TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DERMATOFIBROMLARDA DERMATOSKOPIK BULGULAR
VE
DERMATOPATOLOJIK KORELASYONLARI

Dr. Yeser GENC

DERI VE ZUHREVI HASTALIKLARI ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Do¢. Dr. Bengii Nisa AKAY

ANKARA
2016



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Deri ve Ziithrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali

Tipta Uzmanlik egitimi ¢ercevesinde yiiriitiilmiis olan “Dermatofibromalarda
Dermatoskopik Bulgular ve Dermatopatolojik Korelasyonlar1” baslikli, Dr. Yeser

Geng’e ait bu ¢alisma asagidaki jiiri tarafindan Tipta Uzmanhk Tezi olarak kabul

edilmistir.
Tez Savunma Tarihi: 18/01/2016
Prof. Dr. Nihal KUNDAKCI
Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkant1
Jiiri Bagkani
Dog. Dr. Bengii Nisa AKAY Prof. Dr. Ercan ARCA
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Giilhane Askeri Tip Akademisi

Deri ve Zithrevi Hastaliklar1 Anabilim D.  Deri ve Zihrevi Hastaliklart Anabilim D.

Tez Danismani Uye



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince, emek ve Ozveriyle biriktirdigi bilgisini ve
deneyimlerini comertce bizlerle paylasan, insani degerleriyle ornek aldigim, tez
konumun belirlenmesinden tezin son halini almasina kadar gecen siirecin her
asamasinda destegini ve Kkatkilarin1 esirgemeyen, birlikte ¢alismaktan onur
duydugum, tez danigsmani hocam Dog. Dr. Bengii Nisa Akay’a,

Hem hekimlik meslegine hem de hayata yaklasimlariyla her daim rehber
edinecegim, egitim siirecimde ve yetismemde biiylik emekleri ve katkilar1 olan basta
Anabilim Dali Bagkani Saym Prof. Dr. Nihal Kundak¢i olmak iizere Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dalinin saygideger
tiim Ogretim tiiyelerine,

Yogun is yiikiine ragmen, bu ¢alismanin yiiriitiilmesinde biiylik katkilar1 olan
ve destegini esirgemeyen Patoloji Anabilim Dalindan saygideger hocam Prof. Dr.
Aylin Ok¢u Heper’e,

Her anini tebessiimle ve 6zlemle animsayacagim asistanlik siirecimi birlikte
gecirdigim ve calismaktan biiyiik keyif aldigim asistan arkadaglarima,

Klinigimizin 6zverili ve giiler yiizlii hemsirelerine, sekreterlerine ve personeline,
Beni bugiinlere getiren ve egitimimin her asamasinda yonlendiren, destekleyen ve
yiireklendiren canim aileme,

Tiim ictenligimle tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Yeser Geng

il



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY

TESEKKUR

ICINDEKILER

KISALTMALAR DIZiNi

SEKILLER DIiZiNi

TABLOLAR DIZIiNI

1. GIRiS

2. GENEL BILGILER

2.1. Dermatofibroma

2.1.1. Tanim

2.1.2. Epidemiyoloji

2.1.3. Etyopatogenez

2.1.4. Klinik

2.1.5. Dermatopatoloji

2.1.6. immiinohistokimya

2.1.7. Dermatofibromanin Dermatopatolojik Tipleri
2.1.8. Tam

2.1.9. Ayirici tant

2.1.10. Tedavi

2.1.11. Prognoz

2.2. Dermatoskopi

2.2.1. Yontem, Avantajlart ve Teknik Bilgiler
2.2.2. Kullanim Alanlar1

2.2.3. Dermatoskopik Bulgularin Dermatopatolojik Korelasyonlari
2.3. Dermatofibroma Dermatoskopisi

2.3.1. Dermatofibromalardaki Dermatoskopik Bulgular
3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

3.2. Calismaya Kabul Edilme Kriterleri

ii

iii

S <

>
O 9 AN NN =X

A OB AN NN N e e e e e
O O O N N = = O O O X I N o

il



3.3. Calisma Protokoli

3.3.1. Klinik Degerlendirme

3.3.2. Dermatoskopik Degerlendirme

3.3.3. Dermatopatolojik Degerlendirme

3.3.4. Dermatoskopik-Dermatopatolojik Korelasyon
3.4. Istatistiksel Degerlendirme

4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Klinik Bulgular

4.1.1. Dermatopatolojik Tipler

4.1.2. Dermatoskopik Bulgular

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

OZET

SUMMARY

KAYNAKLAR

EKLER

EK 1. Hasta Takip Formu

EK 2. Dermatofibroma Degerlendirme Formu
EK 2.1. Klinik Degerlendirme Formu

EK 2.2. Dermatoskopik Yapilar ve Patern

49
50
50
51
51
52
53
53
62
66
157
184
188
189
190
206
206
207
207
208

v



ANA
bFGF
BHK
DF
DFSP
EGF-R
Fk

FLI'1
HAART
HHV 8
HMB-45
IGF-1
Ki-Ml1p

MART-1
MEDF
MKD
MLANA
MSA
PDGF
PGM1
PNKD
SLE
SMA
Treg

KISALTMALAR DiZiNi

Antiniikleer antikor

Bazik fibroblast biiylime faktorii

Bazal hiicreli karsinoma

Dermatofibroma

Dermatofibrosarkoma protuberans

Epidermal biiylime faktorii reseptorii
Fibrokollajenoz

Friend leukemia integration 1 transcription factor
Yiiksek aktif antiretroviral tedavi

Human Herpes Virus 8

Human Melanoma Black 45

Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1

Macrophage marker of CD68

Anti-CD68 antikoru

Melanoma antijeni (Th 1 tarafindan taninan)
Multipl ertiptif dermatofibroma

Multipl kiimelenmis (clustered, agmine) dermatofibroma
Melanoma antijeni (Th 1 tarafindan taninan) ve geni
Miyozite spesifik antikor

Trombosit kaynakli biiytime faktorii
Fosfoglutamaz 1

Polarize non-kontakt dermatoskopi

Sistemik lupus eritematozus

Diiz kas antikoru

Regiilatuar T hiicreler



Sekil 2.1.

Sekil 2.2.

Sekil 2.3.

Sekil 2.4.

Sekil 2.5.

Sekil 2.6.

Sekil 2.7.

Sekil 2.8.

Sekil 2.9.

Sekil 2.10.

Sekil 2.11.

Sekil 2.12.

Sekil 2.13.

Sekil 2.14.

Sekil 2.15.

Sekil 2.16.

Sekil 2.17.

Sekil 2.18.

SEKILLER DiZiNi

Dermatofibromalarin klinik gériiniimii
Gamze bulgusu (Fitzpatrick belirtisi)
MKD (konjenital olgu)
Dermatoskopinin 5 temel elemant
Cizgilerin 5 paterni

Retikiiler ¢izgiler

Homojen retikiiler ¢izgiler

Atipik retikiiler ¢izgiler

Retikiiler ¢izgilerin sematik goriintimii
Radyal ¢izgiler

Beyaz yapisiz alan

Dikey beyaz cizgiler

Eksantrik yerlesimli ve multipl beyaz yapisiz alanlar

Beyaz retikiiler ¢izgiler

Beyaz retikiiler ¢izgilerin atipik lokalizasyonlari

Klodlar
Halkalar

Egik ve kalin ¢izgiler

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

36

37

38

vi



Sekil 2.19.

Sekil 2.20.

Sekil 2.21.

Sekil 2.22.

Sekil 2.23.

Sekil 2.24.

Sekil 2.25.

Sekil 2.26.

Sekil 4.1.

Sekil 4.2.

Sekil 4.3.

Sekil 4.4.

Sekil 4.5.

Sekil 4.6.

Sekil 4.7.

Sekil 4.8.

Sekil 4.9.

Yapilarin (melanin, hemoglobin, keratin, kollajen...)

lokalizasyonlarina gore dermatoskopide izlenen renkler
Damar yapilari

Damarlarin diizenlenmesi

Damar paternleri

Renkli yapisiz alanlar

Ulser

Skuam (kepek)

Dermatofibromalardaki dermatoskopik paternlerin sematik

gorunumu

Hastalarin yas gruplarinin dagilimi

Hastalarin yas gruplarinin cinsiyete gore dagilimi
Dermatofibroma sayisinin cinsiyete gore dagilimi
Dermatofibromalarin anatomik yerlesim yerlerine gore dagilimi

Dermatofibromalarin anatomik yerlesim yerlerine gére dagilimi

(ayrintil1 anlatim)

Dermatofibromalarin anatomik yerlesimlerinin, cinsiyete gore

dagilimi
Renkli yapisiz alanlarin renk ve yerlesim yerlerine gore dagilimlari
Damar yapilarinin dagilimi

Retikiiler ¢izgilerin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu

39

40

40

41

43

44

45

47

53

54

58

61

61

62

69

70

71

vii



Sekil 4.10.

Sekil 4.11.

Sekil 4.12.

Sekil 4.13.

Sekil 4.14.

Sekil 4.15.

Sekil 4.16.

Sekil 4.17.

Sekil 4.18.

Sekil 4.19.

Sekil 4.20.

Sekil 4.21.

Sekil 4.22.

Beyaz yapisiz alanlarin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu

Beyaz retikiiler ¢izgilerin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu

Renkli yapisiz alanlarin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu

Renkli yapisiz alanlarin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu

Egik ve kalin ¢izgilerin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu
Halka yapilarinin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu
Halo bulgusunun dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Patern 1: Homojen retikiiler ¢izgiler; b,c) Patern 2: Periferal
retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz yapisiz alan; d,e) Patern 3:
Periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz retikiiler ¢izgiler; f)

Patern 4: Periferal retikiiler ¢izgiler ve santral renkli yapisiz alan

g) Patern 4: Periferal retikiiler ¢izgiler ve santral renkli yapisiz alan;
h,i) Patern 6: Homojen renkli yapisiz alan; j) Patern 7a: Homojen

beyaz yapisiz alan; k,1) Patern 7b: Multipl beyaz yapisiz alan

m) Patern 8: Periferal renkli yapisiz alan ve santral beyaz yapisiz
alan; n) Patern 9: Periferal renkli yapisiz alan ve santral beyaz

retikiiler ¢izgiler; o,p,r,s) Patern 10: Atipik paternler
Spitzoid paternin dermatoskopik 6zellikleri
Spitzoid paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

Seboreik keratoz benzeri patern

72

73

74

75

76

78

80

82

83

84

86

87

89

viii



Sekil 4.23. Seboreik keratoz benzeri paternin dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyonu 90

Sekil 4.24. BHK benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu 92
Sekil 4.25. Nevus benzeri patern 93

Sekil 4.26. Keratoakantoma benzeri paternin dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyonu 95

Sekil 4.27. Nevus sebaseus benzeri paternin dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyonu 97

Sekil 4.28. Ksantograniiloma benzeri paternin dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyonu 99

Sekil 4.29. Melanoma ve dermatofibroma kollizyon paterninin dermatoskopik

ve dermatopatolojik korelasyonu 101

Sekil 4.30. Selliiler dermatofibromada tipik dermatoskopik patern (follikiiler
indiiksiyon) 103

Sekil 4.31. Selliiler tip (Lezyon 1): melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon 106

Sekil 4.32. Selliiler tip (Lezyon 2): melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon 108

Sekil 4.33. Selliiler tip (Lezyon 3): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve
dermatopatolojik korelasyon 110

Sekil 4.34. Selliiler tip (Lezyon 4): Spitzoid patern-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon 112

Sekil 4.35. Keloidal tip: Siiflandirilamayan patern-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon 115

X



Sekil 4.36. Keloidal tip: BHK benzeri patern-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon 117
Sekil 4.37. Atrofik tip (Lezyon 1): Smiflandirilamayan patern 119
Sekil 4.38. Atrofik tip (Lezyon 2): Spitzoid patern 120

Sekil 4.39. Atrofik tip (Lezyon 4): Tipik patern (Patern 7a)-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon 121

Sekil 4.40. Atrofik tip (Lezyon 3): Spitzoid patern-dermatoskopik ve
dermatopatolojik korelasyon 123

Sekil 4.41. Atrofik tip (Lezyon 5): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve
dermatopatolojik korelasyon 125

Sekil 4.42. Anevrizmal tip - Tipik patern (Patern 4) 128

Sekil 4.43. Anevrizmal tip (Lezyon 1): Amelanotik melanoma/piyojenik
graniiloma benzeri patern -dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyon 129

Sekil 4.44. Anevrizmal tip (Lezyon 2): Melanoma benzeri patern -

dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon 131

Sekil 4.45. Anevrizmal tip (Lezyon 3): Melanoma benzeri patern -

dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon 132

Sekil 4.46. Tipik patern (Patern 6) - dermatoskopik ve dermatopatolojik
korelasyon 135

Sekil 4.47. Epiteloid fibréz histiyositoma: Amelanotik melanoma/piyojenik
graniiloma benzeri patern - dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyon 138

Sekil 4.48. Atipik (monster hiicreli) dermatofibroma: Tipik patern (Patern 3) -

dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon 141



Sekil 4.49.

Sekil 4.50.

Sekil 4.51.

Sekil 4.52.

Sekil 4.53.

Sekil 4.54.

Sekil 4.55.

Miyofibroblastik diferansiyasyon gosteren dermatofibroma: Nevus

benzeri patern - dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

Storiform tip: Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon

Fibrokollajen6z/Storiform tip: Seboreik keratoz benzeri patern-

dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

Fibrokollajen6z/Histiyositik kombine tip: Spitzoid patern-

dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

Keloidal/Atrofik kombine tip: Spitzoid patern-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon
Damar yapilarinin paternlere gore dagilimi

Dermatoskopik paternlerin anatomik yerlesim bolgelerine gore

dagilimi

143

145

146

148

150

153

155

xi



Tablo 2.1.

Tablo 2.2.

Tablo 2.3.

Tablo 2.4.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.

Tablo 4.9.

Tablo 4.10.

Tablo 4.11.

Tablo 4.12.

TABLOLAR DiZiNi

Dermatofibromalarin dermatopatolojik tiplendirmesi
Klinisyen neden dermatoskopi bilmeli?

Zaballos ve ark.’nin dermatofibromalarda saptadiklari

dermatoskopik bulgular

Zaballos ve ark.’nin tanimladiklar1 10 global patern
Sistemik hastaliklarin dagilimi

Dermatolojik hastaliklarin dagilim1

Dermatolojik malignitelerin dagilimi

Sistemik neoplazilerin dagilimi

Uygulanan immiinosiipresif tedaviler ve tedavilerin uygulandigi

hastaliklar
Dermatofibromalarin sayisal dagilimi
Cinsiyet ile MEDF sikliginin istatistiksel degerlendirmesi

Sistemik hastalig1 veya neoplazisi olanlarda MEDF sikliginin

istatistiksel degerlendirmesi

MEDF’li hastalarda sistemik hastaliklarin veya neoplazilerin

dagilimi ve MEDF’nin gelisme zamant
Dermatofibromalarin klinik 6zellikleri
Dermatopatolojik tipler

Cinsiyet ve dermatopatolojik tipler arasindaki iligkinin istatistiksel

degerlendirmesi

10

20

23

46

55

55

56

56

57

57

58

59

59

60

63

63

xii



Tablo 4.13.

Tablo 4.14.

Tablo 4.15.

Tablo 4.16.

Tablo 4.17.

Tablo 4.18.

Tablo 4.19.

Tablo 4.20.

Tablo 4.21.

Tablo 4.22.

Tablo 4.23.

Tablo 5.1.

Tablo 5.2.

Dermatopatolojik tipler ve gamze belirtisi arasindaki iligskinin

istatistiksel degerlendirmesi

Dermatopatolojik tiplerin anatomik yerlesim bolgelerine gore

dagilimi

Dermatoskopik degerlendirme sonucunda saptanan bulgular
Dermatofibromalarda saptanan dermatoskopik bulgular
Dermatofibromalarin dermatoskopik paternlere gore dagilimi
Dermatoskopik paternlerin dermatopatolojik tiplere gore dagilimi

Atipik dermatoskopik paternlerin dermatopatolojik tiplere gore

dagilimi

Beyaz yapisiz alan ve retikiiler ¢izgilerle gamze belirtisi arasindaki

iliskinin istatistiksel degerlendirmesi

Cinsiyetle paternler arasindaki iliskinin istatistiksel olarak

degerlendirmesi

Dermatoskopik paternlerin anatomik yerlesim bolgelerine gore

dagilim1

Sistemik hastalik varlig1 ile dermatoskopik paternler arasindaki

iligkinin istatistiksel degerlendirmesi
Literatiir caligmalarinda bildirilen dermatoskopik bulgularin siklig1

Literatiir ¢alismalarinda bildirilen dermatoskopik paternlerin siklig

64

65

66

67

81

151

152

154

154

155

156

166

172

Xiii



1. GIRIS

Dermatofibroma stk goriilen fibrohistiyositik bir lezyondur.
Dermatofibromalarin tanisinda, diger tiim pigmente deri lezyonlarinda oldugu gibi
dermatoskopik degerlendirme 6nemli bir yere sahiptir. Dermatoskopi non-invaziv
kolay uygulanabilir ve ‘tanisal dogrulugu’ arttiran bir yontemdir. Sahip oldugu optik
sistemin biiyiitme 0Ozelligi ile epidermis, dermoepidermal bileske ve yiizeyel
dermisteki renk ve yapilarin goriintiilenmesine ve degerlendirilmesine olanak verir.
Bu nedenle; makroskobik klinik dermatoloji ile mikroskobik dermatopatoloji
arasinda bir koprii gérevi goriir.

Dermatofibromalarin  ayirict  tanisinda melanositik ve non-melanositik
pigmente deri lezyonlar1 yer almaktadir. Bu nedenle dermatofibromalarin
dermatoskopik olarak ayriminin yapilabilmesinde izlenecek algoritma da Onem
tasimaktadir.

Dermatofibromalarin dermatopatolojik olarak pek ¢ok tipi tanimlanmistir.
Bugiine kadar az sayida calismada dermatofibromalarin dermatoskopik 6zelliklerinin
dermatopatolojik  korelasyonlar1  {izerinde  durulmustur. Dermatoskopi ile
dermatopatoloji arasinda bir korelasyon kurulmasi halinde dermatoskopik bulgulara
dayanarak dermatopatolojik tipler tahmin edilebilir.  Bir dermatofibromanin
histopatolojik karakteri hakkinda dermatoskopi yonteminin sundugu ipuglari
sayesinde pek ¢ok sonuca varilabilir.

Klinik bulgularla dermatopatolojik tipler arasindaki iliskiyi degerlendirmede
onemli rol oynayan dermatoskopi tekniginin iyi kullanilmasi ve elde edilen
bulgularin iyi yorumlanmast; klinisyenin dermatofibromalara yaklasgimini etkiler ve
gelistirir.

Caligmamiz temel olarak, dermatofibromalarin dermatoskopik bulgularinin
dermatopatolojik tiplerle iligkisini degerlendirmeyi amaglamistir.
Dermatofibromalarda dermatoskopik bulgular ve paternler tanimlanarak ve her biri
icin dermatopatolojik karsiliklar belirlenerek; dermatoskopinin dermatopatolojik

tipleri tanimlamadaki roliiniin degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dermatofibroma

2.1.1. Tamim

Dermatofibroma sik goriilen fibrohistiyositik bir lezyondur. Terminolojide,
dermatofibromalarin histopatolojik varyasyonlart nedeni ile pek ¢ok adlandirma
kullanilmistir  (histiyositoma!, fibroz histiyositoma®®, sklerozan hemanjioma®,
nodiiler subepidermal fibrozis™®). Lezyon agirlikli olarak dermis ve nadiren subkutan
dokuyu da infiltre eden, fibroblastlara ve histiyositlere diger inflamatuar hiicrelerin
de (siklikla lenfositler, nadiren eozinofiller, notrofiller veya plazma hiicreleri) eslik

edebildigi, gelisigiizel dizilim gosteren kaba kollajen demetleri ve epidermal

hiperplazi ile karakterli, dermal bir proliferasyondur.””

2.1.2. Epidemiyoloji

Sik goriilen fibrohistiyositik lezyonlardan biri olan dermatofibroma; en sik
geng eriskinlerde bildirilmekle birlikte; herhangi bir yasta da ortaya cikabilir.>!
Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir.!! Genellikle alt ekstremitelerde

yerlesim gosterir ancak viicudun herhangi bir yerinde de goriilebilir.

2.1.3. Etyopatogenez

Dermatofibromanin neoplastik mi yoksa reaktif inflamatuar bir siire¢ mi
oldugu konusu halen tartismalidir. Fibrozis ile giden reaktif inflamatuar bir siireg
oldugunu destekleyen bulgular arasinda; dermatofibromanin travma iliskisi [artropod
1sirmast, as1 uygulamalari, riiptiire folikiiler kist, sigil, yabanci cisim (siitur materyali
vb.) sonrasi gelisimi], travma sikliginin %20’ler civarinda olmasi ve lezyonun biiyiik
oranda inflamatuar hiicrelerden olusmasi yer almaktadir.”-!'"!*> Hipotezi destekleyen

diger bulgular; baslangicta notrofiller, makrofajlar, lenfositler ve fibroblastlardan



olusan inflamasyonun yerini; ge¢ donemde fibrozisin almasi ve spontan regresyon
gosteren olgularm bildirilmesidir.>!*1

Ancak travmanin 6zgiil olmayan bir 6ykii oldugu ve lezyonun neoplastik veya
reaktif siirecini degerlendirmede kriter olamayacagi savunulmaktadir. Benzer sekilde
inflamatuar hiicre varligi, inflamatuar fibrosarkoma gibi malign tiimorlerde de
izlenebileceginden reaktiviteye isaret etmeyebilir.!* Bu nedenlerle lezyonun
neoplastik bir siire¢ olmasi ile ilgili tartigmalar halen devam etmektedir. Sitogenetik
calismalarda bazi dermatofibroma tiplerinde klonalitenin gosterilmis olmasi,
ozellikle selliiler ve anevrizmal tipler basta olmak iizere lokal rekiirrensin goriilmesi,
nadiren de olsa metastaz yapabilmeleri; neoplastik hipotezi desteklemektedir.®!416
Bunlarin yan1 sira her ne kadar spontan regresyon gosterebilen olgular bildirilse de
klinik deneyimler; dermatofibromalarda hemen hemen her zaman spontan
regresyonun izlenmedigini de gdstermistir.'*

Neoplastik siire¢ hipotezi ile ilgili elestirilerden en Onemlisi klonalite
tizerinedir. Klonalite; psoriazis, atopik dermatit vs. gibi inflamatuar hastaliklarda da
goriilebileceginden, klonalitenin, neoplastik siire¢ tanimi i¢in bir kriter olamayacagi
savunulmaktadir.'” Metastazin ise malignitenin bir kriteri oldugu ve inflamatuar
lezyonlarin yani sira benign lezyonlarin hi¢bir zaman metastaz yapamayacagi; bu
nedenle metastatik dermatofibroma olarak degerlendirilen lezyonlarin bastan beri
dermatofibroma olmadigi, yanlis tani konulmus malign lezyonlar oldugu
belirtilmektedir.'®

Dermatofibroma, hiicresel diizeyde; fibroblastlar, histiyositler ve multintikleer
dev hiicrelerle karakterli bir lezyondur. Hiicresel kokene yonelik; histiyositler,
makrofajlar, fibroblastlar ve miyofibroblastlar {izerinden arastirmalar halen devam
etmektedir. 1970’lerde yapilan calismalarda patogenezdeki predominant hiicrelerin
fibroblastlar oldugu savunulmustur.'” Daha sonra yapilan immiinohistokimyasal
calismalarda; dermatofibromanin selliiller komponentinin anti-FXIIla antikoru ile
bliyllk oranda immiinoreaktivite gostermesiyle; dermatofibromanin dermal
dendrositlerden kdken aldig diisiiniilmiistiir.2°

Histopatolojik, immiinohistokimyasal ve elektron mikroskobik caligmalarda

da; bazi dermatofibromalarda alfa-1 antitripsin gibi proteaz ya da lizozomal enzim



aktivitelerinin ~ gosterilmesi,  hiicrelerde  fagositik  aktivitenin  izlenmesi,
dermatofibromalarin histiyositik hiicrelerden koken alabilecegini desteklemistir.’

Klonaliteye yonelik yapilan bir calisma; X-kromozomuna bagli androjen
reseptor gen metilasyonu yontemiyle; tek basina histiyositik tipte veya histiyositik
tipin baskin oldugu kombine tiplerde klonalitenin saptanmasi; gelisim siirecinin ge¢
donemlerinde fibrozisin belirginlesmesiyle de bu klonalitenin kaybi; siirecin
baslangicinda baglica histiyositlerin, ge¢ donemde ise fibroblastlarin rol
oynayabilecegini diisiindiirmiistiir.'°

Yakin zamanli ¢aligmalarda dermatofibromalarda HSP47" fibroblastlar
gosterilmistir.’** Bu hiicreler 6zellikle fibrokollajendz tip i¢in dermatofibromalarin
hiicresel kokeni olarak belirtilmistir. Dermatofibromalar1 olusturan temel hiicrelerin
fibroblastlar ve kemik iligi kaynakli monosit/makrofajlar (dermal dendrositler)
oldugu diisiiniilmektedir.?!

CD68, CD163, SMA (diiz kas antikoru), MSA (miyozite 6zgii antikor) gibi
immiinoreaktorlerin kullanildigir bir ¢alismada, dermatofibromalarin baskin olarak
makrofaj fenotipi goOsteren hiicrelerden ve miyofibroblastlardan olustugu
savunulmustur.?’

Elektron mikroskobik c¢aligmalarda ise dermatofibromalarin koken aldigi
hiicreler miyofibroblastik 6zellik gosterebilen fibroblastlar ile histiyositlere benzer
yuvarlak kopiiksii hiicreler olarak gosterilmistir.>'* Ancak dermatofibromalarin

histiyositik mi yoksa fibroblastik kokenli mi oldugu konusu halen tartismalidir.

2.1.4. Klinik

Dermatofibroma; diiz, parlak veya keratotik bir yiizeye sahip; siklikla pigmente
papiil, nodiil veya plak lezyondur. Genellikle tek, yuvarlak veya ovoid olan lezyon,
acik kahverengiden koyu kahverengiye, pembe-kirmizi veya sari renkte olabilir.
Boyutlar1 birka¢ milimetreden 1 cm’ye kadar degismekle birlikte nadiren 2 cm’yi
bulabilmektedir. Ancak literatiirde dev dermatofibromalar da (=5 c¢m)
bildirilmistir.>*?’

Deriden kabarik, kubbe seklinde veya deprese goriinimde (Sekil 2.1)

olabilirler. Deprese goriinimdeki lezyonlarda gergcek yapi palpasyonla anlasilir.

Palpe edildiginde subkutan dokuya sikica yapismis izlenimi verir.



Sekil 2.1. Dermatofibromalarin klinik gériiniimii

Klinik olarak atrofik, polipoid ve satellitozis gosteren dermatofibromalar da
tanimlanmustir.?®3! Lezyonun basparmak ve isaret parmag arasinda sikistiriimasiyla
olusturulan lateral kompresyon sonucunda meydana gelen c¢okiintiiye ‘‘gamze
belirtisi’> veya ‘‘Fitzpatrick bulgusu’ denir (Sekil 2.2). Bu bulgu, retikiiler
dermisteki kollajen demetlerin organizasyonundaki bozukluga!® bagl olarak ve
epidermisin dermal lezyona santralden siki baglantis1 nedeniyle olusmaktadir.'

Dermatofibromalara 6zgii bir bulgu degildir.>?



Sekil 2.2. Gamze bulgusu (Fitzpatrick belirtisi)

Genellikle asemptomatik olan lezyonda bazen hassasiyet, kasint1 gibi subjektif
yakinmalar olabilir.

Dermatofibromalar, siklikla soliter lezyonlar olup, olgularin %10’unda sayilari
2-5 arasinda degismektedir.! Multipl lezyonlarla karakterli eriiptif varyantlar da
tanimlanmustir. Bunlar daha ¢ok HIV enfeksiyonunda™®, sistemik lupus eritematozus
(SLE)*  gibi  otoimmiin  hastaliklarda, hematolojik  malignitelerde®*>~7,
immiinosiipresif veya yiiksek aktif antiretroviral tedavi (HAART)® alanlarda ortaya
cikmaktadir. Multipl eriiptif dermatofibroma (MEDF) i¢in genellikle kabul edilen
tanimlama; ayni anda en az 15 dermatofibromanin bir arada bulunmasi veya 4 ay

icinde en az S5 dermatofibromanmn yeni gelismis olmasidir.®!?

Eger
dermatofibromalar bir anatomik bdlgede grup halinde bulunuyorlarsa multipl
kiimelesmis (clustered, agmine) dermatofibroma (MKD) olarak adlandirilirlar.®® ilk
olarak 1984’te Dupre ve ark.*’ tarafindan tanimlanmustir. Bildirilen olgularin
cogunda lezyonlar, addlesan veya erken erigkin donemde ortaya ¢ikmis olup,

konjenital olgu olduk¢a nadirdir.’*#!*** MKD’ler eriiptif olabilecekleri gibi lezyon



sayisindaki artig yillar i¢inde de devam edebilir (Sekil 2.3). Bazi olgularda MKD

39, cerrahi girisim®® gibi olaylarla ortaya ¢ikabilecegi

gelisiminin artropod 1sirmasi
belirtilse de konjenital olgular géz onilinde bulunduruldugunda; lezyon gelisimini
indiikleyen bir faktdrle ya da bozulmus immiinite ile iliskisinin olmadig

diistiniilmektedir.*?

Sekil 2.3. MKD (konjenital olgu)*

2.1.5. Dermatopatoloji

Dermatofibromalar; dermis merkezli, simirlar1 diizensiz, ¢evre dokudan
ayrilamayan lezyonlardir. Zaman zaman fibr6z bir septa araciligiyla ya da itici etki
ile yiizeyel subkutan dokuya yayilim izlenebilir.** Sadece subkutan dokuda yerlesim
son derece nadirdir.*’

Dermatofibromalar; kisa fasikiiller seklinde diizenlenmis igsi hiicrelerin
cogunlukla fokal storiform patern olusturdugu dermal bir proliferasyondur.”**® Bu

hiicrelerin gevsek kollajendz veya daha az siklikla miksoid bir stroma icinde



organize oldugu goriiliir.” Igsi hiicreler; fibroblast ve miyofibroblast benzeri 6zellik
tagimalarma ragmen hiicresel kdkenin primitif mezenkimal hiicreler olabilecegi
diistiniilmektedir.!!

Igsi hiicreler arasinda vakuolize kopiiksii sitoplazmali histiyositler,
multiniikleer dev hiicreler ve kan damarlari izlenebilir.” Hemosiderin veya lipid
iceren multiniikleer ya da Touton dev hiicreleri dermatofibroma igin
patognomoniktir. Bunlarin yani sira lenfosit, plazma hiicresi gibi inflamatuar
hiicreler ve hemosiderin varlig1 da goriilebilir.”--11:46

Epidermiste genellikle akantoz, retelerde uzama veya birlesme gibi hiperplazik
degisiklikler, bazal tabakada hiperpigmentasyon goriiliir.”*¢ Ancak epidermal
degisiklikler; basit psoriaziform hiperplaziden, yiizeyel bazal hiicreli karsinomayla
(BHK) karisabilecek diizeyde belirgin bazaloid hiperplaziye kadar genis bir
spektruma sahiptir. Epidermiste izlenen diger degisiklikler; seboreik keratoz benzeri
patern, psodoepitelyamatdz hiperplazi, adneksiyal yapilarin indiiksiyonu (follikiiler
ve sebase diferansiyasyon)*’, epidermal atrofi, fokal akantolitik diskeratoz*®, nadiren
intraepidermal karsinomadir.*® Sebase bez indiiksiyonu ve sebase hiperplazi,
immatiir kil follikiillerinin proliferasyonu, berrak hiicreli akantomayi taklit edecek
sekilde berrak hiicre proliferasyonu da goriilebilir.”*® Bu epidermal degisiklikler i¢in
ileri stirlilen hipotezler; fibrohistiyositik siirecin ve ortaya g¢ikan mediyatorlerin
bliylimeyi ve farklilasmayir parakrin etki ile stimiile etmesi ya da dermal
fibrohistiyositik biiylimenin etkisi ile adneksiyal yapilarin zorunlu yer degisimi ve
sonrasinda regresyonudur.>’

Genellikle dermise yerlesim gosteren lezyonla epidermis arasinda, grenz zon
bulunur.!” Dermatofibroma; periferde, lezyonu olusturan hiicrelerin infiltrasyonunun
izlendigi, hiyalinize kollajen bantlarla ¢evrilidir.”

Dermatofibromalarda, gelisimsel siirece veya travmaya sekonder, hemoraji,
hiyalinizasyon ve kistik olusumlar izlenebilir.”#*® Uzun siiredir var olan lezyonlarda,
sklerozan ve atrofik dermatofibromalarda goriilebilen, progresif hiyalinizasyon ve
azalmis selliilarite saptanabilir.”

Subkutan ya da derin yerlesimli dermatofibromalarda, daha belirgin bir stromal

patern izlenirken stroma hiyalinize ya da miksoiddir.’



Dermatofibromalarda klasik histopatolojik bulgular disinda karsilasilabilecek
diger bulgular; lenfoid nodiiller’!, miyofibroblastik diferansiyasyon®? ve diffiiz

eozinofilik infiltrasyondur.>?
2.1.6. Immiinohistokimya

Dermatofibroma tanisinda immiinohistokimyasal bulgular tanidan ¢ok
inflamatuar siire¢ hakkinda bilgi vermektedir.>*

Dermatofibromalarin biiyiik bir kisminin faktoér XIlla pozitifligi gostermesi, bu
antikorun tamisal bir belirteg olarak kullanimini saglamistir.”> Dermatofibrosarkoma
protuberansta (DFSP) negatif olan faktor XIIla, dermatofibromalarin yani sira akral
anjiofibromalarda, keloidlerde, skarlarda ve baz1 atipik fibroksantomalarda da pozitif
saptanabilir.*>® Dermatofibromalarda, faktér XIIla ile olusan immiinoreaktivitenin
siklikla lezyon periferinde gozlenmesi, bu belirtecin 6zgiinliigiiniin tartisilmasina
neden olmustur.’” Anevrizmal dermatofibromada genellikle saptanamamaktadir.’®

Baslangicta CD34 ve faktor XIlla’nin, dermatofibroma ve DFSP ayriminda
kullanilabilecek belirtecler oldugu distintilmiistiir ancak kombine
dermatofibromalarda ve overlap olgularda, indetermine fibrohistiyositik
komponentin varligi ile hem CD34 hem de faktor XlIlla ile reaktivite izlenebilecegi

%60 Khan ve ark. 2001°de yaymlanan calismalarinda, CD34’i{in

gorilmistir.
dermatofibromalarda %25, DFSP’de %80 oraninda; faktor XIlla’'nin ise
dermatofibromalarda %95, DFSP’de %15 oraninda eksprese edildigini
gostermislerdir.®! Aym calismada, tenascinin (ekstraselliiler matriks glikoproteini)
dermoepidermal bileskede, dermatofibromalarda kuvvetle eksprese edilirken
DFSP’de eksprese edilmedigini gostermislerdir.’! Bir baska c¢alismada da
dermatofibromalarda  metallothionein ~ ekspresyonu  izlenirken, = DFSP’de
saptanmamlstlr.62

Hiicrelerin kiigcik bir yilizdesi, oOzellikle periferal olarak S100 pozitifligi

® Igsi hiicreler genellikle vimentin ve SMA (diiz kas antikoru)

gosterir.*
pozitiftirler.’”%* SMA, 6zellikle miyofibroblastik dermatofibromalarda 6ne ¢ikan bir
belirtectir.>> NKI/C3 (CD63) veya 123/C3 (CD56) miyofibroblastik, graniiler ve
berrak hiicre diferansiyasyonu gosteren dermatofibromalar basta olmak iizere tim

dermatofibromalarin %10-20’sinde izlenebilmektedir.'>>? Erken dénem lezyonlarda



Ki-M1p, PGMI1, KP1 (CD68) gibi makrofajlara 6zgii belirteglerle reaktivite

goriiliir.!?

2.1.7. Dermatofibromanin Dermatopatolojik Tipleri

Dermatofibroma; fibroblast benzeri hiicrelerin, histiyositlerin (ksantomat6z
veya multiniikleer), damarlarin ve kollajenin bir araya gelmesi ile olugmaktadir.
‘Nodiiler subepidermal fibrozis’, ‘histiyositoma’ ve ‘subepidermal hemanjioma’
terminolojileri bu li¢ komponentten her birinin baskin oranda bulundugu tip i¢in
kullanilan tanimlamalardi.*® Giinliik pratikte bu bilesenlerle ilgili farkliliklari
tanimlamak icin ‘fibrokollajendz’, ‘histiyositik’ ve ‘anevrizmal’ adlandirmalari
kullanilmaktadir.>*®

Son yillarda pek cok tip tanimlanmistir (Tablo 2.1). Kisaca dermatofibroma
tipleri ve bu tiplerin belli basli 6zellikleri soyledir:

Tablo 2.1. Dermatofibromalarin dermatopatolojik tiplendirmesi

Dermatopatolojik tipler

e Fibrokollajenoz e Miyofibroblastik

e Storiform e Miksoid

o Selliiler e Psddosarkomatoz

e Histiyositik e Palizatlanan

e Atrofik e Berrak hiicreli

e Anevrizmal e Subkutan dokuya uzanan (subkutan6z)
o Keloidal e Kollabe anjiokeloidal
e Lipidize e Likenoid

e Osteoklastik e Halo

e Dev hiicreli e Epiteloid

e Qraniiler hiicreli e Kombine

Fibrokollajen6z dermatofibroma: Kollajen ve fibroblast benzeri hiicrelerin
baskin oldugu ve bu yapilarin diizensiz ya da sarmal olusturacak sekilde organize

olduklar tiptir.*® Bazen epidermisin hemen altinda belirgin selliilarite izlenirken
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daha derin alanlarda bu selliilaritede azalma goriilebilir.*® Genellikle hiperkeratoz,
akantoz veya zaman zaman psddoepitelyamatdz hiperplazinin eslik ettigi hiperplastik
epidermis izlenir. Bir alt tipi olan /ikenoid dermatofibromada; epidermisin altinda,
bazal hiicre hasarina neden olan, yogun hiicresel infiltrat vardir. Bu infiltrat lezyon
icinde yariklanmalar olusturmustur ve nadiren mitoz izlenebilir.*® Bir diger
fibrokollajendz alt tip olan palizatlanan tipte ise niikleer palizatlanma ve merkezde
Verocay cisimlerine benzer yapilar goriiliir.*® Bu goriintiileri ile schwannomalari
andirirlar; ancak palizatlanan dermatofibromada kapsiil yapist izlenmezken S100
negatiftirler.” Vimentin ve faktdr XlIlla pozitifligi gosterirler.** Storiform paternde ise
one c¢ikan bulgu, lezyonu meydana getiren yapilarin storiform (girdapsi)
organizasyonudur. !4

Selliiler dermatofibroma: Eozinofilik sitoplazmali igsi hiicre demetlerinden
olusan daha selliiler yapidaki dermatofibromalardir. Selliiler fasikiiler biiyiime
paterni baskindir.”#**%> Mitotik aktivite yiiksek olup, normal mitotik figiirler sik

izlenmektedir, baz1 olgularda santral nekroz da goriilebilir.”#

Genellikle dermatofibromalarin  %5’inden azin1  olusturmaktadir.%®

Geng
eriskinlerde ve erkeklerde daha sik goriilmektedir.!?> Predileksiyon bolgesi
ekstremiteler olup, dermatofibromalar i¢in alisilmadik lokalizasyonlar olan bas,
boyun bolgesinde de izlenebilir.

Klasik dermatofibromalara gore daha biiyiik boyuttadir. Siklikla subkutan
dokuya infiltrasyon izlenir ve %26’lara varan rekiirrens oranlari bildirilmistir.®
Bolgesel lenf nodlar1 ve akcigerlere metastazin gosterildigi olgular vardir.6>¢’

Selliiler dermatofibroma, DFSP’den; DFSP’ye gore daha kiiciik olmasi, daha
az mitoz izlenmesi ve subkutan dokuyu daha az infiltre etmesi ile ayrilir. Ayrica
DFSP’de diffiiz CD34 pozitifligi izlenirken, selliiler dermatofibroma bu belirteg ile
ya negatiflik ya da periferal fokal bir alanda pozitiflik gosterir.”*® Ancak selliiler
dermatofibromalar, hi¢bir zaman diffiiz CD34 pozitifligi gostermezler.

Ayirict  tamiya girdigi  bir bagka timér de leioyomyosarkomadir.
Leiomyosarkomalar sigara-gekilli niikleuslar1 olan eozinofilik igsi hiicrelerin

fasikiiler biiyiime paterni géstemesinin yani sira, diffliz SMA ve desmin pozitifligi

ile ayrilirlar.®
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Anevrizmal dermatofibroma: Santa Cruz ve Kyriakos yayinlanan 17 olguluk
serilerinde; klasik dermatofibromadan klinik ve histopatolojik 6zellikleriyle ayrilan
farkli  bir  dermatopatolojik  tip olan  ‘anevrizmal  dermatofibroma’y1
tanimlamislardir.®® Dermatofibromalarin %2’sinden azini olusturmaktadir.” Orta yas
eriskinlerde ve daha sik olarak kadinlarda goriilmektedir.”®® Ozellikle alt
ekstremitelerde kirmizi, mor-kirmizi, mavi, mavi-siyah veya sar1 gibi renklerde
izlenebilen bir nodiil olarak ortaya cikar.”%® Lezyon i¢ci hemorajiye bagl olarak hizli
biiyiime paterni gosterebilir.®® Anevrizmal dermatofibromada rekiirrens oraninin
diger dermatofibroma tiplerine gore daha yiiksek oldugu (%20) bildirilmistir.%

Histopatolojik incelemede dikkat ¢eken bulgu; 6zellikle lezyonun merkezinde
lokalizasyon gosteren, kaverndz vaskiiler kanallara benzer, hemorajik yariklar ve
kistik bosluklardir. Ancak bu yapilarin duvarinda endotel degil, lezyonu olusturan
hiicre gruplar1 (hemosiderin igeren histiyositler, kdpiiksii hiicreler, dev hiicreler ve
fibroblastlar) yer almaktadir.”#¢6%%° Komsulugundaki solid alanlarda belirgin
selliilarite; cevreleyen stromal yapida ise interstisyel hemoraji ve hemosiderin
birikiminin belirgin oldugu kiiciik kapiller izlenir.®® Lezyon periferi, klasik
dermatofibromanin histopatolojik 6zelliklerini gosterir.”%®

Anevrizmal dermatofibromalar, anjiomatoid fibréz histiyositoma, nodiiler
Kaposi sarkomu, anjiosarkoma ve melanomayla ayirict taniya girer. Anjiomatoid
fibroz histiyositoma, histopatolojik olarak anevrizmal dermatofibromalara benzer
ozellikler gosteren, malign fibroz histiyositomanin bir varyanti olup, Ozellikle
cocuklarda ve geng eriskinlerde ekstremitelere yerlesme egilimi gosteren malign bir
tiimordiir.” Anjiomatoid fibrdz histiyositoma, anevrizmal dermatofibromaya gore,
daha derin subkutan doku, kas veya periosta infiltre olma egilimindedir. Tiimor
hiicreleri genellikle immiinohistokimyasal olarak desmin pozitifligi gosterir.”!
Literatiirde bildirilen ve birkag olguda yapilan sitogenetik degerlendirmelerin
sonuglarina dayanilarak, benzer histopatolojik 6zellik gdsteren anjiomatoid fibroz
histiyositoma ve anevrizmal dermatofibroma ayriminda sitogenetik analizlerin
yardimer yontem olarak kullanilabilecegi savunulmustur.”””* Nodiiler Kaposi
sarkomu, CD34" igsi hiicre proliferasyonunun yani sira bu hiicrelerde human herpes

viriis 8 (HHV 8) niikleer pozitifligi de izlenebilmektedir.”> Kutandz anjiosarkoma

siklikla yashlarda yliz ve sagli deriye yerlesme egilimi gosterir. Histopatolojik
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bulgularinin  yan1 sira CD31, FLI-1 gibi farkli vaskiiler belirteclerle
immiinoreaktivite gdstermesi ile anevrizmal dermatofibromalardan ayrilir.%®
Hemosiderotik dermatofibroma: ik olarak 1938°de Diss tarafindan

melanomay1 taklit eden bir lezyon olarak tamimlanmigtir.”®

Baz1 yazarlar
hemosiderotik dermatofibromay1, anevrizmal dermatofibromanin erken donemi
olarak degerlendirmektedirler.”” Lezyon icerisine kapiller damarlardan kanin yavas
ve siirekli ekstravazasyonu sonucunda hemosiderin pigmenti olusumu ve takiben
timor hiicrelerinin bu pigmenti fagosite etmesiyle hemosiderotik tipin olustugu
savunulmaktadir.®® Takip eden siirecte bu yavas ve devamli kan ekstravazasyonunun
Ozellikle selliilaritesi yiiksek alanlarda kanla dolu bosluklar1 olusturmasiyla
anevrizmal dermatofibromanin olustugu belirtilmistir.’®”” Lezyon, cok sayida kiigiik
damar yapisi, ekstravaze eritrositler, hemorajiye sekonder hemosiderin birikimi ile
karakterlidir.

Histiyositik dermatofibroma: Zayif selliilarite gosteren kollajen stromada;
histiyositlerin i¢ i¢e gecen katmanlar olusturmasi ile karakterlidir. Genellikle ¢ok
sayida yabanci cisim veya Touton tipi dev hiicre ve kopiiksii hiicre vardir. Siklikla
lezyonda hemosiderin ve lipid birikimi izlenir.**"

Lipidize dermatofibroma: Ozellikle ayak bilegi cevresine yerlesim gdsteren
(ankle-type), klinik olarak soliter ekzofitik ya da polipoid sar1 bir nodiildiir.
Genellikle klasik tipten daha biiyiik boyuttadir.”*” Erkeklerde kadinlara gére daha
sik goriiliir (erkek/kadin~2,7).1-%10

Histopatolojik olarak kopiiksii histiyositlerden zengin ¢ok sayida Touton tipi
dev hiicre ve daha az sayida siderofajin izlendigi, keloidal ya da osteoid benzeri
hiyalinize kollajen bantlarla gevrilidir.”-47%-80

Bu stromal hiyalinizasyon bazen o kadar genis alanda izlenir ki lezyon son
derece hiposelliiler olarak degerlendirilebilir.”

Epiteloid fibroz histiyositoma: Jones ve ark. 1989°da klinik olarak piyojenik
graniilomaya benzer ancak tuhaf hiicrelerle karakterli ve daha 6nce tanimlanmamis
benign bir dermal neoplazi ile ilgili 19 olgudan olusan bir seri raporlamislardir.®!
Tuhaf hiicreler olarak belirttikleri neoplastik yapilari, tiggen veya kiiboidal anahatlara

sahip, eozinofilik sitoplazmali, tek kiigiik niikleolus ve oval niikleuslar1 olan epiteloid

hiicreler olarak tanimlamislardir. Vaskiilaritenin, lezyonlarin ¢ogunda 6ne c¢ikan
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bulgu oldugunu belirtmislerdir. Lezyonu olusturan hiicrelerin %50’sinden fazlasinin
faktor XIlla pozitifligi gostermesi nedeni ile lezyonu, epiteloid hiicreli histiyositoma
adiyla dermatofibromalarin bir tipi olarak tanimlamiglardir. Singh Gomez ve ark.’nin
1994°te yayinlanan g¢alismalarinda, lezyonun fibrohistiyositik diferansiyasyonuna
vurgu yapmak amaciyla ‘‘epiteloid benign fibroz histiyositoma’ terminolojisi
kullanilmistir.3

Eriskinlerde ve siklikla alt ekstremitelerin proksimaline yerlesme egilimi
gdsteren ancak bagka lokalizasyonlarda da izlenebilen lezyonlardir.”*¢®® Genellikle
soliter, eleve veya polipoid; pembe-kirmizi nodiil seklinde izlenirler.63

Histopatolojik olarak c¢ogu lezyon yiizeyel yerlesim gosterir, nadiren
siiperfisyal subkutan dokuya infiltrasyon goriiliir.” Papiller ve yiizeyel retikiiler
dermiste lokalize, iyi sinirlandirilmis, siklikla da epidermal yakalikla ¢evrelenmis
proliferasyon izlenir.®® Klasik dermatofibromalarda goriilen, epidermis ve dermis
arasindaki lezyonsuz boélge (grenz zon), genellikle bulunmaz.”®* Lezyon, belirgin
eozinofilik sitoplazmali, vezikiiler niikleuslu ve kiiclik eozinofilik niikleoluslu,
poligonal ya da yuvarlak epiteloid hiicrelerle karakterlidir.”*® Biniikleer veya
multiniikleer hiicreler sik goriiliir.” Mitoz ve normal mitotik figiirler izlenebilir.”¢
Epiteloid hiicreler arasinda ¢ok sayida kii¢lik damarlar izlenirken siklikla da epiteloid
ve igsi hiicrelerin bu yapilar etrafinda perivaskiiler mozaik paterni olusturdugu,
bunun sonucu olarak da hemanjioperisitoma benzeri goriinlimiin izlenebildigi
belirtilmistir.**®® Stromada hafif derecede mononiikleer iltihabi hiicre infiltrasyonu
goriilebilir.**®® Bazi lezyonlarda miksoid ve vaskiiler degisiklikler 6n planda
olabilir.”

Epiteloid fibroz histiyositoma, Spitz nevusun dermal varyantinin iyi bir
taklitcisi olup benzer histopatolojik 6zellikler gdstermektedir.®* Bu nedenle Spitz
nevusle ayirici tantya girer. Artmis vaskiilarite, mitotik figiirlerin siklikla izlendigi
belirgin epiteloid hiicre varligi gibi 6zellikler agisindan Spitz nevuse benzerlik
gostermektedir. Multipl kesitler yapilarak -junctional bolgeyi igerecek sekilde-
degerlendirildiginde Spitz nevus ekarte edilebilir. Epiteloid fibroz histiyositomada,
immiinohistokimyasal olarak; melanositik tiimoriin aksine, S100 negatifligi veya %5
civarinda S100 ekspresyonu izlenirken, HMB-45 ile negatiflik izlenir.3* Hiicrelerin

%50-70’inde ise kuvvetli faktor XIIla ekspresyonu goriiliir.
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Epiteloid fibroéz histiyositoma, klinik olarak polipoid, kirmizi nodiiler
gorlintlisii ve histopatolojik olarak lezyon iizerinde uzanan incelmis epidermis,
epidermal yakalik, belirgin vaskiiler yap1 ve nadiren izlenebilen mitoz bulgulariyla
piyojenik graniiloma ile de siklikla karigabilmektedir. Faktor XlIla pozitifligi
gosteren dendrositlerin, lobiil olusturmayan ve damarlarin arasinda yerlesim gdsteren
epiteloid hiicrelerin varligi ile ayrilirlar.

Atrofik dermatofibroma: Ilk olarak Page ve Assaad (1987) tarafindan
tanimlanan nadir goriilen bir dermatopatolojik tiptir.%> Dermatofibromalarin yaklasik
%2 kadarini olusturmaktadir.®® Klasik dermatofibromalarin ge¢ donemi olarak da
kabul edilmektedir.” Lezyon, orta yas eriskin ve kadin predominansi gostermekle
birlikte, siklikla gdvde ve iist ekstremitelere yerlesme egilimindedir.?®3¢ Oval, diiz,
atrofik, deprese goriiniimde olabilir. Literatiirde, klinik olarak, baslangicta nodiil
seklinde olan atrofik dermatofibroma olgular1 da bildirilmistir.?® Lateral kompresyon
yapilmaksizin klinik goriintiide ‘‘gamze belirtisi’” seklinde santral depresyon
goriilebilir.%”

Histopatolojik olarak hiposelliilarite ve kollajen hiyalinizasyonu izlenir.”
Dermis, en az %50 oraninda incelmistir. Elastik fibrillere spesifik boyamalarda (van
Gieson veya Orcein), elastik liflerin azhigr ya da yoklugu izlenmistir.>*%” Elastik
fibrillerin bu fokal yoklugu, elastik fibrillerin dermatofibroma hiicreleri tarafindan
“‘elastofagositoz’’u ile iligkilendirilmistir.®”

Atrofik dermatofibromalarin ayiric1 tanisinda; atrofik dermatofibrosarkoma
protuberans, anetoderma, atrofik skar, sklerozan BHK, morfea, atrofoderma ve
lokalize lipoatrofi yer almaktadir.3*-3>-88

Keloidal dermatofibroma: ilk olarak 1998 yilinda Kuo ve ark. tarafindan
tammlanmistir.®” Nadir goriilen bir dermatopatolojik tiptir. Siklikla Asyalilarda
bildirilmis olup, tiim dermatofibromalarin %0,8-%2,4’{inii olusturmaktadir.*>*
Keloidal tipin dermatopatolojisinde, klasik dermatofibromalarin  patolojik
Ozelliklerinin yan1 sira en dikkat ¢ekici bulgu; dermiste iyi sinirlandirilmig, kalin
hiyalinize, keloidal kollajenin (parlak eozinofilik kollajen fibriller) varligidir -5
Keloidal kollajen; BHK, Kaposi sarkomu, atipik fibroksantoma gibi c¢esitli

epitelyal ve mezenkimal deri tiimoérlerinde de bulunabilir. Nadiren izlense de

dermatofibromalarda keloidal kollajen varliginin nedeni halen spekiilasyonlardan
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Oteye gecememistir. Travmanin keloidal kollajen ve dermatofibroma gelisimini
indiiklemesi veya dermatofibroma hiicreleri tarafindan {iretilen kollajenin, lezyonun
yasinin ilerlemesi ile hiyalinize olmast, tartisilan nedenlerdir.”!

Berrak hiicreli dermatofibroma: Cok nadir bir tiptir. Retikiiller dermis
yerlesimi gosteren bazen de subkutan dokuyu infiltre eden, vezikiiler niikleuslu
berrak hiicrelerle karakterlidir.” Diger dermatofibroma tiplerinde izlenen epidermal
degisiklikler, bu tipte izlenmeyebilir. NKI/C3 ve CD68 disinda pek ¢ok
immiinohistokimyasal belirte¢ negatiftir.” Berrak hiicreli sarkoma, renal hiicreli
karsinoma metastazlarindan ayrimi énemlidir.®°

Diger tipler

Dermatofibromalarin bir diger tipi, subkutan ve derin yumusak dokuya
infiltrasyon gosteren subkutan (derin) dermatofibromadir®**> Lezyon yer yer
lenfositlerin de izlendigi, igsi hiicrelerin storiform organizasyonuyla karakterlidir.
Histopatolojik 6zellikleri klasik dermatofibroma bulgularina benzer ancak subkutan
dokuya infiltrasyonda genellikle septalar boyunca vertikal ya da isinsal yayilim
gosterirler.”

Balon hiicreli dermatofibroma, berrak hiicre fenotipine benzer Ozellikler

94

gosterir.”*  Graniiler hiicreli dermatofibroma, graniiler sitoplazmal1 epiteloid

hiicrelerle karakterlidir.”>%

Biiyiik, kopiiksii sitoplazmali, hiperkromatik niikleuslu bi¢imsiz hiicrelerden
olusan tip, atipik (psodosarkomatoz, monster hiicreli) dermatofibroma olarak
adlandirilmaktadir. Monster hiicre olarak isimlendirilen bu hiicreler biniikleer ya da
multiniikleer olabilirler.***” Olgularin {icte birinde atipik mitoz ve pek ¢ok hiicrenin
Ki-MI1p pozitifligi gosterdigi izlenmistir.”®

Osteoklast-benzeri  dev  hiicrelerle  karakterli tip ise osteoklastik
dermatofibromadir.***° Nadir bir tip olan miksoid dermatofibromada kutandz
miksomaya benzer yogun stromal miisin izlenir.!®’ Kollabe kiiciik kapiller damarlart
cevreleyen, retraktil eozinofilik materyalle karakterli anjiokeloidal dermatofibroma
da tanimlanmistir.'*!

Kombine dermatofibroma; dermatopatolojik tiplerin, lezyon mimarisinin,

selliler veya stromal paternlerinin; iki veya daha fazlasinin ayni lezyonun
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dermatopatolojisinde izleniyor olmasiyla tanimlanir.'”” Lezyon mimarisi, stromal

veya selliiler paternler lezyonun %10’undan fazlasin1 olusturmalidir.*%-1%?

2.1.8. Tam

Dermatofibromalar klinik olarak siklikla kolay tani1 konulabilen lezyonlardir.
Ancak atipik klinik goriinim veya nadir goriilen dermatofibroma tipleri tanisal
zorluklara neden olabilir. Bu durumlarda tanisal dogrulugu arttirmada yardimci bir
yontem olan, non-invaziv ve 1sik kaynakli bir mikroskop sistemine sahip
dermatoskopi teknigi kullanilabilir. Ancak displastik nevus veya melanoma gibi
lezyonlar1 da taklit edebilen goriinlimdeki siipheli lezyonlarda kesin tani
dermatopatolojik incelemeyle konulur. Subkutan dokuyu da iceren genis eksizyon

yapilmalidir.
2.1.9. Ayiric tani

Dermatofibromalarla ayirici tan1 yapilmasi gereken lezyonlarin basinda agresif
fibrohistiyositik tiimorlerden biri olan DFSP gelmektedir.”*%1%® Ozellikle selliiler ve
derin (subkutan) yerlesimli dermatofibromalarla ayirict taniya girmektedir.*
Dermatofibromalarin aksine DFSP’ler daha biiyiikk veya multinodiiler olmaya
egilimli olup, epidermal hiperplazinin yoklugu oldukea tipiktir.*¢ DFSP’nin subkutan
dokuya infiltrasyonu, yag lobiillerini dantel seklinde infiltre etmesi veya epidermal
yiizeye paralel yerlesim gosteren igsi hiicre katmanlar1 ile olmaktadir.
Dermatofibromalarda ise septalar boyunca vertikal bir yol ile veya itme etkisi ile
subkutan dokuya infiltrasyon izlenir.*® DFSP’de grenz zon genellikle bulunmaz ve
DFSP’nin sinirlar1 daha infiltratiftir.”46:1%4

Immiinohistokimyasal degerlendirmede karakteristik bulgu DFSP’in CD34" ve
faktor XIIla™; dermatofibromanin ise CD34 , faktor XIIla® olmasidir. Ancak bazen
dermatofibromalarda, CD34 ile zayif pozitiflik veya lezyon periferinde pozitiflik
izlenebilir. Bu iki lezyonun ayrimi i¢in pek c¢ok immiinohistokimyasal g¢alisma
yapilmustir. Lenfatik endotelle biiyiik oranda iliski gosteren, siyaloglikoproteinleri
tantyan D2-40 (podoplanin) ile dermatofibromalarin kuvvetle ve diffiiz reaktivite

gosterdigi ancak DFSP’lerin negatif ya da fokal soluk boyanma gosterebilecegi
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belirtilmistir.'® Kollajenolitik ve elastolitik etkileri olan ve bir sistein proteinaz olan
Kathepsin K ile yapilan ¢alismalarda, Kathepsin K’nin tiim dermatofibromalarda
eksprese edildigi ancak DFSP’lerde eksprese edilmedigi goriilmiistiir.'%

Atipik hiicreli dermatofibromalar atipik fibroksantomlarla kanstirilabilir.
Ozellikle genclerde ve alt ekstremite yerlesimi gdsterenler, lipidize
dermatofibromalarla ayirici taniya girerler. Ancak dermatofibromalar, daha kiigiik
boyutta olmalari, tipik epidermal degisiklikler ve hiicre aranjmam ile
fibroksantomlardan kolaylikla ayrilabilirler.*®

Miyofibroblastik diferansiyasyonun o6n planda oldugu dermatofibromalar,
kutanéz leiomyomalarla karigabilir. Dermatofibromalar, ayirict histopatolojik
bulgularinin yani sira, immiinohistokimyasal olarak da desmin negatiftirler.*®

Melanosit tiimdrler de ayrici tanida diisiintilmelidir. Mavi nevus, desmoplastik
(sklerotik) nevusler (desmoplastik Spitz nevus), melanoma,; dermatofibromay1 taklit
edebilirler. Bu lezyonlar, melanin pigmentasyonu (Masson Fontana boyama ile
tespiti), melanofajlarin varligi, immiinohistokimyasal olarak Melan-A, MLANA,
MART-1, S100 veya HMB-45 melanosit belirteglerinin  pozitifligi ile
dermatofibromalardan ayrilirlar,'07:1%8

Bazen Kaposi sarkomu ile karisabilirler. Ancak Kaposi sarkomunda izlenen,
igsi hiicre fasikiilleri arasindaki ekstravaze eritrositler, vaskiiler proliferasyon, hiyalin
globiiller, hemosiderotik pigment, hemosiderofajlar, CD31 ve CD34 pozitifligi,

Kaposi sarkomunun diglanmasinda yardimci bulgulardir.

2.1.10. Tedavi

Genellikle benign karakter gosterdiklerinden tedavi, kozmetik kaygilar disinda
gerekli degildir. Dermatofibromalar kozmetik acidan endise verici, subjektif
yakinmalara neden olan, tan1 konusunda siiphe duyulan durumlarda ve melanositik
veya malign fibrohistiyositik tiimdrler gibi malign deri neoplazilerinin dislanmasi
amaciyla eksize edilebilir. Ozellikle lokal rekiirrens ve uzak metastaz yaptiklari
bildirilen selliiler, anevrizmal ve atipik dermatofibromalarin genis sinirlarla

eksizyonu onerilmektedir.
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2.1.11. Prognoz

Dermatofibroma her ne kadar benign bir tiimor ya da reaktif inflamatuar bir
siire¢ olarak tanimlansa da sik goriilmemekle birlikte lokal rekiirrensin, 6zellikle
selliler =~ dermatofibromalarda ~ uzak  metastazlarin, izlendigi olgular
bildirilmistir.®”1911% Klasik dermatofibromalarda yetersiz eksizyon sonrasi lokal
rekiirrens oranlart %2’nin altinda iken atipik, anevrizmal, selliiler tiplerde lokal
rekiirrensin, %20 lere kadar ulasabildigi bildirilmistir.'!!

Literatiirde  metastaz ~ yaptigi  bildirilen  dermatofibromalar;  klasik

)112,113 67,110,111,114 158,111,114,115
2

(fibrokollajendz ,  selliler anevrizma , atipik ve

epiteloid!!! tiplerdir. En sik metastaz bolgeleri; lenf nodlar1 ve akcigerlerdir.!%-11¢
Metastatik lezyonlar, primer lezyona benzer morfolojik dzellik gosterir.'!! Derin
dokulara infiltrasyon, selliilarite, yiiksek mitotik figiir varligi, hiicresel pleomorfizm,
nekroz, yetersiz eksizyon; rekiirrens ve metastaz igin risk faktorleri olarak

tanimlanmigtir. '3
2.2. Dermatoskopi
2.2.1. Yontem, Avantajlar1 ve Teknik Bilgiler

Dermatoskopi (dermoskopi, yiizey mikroskobisi, epiluminesans mikroskopi),
pigmente ve pigmente olmayan deri lezyonlarinin klinik morfolojik 6zelliklerinin
tanimlanmasina yeni bir boyut kazandiran, non-invaziv, in vivo, kolay uygulanabilir
ve “‘tamisal dogrulugu’’ arttiran bir tekniktir.''”!"® Sahip oldugu optik sistemin
biiylitme 6zelligi ile ¢iplak gozle goriilemeyen morfolojik 6zelliklerin gdriintir hale
gelmesini saglar.!" Epidermis, dermoepidermal bileske ve yiizeyel dermisteki renk
ve yapilarin goriintiilenmesine ve degerlendirilmesine olanak verir. Bu nedenle
makroskobik klinik dermatoloji ile mikroskobik dermatopatoloji arasinda bir koprii
gorevi gortir.

Dermatoskopinin kullanildig1 klinikopatolojik korelasyon ¢aligmalarinda;
dermatoskopinin, 6zellikle pigmente lezyonlarda diagnostik kriterleri belirlemede
oldukga yardimet bir teknik oldugu gosterilmistir.'>° Bu 6zellikleriyle dermatoskopi,

in vivo olarak histopatolojik degerlendirmeye yakin fikir verebilir.!2%-126
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Dermatoskopik degerlendirme, gereksiz biyopsi islemlerini de azaltmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda, dermatoskopik degerlendirme sonucunda yapilan
eksizyonlarda, benign/malign pigmente lezyon oranmnin, ¢iplak gozle yapilan
degerlendirmelere gore belirgin azaldigi gosterilmistir.'>” Dermatoskopinin klinik
pratikteki avantajlart ve ‘bir klinisyen neden dermatoskopi bilmeli’’ sorusunun

cevabi Tablo 2.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Klinisyen neden dermatoskopi bilmeli?

Dermatoskopinin avantajlar:

e Melanositik lezyonlarin non-melanositik lezyonlardan ayrimi
e Benign lezyonlarin malign lezyonlardan ayrimi
o Tanisal dogrulugu arttirmak

e (iplak gozle yapilan diagnostik degerlendirmenin konfirmasyonu (klinik-dermatoskopik
korelasyonu)

e Gereksiz biyopsilerin dnlenmesi

e Lezyondaki siipheli fokal alanin izolasyonu-kesit ve direkt patolojik degerlendirme
(klinik-dermatoskopik-patolojik korelasyon)

e Bazi lezyonlarda cerrahi 6ncesi haritalamada; sinirlarin kesin olarak belirlenebilmesi
e (Cok sayida nevusu olan hastalarin takibi

e Hasta giivenini saglamak

*Benvenuto ve Marghoob'?® dan alimmuistir.

Klasik dermatoskopi teknigi; incelenecek alana saydam sivi/yag uygulamasi,
diaskopi, aydinlatma ve goriintileme asamalarmni icerir.'” Incelenecek lezyon
lizerine yag ya da saydam sivi (alkol, su, jel vs.) uygulanmasi, stratum korneumu
saydamlagtirarak, 1518in yansimasini veya kirilmasini engeller, bdylelikle alt
katmanlardaki renkleri ve yapilar1 degerlendirme olanag: saglar.'**!*! Giiniimiizde
basit el dermatoskoplari, en basit sekliyle; odaklanabilir biiyiitme mercegi, LED
aydinlatma ve saydam bir temas aparatindan olusmaktadir. Son yillarda bir sivi
araylize ya da kullanilan cihazin deriye direkt temasina gerek duyulmadan, capraz-
polarize 15181 6zelliklerini kullanarak (polarize dermatoskop), derin cilt yapilarinin

goriintiilenmesini saglayan el dermatoskoplari gelistirilmistir.!3%13!

20



2.2.2. Kullanim Alanlar

Dermatoskopi daha ¢ok pigmente deri lezyonlarinin degerlendirilmesinde
kullanilan bir inceleme yontemidir. Melanoma ve melanositik nevus gibi melanositik
lezyonlarin yami sira, benign veya malign pigmentsiz deri neoplazilerinin de
(amelonitik melanoma, BHK, keratoakantoma, piyojenik graniiloma vs.)
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Dermatoskopinin, bu geleneksel kullanim
alanlarinin disinda, genel dermatolojide kullanimi ivme kazanmistir. Sag ve saghi deri
hastaliklarinda, tirnak ve mukozal degerlendirmelerde, inflamatuar hastaliklarda
(psoriazis, liken planus vs.), vaskiilitlerde, kutan6z mastositozlarda, enfeksiyonlarda
ve enfestasyonlarda da (dermatofitozlar, kutandéz leishmaniasis, skabiyes,

pedikulozis, molluskum vs.) dermatoskopiden yararlanilmaktadir, 32136

2.2.3. Dermatoskopik Bulgularin Dermatopatolojik Korelasyonlari

Dermatoskopi, ¢iplak gozle degerlendirilemeyen, derinin alt katmanlarindaki
renklerin ve yapilarin = goriintiilenmesine olanak verir. Dermatoskopinin
dermatopatolojik degerlendirmelerle korelasyon gosteren spesifik bulgularinin
olmasi; bu yonteme ‘‘kabaca histopatolojik degerlendirme’’ yapilabilen yeni bir
yontem olma 6zelligi kazandirmaktadir.

Histopatolojik inceleme, dokularin vertikal kesitleri tizerinden hiicresel diizey
biiylitme ile tam kat ve lezyon derinligi boyunca degerlendirme olanagi vermektedir.
Dermatoskopi  ise  lezyonun  horizontal  degerlendirilmesi  prensibine
dayanmaktadir.'*” Goriintillemede esas unsurlar olan yapisal elemanlar ve renkler
derinin tiim katmanlarinda izlenebilir. Dermatoskopik inceleme horizontal diizlem
tizerinden yapildigindan, renkler ve yapilar ancak derin papiller dermise kadar
goriintiilenebilmektedir.'?!

Dermatoskopi ile renklerin ve yapilarin degerlendirilmesi, lezyonun doku
morfolojisi hakkinda histolojik diizeyde fikir sahibi olunmasint da olas1
kilmaktadr.'?8

Bu boliimde dermatofibroma dermatoskopisinde izlenen dermatoskopik

bulgular ve bu bulgularin dermatopatolojik korelasyonlarina yer verilmistir.
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2.3. Dermatofibroma Dermatoskopisi

Dermatofibromalarin  ayirict  tanisinda melanositik  ve non-melanositik
pigmente deri lezyonlar1 yer almaktadir. Bu nedenle dermatofibromalarin
dermatoskopik olarak ayrimmin yapilabilmesinde izlenecek algoritma Onem
tasimaktadir.

Dermatoskopi tekniginin gelisim siirecinde ¢alismalar daha ¢ok melanoma ve
nevus ayrimi tiizerinde yogunlasmistir. Melanositik lezyonlarinin dermatoskopik
analizinde, baz1 skorlama sistemleri gelistirilmistir.!** Bu sistemler; Stolz’un ABCD
kurali'!'®, Argenziano’nun 7 nokta kontrol listesi'*®, Menzies yontemi'*’, 3 nokta
kontrol listesi'*!, CASH algoritmas1'*> ve patern analizi algoritmasidir. Tiim bu
algoritmalarin ortak noktasi; lezyonlarin dermatoskopik kriterlerini tanimlamak,
analizini yapmak ve dogru taniy1 koyabilmeyi saglamaktir.

Patern analizi algoritmasi, tanty1 ifade etmek icin anlasilabilir, basit terimlerle
kriterleri tanimlama ve bunlar1 birlestirme becerisine dayanan bir yontemdir. Son
birkac yil icerisinde pek ¢ok yeni kriter tanimlanarak algoritmaya dahil edilmistir.
Kittler ve ark.!*° tarafindan degistirilip, gelistirilmesi ile son halini almustur.

Bu bolimde dermatofibromalarda izlenen dermatoskopik  bulgular

tanimlanirken, patern analizi algoritmasindan'®® yararlamlacaktir.

2.3.1. Dermatofibromalardaki Dermatoskopik Bulgular

Bugiine kadar dermatofibromalarin dermatoskopisi ile ilgili yapilan en
kapsamli calismalar, Zaballos ve ark.'*® ile Ferrari ve ark.!** tarafindan yapilmustir.
Zaballos ve ark.'* 2003’te yaymlanan Dermatoskopide Uzlasma Toplantisi'
raporundan, arastirmacilarin dermatofibroma dermatoskopisi ile ilgili ¢esitli
yayinlarindan, damar yapilarinin dermatoskopik tanimlamalarindan yola ¢ikarak
dermatofibromalar i¢in dermatoskopik ozellikler belirlemislerdir. Bu o6zelliklerin
dermatofibromalardaki sikligina dayanarak 10 global patern tanimlamislardir.

143>

Zaballos ve ark. **’nin belirledikleri dermatoskopik 6zellikler hem metaforik

hem de patern analizi terminolojisi ile Tablo 2.3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 2.3. Zaballos ve ark.'*’nin dermatofibromalarda saptadiklar1 dermatoskopik bulgular

Dermatoskopik bulgular

e Pigment ag (retikiiler ¢izgiler)

e Beyaz skar benzeri yama (beyaz yapisiz alan)

e Beyaz ag (beyaz retikiiler ¢izgiler)

e Homojen pigmente alanlar (renkli yapisiz alanlar)
e Damar yapilari

e Diger dermatoskopik yapilar
- Globiiller (klodlar)
- Halka benzeri yapilar
- Ulser
- Skuam (kepek)
- Yariklar ve sirtlar (Egik ve kalin ¢izgiler)
- Sarirenk

Bu dermatoskopik bulgular sunlardir:

Retikiiler Cizgiler

Cizgiler, dermatoskopide paternleri olusturan 5 temel geometrik elemandan
biridir (Sekil 2.4). Bir yone dogru uzanan ve uzunlugu genisliginden fazla olan iki
boyutlu kesintisiz yap1 olarak tanimlanir.!*® Bu 5 temel elemandan birinin birden ¢ok

sayida kiimelesmesi paternleri olusturur.

a b e d e
- @ oo I | |
.
o, O l o
noﬁdm klodlar hallvcalar psbdc;;)odlar qizgviler

Sekil 2.4. Dermatoskopinin 5 temel elemani: a) Nokta, bi¢imi ayirt edilemeyecek kadar
kiigiik yap1; b) Klod, noktadan daha biiylik keskin sinirli solid yapi; c¢) Halka,
santral bir noktadan esit uzaklikta egik ¢izgi; d) Ps6dopod, bir ucu yuvarlak
genis ¢izgi; e) Cizgi, bir yone dogru uzanan ve uzunlugu genisliginden fazla

olan kesintisiz yapi. Kittler ve ark.'*’dan alinmustir.
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Retikiiler ¢izgiler; dallanan, paralel, radyal ve egik cizgiler olarak tanimlanan,
birbirlerinden bi¢im ve dizilislerine gore ayrilan, 5 farkli ¢izgi paterninden biridir
(Sekil 2.5). Retikiiler ¢izgiler, hemen hemen dik ag1 ile kesisen ve ag benzeri bir yap1
olusturmak iizere bir araya gelen diiz cizgilerdir. Kalin veya ince olabilirler. Ince
retikiiler c¢izgiler cevreledikleri bosluklardan daha ince; kalin cizgilerse ayni

kalinlikta veya daha kalindirlar. '

® ® © ©® ®
—)

==

Sekil 2.5. Cizgilerin 5 paterni (A: retikiiler, B: dallanan, C: paralel, D: radyal, E: egik).

[
|

Kittler ve ark."**’dan alinmigtir.

24



Dermatofibromalarda izlenen retikiiler ¢izgiler, genellikle periferal yerlesim
gosteren, agiktan orta diizey koyuluktaki kahverengiye kadar degisen renkte ve her
zaman incedirler,!3%143195.1% Renk cevre deriye dogru gittikge solar. Retikiiler

cizgilerin lezyon ¢evresindeki yerlesimi de siklikla diizenlidir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Retikiiler ¢izgiler

Dermatofibromanin periferinde yerlesim gosteren ince kahverengi retikiiler ¢izgiler
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Dermatofibromalarda izlenen retikiiler cizgiler, siklikla periferal yerlesim

gosterirken bazen de tiim lezyon boyunca retikiiler ¢izgiler izlenebilir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Homojen retikiiler ¢izgiler

Dermatofibromanin dermatoskopisinde tiimiiyle retikiiler ¢izgiler ve yer yer kahverengi

halka yapilari izleniyor.
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Kahverengi retikiiler ¢izgilerin, dermatofibromalarin dermatoskopisine has
ince, belli belirsiz goriiniimiiniin aksine belirgin veya atipik lokalizasyonda izlendigi

dermatofibromalar da goriilebilir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Atipik retikiiler ¢izgiler

Retikiiler cizgilerin dermatofibromalarda goriilen tipik goriiniimiiniin aksine santral beyaz
yapisiz alan gevresinde devamlilik gostermeyen belli belirsiz kahverengi ince retikiiler

cizgilerin bazi alanlarinda, ¢izgilerin kalinlagtig1 ve diizensizlestigi goriilmektedir.

Dermatopatolojik olarak retikiiler ¢izgiler ya keratinositlerdeki ya da
dermoepidermal bileskede bulunan melanositlerdeki melanine bagli olarak
izlenmektedir.'”® Melanositlerde iiretilen melanin keratinositlere aktarildigindan
retikiiler cizgilerin en sik nedeni; bazal keratinositlerdeki hiperpigmentasyondur.'3°
Bu bulgu i¢in melanosit sayisinda artis zorunlu degildir. Retikiiler c¢izgilerde,
hipopigmente alanlar dermal papillalara; hiperpigmente ¢izgiler ise rete uzantilarina
karsilik gelir (Sekil 2.9).

Retikiiler ¢izgi olusumu icin melanosit proliferasyonu zorunlu olmadigindan
bazi non-melanositik lezyonlarin (solar lentigo, seboreik keratoz, miirekkep lekesi

lentigo, aksesuar meme basi, kutandz mastositozlar vs.) dermatoskopisinde de
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retikiiler  ¢izgiler goriilebilir. Bunun en gilizel Orneklerinden biri de
dermatofibromalardir.’*® Dermatofibromalarda, dermatoskopide izlenen retikiiler
cizgilerin dermatopatolojik karsilig bazal keratinositlerin
hiperpigmentasyonudur.'43147:198 Ancak rete uzantilarmnin farkli kalinliklarina gére
dermatoskopik goriintli de degismektedir. Dar rete uzantilar retikiiler ¢izgilere neden

olurken genis rete uzantilar1 halkalar1 olusturur. 2813

Halka icinde

Haliaky noktalar

Hiperpigmente cizgilerde
noktalar

Cizgiler

&ai

L
L ) ] b
‘ e P ..' Rete uzantilarinda
T melanosit yuvalan
Papiller dermiste
Dermis melanosit yuvalar

Sekil 2.9. Retikiiler ¢izgilerin sematik gdriiniimii

Retikiiler cizgileri (pigment ag1) olusturan hiperpigmente ¢izgiler rete uzantilarina; halka
yapilarimin i¢indeki hipopigmente alanlar dermal papillalara karsilik gelir. Cizgiler
iizerindeki kahverengi noktalar, rete uzantilarindaki melanosit yuvalarini; halkalar icindeki
noktalar, papiller dermisteki melanosit yuvalarimi gosterir. Marghoob ve ark.'*®’dan

alinmustir.

Radyal Cizgiler

Cizgilerin tek bir nokta ya da klod ile birlesmeleri veya uzatildiklarinda tek
noktada birlesmeleri durumunda radyal patern goriintiisii ortaya ¢ikar.!3
Dermatofibromalarda nadiren de olsa radyal patern izlenebilir (Sekil 2.10).

Lezyon periferinde diizenli dagilabilir veya bir ya da birkac¢ alanla sinirli kalabilirler.
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Sekil 2.10. Radyal cizgiler

Dermatofibromalarin tipik dermatoskopik bulgusu olan retikiiler ¢izgiler yerine, lezyonu

cevreleyen ve diizenli dagilimin izlendigi radyal ¢izgiler goriilmekte.
Beyaz Yapisiz Alan

Yapisiz patern, temel elemanlarin bulunmadig1 ya da patern olusturamayacak
kadar az sayida oldugu alandir. Dermatofibromalarin en sik izlenen dermatoskopik
bulgularindan biri de santral beyaz yapisiz alandir.!*'4>!146 By alanlar genellikle
diizensiz hatlara sahip, renginin ¢evre dokulardan daha beyaz oldugu ve siklikla
cevre dokudan keskin sinirlarla ayrilan alanlardir (Sekil 2.11). Beyaz yapisiz alanlar
genellikle santral yerlesim gostermekle birlikte santralden c¢evre dokuya dogru

uzanan diiz beyaz ¢izgiler de bu alanin bir pargasi olarak izlenebilir.
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Sekil 2.11. Beyaz yapisiz alan

Dermatofibromanin tipik dermatoskopik bulgularindan biri olan santralde ¢evre normal

deriden daha acik renkte izlenen beyaz yapisiz alan.

Renk ¢evre deriden daha agiktir. Bazen parlak veya 1siltil goriiniimdeki beyaz

cizgilerle de (dikey beyaz cizgiler) karakterli olabilirler'* (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Dikey beyaz ¢izgiler

Genellikle santralde yerlesen tek bir yapisiz alan izlenirken santralde beyaz
yapisiz alanlar olmadan lezyon igerisinde multipl beyaz yapisiz alanlar veya bu
alanlarin eksantrik yerlesimi de goriilebilir'*? (Sekil 2.13). Beyaz yapisiz alanlar,
dermatofibromalarin yan1 sira melanomada, Spitz ve Reed nevuslerde, BHK ’lerde de

izlenebilir.
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Sekil 2.13. Eksantrik yerlesimli ve multipl beyaz yapisiz alanlar

a) Dermatofibromalarda nadir goriilen bir bulgu olan ¢ok sayida beyaz yapisiz alan b)
Santral beyaz yapisiz alanlarin tipik santral yerlesimlerinin aksine saat 6:00-9:00 hizasinda

yerlesim gosteren (eksantrik) beyaz yapisiz alan

Bu beyaz yapisiz alanlar, histopatolojik olarak, papiller dermisteki fibrozisle

iligkilidir,!43-146
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Beyaz Retikiiler Cizgiler

Genellikle dermatofibromalarin santralinde yerlesim gosteren, beyaz yapisiz
alanin yerine izlenebilen, kalin, beyaz cizgilerin olusturdugu yapidir'® (Sekil 2.14).
Dermatofibromalarin dermatoskopisiyle ilgili ilk ¢aligmalarda beyaz retikiiler ¢izgi
tamimlamas1  yerine ‘‘skar benzeri alanda izlenen globiiller’” ifadesi
kullanilmaktaydi. 46148159 Ancak ifadede gecen ‘“globiil’” yapisinin gercek bir globiil
yapist olmamasi, daha uygun bir ifadeyle; bu alanlarin beyaz ¢izgiler ve kahverengi
bosluklarla karakterli goriiniimleri nedeni ile Zaballos ve ark.'*® 2005’te
yayinladiklar1 c¢alismada, bu alanlar1 ‘‘beyaz ag’’ olarak tanimlamiglardir. Bu
bulgunun, dermatopatolojik olarak, santral beyaz yapisiz alana (dermal fibrozis)

benzer ozellikler gostermesi nedeni ile beyaz yapisiz alanin dermatoskopik varyanti

oldugu diisiiniilmektedir.'*

Sekil 2.14. Beyaz retikiiler ¢izgiler

Dermatoskopisinde santral beyaz yapisiz alan yerine, kalin beyaz retikiiler ¢izgiler izleniyor.

Genellikle santralde yerlesim gosteren beyaz retikiller ¢izgiler, nadiren

eksantrik veya tiim lezyon boyunca yerlesim gosterebilir (Sekil 2.15).
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Sekil 2.15. Beyaz retikiiler ¢izgilerin atipik lokalizasyonlart

a) Beyaz retikiiler ¢izgilerin eksantrik yerlesimi izleniyor. b) Lezyonun dermatoskopik

olarak tiimiiyle beyaz retikiiler ¢izgilerle karakterli oldugu goriiliiyor.
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Dermatofibromalarda izlenen beyaz retikiiler ¢izgilerin dermatoskopik olarak
ayriminin zor oldugu en dnemli parametre negatif pigment agi olarak adlandirilan
yapidir. ilk olarak Menzies ve ark.!’! tarafindan tanimlanan ve ters pigment agi'>

veya retikiiler depigmentasyon'>?

olarak da adlandirilan yapida, ag atkilarmi
olusturan ¢izgiler cevreledikleri ag bosluklarindan ve normal deriden daha beyaz
renkte goriiliirler.’*® Bu bulgu; melanoma, Spitz nevus, BHK ve dermatofibromada
goriilebilir.'*’ Bu alanlarin, melanositik lezyonlarda histopatolojik olarak dermal
papillalarda lokalize, yogun pigmente melanositik hiicre yuvalarinin eslik ettigi,

117

uzamis hipopigmente rete uzantilari ile''’ veya melanosit yuvalarini saran fibroz

stroma'?®

ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Baz1 arastirmacilar ise negatif pigment
agmin histopatolojik olarak kesin bir tanimmin olmadigini belirtmektedirler.!>*
Botella ve ark. Spitz nevuslerde izlenen negatif pigment aginin, dermal fibrozis ile
karakterli oldugunu savunmuslardir.!> Negatif pigment aginin yani sira bir diger
beyaz yapi ise ‘‘parlak-i1siltili beyaz ¢izgiler’” ya da metaforik olarak °‘krizalidler
veya kristaller’” olarak adlandirilan yapilardir. Bu yapilar, yalnizca polarize
dermatoskop kullanildiginda goriilebilen dik ac¢1 ile diizenlenmis, oldukca parlak,
birbirleriyle kesismeyen lineer beyaz cizgilerdir. Bu yapilarin en belirgin olarak
izlendigi lezyonlar skarlar ve dermatofibromalardir. Bunlarin yan1 sira BHK’de,
melanomada ve Spitz nevuslerde de goriilebilir.!*® Histopatolojik olarak dermal
fibroplazi ile iligkilidir."” Zaballos ve ark. dermatofibromalarda beyaz ag yapisini
tanimlarken, bu yapinin negatif pigment ag1 olarak tanimlanan yapidan daha beyaz
renkte olusuyla ayrilmasi gerektigini savunmuslardir.'® Pizzichetta ve ark. da benzer
sekilde dermatofibromalarda izlenen beyaz ag yapisinin yalanci negatif pigment ag1
oldugunu belirtmislerdir.!>* Yakin zamanli caligmalarda ise histopatoloji ve
dermatoskopi arasindaki korelasyona dayanilarak dermal kollajen artisinin bir
sonucu olduklarindan, negatif pigment ag1, krizalidler veya dikey beyaz ¢izgiler ve
beyaz ag yapisinin ayn1 dermatoskopik spektrum iginde degerlendirilmesi gerektigi

savunulmaktadir.!3>1%8

Noktalar, Klodlar ve Halkalar

Noktalar, klodlar ve halkalar patern analiz algoritmasinin temel

elemanlarindandir. Noktalar bi¢imleri ayirt edilemeyecek kadar kiiciik; klodlar
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noktadan daha biiylik keskin smirli ve solid; halkalarsa santral bir noktadan esit
uzaklikta egik cizgilerdir.!** Noktalar ¢ok kiiciik elemanlar olduklarmdan
boyutlarindaki degisiklikler ve sekilleri belirlenemez. Klodlarda sekil ve boyut farki
izlenebilir.

Noktalar ve klodlar, dermatofibromalarin dermatoskopisinde, ayni lezyonda bir
arada goriilebilecegi gibi ayr1 ayrn da goriilebilir. Klodlar, kiiciik ya da orta
biiyiikliikte; yuvarlak ya da oval kahverengi goriiniimdedir (Sekil 2.16). Klod
yapilar1 histopatolojik olarak, diiz, hiperpigmente ve sik yerlesim gosteren rete

uzantilar ile karakterlidir.

Sekil 2.16. Klodlar
Santralde kiiciik kahverengi klod yapilari izleniyor.

Halkalar yogun ve agik kahverengi sekilde izlenir (Sekil 2.17). Periferal
retikiiler ¢izgi yapisina gore daha koyu kahverengi bir ¢ember yapisi gosterir.
Halkalar ve retikiiler cizgiler bir arada bulunabilir ve ayrimlart zor olabilir. Ayrica

dermatofibromalarda izlenen halkalarin sik birliktelik gosterdigi diger bir patern de
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santral beyaz yapisiz alandir (beyaz retikiiler ¢izgiler). Dermatopatolojik olarak genis

rete uzantilar1 halkalar1 olusturur.

Sekil 2.17. Halkalar

Periferal retikiiler ¢izgilerin yerine agik kahverengi halkalar izleniyor.
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Egik ve Kalin Cizgiler, Klodlar ve Halkalar

Metaforik terminolojide beyin benzeri patern olarak da adlandirilan yap1; kalin,
egik, pigmentli ¢izgilerin, klodlarin ve halkalarin 6zellikli sekilde diizenlenmesiyle
olusan dermatoskopik bulgudur.

Bu bulguda kalin egik cizgilerin arasindaki hipopigmente bosluklar sulkuslarla
(yariklar); hiperpigmente egik cizgiler ise klodlar ve halkalarla tanimlanir. Bu
bulgular siklikla seboreik keratoz ile iligkilidir ancak bilesik ve dermal nevuslerde de
izlenebilir. Dermatofibromalarda da dermatoskopik olarak daha az siklikta
goriilmektedir'®® (Sekil 2.18). Bu bulgular genellikle dermatopatolojisinde epidermal

hiperplazinin belirgin oldugu dermatofibromalarda izlenir.'*

Sekil 2.18. Egik ve kalin ¢izgiler

Dermatoskopide santralde belirgin kalin, egik ¢izgiler ve beyaz-kahverengi klodlar izleniyor.
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Dermatoskopide Renkler

Lezyonun rengi dnemli bir morfolojik 6zelliktir. Doku morfolojisi hakkinda
bilgi verir. Pigmente lezyonlarda en 6nemli kromofor melanindir. Melaninin derideki
anatomik yerlesimine ve konsantrasyonuna bagli olarak, dermatoskopideki renk
skalas1 siyahtan maviye kadar degisebilir (Sekil 2.19). Eger melanin stratum
korneumda veya hemen altinda lokalize ise dermatoskopik olarak lezyon siyah
renkte izlenir. Dermoepidermal bileskede ise melanin yogunluguna bagli olarak,
lezyonun rengi acgik kahverengiden koyu kahverengiye kadar degisebilir. Dermiste
melanin varligi, lezyonun gri (melanin papiller dermiste) veya mavi (melanin

retikiiler dermiste) goriilmesine neden olur.

SiYAH KAHVERENGI GRI MAVI KIRNIZI

Sekil 2.19. Yapilarin (melanin, hemoglobin, keratin, kollajen vs.) lokalizasyonlarina gore

dermatoskopide izlenen renkler. Marghoob ve ark.'?®’dan alinmistir.

Renk olusumundaki diger dnemli yapi1 hemoglobindir. Saturasyon diizeyine
gore parlak kirmizidan maviye kadar degisen renklerde goriintii verir. Dermal
fibrozis, kollajen matriks degisimleri ve keratin varligi, beyaz goriliir. Erozyonlarda
veya yiizeyel iilserasyonlarda serum sizintist nedeni ile goriintii turuncudur. Sebase

diferansiyasyonlar dermatoskopide sar1 renk olarak izlenir.'?®
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Damar Paternleri

Damar yapilari da pigmentli yapilarin tanimlanmasina benzer geometrik
sekillerle ifade edilir. Nokta, klod, diiz, egik, ilmik, kivrimli, sarmal ve yumak
damarlar seklinde adlandirilir’*® (Sekil 2.20). Ayni tip damarlarin bir araya gelmesi
damar paternlerini olusturur (Sekil 2.21).
olarak dermatofibromalarda tim damar

Calismalarda  dermatoskopik

yapilarmnin izlenebilecegi belirtilmistir.'’

E F E F
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Sekil 2.20. Damar yapilari: Noktalar (A), Sekil 2.21. Damarlarin diizenlenmesi:

Klodlar (B) ve Cizgi damarlar;
diiz (C), ilmik (D), egik (E),
kivrimli (F), sarmal (G) ya da
yumak (H) seklinde olabilir.

Rastgele (A), kiimesel (B),
serpijindz (C), cizgisel (D),
santral (E), radyal (F), retikiiler
(G), dallanan (H). Kittler ve

ark.'3dan alimmustir.
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Degerlendirmede eger bir damar tipi baskinsa ‘‘monomorfik’’; birden fazla
damar  paterni  bulunuyorsa  ‘‘polimorfik’>  terimleri  kullamlir.'#?
Dermatofibromalarda herhangi bir damar paterni bulunabilirse de (Sekil 2.22)

siklikla monomorf nokta paterni izlenir.'*

Sekil 2.22. Damar paternleri

a) Polimorfik, nokta, kivrimli, yumak damarlar, rastgele diizenlenme. b) Monomorfik, ilmik

damarlar, radyal diizenlenme. ¢) Polimorfik, egik, kivrimli, yumak ve dallanan damarlar,
rastgele diizenlenme. d) Polimorfik, nokta, yumak damarlar, lezyon periferinde izlenen

beyaz ¢izgilerin lizerinde diizenli yerlesim gosterdikleri izleniyor.
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Yapisiz Alanlar

Yapisiz alan temel yapilarin bulunmadigi ya da patern olusturamayacak kadar
az sayida oldugu alandir. Bu alanlarda farkli renkler izlenebilir (Sekil 2.23).
Dermatofibromalarda yapisiz alanlar siklikla periferal; daha az siklikta tiim lezyon
boyunca, santralde veya diizensiz lokalizasyonlarda izlenebilir.

Yapisiz paternin 6zgiilliigiiniin diisiikk olmas1 nedeni ile ayirici tanida kullanimi
zor bir kriterdir. Renk, yapisiz paternin degerlendirilmesinde ©Onemli bir
ipucudur.’3%!43 Dermatofibromalarda en sik bildirilen renkler; kahverengi, mavi,
kirmizi-mavidir. '+

Sar1  yapisiz alanlar: Bu alanlar bazi dermatofibromalarin erken
donemlerinde; histopatolojik olarak lipofajlara ve Touton dev hiicrelerine bagh
lipidizasyon veya hemosiderin birikimleri sonucu olusabilir. Bunun yani sira lipidize
veya sebase indiiksiyonun izlendigi dermatofibromalarda da sari yapisiz alanlar
izlenebilir.!*

Mavi veya kirmizi-mavi yapisiz alanlar: Genellikle anevrizmal veya
hemosiderotik dermatofibromalarda izlenen mavi, kirmizi-mavi yapisiz alanlar
dermatopatolojik olarak, kanla dolu bosluklar ve intra-ekstraselliiller hemosiderin

birikimiyle iligkilidir.
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Sekil 2.23. Renkli yapisiz alanlar

a) Santralde sar1 yapisiz alan. b) Tiim lezyon boyunca izlenen pembe-kirmizi yapisiz alan
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Ulserasyon

Ulserasyon, dermatoskopide kurumus serum ve kurut olusumunu destekleyen
turuncu klod seklinde izlenir. Ulserasyona bagli kanama ise kirmizi klod ya da
kirmiz1 yapisiz alan seklinde goriiliir (Sekil 2.24). Dermatofibromalarda iilserasyon

genellikle travmaya bagli izlenir.

Sekil 2.24. Ulser

Dermatoskopide santralde kirmizi yapisiz alan ve bu alan periferinde izlenen turuncu-kirmizi

klodlar (iilserasyonun dermatoskopik bulgular)

Skuam (Kepek)

Dermatoskopide kepek (skuam), homojen olmayan beyaz ya da glimiis renkli
poligonal klodlar seklinde goriiliir (Sekil 2.25). Klinik olarak da kolaylikla
degerlendirilebilen bir bulgudur.
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Sekil 2.25. Skuam (kepek)

Dermatofibromalarin Dermatoskopik Paternleri

Bugiine kadar dermatofibromalarin dermatoskopisi ile ilgili yapilan en
kapsamli ¢aligmalar Zaballos ve ark.!*’ ile Ferrari ve ark."**’nin yaptiklar
caligmalardir. Zaballos ve ark.!*® 2003’te yaymlanan Dermatoskopide Uzlasma
Toplantis1'?® raporundan, arastirmacilarin dermatofibroma dermatoskopisi ile ilgili
cesitli yaymlarindan, damar yapilarinin dermatoskopik tanimlamalarindan yola
cikarak  dermatofibromalar i¢in  dermatoskopik  kriterler  belirlemislerdir.
Caligmalarinda bu kriterlerin dermatofibromalardaki sikligina dayanarak 10 global
patern tanimlamuslardir (Tablo 2.4, Sekil 2.26). Bu paternleri tanimlarken 4 temel
bulguya yer vermislerdir. Bu bulgular:

1. Pigment ag (retikiiler ¢izgiler): Diizenli dagilim gdsteren, ince, agik

kahverengi pigment aginin en sik lezyon periferinde; daha az siklikta da
lezyonun her alaninda izlendigini bildirmislerdir. Nadiren diizensiz

dagilimin veya atipik pigment aginin izlendigi lezyonlar bildirilmistir.'*
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2.

Bu

Santral skar benzeri yama (beyaz yapisiz alan): Olgularin cogunda skar
benzeri yama bulgusunun lezyonun santralinde yerlestigi gosterilmistir.
Santralde tek bir alanla karakterli bu klasik bulgunun disinda, bu alanlarin
diizensiz veya tiim lezyon boyunca yerlesiminin izlendigi veya multipl skar
benzeri yama alanlarinin da goriildiigii belirtilmistir.'®

Beyaz ag (beyaz retikiiler cizgiler): Bildirilen yerlesim yerleri siklik
sirasina gore; santral, tiim lezyon boyunca ve diizensizdir.

Homojen pigmentasyon (yapisiz alanlar): Bu alanlarin yerlesim yeri
siklik sirasina gore; periferal, tiim lezyon boyunca, santral ve diizensizdir.

temel bulgulara dayanarak tanimladiklar1 10 dermatoskopik paterni;

pigment aginin izlendigi ve izlenmedigi olarak 2 gruba ayirmislardir (Tablo 2.4).

Paternlerin sematik goriiniimii Sekil 2.26’da verilmistir.

Tablo 2.4. Zaballos ve ark.'**’nin tanimladiklar1 10 global patern

Dermatofibroma / pigment agi (+)

Patern 1: Total pigment ag1 (tlim lezyon boyunca pigment ag1)
Patern 2: Periferal pigment ag1 + santral skar benzeri yama
Patern 3: Periferal pigment ag1 + santral beyaz ag

Patern 4: Periferal pigment ag1 + santral homojen pigmentasyon

Dermatofibroma / pigment agi (-)

Patern 5: Total beyaz ag (tiim lezyon boyunca beyaz ag yapisi)

Patern 6: Total homojen pigmentasyon (tiim lezyon boyunca homojen pigmentasyon)
Patern 7a: Total skar benzeri yama

Patern 7: : - -
Patern 7b: Multipl skar benzeri yama (diizenli dagilim)

Patern 8: Periferal homojen pigmentasyon + santral skar benzeri yama

Patern 9: Periferal homojen pigmentasyon + santral beyaz ag

Patern 10- Atipik patern (atipik gériiniimde pigment ag1, benzeri yama veya beyaz ag,

homojen pigmentasyon veya bu yapilarin diizensiz yerlesimi)
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Sekil 2.26. Dermatofibromalardaki dermatoskopik paternlerin sematik gériiniimii

1. Total pigment ag1 (homojen retikiiler ¢izgiler); 2. Periferal pigment ag1 ve santral beyaz
skar benzeri yama (periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz yapisiz alan); 3. Periferal
pigment ag1 ve santral beyaz ag (periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz retikiiler
¢izgiler); 4. Periferal pigment ag1 ve santral homojen pigmentasyon [periferal retikiiler
gizgiler ve santral renkli (beyaz disi) yapisiz alan] 5. Total beyaz ag (homojen beyaz
retikiiler ¢izgiler); 6. Total homojen pigmentasyon (homojen yapisiz alan); 7a. Total skar
benzeri yama (fotal beyaz yapisiz alan); Tb. Multipl skar benzeri yama (multipl beyaz yapisiz
alan); 8. Periferal homojen pigmentasyon ve santral skar benzeri yama (periferal yapisiz
alan ve santral beyaz yapisiz alan); 9. Periferal homojen pigmentasyon ve santral beyaz ag
(periferal yapisiz alan ve santral beyaz retikiiler ¢izgiler) ve 10. Atipik patern. Zaballos ve

ark.'*’dan alinmustir.

Dermatofibromalarin  dermatoskopik  bulgularindaki ¢esitliligin  ve bu
bulgularin farkll dermatopatolojik ozelliklerle iliskili olmalarinin;
dermatofibromanin gelisimsel siirecinde izlenen farkli evrelerden kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir. 4143

Bu diislinceye goére travma ve inflamatuar siirecin,
dermatoskopik olarak retikiiler ¢izgilerle iliskili olan, bazal keratinositlerdeki

melanin birikimine neden oldugu savunulmaktadir. Bu siireci takiben melanofajlarin,
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siderofajlarin sayica artisinin ve epidermisin iist katmanlarina melanin gogii ile
epidermal hiperplazi bulgularinin ortaya ¢ikmasinin bir sonucu olarak da
dermatoskopide izlenen nokta, klod ve skuam yapilarinin gelistigi diisiiniilmektedir.
Beyaz yapisiz alan olusumu ise dermisteki inflamasyonun yerini fibrozisin almasi ile
iliskilendirilmektedir.!**!*®  Ancak  bu  diisiince,  gelisim siirecinde
dermatofibromalarda meydana gelebilecek dinamik degisiklikleri gosteren herhangi

bir izlem ve inceleme c¢alismasi olmadigindan hipotetiktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Deri ve
Zihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali  polikliniklerine bagvuran, klinik ve
dermatoskopik inceleme ile 6n tanilarda dermatofibroma diisiiniilen 215 hasta ve 403
lezyon dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri; lezyonlarin dermatoskopik ve

dermatopatolojik bulgular1 prospektif olarak degerlendirildi.

3.1. Etik Kurul Onay1

‘“‘Dermatofibromalarda  dermatoskopik  bulgular ve dermatopatolojik
korelasyonlar1’> konulu tez ¢alismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu’nun 46004091/302-14 sayili etik kurul onay1 ile gergeklestirilmistir.

3.2. Cahismaya Kabul Edilme Kriterleri

1. Klinik olarak dermatofibroma ile uyumlu olan lezyon veya lezyonlarin
varlig1.

2. Lezyonun dermatoskopik degerlendirmesinde dermatoskopik 6zelliklerinin
dermatofibromayi diisiindiirmesi.

3. Lezyona daha once tanisal veya tedavi amacli herhangi bir girisimin
yapilmamis olmas.

4. Dermatopatolojik degerlendirme sonucunda dermatofibroma tanisinin
dogrulanmis olmasi.

5. Hastanin ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi ve aydinlatilmis onam formunu

okuyup imzalamasi.

3.3. Calisma Protokolii

Caligmamiz, dermatofibromalarin dermatoskopik bulgulariin belirli bir
dermatopatolojik tip ile iligkili olup olmadiginin saptanmasina yonelik

gerceklestirilmistir.
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Calismamiza 18 yas istii 215 hasta ve bu hastalara ait 403 lezyon alindi.
Dermatopatolojik degerlendirme sonucunda hastalardan birinde var olan multipl
dermatofibromalardan birinin tanis1 desmoplastik melanoma; tek lezyonu olan iki
hastadan birinin tanis1 spitzoid melanoma; digerininse piyojenik graniiloma olarak
sonu¢lanmast nedeni ile 3 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Boylelikle 212 hastadaki 400
dermatofibromaya ait bulgular degerlendirildi. Hastalarda cinsiyet ayrimi
gozetilmedi. Hastalar ¢alisma ile ilgili bilgilendirilerek hastalara aydinlatilmis onam
formlar1 imzalatildi. Calismamiza dahil edilen her hastanin yasi, cinsiyeti, deri
neoplazisi Oykiisli, eslik eden dermatolojik ve/veya sistemik hastaliklari,
maligniteleri, immiinosiipresif ila¢ kullanimlar1 sorgulanarak onceden hazirlanmig
hasta takip formuna kaydedildi (Bkz. Ek 1). Tiim hastalarin dermatolojik
muayeneleri ve dermatoskopik incelemeleri yapildi. Klinik ve dermatoskopik olarak
dermatofibroma ile uyumlu olan lezyon veya lezyonlarin yerlesim yeri, sayisi, rengi,
boyutu ve dermatoskopik bulgular1 dermatofibroma degerlendirme formuna
kaydedildi (Bkz. Ek 2.1). Multipl dermatofibromalarin otoimmdiin hastaliklarla (SLE,
otoimmiin tiroid hastaliklar1 vs.) birlikteliginin sik bildirilmesi nedeniyle antiniikleer
antikor (ANA), tiroid fonksiyon testleri ve tiroid otoantikorlar1 galigilarak sonuglari

hasta takip formuna kaydedildi.

3.3.1. Klinik Degerlendirme

Klinik muayenede lezyonlar; anatomik yerlesim yeri, klinik goriiniim, renk ve
boyut ac¢isindan degerlendirildi, veriler dermatofibroma degerlendirme formuna
kaydedildi. Lezyonlar Canon PowerShot G10 (Canon USA, Inc., Melville, NY,

USA) marka fotograf makinesi ile klinik olarak goriintiilendi.

3.3.2. Dermatoskopik Degerlendirme

Dermatofibromalarin dermatoskopik incelemesi Dermlite II Hybrid M (3 Gen
LCC, San Juan Capistrano, California) marka dermatoskop ile yapildi. Lezyonlarin
degerlendirilmesinde patern analizi algoritmasi kullanildi. Her lezyon Zaballos ve
ark."*®’nin  calismalarinda bildirdikleri lokal dermatoskopik kriterlere ve bu

calismada yer almayan ilave dermatoskopik bulgulara gore degerlendirildi. Sonraki
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asamada dermatofibromalar Zaballos ve ark.'*’nin lokal bulgularin sikligina gore
tanimladiklar1 10 dermatoskopik paterne ve daha Once tanimlanmis dermatoskopik
bulgularin ve ¢alismamizda saptanan ilave bulgularin sonucunda olusturulan yeni
paternlere gore degerlendirildi. Dermatoskopik goriintiilerin dokiimantasyonu
Dermlite II Hybrid M el dermatoskopunun, 58 mm lens adaptorii araciligr ile dijital
fotograf makinesine (Canon PowerShot G10, Canon USA, Inc., Melville, NY, USA)
monte edilerek olusturulan sistemle saglandi. Hastalarin lezyonlarina ait klinik ve
dermatoskopik fotograflar bilgisayar ortamina aktarildi, her lezyon igin
dermatoskopik Ozellikler ve paternler tanimlanarak kaydedildi (Bkz. Ek 2.2).
Dermatoskopik degerlendirme, caligmayi yiirliten 2 arastirmaci tarafindan ayri ayri

ve birlikte olmak {izere farkli zamanlarda 3 kez gergeklestirildi.

3.3.3. Dermatopatolojik Degerlendirme

Dermatofibromalarin dermatopatolojik tiplerini belirlemeye yonelik, klinik ve
dermatoskopik bulgular dogrultusunda, dermatofibroma ile uyumlu bulunan
lezyonlar total olarak eksize edilerek dermatopatolojik inceleme yapildi.
Dermatopatolojik tipler belirlendi. Atipik dermatoskopik bulgularin izlendigi
dermatofibromalarda kesitler, dermatoskopik yapilarin yerlesmis oldugu varsayilan
kadranlar g6z Oniinde bulundurularak incelendi ve saptanan dermatopatolojik
bulgular tanimlanarak kaydedildi. Histopatolojik degerlendirmeler, 2 farkli gézlemci

tarafindan ayr1 ayr1 ve birlikte olmak {izere 3 kez gergeklestirildi.

3.3.4. Dermatoskopik-Dermatopatolojik Korelasyon

Calismanin temel amaci dogrultusunda, dermatoskopik incelemede 6zellikli
yapilar bulunduran dermatofibromalar arasindan rastgele segilenlerinden, bu
yapilarin dermatopatolojik karsiliklarini belirlemeye yonelik iliskilendirme ¢alismasi
yapildi.

Histopatolojik degerlendirmeler, 2 farkli gozlemci tarafindan ayr1 ayr1 ve

birlikte 3 kez gerceklestirildi.
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Bu c¢alismada istatistiksel incele i¢in IBM SPSS Statistics 22 programi
kullanildi. Tanimlayicr istatistiksel yontemlerin (ortalama, ortanca, standart sapma)
yant sira gruplar arasi karsilastirmalarda ki-kare ya da Fisher’in kesin ki-kare testleri
kullanildi.  Gruplar arast  dagilimlarin  istatistiksel —agidan  farkliliginin

degerlendirilmesinde, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Klinik Bulgular

Calismamiza dermatofibromasi veya dermatofibromalar1 olan 212 hasta alindi.
Hastalarin %68,9°’u (n=146) kadin, %31,1°’1 (n=66) erkekti. Yaslar1 18-76 arasinda
degismekte olup, yas ortalamast 46,2+12,5 idi. Dermatofibromalarin en sik
gorildiiglh yas araligr 40-60°t1 (%55,7). Hastalarin yas gruplari ve yas gruplarinin

cinsiyete gore dagilimlar1 Sekil 4.1 ve 4.2°de verilmistir.
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Sekil 4.1. Hastalarin yas gruplarinin dagilimm
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Sekil 4.2. Hastalarin yas gruplarinin cinsiyete gore dagilimi

Dermatofibromalarin 6zellikle de MEDF lerin sistemik hastaliklarla birlikteligi
gdz Oniinde bulunduruldugunda, hastalarimizin %72,2’sinde (n=153) herhangi bir
sistemik hastalik olmadigi; %27,8’inde (n=59) sistemik bir hastalik oldugu goriildii.
Hipotiroidi (n=36; %17), en sik eslik eden hastalik olarak tespit edildi. Diger
hastaliklarla ilgili oranlara Tablo 4.1°de yer verilmistir.

Dermatofibromalarin otoimmiin hastaliklarla birlikteligi de gz oniine alinarak
ANA pozitifligi ve tiroid otoantikorlarinin yiiksekligi acisindan da arastirilan
hastalarin =~ %7,5’inde (n=16) ANA pozitifligi; %10,8’inde (n=23) tiroid
otoantikorlarinda ytikseklik saptandi.
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Tablo 4.1. Sistemik hastaliklarin dagilimi

Sistemik hastaliklar n (%)
Hipotiroidi 36 (17,0)
Behget hastaligi 7 (3,3)
Sistemik lupus eritematozus 6 (2,8
Diabetes mellitus 6 (2,8
Sarkoidoz 3 (1,4)
Ankilozan spondilit 3 (1,4
Romatoid artrit 3 (14
Sjogren sendromu 2 (0,9)
Skleroderma 2 (0,9
Inflamatuvar bagirsak hastalig 2 (0,9

Hastalarin %6,6’sinda (n=14) primer bir deri hastaligt vardi (Tablo 4.2).
Hastalar eslik eden dermatolojik maligniteler acisindan da degerlendirildi. En sik
mikozis fungoides (n=18; %§8,5), ikinci siklikta melanoma (n=11; %35,2) goriildii.

Dermatolojik malignitelerle ilgili verilere Tablo 4.3’te yer verilmistir.

Tablo 4.2. Dermatolojik hastaliklarin dagilimi

Dermatolojik hastahiklar n (%)
Psoriazis vulgaris 4 (1,9
Vitiligo 3 (14
Diskoid lupus eritematozus 2 (0,9
Pigmente purpurik dermatoz 2 (0,9
Urtiker 1 (0,9
Dermatitis herpetiformis 1 (0,5)
Hidradenitis siipiirativa 1 (0,5)
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Tablo 4.3. Dermatolojik malignitelerin dagilimi

Dermatolojik maligniteler n (%)
Mikozis fungoides 18 (8,5)
Melanoma 11 (5,2)
BHK 4 (1,9
Bowen hastalig1 1 (0,5

Hastalarin %4,7’sinde (n=10) deri dis1, sistemik bir neoplazi Oykiisii vardi
(Tablo 4.4). Neoplaziler agisindan yapilan genel degerlendirmenin sonucunda
hastalarin %18,9’unda (n=40) eslik eden deri ya da deri dis1 bir neoplazi Sykiisii

oldugu goriildii.

Tablo 4.4. Sistemik neoplazilerin dagilimi

Deri dis1 maligniteler n (%)
Tiroid kanseri 3 (1,4
Meningioma 2 (0,9
Hodgkin lenfoma 1 (0,5
Meme kanseri 1 (0,5
Akciger kanseri 1 (0,5
Akut lenfoblastik 16semi 1 (0,9
Multipl miyeloma 1 (0,5

Hastalar dermatofibroma etyolojisinde rol oynagi diislintilen immiinostipresif
tedaviler agisindan degerlendirildiginde; %6,6’sinin (n=14) immiinosiipresif tedaviyi
almis veya halen almakta oldugu gériildii. iImmiinosiipresif tedaviler ve tedavilerin

verildigi hastaliklar Tablo 4.5’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.5. Uygulanan immiinosiipresif tedaviler ve tedavilerin uygulandig: hastaliklar

Hastahk Hasta  Immiinosiipresif tedavi DF DF’un ortaya cikis
sayisi sayis1  zamani
KS 12 Tedaviden 6nce
SLE 3 KS+Cyc 1 Bilinmiyor
KS+MTX 1 Bilinmiyor
. KS 1 Tedaviden sonra 3. ay
Behget Hastaligt 2 P
KS+AZA 1 Bilinmiyor
Sarkoidoz 1 KS 1 Tedaviden 6nce
Skleroderma 1 Cyc 1 Tedaviden 6nce
AS 1 Adalimumab 2 Tedaviden sonra 6. ay
Romatoid Artrit 1 Adalimumab 1 Tedaviden sonra 7. ay
Psoriazis 1 MTX 1 Bilinmiyor
ALL 1 Vinkristin, KS, antrasiklin 1 Bilinmiyor
Meme Kanseri 1 Cyec, 5-FU, epirubisin 1 Tedaviden 6nce
Akciger Kanseri 1 Gemsitabin, sisplatin 1 Tedaviden 6nce
Multipl Myelom 1 Bortezomid, KS 1 Tedaviden 6nce

DF': dermatofibroma, SLE: sistemik lupus eritematozus, AS: ankilozan spondilit, ALL: akut
lenfoblastik l6semi, KS: kortikosteroid, Cyc: siklofosfamid, AZA: azatioprin, MTX: metotreksat, 5-FU:
S-florourasil

Calismamiza dahil edilen 212 hastada tespit edilen dermatofibroma sayisi
400°dii. Hastalarin %66’sinda (n=140) tek, %34’tinde (n=72) iki veya daha fazla
dermatofibroma saptandi. Dermatofibromalarin sayisal dagilimi Tablo 4.6’da

verilmistir. Dermatofibroma sayisinin cinsiyete gore dagilimi Sekil 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.6. Dermatofibromalarin sayisal dagilimi

Hasta sayisi

Dermafibroma sayisi (n) n %
(1]

140 (66,0)

36 (17,0)

10 (4,7)

9 (4,2)

52,4

5(2,4)

2 (0,9)

1 (0,5)

O | X | QAN N ||V~

1 (0,5)

—_
[\

31,4
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Sekil 4.3. Dermatofibroma sayisinin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin %6,1’inde (n:13) MEDF belirlendi. MEDF ile cinsiyet arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.7). Eslik eden sistemik hastalig1 veya
neoplazisi olanlarda MEDF siklig1; sistemik hastaligi veya neoplazisi olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01) (Tablo 4.8). MEDF’li hastalarda;
hipotiroidi (n=7), SLE (n=2), melanoma (n=1), multipl BHK (n=1), mikozis
fungoides (n=1), 1 hastada da ankilozan spondilit, hipotiroidi ve Crohn hastalig
birlikteligi Oykiisii vardi. Herhangi bir sistemik hastalik veya neoplazi Oykisi

olmayan 1 MEDF’li hasta vardi (Tablo 4.9).

Tablo 4.7. Cinsiyet ile MEDF sikliginin istatistiksel degerlendirmesi

MEDF (-) MEDF (+)
n (%) n (%)
Kadin 136 (68,3) 10 (76,9)
p>0,05
Erkek 63 (31,7) 3(23,1)
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Tablo 4.8. Sistemik hastaligi veya neoplazisi olanlarda MEDF sikliginin istatistiksel

degerlendirmesi
MEDF (-) MEDF (+)
n (%) n (%)
Sistemik hastalik/Neoplazi (-) 107 (53,8) 1(7,7) 0.01
< b
Sistemik hastalik/Neoplazi (+) 92 (46,2) 12 (92,3) P

Tablo 4.9. MEDF’li hastalarda sistemik hastaliklarin veya neoplazilerin dagilimi ve

MEDF’nin gelisme zamant

Hastahk Hasta Cinsiyet DF DF’lerin ortaya cikisi (ay)
sayist sayist Tamdan Tamdan
once sonra

K 12 - 36

K 6 12 -

K 5 12 -
Hipotiroidi 7 K 5 - 24

K 6 48 -

K 8 - 12

K 9 8 -

E 12 - 60
SLE 2

K 5 8 -
Melanoma 1 E 6 - 7
BHK (multipl) 1 E 6 Bilinmiyor Bilinmiyor
Mikozis fungoides 1 K 12 - 108
ﬁIIS) ;ir(i)ri(()ilim hastalig1 + 1 K 9 i 36

Dermatofibromalar1 klinik olarak degerlendirdigimizde, lezyonlarin en sik

papill seklinde oldugu goriildii. Lezyonlarin rengi pembeden kahverengiye

degismekteydi (Tablo 4.10). Dermatofibromalarin %91,8’inin (n=367) boyutu 1 cm

veya 1 cm’nin altindayken, %8,2’sinin (n=33) 1 cm’nin iizerinde saptandi. Gamze

belirtisi, dermatofibromalarin %86,2’sinde (n=345) izlenirken %13,8’inde (n=55)

izlenmedi.
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Tablo 4.10. Dermatofibromalarin klinik 6zellikleri

Klinik n (%)

Papiil 351 (87,7)
Nodiil 29 (7,3)
Plak 7 (1,7)
Atrofik papiil 9 (2,3)
Atrofik plak 4 (1,0)
Renk

Pembe-kirmizi 63 (15,3)
Kahverengi-kirmizi 65 (16,3)
Kahverengi 264 (66,0)
Mavi-kirmizi 5 (1,3)
Kahverengi-beyaz 1 (0,3)
Sar1 2 (0,5)
Boyut

<1 367 (91,8)
>1 33 (8,2)

Dermatofibromalarin anatomik yerlesimleri degerlendirildiginde; %63 iiniin
(n=252) alt ekstremite, %21,3 {iniin (n=85) iist ekstremite, %5 inin (n=20) gévde 6n
yiiz, %7’sinin (n=28) govde arka yiiz, %3,5’inin (n=14) gluteal bolge ve %0,3 linlin
(n=1) bas-boyun yerlesimli oldugu saptandi (Sekil 4.4). Dermatofibromalarin

ayrintili anatomik yerlesimlere gore dagilimlart Sekil 4.5te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Dermatofibromalarin anatomik yerlesim yerlerine gore dagilimi
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Sekil 4.5. Dermatofibromalarin anatomik yerlesim yerlerine gore dagilimi (ayrintili anlatim)

Cinsiyet ve dermatofibromalarin anatomik yerlesimleri karsilastirildiginda,
kadinlarin %66,4’linde (n=97) ve erkeklerin %59,1’inde (n=39) en sik yerlesim yeri
alt ekstremite olarak saptandi. Ust ekstremite (kadin: %17,8; erkek: %27,3) ve govde
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on yiz (kadin: %4,1; erkek: %4,5) yerlesimlerinde erkek predominansi izlendi.
Anatomik yerlesim yerleri ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi. Dermatofibromalarin anatomik yerlesimlerinin, cinsiyete gore dagilimi

Sekil 4.6°da verilmistir.
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Sekil 4.6. Dermatofibromalarin anatomik yerlesimlerinin, cinsiyete gére dagilimi

4.1.1. Dermatopatolojik Tipler

Dermatopatolojik degerlendirmeler, 2 farkli gozlemci tarafindan ayri ayri ve
birlikte 3 kez gerceklestirildi. Hem dermatoskopik hem de dermatopatolojik
degerlendirmeler sirasinda gozlemci igi ve gdzlemciler arasi tutarlilik %90’1n altina
diismedi.

Caligmamizdaki 400  dermatofibromada  yapilan  dermatopatolojik
degerlendirmenin sonucunda 11 farkl tip ve 2 ve daha fazla farkli dermatopatolojik

tipin bir arada izlendigi 3 kombine tip saptandi. Tiplerin dagilimlar1 Tablo 4.11°de

verilmigtir.
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Tablo 4.11. Dermatopatolojik tipler

Dermatopatolojik tipler n (%)
Fibrokollajenoz 362 (90,5)
Selliiler 10 (2,5)
Keloidal 8 (2,0)
Atrofik 5 (1,3)
Anevrizmal 4 (1,0)
Storiform 2 (0,5)
Lipidize 1 (0,3)
Hemosiderotik 1 (0,3)
Keloidal + atrofik 1 (0,3)
Epiteloid fibroz histiyositoma 1 (0,3)
Atipik (monster hiicreli) dermatofibroma 1 (0,3)
Miyofibroblastik diferansiyasyon gosteren 1 (0,3)
Fibrokollajendz + sebase indiiksiyon 1 (0,3)
Fibrokollajendz + histiyositik 1 (0,3)
Fibrokollajendz + storiform 1 (0,3)

Fibrokollajen6z ve fibrokollajenéz dis1 dermatofibromalarla cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Cinsiyet ve dermatopatolojik tipler arasindaki iligkinin istatistiksel

degerlendirmesi
Kadin Erkek
n (%) n (%)
Fibrokollajenoz 122 (83,6) 54 (81,8)
p>0,05
Fibrokollajenoz disi 24 (16,4) 12 (18,2)

Fibrokollajen6z disi dermatofibromalarda gamze belirtisinin negatif saptanma
siklig1 fibrokollajendz tiplere gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulundu
(p<0,01) (Tablo 4.13). Gamze belirtisi, fibrokollajendz dis1 dermatofibromalarin

%50’inde (n=19) izlenmezken fibrokollajenéz tiplerin %9,9’unda (n=36) izlenmedi.
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Atipik dermatoskopik paternlerde gamze belirtisinin negatif saptanma siklig tipik
paternlere gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek saptandi (p<0,01). Gamze
belirtisi, tipik paternlerin izlendigi dermatofibromalarin %10,6’sinda izlenmezken

atipik paternlerin izlendigi dermatofibromalarin %31,2’sinde izlenmedi.

Tablo 4.13. Dermatopatolojik tipler ve gamze belirtisi arasindaki iliskinin istatistiksel

degerlendirmesi
Gamze belirtisi
) Q)
n (%) n (%)
Fibrokollajenoz 326 (90,1) 36 (9,9)
p<0,01
Fibrokollajenoz disi 19 (50,0) 19 (50,0)

Calismamizda fibrokollajen6z dis1 dermatofibromalarin iist ekstremiteye
yerlesme siklig1 fibrokollajendz tiplere gore anlamli oranda yiiksek bulundu
(p<0,01). Fibrokollajen6z dermatofibromalarin en sik alt ekstremite (n=235; %64,9),
ikinci siklikta iist ekstremite (n=70; %19,3) yerlesimi gosterdigi gozlendi. Selliiler
(n=7), anevrizmal/hemosiderotik (n=4), epiteloid fibroz histiyositoma (n=1) ve
monster hiicreli (n=1) tiplerin st ekstremite, diger tiplerin ise alt ekstremite

yerlesimi gosterdigi saptandi (Tablo 4.14).
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S9

Tablo 4.14. Dermatopatolojik tiplerin anatomik yerlesim bolgelerine gore dagilim

Anatomik yerlesim (n, %)

Dermatopatoloji Alt ekstremite | Ust ekstremite | Govde 6n yiiz | Govde arka yiiz Glutea Bas-boyun |Toplam
Fibrokollajendz 235 (64,9) 70 (19,3) 20 (5,5) 23 (6,4) 13 (3,6) 1 (0,3) 362
Selliiler 1 (10,0) 7 (70,0) - - 2 (20,0) - - - - 10
Keloidal 6 (75,0) 1 (12,5) - - 1 (12,5) - - - - 8
Atrofik 4 (80,0) 1 (20,0) - - - - - - - - 5
Anevrizmal - - 3 (75,0) - - 1 (25,0) - - - - 4
Storiform 2 (100) - - - - - - - - - - 2
Hemosiderotik - - 1 (100) - - - - - - - - 1
Lipidize - - - - - - - - 1 (100) - - 1
Epiteloid fibroz histiyositoma - - 1 (100) - - - - - - - - 1
Atipik (monster) hiicreli - - 1 (100) - - - - - - - - 1
Miyofibroblastik diferansiyasyon 1 (100) - - - - - - - - - - 1
Fibrokollajendz + sebase indiiksiyon - - - - - - 1 (100) - - - - 1
Fibrokollajendz + histiyositik 1 (100) - - - - - - - - - - 1
Fibrokollajendz +storiform 1 (100) - - - - - - - - - - 1
Keloidal + atrofik 1 (100) - - - - - - - - - - 1
Toplam 252 (63,0) 85 (21,3) 20 (5,0) 28 (7,0) 14 (3,5) 1 (0,3) 400




4.1.2. Dermatoskopik Bulgular

Dermatofibromalarin dermatoskopik degerlendirmesinde saptanan bulgular
sikliklarina gore Tablo 4.15’te verilmistir. En sik bulgu, dermatofibromalarin
%65’inde (n=260) izledigimiz damar yapilariydi. Bu bulguyu sirasiyla; %62,8’le
(n=251) kahverengi retikiiler cizgiler ve %53’le (n=212) beyaz yapisiz alan izledi.

Saptanan dermatoskopik bulgularla ilgili ayrintili veriler Tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.15. Dermatoskopik degerlendirme sonucunda saptanan bulgular

Dermatoskopik yapilar n (%)

Damar yapilar 260 (65,0)
Kahverengi retikiiler ¢izgiler 251 (62,8)
Beyaz yapisiz alan 212 (53,0)
Beyaz dis1 (renkli) yapisiz alan 176 (44,0)
Klodlar 115 (28,8)
Beyaz retikiiler ¢izgiler 103 (25,7)
Halkalar 89 (22,3)
Skuam 76 (19,0)
Egik kalin ¢izgiler 60 (15,0)
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Tablo 4.16. Dermatofibromalarda saptanan dermatoskopik bulgular

Dermatoskopik yapilar n (%)
Damar yapilar 260 (65,0)
Nokta damarlar 253 (63,3)
[lmik damarlar 53 (13.3)
Egik damarlar 49 (12,7)
Dallanan damarlar 30 (7,6)
Diiz damarlar 20 (5,0)
Yumak damarlar 20 (5,0)
Retikiiler cizgiler 251 (62,8)
Morfoloji
Ince / Tipik 243 (60,8)
Atipik 8 (2,0
Yerlesim yeri
Periferal 202 (50,5)
Homojen 34 (8,5)
Diizensiz 15 (3,8)
Beyaz yapisiz alan 212 (53,0)
Santral 175 (43,8)
Homojen 4 (1,0)
Multifokal 11 (2,8
Diizensiz 22 (5,5)
Renkli yapisiz alan 177 (44,5)
Periferal 87 (21,8)
Pembe-kirmizi 11 (2,8)
Kahverengi 76 (19,0)
Santral 21 (5,3)
Kirmizi-mavi 2 (0,5
Kahverengi 19 (4,8)
Homojen 52 (13,1)
Kirmizi 8 (2,0)
Kahverengi-kirmizi 15 (3,8)
Kahverengi 23 (5,8)
Mavi (+gri, sar1, kirmizi) 7 (1,8)
Sar1 3 (0,7)
Diizensiz 17 (4,3)
Beyaz retikiiler cizgiler 103 (25,7)
Santral 93 (23,2)
Homojen - -
Diizensiz 10 (2,5)
Diger dermatoskopik yapilar
Klodlar 115 (28,8)
Halkalar 89 (22,3)
Egik ve kalin ¢izgiler 60 (15)
Ulserasyon 13 (3,3)
Skuam 76 (19,0)
Halo (renkli) 19 (4,8)

67



Zaballos ve ark."**’nm dermatofibromalara 6zgii paternleri tanimlarken

kullandiklar1 4 temel bulguya dayanilarak yapilan degerlendirmede;

1)

2)

3)

4)

Retikiiler cizgiler, dermatofibromalarin %62,8’inde (n=251) saptandi. A¢ik
kahverengi, ince ve diizenli retikiiler ¢izgiler %60,8’inde (n=243) izlenirken
%?2’sinde (n=8) asikar, kalinlasmis goriinimde atipik retikiiler c¢izgiler
saptand1. Retikiiler ¢izgi yapisinin, lezyonlarin %50,5’inde (n=202)
periferde; % 8,5’inde (n=34) tiim lezyon boyunca; %3.8’inde de (n=15)
diizensiz yerlesim gosterdigi goriildii.

Beyaz yapisiz alan dermatofibromalarin %53’tinde (n=212) izlendi. Bu
bulgu, lezyonlarin %43,8’inde (n=175) santralde; %1’inde (n=4) tim
lezyon boyunca; %2,8’inde (n=11) multifokal; %5,5’inde (n=22) eksantrik
yerlesim gdstermekteydi.

Beyaz retikiiler ¢izgiler dermatofibromalarin %25,7’sinde (n=103) saptandi.
Bulgu, lezyonlarin %?23,2’sinde (n=93) santralde; %2,5’inde (n=10)
eksantrik yerlesim gostermekteydi.

Beyaz dis1 (renkli) yapisiz alanlar dermatofibromalarin %44,5’inde (n=177)
goriildii. Bu alanlar, lezyonlarin %21,8’inde (n=87) periferal; %35,3’linde
(n=21) santral; %]13,1’inde (n=52) tim lezyon boyunca ve %4,3’linde
(n=17)  diizensiz  yerlesim  gostermekteydi. @ Renk  agisindan
degerlendirildiginde en sik periferal kahverengi yapisiz alanlar (n=76; %19)
izlendi. Dermatofibromalarin %4,8’inde (n=19) santralde kahverengi
yapisiz alan izlenirken %1,8’inde (n=7) lezyonun tiimiiyle homojen mavi
(n=2), mavi-gri (n=2), kirmizi-mavi (n=2), mavi-sar1 (n=1) yapisiz alan
seklinde oldugu goriildii. Dermatofibromalarin %0,7’sinde (n=3) homojen
sar1 yapisiz alan izlenirken %]1,8’inde (n=7) santral veya eksantrik
yerlesimli sar1 yapisiz alanlar izlendi. Renkli yapisiz alanlarin renk ve

lezyondaki lokalizasyonlarina gore dagilimi Sekil 4.7°de verilmistir.
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Sekil 4.7. Renkli yapisiz alanlarin renk ve yerlesim yerlerine gore dagilimlar

Saptadigimiz diger dermatoskopik bulgular; klodlar (n=115; %28.,8), halkalar
(n=89; %22,3), egik ve kalin ¢izgiler (n=60; %15), ilser (n=13; %3,3) ve skuam
(n=76; %19) vyapilartydi. Dermatofibromalarin %4,8’inde (n=19), lezyonlarin
periferinde, lezyonu ¢evreleyen, renkli yapisiz alanlara gore daha dar sinirli, kirmizi,
kirmizi-kahverengi veya kahverengi halo bulgusu izlendi.

En sik dermatoskopik bulgu olarak saptadigimiz damar yapilarinin %63,3 linli
nokta damarlarin olusturdugu goriildii. Damar yapilari ile ilgili ayrintili veriler Sekil

4.8’de gosterilmigtir.
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Sekil 4.8. Damar yapilarinin dagilimu

Temel dermatoskopik bulgularin dermatopatolojik korelasyonlarina ait
degerlendirmeler soyledir:

Retikiiler ¢izgilerin, retelerdeki uzamayla ve keratinosit hiperpigmentasyonu
ile iligkili oldugu goriildii (Sekil 4.9). Atipik lokalizasyonlu retikiiler cizgilerin,
lezyonun iizerindeki epidermisi atrofiye ugratmasiyla ve rete uzantilarindaki

hiperpigmentasyonun fokal olarak bir alanda izlenmesiyle olustugu goriildii.
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Sekil 4.9. Retikiiler ¢izgilerin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Tim lezyon boyunca izlenen homojen kahverengi retikiiler ¢izgiler (Patern 1), b) Orta ve
derin dermis yerlesimli fibrokollajendz tip dermatofibroma odagi, ¢) Epidermiste retelerde
belirgin uzama, nispeten dar rete uzantilar1 ve bazal keratinositlerde hiperpigmentasyon

izleniyor.

Beyaz yapisiz alanlar ve beyaz retikiiler ¢izgiler dermatopatolojik olarak

dermal fibroplazi ile iliskiliydi (Sekil 4.10 ve 4.11).
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Sekil 4.10. Beyaz yapisiz alanlarin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu
a) Periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz yapisiz alan paterni (Patern 2), b) Yizeyde
bazal keratinositlerde hiperpigmentasyonun izlendigi epidermal hiperplazi ve epidermisin

hemen altinda dermal papillarda belirgin kollajenize bag doku artisi izleniyor.
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Sekil 4.11. Beyaz retikiiler ¢izgilerin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Periferal retikiiler ¢izgiler, halkalar ve santral beyaz retikiiler ¢izgiler paterni (Patern 3), b)
Lezyon yiizeyinde epidermiste retelerde diizensiz uzama ile karakterli hiperplastik
degisiklikler, retelerde diizensiz fokal hafif pigmentasyon ve dermal papillalarda belirgin
kollajen bag doku artis1 izlenmekte.

Beyaz dis1 renkli yapisiz alanlar agisindan bakildiginda; periferal kahverengi
yapisiz alanlarin izlendigi dermatofibromalarda dermatopatolojik olarak retelerde
belirgin uzama olmamakla birlikte bazi lezyonlarda retelerde silinme ve yaygin

epidermal pigmentasyon goriildii. Dermal yerlesimli lezyonun santralden epidermise
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basi etkisiyle epidermisi atrofiye ugratmasinin bir sonucu olarak pigmentasyon
genellikle lezyonun periferinde izlendi. Dermatopatolojik olarak epidermal
reaksiyonun belirgin olmadigi ve papiller dermiste vaskiilarizasyonun belirgin
oldugu lezyonlarda, dermatoskopik olarak pembe-kirmizi yapisiz alanlar izlendi.
Kirmizi-mavi-gri yapisiz alanlar (Sekil 4.12) ise dermatopatolojik olarak endotelle
doseli olmayan, eritrositlerle dolu kavern6z bosluklarla ve yariklarla iliskiliydi.
Hemosiderin birikiminin belirgin oldugu lezyonlarda bu alanlarin yani sira sarimsi

yapisiz alanlar da izlendi. Dermatopatolojik olarak belirgin seffaf vakuollii kopiiksii

histiyosit infiltrasyonunun da sari yapisiz alan goriiniimiiniin karsiligi oldugu

saptandi (Sekil 4.13).

a) Periferal retikiiler cizgiler ve santral
beyaz yapisiz alan (Patern 2); saat:

12:00-1:00 hizasinda mavi yapisiz alan

b) Retikiiler dermisi tamamen dolduran
™ selliiler 6zellikte dermatofibroma

, odagi. Yiizeyde bir tarafta daha
belirgin izlenen, kanamali bir odak ve

ekstravaze eritrositlerin bulundugu

yariklar seklinde bosluklar.

Sekil 4.12. Renkli yapisiz alanlarin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu
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Sekil 4.13. Renkli yapisiz alanlarin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Periferde kirmizi-kahverengi halo ile cevrili, homojen sar1 yapisiz alan iizerinde dikey
beyaz cizgilerin izlendigi patern (Patern 9); b) Hafif pigmentasyonun izlendigi epidermal
hiperplazi, epidermisin hemen altindan baslayarak derin dermise dogru uzanan derin
kisimlar1 daha kollajenize, yiizeyel kismi daha selliiler 6zellikte olan dermatofibroma odagi;
¢) Lezyonun yiizeyinde, kenarlarina dogru genis soluk kopiiksii sitoplazmali histiyositik
hiicreler izleniyor. d) Genis soluk kopiiksii sitoplazmali histiyositik hiicrelerin daha yakindan
goriiniisli. Bir kisminin sitoplazmasinda sari-kahverengi ince graniiler hemosiderin pigmenti

izleniyor.

Egik ve kalin cizgiler dermatopatolojik olarak epidermal reaksiyonun belirgin
oldugu ve ozellikle seboreik keratozdakine benzer sekilde; epidermal akantozun, rete
uzantilarinda ve melaninde artigin, intraepidermal keratin kistleri ve tikaglarinin

izlendigi lezyonlarda goriildii (Sekil 4.14).
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Sekil 4.14. Egik ve kalin ¢izgilerin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Dermatoskopik olarak, periferal retikiiler ¢izgiler, santralde egik, kalin ¢izgiler, sari-turuncu,
kahverengi klodlar, mavi-gri yapisiz alanlarla karakterli goriiniim (seboreik keratoz benzeri patern); b)
Orta ve derin dermisi dolduran, yer yer kollajen liften ¢ok zengin, ortada hafif selliiler dermatofibroma
odagi; ¢) Epidermiste seboreik keratoz histopatolojisine benzer sekilde, retelerde belirgin, diizensiz

uzama, hiperpigmentasyon ve kii¢iik keratin kistleri ile karakterli hiperplastik degisiklikler izleniyor.
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Halka yapilarinin dermatopatolojik degerlendirmesinde, genislemis ve/veya
birbirleriyle birlesen hiperpigmente rete uzantilarinin yani sira genis fibrotik dermal
papillalardaki pigmentasyon kaybinin da bu vyapilarla korelasyon gosterdigi
belirlendi (Sekil 4.15). Klod yapilarinda da izlenen benzer dermatopatolojik
bulgularin yani sira belirgin epidermal akantozun veya epidermal keratin kistlerinin

varlig1 gorildii.
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Sekil 4.15. Halka yapilariin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Santral beyaz yapisiz alan gevresinde yogun kahverengi halkalar, perifere dogru kahverengi retikiiler ¢izgiler (Patern 2). b) Kollajenize goriiniimde,

retikiiler dermisi dolduran dermatofibroma odagi. Lezyon yiizeyinde pigmentli epidermal retelerde genisleme ve birlesme.



6L

Sekil 4.15. (devam) Halka yapilarinin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

¢) Epidermiste baz1 alanlarda genis, diiz, birlesmis reteler, rete kenarlarinda, rete uglarina goére daha belirgin pigmentasyon ve dermal papillalarda

fibrozis izleniyor. d) Bazi epidermis alanlarinda ise rete uglarinda belirgin pigmentasyon varligina ragmen, rete kenarlar1 ve dermal papilla tepeleri

hipopigmente izleniyor.



Dermatofibromalarda periferal renkli yapisiz alanlardan farkli olarak bazi
lezyonlarin kahverengi veya kirmizi-kahverengi halo ile cevrili oldugu izlendi.

Siklikla halo yapisina skuam bulgusu eslik etmekteydi. Dermatopatolojik

degerlendirmede bu yapinin, lezyonu ¢evreleyen epidermal yakalikla iligkili oldugu
goriildii (Sekil 4.16).

a) Dermatoskopide lezyonun
periferde dar sinirl, kirmizi-
kahverengi yapisiz bir alan ve skuam

yapilari ile ¢evrelendigi goriilmekte.

b) Yiizeyel ve orta dermisi dolduran,
epidermisi yukariya dogru, nodiiler
bir sekilde kabartan lezyonun
kenarlarinda akantotik epidermisin

yakalik tarzinda lezyonu sardig

goriiliiyor.

Sekil 4.16. Halo bulgusunun dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

Saptadigimiz temel dermatoskopik bulgulara dayanilarak yapilan patern analizi
sonucunda, dermatofibromalarin %84,7’sinde (n=339) tipik paternler; %15,3’linde
ise (n=61) atipik paternler izlendi (Tablo 4.17).

Caligmamizda en sik saptanan dermatoskopik patern, dermatofibromalarin
%30,3’linde (n=121) izledigimiz, periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz yapisiz
alan paterni oldu (Sekil 4.17-4.19). Bu paterni, periferal retikiiler ¢izgiler ve santral

beyaz retikiiler ¢izgiler (n=65, %16,3) ile atipik (n=61, %15,3) paternler izledi.
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Tablo 4.17. Dermatofibromalarin dermatoskopik paternlere gore dagilim

Dermatoskopik Patern n (%)
Tipik 339 (84,7)
Periferal retikiiler ¢izgiler + santral beyaz yapisiz alan (Patern 2) 121 (30,3)
Periferal retikiiler cizgiler + santral beyaz retikiiler ¢izgiler (Patern 3) 65 (16,3)
Periferal renkli yapisiz alan + santral beyaz yapisiz alan (Patern §8) 42 (10,5)
Homojen renkli yapisiz alan (Patern 6) 35 (8,8)
Homojen retikiiler ¢izgiler (Patern 1) 35 (8,8)
Periferal retikiiler ¢izgiler + santral renkli yapisiz alan (Patern 4) 17 (4,3)
Periferal renkli yapisiz alan + santral beyaz retikiiler cizgiler  (Patern 9) 16 (4,0)
Multipl beyaz yapisiz alanlar (diizenli dagilim) (Patern 7b) 4 (1,0)
Homojen beyaz yapisiz alan (Patern 7a) 4 (1,0)
Atipik (Patern 10) 61 (15,3)
Spitzoid patern (pigmentsiz) 22 (5,5)
Siiflandirilamayan 14 (3,6)
Melanoma benzeri 8 (2,0)
Seboreik keratoz benzeri 7 (1,8)
BHK benzeri 2 (0,5
Piyojenik graniiloma/amelanotik melanoma benzeri 2 (0,5)
Nevus benzeri 2 (0,5
Nevus sebaseus benzeri 1 (0,3)
Keratoakantoma benzeri 1 (0,3)
Ksantograniiloma benzeri 1 (0,3)
Melanoma+DF kollizyon benzeri 1 (0,3)
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Sekil 4.17. a) Patern 1: Homojen retikiiler ¢izgiler; b,c) Patern 2: Periferal retikiiler
cizgiler ve santral beyaz yapisiz alan; d,e) Patern 3: Periferal retikiiler ¢izgiler ve santral

beyaz retikiiler ¢izgiler; f) Patern 4: Periferal retikiiler ¢izgiler ve santral renkli yapisiz alan
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Sekil 4.18. g) Patern 4: Periferal retikiiler ¢izgiler ve santral renkli yapisiz alan; h,i) Patern
6: Homojen renkli yapisiz alan; j) Patern 7a: Homojen beyaz yapisiz alan; k,I) Patern 7b:

Multipl beyaz yapisiz alan
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Sekil 4.19. m) Patern 8: Periferal renkli yapisiz alan ve santral beyaz yapisiz alan; n)

Patern 9: Periferal renkli yapisiz alan ve santral beyaz retikiiler ¢izgiler; o,p,r,s) Patern 10:

Atipik paternler
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Retikiiler ¢izgilerin, beyaz yapisiz alanlarin, beyaz retikiiler ¢izgilerin ve renkli
yapisiz alanlarin atipik goriinimde oldugu veya diizensiz yerlesim gosterdigi
paternler atipik patern (n=61; %15,3) olarak degerlendirildi. Bunlar da
siniflandirilamayan atipikler (n=14, %3,6) ve dermatoskopik olarak bazi deri
neoplazilerine veya hastaliklarina benzer 6zellikler gosterdiklerinden; spitzoid (n=22,
%S5,5), melanoma (n=8, %?2,0), seboreik keratoz (n=7, %1,8), BHK (n=2, %0,5),
keratoakantoma (n=1, %0,3), piyojenik graniiloma veya amelanotik melanoma (n=2,
%0,5), nevus (n=2; %0,5), nevus sebaseus (n=1, %0,3), ksantograniiloma (n=I,
%0,3), melanoma-dermatofibroma kollizyon lezyon (n=1, %0,3) benzeri paternler
olarak siniflandirildilar.

Siniflandirilamayan atipik paternin (n=14) saptandigi dermatofibromalarin
dermatoskopisinde; diizensiz yerlesim gosteren beyaz yapisiz alanlar (n=11) ve
beyaz retikiiler ¢izgiler (n=6), atipik kahverengi retikiiler ¢izgiler (n=7), periferal
radyal cizgiler (n=3), renkli yapisiz alanlarin diizensiz yerlesimi (n=6), dallanan
damarlar (n=4), diiz/kivrimli damarlar (n=4) izlendi. Siiflandirilamayan atipiklerin
dermatopatolojik  tiplerle iligkisine baktigimizda, bu paternin izlendigi
dermatofibromalarin; fibrokollajendz (n=10), keloidal (n=3) ve atrofik (n=1) tipler
oldugu goriildii.

Spitzoid paternde (n=22), pembe-kirmizi yapisiz alanlar (n=22), dikey beyaz
cizgiler (n=15), beyaz yapisiz alanlar (n=8) ve bu alan ilizerinde parlak beyaz c¢izgiler,
acik kahverengi klodlar (n=6), halo bulgusu (n=3), nokta damarlar (n=21) ve daha az
oranda ilmik (n=2), diiz ve kivrimli damarlar (n=5) izlendi (Sekil 4.20).
Dermatoskopisinde ~ vaskiiler ~ yapilarin  belirgin ~ oldugu  lezyonlarin,
dermatopatolojisinde grenz zonda ve dermal papillalarda dilate kivrimli kapiller
damarlar goriildii. Spitzoid paternin izlendigi dermatofibromalarda genel olarak
epidermal reaksiyonun belirgin olmadig1 ve papiller dermiste vaskiilarizasyonun
belirgin oldugu saptandi. Bu bulgularin da dermatoskopiye pembe-kirmizi yapisiz
alanlar olarak yansidigini diisiinmekteyiz. Beyaz yapisiz alanlar ve dikey beyaz
cizgiler papiller dermiste izlenen fibrozis ile iliskiliydi (Sekil 4.21).
Dermatopatolojik tip  degerlendirmesinde  spitzoid patern izlenen tipler;
fibrokollajendz (n=17), atrofik (n=2), selliiler (n=1), keloidal/atrofik kombine (n=1)
ve fibrokollajendz/histiyositik kombine (n=1) tiplerdi.
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Sekil 4.20. Spitzoid paternin dermatoskopik 6zellikleri

a) Pembe-kirmiz1 yapisiz alan lizerinde, dikey beyaz ¢izgiler ve nokta damarlar izleniyor.
b) Pembe yapisiz alan, kisa dikey beyaz ¢izgiler ve nokta damarlar. ¢) Pembe-kahverengi
yapisiz alan iizerinde beyaz retikiiler ¢izgiler, santralde rastgele diizenlenme gdsteren
polimorfik nokta ve kivrimli damarlar. d) Pembe yapisiz alan, eksantrik yerlesimli dikey ve
retikiiler beyaz cizgiler rastgele diizenlenme gdsteren, polimorfik, nokta, kivrimli ve yumak

damarlar
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Sekil 4.21. Spitzoid paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Santralde beyaz yapisiz alan ve bu alani ¢evreleyen kirmizi-kahverengi halo yapisi; tiim
lezyon boyunca nokta damarlar, daha az siklikta da kivrimli ve yumak damarlar izleniyor.
Santralde fokal olarak bir alanda kahverengi nokta yapilar goriilmekte. b) Yiizeyel ve orta
dermisi dolduran, epidermisi yukariya dogru, nodiiler bir sekilde iten dermatofibroma odagi.
Lezyon kenarlarinda epidermisin yakalik tarzinda lezyonu sardigi goriilityor. ¢) Epidermiste
yaygin akantoz, kollajen liflerden zengin papiller dermisin hemen altinda, storiform paterni
secilebilen, kollajen lifler ile karisik sekilde igsi hiicreler goriilmekte. Dermatoskopide
santralde izlenen beyaz yapisiz alanlarm papiller dermisteki yaygin fibrozis ile iliskili oldugu
goriildii. d) Dermatoskopisinde izlenen zengin vaskiiler yapilarin; dermal papillalar1 yaygin
sekilde dolduran, kivrimli, dilate, konjesyone kapiller yapilarla iligkili oldugu goriilmekte.
Ayrica epidermis bazalinde fokal olarak bir alanda izlenen hiperpigmentasyon gdsteren rete
uzantilarinin, dermatoskopik olarak santralde izlenen kahverengi noktalarla korele oldugu

diisiintildii.
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Melanoma benzeri patern (n=8) izlenen dermatofibromalarda; diizensiz,
ozellikle eksantrik veya multipl yerlesimli beyaz yapisiz alanlar (n=4), dikey beyaz
cizgiler (n=3), pembe-kirmiz1 (n=3) mavi-gri yapisiz alanlar (n=3), birden fazla renk
(n=3), birden fazla patern (halkalar, yapisiz alanlar) (n=2), koyu kahverengi kalin
retikiiler cizgiler (n=4), periferal siyah klodlar (n=2), halo bulgusu (n=3); eksantrik
yerlesimli nokta, diiz, kivrimli dallanan damarlar (n=2) izlendi. Bu lezyonlarda
dermatopatolojik olarak igsi hiicre demetleri arasinda cok sayida melanofajlar,
kanamal1 yariklar ve bosluklar, hemosiderin pigmenti; epidermiste rejenerasyon ve
belirgin pigment artig1 saptandi. Melanoma benzeri paternin dermatopatolojik tiplerle
iligkisine bakildiginda, bu paternin izlendigi dermatofibromalarin; fibrokollajenéz
(n=1), selliiler (n=3), anevrizmal (n=2), storiform (n=1) ve atrofik (n=1) tipler
oldugu goriildii.

Seboreik keratoz benzeri paternde (n=7); kalin egik ¢izgiler (n=7), turuncu,
kahverengi, beyaz klodlar (n=7), mavi-gri yapisiz alanlar (n=3); nokta, ilmik veya
yumak damarlar (n=4) ve kahverengi-siyah kurut/skuam (n:3) yapilari izlendi (Sekil
4.22). Dermatopatolojik degerlendirmede bu paternin izlendigi dermatofibromalarda;
retelerde uzamayla karakterli akantoz, bazi lezyonlarda retelerde abartili uzama ve
birlesme, verriikoz goriinlimde papillomatozis ve hiperkeratozis, rete uglarinda
yaygin pigmentasyon ve intraepidermal keratin tikaclar1 ve kistleri izlendi (Sekil
4.23). Seboreik keratoz benzeri paternin dermatopatolojik tiplerle iliskisi
degerlendirildiginde, bu paternin izlendigi dermatofibromalarin, fibrokollajen6z

(n=6) ve fibrokollajendz-storiform birlikteligi gosteren (n=1) tipler oldugu goriildii.
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Sekil 4.22. Seboreik keratoz benzeri patern

&9



Sekil 4.23. Seboreik keratoz benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik
korelasyonu
a) Verriikdz ylizeyli lezyonun dermatoskopisinde, tlimiiyle kahverengi, mavi-gri klod
yapilariyla karakterli goriiniim izlenmekte. Tiim lezyon boyunca rastgele yerlesim gosteren
monomorfik nokta damarlar ve lezyon periferinde izlenen kahverengi yapisiz alan dikkat
cekici. b) Epidermisin hemen altindan baslayarak dermisi dolduran dermatofibroma odagi.
Lezyon ylizeyinde diizensiz akantoz, belirgin papillomatoz ve hiperkeratoz ile karakterli
kismen verriikdz 6zellikte epidermal hiperplazi izleniyor. Dermatopatolojisinde izlenen bu
belirgin seboreik keratoz benzeri epidermal reaksiyonun bir sonucu olarak dermatoskopide

seboreik keratoz benzeri paterni gérmekteyiz.
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Sekil 4.23. (devam) Seboreik keratoz benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik
korelasyonu

¢) Verriikdz ozellikteki epidermal hiperplazinin yakindan goriiniisii. d) Lezyonun diger

alanlarinda ise retelerde uzama ve pigmentasyon artisi ile karakterli, papillomatozun daha

geri planda oldugu epidermal hiperplazi alanlari goriilmekte.

BHK benzeri paternde (n=2) izlenen en belirgin dermatoskopik bulgu; dallanan
damar yapilartydir (Sekil 4.24). Dermatoskopide goriilen bu damar yapilarinin
dermatopatolojik olarak lezyon yiizeyinde 6zellikle papiller dermiste ve siklikla da
lezyonun periferinde yerlesim gosteren belirgin damarsal yapilarla korele oldugu
goriildii. BHK benzeri paternin iligkili oldugu dermatofibroma tipleri; fibrokollajendz

(n=1) ve keloidal (n=1) dermatofibromalardi.
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Sekil 4.24. BHK benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Santral beyaz yapisiz alan ve bu alani g¢evreleyen kahverengi halo yapisi. Periferden
santrale dogru uzanan dallanan damar yapilari izleniyor. b) Dermisi tamamen dolduran,
epidermisi hafif diizlestirerek yukariya dogru kabartan, kollajenize 6zellikte dermatofibroma
odagi. Lezyon kenarlarinda yakalik tarzinda epidermal hiperplazi izleniyor.
¢) Dermatoskopisinde izlenen damar yapilariin, lezyon yiizeyinde o6zellikle kenarlarda
izlenen, postkapiller veniil gériiniimiindeki, dilate, belirgin vaskiiler yapilarla iligkili oldugu

goriildii.
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Amelanotik melanoma veya piyojenik graniilloma benzeri paternlerde (n=2);
beyaz cizgiler, pembe-kirmizi yapisiz alanlar, polimorfik, rastgele diizenlenme
gosteren nokta, diiz, kivrimli ve dallanan damarlar izlendi. Bu dermatofibromalarda
dermatopatolojik olarak yer yer hemosiderin pigmenti, endotelle doseli olmayan
kanamal1 yariklar/eritrositlerle dolu bosluklar, kalinlagsmis kollajen demetleri, grenz
zonun vaskiiler yapilardan zengin oldugu goriildii. Dermatopatolojik olarak bu
bulgularin izlendigi dermatofibromalarin epiteloid fibr6z histiyositoma ve
anevrizmal tiple uyumlu oldugu goriildi.

Nevus benzeri paternde (n=2); multipl beyaz yapisiz alanlar, bu alanlar
arasinda multifokal ince kahverengi retikiiler ¢izgiler; lezyonlardan birinde periferde
radyal cizgiler izlendi (Sekil 4.25). Dermatopatolojik degerlendirmede, klasik
dermatofibroma histopatolojisinden farkli bulgular izlenmedi. Bu paternin izlendigi
dermatofibromalarin fibrokollajen6z ve miyofibroblastik diferansiyasyon gosteren

tiple uyumlu oldugu gorildii.

®

Sekil 4.25. Nevus benzeri patern
Dermatoskopisinde lezyonu cevreleyen kahverengi radyal cizgiler ve santral multipl beyaz
yapisiz alanlar izleniyor. Dermatopatolojik degerlendirme, klasik dermatofibroma

dermatopatolojisinden farksizdi.
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Keratoakantoma benzeri patern (n=1); santral keratin tika¢ ve keratin tikaci
cevreleyen radyal paternde damarlardan olusmaktaydi (n=1) (Sekil 4.26). Kivrimli
dallanan damarlar1 da igeren polimorf damarlar goriildii. Dermatopatolojisinde fokal
bir alanda izlenen epidermal atrofi, kurutlanma ve lezyon periferinde yogunlasan,
papiller dermisteki vaskiilarizasyon dikkat c¢ekiciydi (Sekil 4.26). Dermatopatolojik
tip iligkisine bakildiginda bu paternin, fibrokollajendz tipte izlendigi belirlendi.
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Sekil 4.26. Keratoakantoma benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Santralde beyaz yapisiz alan ve bu alani ¢evreleyen kirmizi halo bulgusuyla karakterli dermatoskopik goriiniim. Bunlarin yani sira keratoakantomaya

benzer sekilde, santral keratin tika¢ ve keratin tikaci ¢evreleyen radyal paternde polimorfik; kivrimli, dallanan damar yapilar1 izlenmekte. b) Dermisi

infiltre eden ve epidermisi yukariya dogru kabartan dermatofibroma odagi.
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Sekil 4.26. (devam) Keratoakantoma benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

¢) Lezyon yiizeyinde epidermiste atrofi ve kurutlanma izleniyor. d) Lezyon kenarlarinda epidermisde lezyonu yakalik seklinde gevreleyen hiperplazi
izleniyor. Ayrica bu alanlarda yogun, dilate, belirgin vaskiiler yapilar da goriilmekte.



Nevus sebaseus benzeri paternde (n=1); lezyon periferinde ince kahverengi
retikiiler ¢izgiler izlenirken santralde beyaz ¢izgiler ve biiyiik sar1 klodlarla karakterli
alanlar izlendi (Sekil 4.27). Dermatopatolojik olarak bu sar1 klodlarin; sebase
hiperplazi (sebase indiiksiyon) ile beyaz cizgilerinse dermal fibrozis ile iligkili
oldugu goriildii (Sekil 4.27).

Sekil 4.27. Nevus sebaseus benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

a) Lezyonun dermatoskopisinde periferde ince kahverengi retikiiler ¢izgiler, santralde beyaz
cizgiler ve biiylik sar1 klod yapilart izleniyor. b) Yiizeyel dermiste yerlesim gosteren
infiltratif sinirli lezyon ve bu lezyon ilizerinde epidermal hiperplazinin yani sira lezyon ve
epidermis arasinda biiyiik sebase bezler izlenmekte. ¢) Biiyiik sebase lobiillerin epidermal

indiiksiyonu goriilmekte. Epidermisin hemen altinda dermal papiller fibrozis izleniyor.
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Ksantograniiloma benzeri paternde (n=1); sar1 yapisiz alan, biiyiikk yumak
damarlar ve periferal kirmizimsi halo yapist izlendi (Sekil 4.28). Dermatopatolojik
olarak iist ve orta dermisi dolduran, kismen nodiiler 6zellikteki lezyonu olusturan
kollajen liflerin arasinda igsi hiicrelerin yani sira, poligonal ve ksantomatdz
goriiniimde hiicreler izlendi (Sekil 4.28). Lezyonun yiizeyel kisimlarinda ise
multiniikleer yabanci cisim tipinde dev hiicreler dikkat cekiciydi. En tipik 6zelligi
kollajenize stromaya gomiilii, seffaf vakuollli, kopiiksii sitoplazmali histiyositlerin
bulunmasi idi. Dermatopatolojik tip degerlendirmesinde bu bulgularin lipidize

dermatofibroma ile iliskili oldugu saptandi.
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Sekil 4.28. Ksantograniiloma benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

Lezyonun dermatoskopisinde; a) Sar1 yapisiz alan, bir alanda kirmiz1 klod yapisi, biiylik yumak damarlar ve periferal halo izlenmekte. Dermatopatolojik
degerlendirmede; b) Ust ve orta dermisi tamamen dolduran, kismen nodiiler &zellikte lezyon odagi. Epidermiste genellikle atrofi ve yam sira fokal

olarak retelerde uzama, ince dallanmalar izlenmekte.



001

Sekil 4.28. (devam) Ksantograniilloma benzeri paternin dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyonu

¢) Lezyonun yakindan goriiniigii. Yiizeyel kisimda lezyon i¢inde multiniikleer dev hiicreler dikkati cekmekte. Ayrica 6zellikle alt kisimlarda storifom
yapilanma gdsteren, aralarinda kollajen liflerin se¢ildigi diizensiz igsi hiicre demetleri bulunmakta. d) Bir kismi igsi, bir kismu, seffaf vakuollii kopiiksii
sitoplazmali hiicreler ve aralarinda hiyalinize kollajen lifler. e) Hiyalinize stromaya gomiilii, vakuollii kopiiksii sitoplazmali, histiyositik hiicrelerin

yakindan goriiniisii. Altta multiniikleer ksantomat6z 6zellikte dev hiicre izlenmekte.



Melanoma ve dermatofibroma kollizyon paterninde (n=1); melanoma benzeri
eksantrik yerlesimli kalin kahverengi retikiiler ¢izgiler, yer yer beyaz ¢izgiler ve
pembe-kirmiz1 yapisiz alan birlikteligi izlendi (Sekil 4.29). Dermatopatolojisinde,
epidermiste fokal olarak belirgin hiperplazi ve hiperpigmentasyon izlenirken

dermiste fibrozis saptandi (Sekil 4.29).

Sekil 4.29. Melanoma ve dermatofibroma kollizyon paterninin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonu
a) Melanoma benzeri eksantrik yerlesimli kalin kahverengi retikiiler ¢izgiler, diger alanlarda; beyaz
cizgiler ve pembe-kirmizi yapisiz alan birlikteligi izlenmekte. b) Genellikle epidermise paralel
diizenlenen kollajen liflerden zengin, yiizeyel ve orta dermisi dolduran dermatofibroma odagi.
Belirgin epidermal hiperplazi izlenmekte. ¢) Epidermiste fokal olarak bazal keratinositlerde
hiperpigmentasyonun goriildiigii akantoz alami izleniyor. Bu alanin; lezyonun dermatoskopisinde

izledigimiz kalin kahverengi retikiiler ¢izgilerle iliskili oldugu goriildii.
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Dermatopatolojik tiplerin dermatoskopik paternlerle iliskisi incelendiginde;
fibrokollajen6z dermatofibromalarda en sik periferal retikiiler ¢izgiler ve santral
beyaz yapisiz alan (n=119, %32,9), ikinci siklikta da periferal retikiiler cizgiler ve
santral beyaz retikiiler ¢izgiler (n=62, %17,1) paternlerinin izlendigi goriildi. Atipik
paternler %10,5’inde (n=38) saptandi. Bu atipik paternler; spitzoid (n=17),
siiflandirilamayan (n=9), seboreik keratoz (n=6), nevus (n=2), melanoma (n=1),
BHK (n=1), keratoakantoma (n=1), melanoma ve dermatofibroma kollizyon (n=1)
benzeri paternlerdi. Fibrokollajenoz tiplerde saptanan atipik paternlerle ilgili ayrintili
degerlendirmelere dnceki boliimde atipik dermatoskopik paternler baglig: altinda yer
verilmigtir.

Fibrokollajen6z dis1 tiplerde en sik atipik paternler (n=23, %60,5) saptandu.
Fibrokollajen6z disi tiplerde atipik paternlerin goriilme siklig1 fibrokollajendz tiplere
gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek saptandi (p<0,01).

Fibrokollajen6z  dist  tiplerin  dermatoskopik  paternlerle  iligkisi

degerlendirildiginde:

Selliiler Dermatofibroma

En sik tipik paternler (n=6, %60) izlenirken lezyonlarin %40’inda atipik
paternler (n=4) gorildii.

Tipik dermatoskopik paternlerin izlendigi selliiler tiplerin birinde; homojen
renkli yapisiz alan paterninin yani sira, dermatoskopik degerlendirmede kahverengi
yapisiz alan {lizerinde follikiiler belirginlesme ve perifollikiiler yerlesimli beyaz
yapisiz alanlar izlendi (Sekil 4.30). Dermatopatolojik degerlendirmede; lezyonun
dermatoskopisinde izlenen belirgin follikiiler bulgularin; dermisi dolduran lezyon
tizerindeki, follikiiler indiiksiyonla karakterli epidermal reaksiyonla iliskili oldugu

diisiiniildii (Sekil 4.30).
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Sekil 4.30. Selliller dermatofibromada tipik dermatoskopik ve dermatopatolojik patern
(folikiiler indiiksiyon)

a) Homojen kahverengi yapisiz alan (Patern 6); bu alan iizerinde folikiiler alanlarda

belirginlesme ve hipopigmentasyon izlenmekte. b) Orta retikiiler dermisten baglayarak tiim
dermisi dolduran dermatofibroma odagi. Lezyon {izerinde akantotik ve hiperplazik

epidermisteki folikiiler indiiksiyon izlenmekte.
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Atipik paternler; spitzoid (n=1) ve melanoma benzeri (n=3) paternlerdi. Bu
paternlerin izlendigi selliiler tiplerin, dermatoskopik ve dermatopatolojik bulgular
sOyledir:

Lezyon 1: Dermatoskopik degerlendirmede; pembe-kirmizi yapisiz alanin,
diizensiz yerlesim ve pigmentasyon farkliliklar1 gosteren halka yapilarinin,
multifokal beyaz yapisiz alanlarin, eksantrik yerlesimli nokta ve kivrimli damar
yapilarinin bir arada oldugu goriildii (Sekil 4.31). Dermatopatolojik degerlendirmede
ise dermatoskopisine benzer sekilde asimetrik yapisal organizasyon izlendi.
Lezyonun bir ucunda belirgin selliilarite izlenirken diger ucunda yer yer
selliilaritenin azaldig1 yogun kollajenize alanlar saptandi (Sekil 4.31). Fokal bir
alanda ise dermal papillalarda pigmentasyon kaybinin belirgin oldugu goriildii. Bu
alanlarin dermatoskopide izlenen halka yapilariyla; vaskiilarizasyonun belirgin
oldugu diger alanin ise pembe-kirmizi yapisiz alan ile iliskili oldugu diisiiniildii.

Lezyon 2: Dermatoskopik degerlendirmede lezyonu c¢evreleyen kirmizi-
kahverengi halo yapisi ve kahverengi-siyah klod yapilarn izlendi. Tiim lezyon
boyunca pembe-kirmiz1 yapisiz alan iizerinde beyaz yapisiz alanlar ve kahverengi
nokta yapilart dikkat ¢ekiciydi (Sekil 4.32). Dermatopatolojik degerlendirmede ise
epidermisi yukariya dogru iten lezyonun, epidermal yakalik ile sarildig1 ve epidermal
reaksiyonun lezyon periferinde daha belirgin sekilde izlendigi gorildi ve bu
dermatopatolojik gdriinlimiin, dermatoskopide izledigimiz halo bulgusu ile iliskili
oldugu diisiiniildii (Sekil 4.32). Lezyon ylizeyinde, periferde izlenen retelerde uzama,
dallanma ve pigmentasyon artisinin dermatoskopide izledigimiz klod yapilar ile
iligkili oldugu diistintildi.

Lezyon 3: Dermatoskopisinde periferde bir alanda kahverengi retikiiler cizgiler,
diger alanda kahverengi yapisiz alan goriiniimii vardi. Fokal olarak mavi-gri yapisiz
alan ve bu alan iizerinde beyaz dikey cizgiler izlendi (Sekil 4.33). Lezyonda
multifokal beyaz yapisiz alanlar da saptandi. Dermatopatolojik degerlendirmede
(Sekil 4.33) mavi-gri yapisiz alanin, lezyonda fokal bir alanda izlenen eritrositlerle
dolu yariklar ve hemosiderin birikimi ile iligkili oldugu goriildii. Beyaz cizgiler ise
dermal papillada izlenen fibrozis ile korelasyon gdstermekteydi.

Lezyon 4: Spitzoid paternin izlendigi selliiller tipin dermatoskopisinde;

lezyonun periferde kirmizi-kahverengi halo ile cevrili oldugu, santralde pembemsi
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yapisiz alanin iizerinde beyaz retikiiler ve dikey ¢izgilerin, yine bu alan iizerinde
nokta, kivrimli ve ilmik damar yapilarimin hakim bulgular oldugu goriildii (Sekil
4.34). Bunlarin yani sira periferde sarimsi-kahverengi klodlar ve skuam yapilar1 da
izlendi. Dermatopatolojik degerlendirmede, selliiller karakterdeki lezyonun tiim
dermisi doldurdugu ve santralde epidermise basist nedeniyle epidermal
reaksiyonlarin silindigi goriildii (Sekil 4.34). Periferde ise lezyonu yakalik gibi saran
epidermal akantoz izlendi. Dermatoskopide izledigimiz damar yapilarinin,

dermatopatolojide papiller dermisteki vaskiilarizasyonla iliski oldugu goriildii.
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Sekil 4.31. Selliiler tip (Lezyon 1): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopisinde; pembe-kirmizi yapisiz alan, diizensiz yerlesim ve pigmentasyon farkliliklar gosteren halka yapilari, multifokal beyaz yapisiz

alanlar, eksantrik yerlesimli nokta ve kivrimli damar yapilan izlenmekte. b) Retikiiler dermisi tamamen dolduran, sol kenarda biraz daha selliiler, sag

kenarda ise daha fibrotik 6zellikte dermatofibroma odagi.
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Sekil 4.31. (devam) Selliiler tip (Lezyon 1): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Fibrotik tarafta kollajen liflerin daha baskin oldugu goriilmekte. Epidermiste diizensiz hiperplazi ve fokal olarak dermal papillalarda genisleme ve
epidermal hiperpigmentasyon izleniyor. Dermal papillalarin genisledigi ve bazal keratinositlerde hiperpigmentasyonun goriildiigii bu alan
dermatoskopik olarak halka yapilarinin belirgin olarak izlendigi alanla iligkiliydi. d) Daha selliiler lezyon alaninin yiizeyinde ve komsulugunda, lezyon

ile hiperplastik epidermis arasinda kronik inflamasyon dikkati ¢ekmekte; bu alan dermatoskopik olarak; pembe kirmizi yapisiz alanla iligkiliydi.
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Sekil 4.32. Selliiler tip (Lezyon 2): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopisinde; lezyonu ¢evreleyen kirmizi-kahverengi halo yapist ve kahverengi-siyah klod yapilari, tim lezyon boyunca pembe—kirmizi

yapisiz alan {izerinde beyaz yapisiz alanlar ve kahverengi nokta yapilari izlenmekte. b) Ust dermisi tamamen dolduran, epidermisi yukariya dogru iten,

nodiiler 6zellikte dermatofibroma odagi.



601

AT N, G

-
-

Sekil 4.32. (devam) Selliiler tip (Lezyon 2): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Epidermiste yer yer retelerde uzama, dallanma ve pigmentasyon artis1 ile karakterli diizensiz, epidermal hiperplastik degisiklikler izlenmekte.
Dallanan ve birbirleri ile birlesen bu uzamis hiperpigmente retelerin lezyonun dermatoskopisinde izlenen kahverengi klod yapilari ile korelasyon

gosterdigi goriildii. d) Kisa diizensiz demetler olusturan igsi hiicreler goriilmekte.



0TI

Sekil 4.33. Selliiler tip (Lezyon 3): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Periferde bir alanda kahverengi retikiiler ¢izgiler, diger tarafta kahverengi yapisiz alan, fokal olarak mavi-gri yapisiz alan ve dikey beyaz cizgiler,
multifokal beyaz yapisiz alanlar izlenmekte. b) Retikiiler dermisi tamamen dolduran, ylizeyel subkutan yag dokuya dogru uzanan, dermatofibroma

odagi. Lezyon yiizeyde sol tarafta, fokal olarak kollajenden daha zengin hiposelliiler odak bulundurmakta. Epidermiste belirgin hiperplazi izlenmekte.
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Sekil 4.33. (devam) Selliiler tip (Lezyon 3): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Hiperplastik epidermiste retelerde uzama, 6zellikle rete uglarinda pigmentasyon bulunmakta (dermatoskopide izlenen periferal retikiiler ¢izgiler bu
alanlara karsilik gelmekte). d) Lezyonda fokal olarak iginde eritrositlerin bulundugu endoltelle doseli olmayan anevrizmal bosluklar izleniyor. Bu

dermatopatolojik goriiniim dermatoskopide izlenen fokal mavi-gri yapisiz alanin karsiligidir.
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Sekil 4.34. Selliiler tip (Lezyon 4): Spitzoid patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Lezyonun periferde kirmizi-kahverengi halo ile ¢evrili oldugu, santralde pembemsi yapisiz alan iizerinde beyaz retikiiler ve dikey ¢izgilerin, bu alan
iizerinde nokta, kivrimli ve ilmik damarlarin hakim oldugu goriilmekte. Bunlarin yam sira periferde sarimsi-kahverengi klodlar ve skuam yapilar1 da

izlenmekte.

b) Retikiiler dermisi tamamen dolduran selliller dermatofibroma. Epidermisde diizensiz hiperplastik degisiklikler fokal follikiiler indiiksiyon

izlenmekte, epidermis lezyonu yakalik gibi ¢cevrelemekte.



el

Sekil 4.34. (devam) Selliiler tip (Lezyon 4): Spitzoid patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Lezyonun orta kisminda epidermiste pigmentasyonun belirgin olmadigi; lezyon ve epidermis arasinda papiller dermiste artmis kollajen doku
izlenmekte (dermatoskopik olarak santralde izlenen beyaz yapisiz alanlarin iligkili oldugu dermatopatoloji alanlari). d) Lezyon periferinde epidermis
bazalinde pigmentasyonun daha belirgin oldugu goriilmekte. e) Lezyonun hemen yiizeyinde, birkag tane postkapiller veniil goriiniimiinde, dilate

vaskiiler yapilar izlenmekte (dermatoskopisinde izlenen nokta, kivrimli ve ilmik damarlarla iligkili dermatopatolojik goriiniim).



Keloidal Dermatofibroma

Keloidal dermatofibromalarda tipik (n=4,%50) ve atipik paternler (n=4, %50)
esit oranda saptandi. Atipik paternler; siniflandirilamayan (n=3) ve BHK benzeri
(n=1) paternlerdi.

Siiflandirilamayan atipik paternin izlendigi keloidal dermatofibromalarin
dermatoskopisinde; diizensiz yerlesimli beyaz yapisiz alanlar (n=2), kahverengi-
kirmiz1 yapisiz alanlar (n=2), kahverengi klodlar (n:1) izlendi. Dermatopatolojik
degerlendirmede beyaz yapisiz alanlar dermal fibrozis ile iliskilendirilirken
kahverengi yapisiz alanlar ve kahverengi klodlar ise lezyonlarda epidermal
reaksiyonun (akantoz, retelerde uzama ve hiperpigmentasyon) fokal birkag¢ alanda
daha belirgin olmasi ile iliskilendirildi. Simiflandirilamayan paternin izlendigi
keloidal tip dermatofibromalardan birinin dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyonuna yonelik degerlendirme Sekil 4.35°te verilmistir.
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c
Sekil 4.35. Keloidal tip: Siniflandirilamayan patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyon
a) Periferde diizensiz yerlesim gosteren kirmizimsi yapisiz alan; santralde diizensiz yerlesim gosteren
multifokal beyaz-sar1 yapisiz alanlar ve tiim lezyon boyunca rastgele diizenlenme gdsteren nokta
damarlar izlenmekte. b) Ortada bir kil follikiiliiniin ikiye boldiigii, kollajen liflerden zengin, orta
dermis yerlesimli dermatofibroma odagi izlenmekte. ¢) Epidermiste belirgin hiperpigmentasyon
gostermeyen retelerde diizensiz uzama ile karakterli hiperplazi, lezyon ile epidermis arasinda, kollajen
dokudan ve kapillerlerden zengin papiller dermis ile bir miktar yiizeyel retikiiler dermis izlenmekte.
Bu genis lezyonsuz fibrotik alanin; lezyonun dermatoskopisinde izlenen kirmizimsi yapisiz alanlar ve

beyaz yapisiz alanlarla iliskili oldugu diistiniildii.
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Klinik olarak kahverengi nodiil seklinde izlenen ve BHK benzeri patern ile
uyumlu olan dermatofibromanin dermatoskopisinde, lezyonun kahverengi halo ve
skuamla ¢evrili oldugu, fokal bir alanda iilserasyon, santralde beyaz yapisiz alan ve
tiim lezyon boyunca polimorfik nokta ve dallanan kivrimli damar yapilar1 goriildii
(Sekil 4.36). Lezyonun dermatopatolojisinde, dermatoskopisinde izlenen kahverengi
halo yapisiyla korelasyon gosteren; periferinde akantozun belirginlestigi epidermal
yakaligin, lezyonu cevreledigi goriildii (Sekil 4.36). BHK paterninin en belirgin
dermatoskopik bulgusu olan polimorfik damar paterni ise papiller dermiste izlenen
vaskiilarizasyonun sonucu idi. Beyaz yapisiz alan, nodiil seklinde organize olan

kollajen demetler ve fibrozis ile iliskilendirildi.
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Sekil 4.36. Keloidal tip: BHK benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Lezyonun kahverengi halo ve skuamla ¢evrili oldugu, fokal bir alanda iilserasyon, santralde beyaz yapisiz alan ve tiim lezyon boyunca polimorfik
nokta ve dallanan kivrimli damar yapilari izlenmekte. b) Retikiiler dermisi tamamen doldurarak, epidermisi yukariya dogru iten, kismen nodiiler sekilli,

kollajenden zengin dermatofibroma odagi. Lezyonun ortasinda epidermis kenarlara gore nisbeten daha basiklasmis 6zellikte. Kenarlarda retelerde

uzama ile karakterli epidermal hiperplazi izlenmekte.
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Sekil 4.36. (devam) Keloidal tip: BHK benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Kenarda epidermiste fokal yiizeyel iilserasyon ve tizerinde iltihabi eksuda igeren kurut olusumu. d) Lezyon ve epidermis arasinda, dermatoskopide
goriilen beyaz yapisiz alanin karsiligi olan kalin ve fibrotik kollajen demetleri ile polimorfik damar paterninin karsilig1 olan postkapiller

veniil 6zelliginde, dilate vaskiiler yapilar izlenmekte.



Atrofik Dermatofibroma

Atrofik dermatofibromalarin birinde (%20) homojen beyaz yapisiz alanla
karakterli tipik patern izlenirken digerlerinde (n=4; %80) atipik paternler izlendi.
Atipik paternler; siniflandirilamayan (n=1), spitzoid (n=2) ve melanoma benzeri
(n=1) paternlerdi. Bu lezyonlarin dermatoskopik-dermatopatolojik korelasyonlariyla
ilgili degerlendirmeler soyledir:

Lezyon [: Klinigi atrofik plak goriinimiinde olan ve dermatoskopik olarak
smiflandirilamayan  patern  seklinde  degerlendirdigimiz  bu  lezyonun
dermatoskopisinde, tim lezyon boyunca izlenen homojen pembe-kirmizi yapisiz
alan, multifokal beyaz yapisiz alanlar, 6zellikle santral yerlesimin belirgin oldugu

nokta damarlar ve beyaz klod yapilar1 izlendi (Sekil 4.37).

Sekil 4.37. Atrofik tip (Lezyon 1): Siniflandirilamayan patern
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Lezyon 2-3: Spitzoid paternin izlendigi atrofik tiplerde ise periferal radyal
cizgiler, multifokal veya santral yerlesim gosteren beyaz yapisiz alanlar, kahverengi
klod yapilari, nokta, diiz, kiviimli ve egik damar yapilar1 saptandi (Sekil 4.38 ve
4.40).

Sekil 4.38. Atrofik tip (Lezyon 2): Spitzoid patern

Lezyon 4: Dermatoskopik olarak beyaz yapisiz alanla karakterli ve tipik
paternle uyumlu atrofik tipte, beyaz yapisiz alan iizerinde nokta damarlar izlendi
(Sekil 4.39). Dermatopatolojik degerlendirmede epidermal reaksiyonun belirgin

olmadig1, dermisin inceldigi goriildii.
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Sekil 4.39. Atrofik tip (Lezyon 4): Tipik patern (Patern 7a)-dermatoskopik ve

dermatopatolojik korelasyon

a) Lezyonun dermatoskopisinde tiimiiyle beyaz yapisiz alan ve monomorfik nokta damarlar
izlenmekte. b) Retikiiler dermisi bant seklinde dolduran dermatofibroma odagi. Lezyonun
sag tarafta dermisi ¢ok incelttigi, subkutan yag dokunun normalden daha yukarida oldugu
dikkati ¢ekmekte. Hafif epidermal hiperplazi izlenmekte.
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Lezyon 5: Dermatoskopik olarak melanoma benzeri paternle uyumlu bulunan
atrofik dermatofibromanin dermatoskopisinde, periferde halkalar, ovaller ve
bozulmus halkalar, eksantrik yerlesimli pembe-kirmizi yapisiz alan, multifokal beyaz
yapisiz alanlar, dikey beyaz ¢izgiler ve kivrimli damar yapilari saptandi (Sekil 4.41).

Atipik paternlerin izlendigi atrofik dermatofibromalarin dermatopatolojik
degerlendirmesinde, hafif diizeyde epidermal hiperplazi ve pigmentasyon,
selliilaritesi azalmis, yaygin kollajenizasyonun baskin oldugu fibrotik papiller dermis
goriildii. Diizensiz kahverengi retikiiler c¢izgilerin izlendigi melanoma benzeri
paternde, epidermiste ~ fokal  birka¢  alanda  bazal  keratinositlerin
hiperpigmentasyonunun  belirginlestigi  izlendi. Pembe yapisiz  alanlarin
dermatopatolojisinde epidermisin bu alanlarda inceldigi, papiller dermisteki

vaskiilarizasyonun 6n plana ¢iktig1 goriildii (Resim 4.40 ve 4.41).
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Sekil 4.40. Atrofik tip (Lezyon 3): Spitzoid patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopisinde; periferal radyal cizgiler, multifokal ve santral yerlesim gosteren beyaz yapisiz alanlar, kahverengi klod yapilari, nokta, diiz,
kivrimli damar yapilan izlenmekte. b) Dermatopatolojisinde; uzamis hiperpigmente retelerin lezyonun periferinde yer aldigir goriilityor.
Dermatofibromanin dermatoskopisinde goriilen periferal radyal ¢izgiler lezyonun periferinde yerlesen ve birbirleri ile anastomozlar yapan,

uzamis, hiperpigmente reteler tarafindan olusturulmaktadir.
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Sekil 4.40. (devam) Atrofik tip (Lezyon 3): Spitzoid patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Bazi alanlarda ise epidermisin daha ince oldugu ve pigmentasyonun daha belirsiz oldugu goriilmekte. Papiller dermiste ve altta yiizeyel kismi izlenen
lezyonda kollajen bag dokunun daha fazla oldugu dikkati ¢ekmekte. d) Epidermisin daha ince ve hipopigmente oldugu alanlarda papiller dermiste

artmig olan kollajenize bag dokunun ve epidermisin yakindan goriinisii.
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Sekil 4.41. Atrofik tip (Lezyon 5): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopisinde; periferde halkalar, ovaller ve bozulmus halkalar, eksantrik yerlesimli pembe-kirmiz1 yapisiz alan, multifokal beyaz yapisiz
alanlar, dikey beyaz ¢izgiler, kivrimli damar yapilari izlenmekte. b) Dermatopatolojisinde; dermal yerlesimli dermatofibroma odagi, dermiste atrofik

goriiniim, azalmis dermal kalinlik ve epidermiste asimetrik diizensiz hiperplazi izlenmekte.
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Sekil 4.41. (devam) Atrofik tip (Lezyon 5): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Dermatopatolojide uzamis ve anastomozlar yapan hiperpigmente reteler ve genislemis dermal papillalar goriilmekte. d) Epidermal
hiperplazi bolgelerinde dermal papillalarin genislemis oldugu, papiller dermisin ise kollajenden fakir oldugu dikkati ¢ekmekte.
Dermatoskopide izlenen halkalar, ovaller ve bozulmus halkalar, dermatopatolojide goriilen uzamis ve anastomozlar yapan hiperpigmente
retelerin ve genislemis hipopigmente dermal papillalarin karsiligidir. Papiller dermisin derin alanlarinda, lezyonun kenarina uyan bolgede
postkapiller veniil 6zelliginde belirgin vaskiiler yapilar izlenmekte (dermatoskopisinde izlenen eksantrik kirmizi yapisiz alanlarin dermatopatolojik

gOriiniimii).



Anevrizmal Dermatofibroma

Anevrizmal dermatofibromalarin %25’inde (n=1) periferal retikiiler ¢izgiler ve
santral renkli yapisiz alan paterni izlenirken %50’sinde (n=2) melanoma benzeri
patern, %25’inde (n=1) amelonotik melanoma/piyojenik graniiloma benzeri patern
izlendi. Bu dort lezyonun dermatoskopik-dermatopatolojik korelasyonlarina yonelik
degerlendirmeler soyledir:

Lezyon 1: Klinik olarak kirmizi-mor nodiil seklinde izlenen, amelanotik
melanoma/piyojenik graniiloma benzeri patern ile uyumlu lezyonun dermatoskopik
incelemesinde, lezyonun kirmizi-kahverengi bir halo ile ¢evrelendigi, tiim lezyon
boyunca pembe-kirmizi yapisiz alanin hakim oldugu ve bu alan tizerinde yer yer sar1
rengin baskin oldugu polikromatik yapisiz alanlar goriildii (Sekil 4.43). Bu alan
tizerinde daginik yerlesimli sari-gri klod yapilari ve beyaz cizgiler, bunun yani sira
lezyon periferinde nokta ve ilmik damar yapilari, santralde skuam gorildii.
Dermatopatolojik degerlendirmede homojen pembe-kirmizi yapisiz alanlarin,
ozellikle yiizeyel dermisten baslayip retikiiler dermisi dolduran lezyonun yiizeyinde
izlenen, yariklar seklinde eritrositlerle dolu bosluklarla iliskili oldugu goriildi. Sari-
gri klod yapilarinin papiller dermisteki ekstraselliiler hemosiderin depolanmalar1 ve
hemosiderin pigmentini fagosite eden makrofajlar (siderofajlar) ile iliskili oldugu
saptandi. Beyaz cizgilerin, papiller dermiste izlenen fibrozisin; periferde izlenen
vaskiiler yapilarinsa lezyon periferinde ve yiizeyinde daha belirgin olan
vaskiilarizasyonun bir sonucu oldugu belirlendi. Lezyonun ekzofitik biiyiime paterni
nedeni ile lizerindeki epidermiste atrofi izlenirken, epidermal yakaligin periferde
lezyonu sardigi goriildii. Bu dermatopatolojik bulgu, dermatoskopik olarak izlenen
periferal kahverengi-kirmizi yapisiz alanla iligkilendirildi (Sekil 4.43).

Lezyon 2-3: Klinik olarak mavi-siyah nodiiler lezyon seklinde izledigimiz
melanoma benzeri paternle uyumlu olan anevrizmal tiplerin dermatoskopisinde;
lezyonun periferde kirmizi-kahverengi bir halo ile ¢evrili oldugu, tim lezyon
boyunca mavi-viyole yer yer de mavi-gri yapisiz alanlarin hidkim oldugu goriildii
(Sekil 4.44 ve 4.45). Santralde dikey beyaz cizgiler saptandi. Lezyonlardan birinde
santralde iilsere kanamali alan, santralde daha belirgin olmak {izere periferde de

izlenen beyaz yapisiz alanlar, periferde nokta damarlar ve skuamli yilizey saptandi.
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Dermatopatolojik degerlendirmede kirmizi-mavi yapisiz alanlarin santralde igi
eritrositlerle dolu yariklarla, kaverndz bosluklarla ve hemosiderin birikimi ile iligkili
oldugu goriildii. Lezyon, periferde epidermal yakalikla c¢evriliydi. Beyaz dikey
cizgiler ve beyaz yapisiz alanlar ise papiller dermiste izlenen fibrozis ile
iliskilendirildi.

Lezyon 4: Klinik olarak mavimsi bir papiil seklinde izlenen lezyonun
dermatoskopisinde, santralde mavi yapisiz alan, dikey beyaz cizgiler; periferde ise
kahverengi retikiiler ¢izgiler izlendi (Sekil 4.42). Dermatopatolojik degerlendirmede
mavi yapisiz alanin lezyon yiizeyinde izlenen i¢i eritrositlerle dolu yariklarla; dikey
beyaz cizgilerinse dermal fibrozisle iligkili oldugu goriildii. Periferde izlenen
retikiiler c¢izgiler ise klasik dermatofibromalarda da izledigimiz epidermal

degisikliklerin sonucuydu.

Sekil 4.42. Anevrizmal tip - Tipik patern (Patern 4)

128



6¢Cl

Sekil 4.43. Anevrizmal tip (Lezyon 1): Amelanotik melanoma/piyojenik graniilloma benzeri patern -dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopisinde; lezyonun, kahverengi-kirmizi halo ile ¢evrelendigi ve tiim lezyon boyunca pembe-kirmizi yapisiz alanin hakim oldugu ve bu
alan iizerinde yer yer sar1 rengin baskin oldugu polikromatik yapisiz alanlar goriildii. Daginik yerlesimli sari-gri klod yapilan ve beyaz ¢izgiler, bunun
yant sira lezyon periferinde nokta ve ilmik damarlar, santralde skuam izlenmekte. b) Tiim dermisi dolduran, epidermisi yukariya dogru iten
dermatofibroma odagi. Lezyon yiizeyinde ortada epidermal incelme izlenmekte. Lezyonun ortasi daha kollajenize, diger alanlari daha selliiler

goriiniimde.
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Sekil 4.43. (devam) Anevrizmal tip (Lezyon 1): Amelanotik melanoma/piyojenik graniilloma benzeri patern -dermatoskopik ve dermatopatolojik

korelasyon

¢) Incelmis olan epidermisin hemen altinda yaygin eritrosit ekstravazasyonu dikkati cekmekte. b) Ekstravaze eritrositlerin arasinda, cok sayida, ince
duvarlh vaskiiler yap1 izlenmekte (dermatopatolojisinde izlenen zengin vaskiiler yapilarin bir sonucu olarak homojen pembe-kirmizi yapisiz alanlar

goriilmekte).



Sekil 4.44. Anevrizmal tip (Lezyon 2): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve
dermatopatolojik korelasyon
a) Lezyonun dermatoskopisinde; periferde kirmizi-kahverengi bir halo yapisi, tim lezyon
boyunca mavi-viyole yer yer mavi-gri yapisiz alanlarin hakim oldugu goriilmekte. Santralde
dikey beyaz ¢izgiler izleniyor. b) Dermatopatolojisinde epidermisin hemen altindan
baslayarak tiim dermisi dolduran dermatofibroma odagi. Yiizeyde yaygin kan dolu
anevrizmal bosluklar, yariklar izlenmekte. Lezyonun sag kenarinda yakalik tarzinda
epidermal reaksiyon goriilmekte. ¢) Yiizeyel yerlesimli genis eritrosit dolu bosluklarin
yakindan goriiniimii. Lezyonun ortasinda, epidermisin hemen altinda ¢ok ince bir fibrotik hat

izlenmekte.
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Sekil 4.45. Anevrizmal tip (Lezyon 3): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopisinde; periferde kirmizimsi halo yapisi, tiim lezyon boyunca mavi-gri yapisiz alanlar, santralde dikey beyaz c¢izgiler izlenmekte.
Santralde iilsere kanamali alan, santralde daha belirgin olmak iizere periferde de izlenen beyaz yapisiz alanlar ve periferde nokta damarlar, skuaml
yiizey. b) Dermatopatolojisinde; ortada c¢ok katli yassi epitel ile doseli bir kistik yapi1 ve etrafinda, daha selliiller ince bir hat olarak izlenen

dermatofibroma alanlari. Kistin yiizeyinin epidermise acildig1 goriilmekte (dermatoskopide izlenen santral kanamali odak).
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Sekil 4.45. (devam) Anevrizmal tip (Lezyon 3): Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon
¢) Sagda altta kist duvari izlenmekte. Kist duvar ile epidermis arasinda izlenen lezyon i¢inde, dilate, orta biiyiikliikte veya biiyiik ¢apli damar yapilar
dikkati ¢gekmekte. Lezyon ylizeyinde kenarlara dogru kalinlig1 artan epidermal hiperplazi izleniyor. d) Hiperplastik epidermis ile kist epiteli arasinda,

yiizeyel dermiste izlenen lezyon i¢inde, ekstravaze eritrositler, ¢ok bol hemosiderin pigmenti, siderofajlar, konjesyone vaskiiler yapilar goriilmekte.



Hemosiderotik Dermatofibroma

Hemosiderotik dermatofibromada (n=1) homojen renkli (sari-mavi) yapisiz
alan paterni izlendi (Sekil 4.46). Kolda yerlesim gosteren ve klinik olarak mavimsi
bir nodiil seklinde izlenen lezyonun dermatoskopisinde, tiim lezyon boyunca sarimsi
rengin daha belirgin oldugu homojen mavi-sar1 yapisiz alan izlendi. Ozellikle
lezyonun santralinde belirgin olan monomorfik nokta damarlar saptandi. Mavi-sar1
yapisiz alanin dermatopatolojik korelasyonunda, tiim dermisi infiltre eden lezyonun
ortasinda eritrositlerle dolu kavernéz bosluklar ve lezyon yiizeyinde belirgin sekilde
hemosiderin birikimi izlendi (Sekil 4.46). Hemosiderin birikiminin yan1 sira sarimsi
rengin daha belirgin izlenmesinin bir diger nedeni de lezyon igerisinde yer yer

ksantomatoz, multiniikleer dev hiicrelerin izleniyor olmasiydi.
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Sekil 4.46. Tipik patern (Patern 6) - dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Lezyonun dermatoskopisinde; tiim lezyon boyunca sarimsi rengin hakim oldugu homojen mavimsi-sarimsi yapisiz alan ve O6zellikle lezyonun
santralinde belirgin olan monomorfik nokta damarlar izlenmekte. b) Dermatopatolojisinde; dermisi tamamen dolduran, yiizeyel subkutan yag dokuya

dogru uzanan hiperselliiler 6zellikte dermatofibroma odagi. Lezyon i¢inde yaygin kanama odaklari ve yariklar seklinde bosluklar izlenmekte.
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Sekil 4.46. (devam) Tipik patern (Patern 6) - dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Epidermiste belirgin, yaygin, homojen goriiniimde hiperplazi. d) Lezyon i¢inde ve kenarlarinda kanama alanlarinin komsulugunda, bir kism képiiksii
sitoplazmali, ksantomatdz Ozellikte histiyositler dikkati ¢ekmekte. e) Eritrosit igeren yariklar seklindeki bosluklarin daha yakindan goriiniimii.
Hemosiderin pigmenti igeren ksantomatdz hiicrelerde de dikkati ¢ekmekte (lezyonda dermatoskopik olarak sarimsi renk hakimiyetinin baglica

nedeninin; hemosiderin pigmenti ve ksantomatoz 6zellikteki histiyositler oldugu diisiiniildi).



Lipidize Dermatofibroma

Lipidize dermatofibromada (n=1) ksantograniiloma benzeri patern izlendi.
Lipidize tiple ilgili ayrintili degerlendirmelere, ksantograniiloma benzeri patern

baslig1 altinda yer verilmistir.

Epiteloid Fibroz Histiyositoma

Dermatopatolojik olarak epiteloid fibroz histiyositoma olarak degerlendirilen
lezyonun dermatoskopisinde amelanotik melanoma/piyojenik graniiloma benzeri
patern izlendi. Klinik olarak kirmizi nodiiler bir lezyon olan epiteloid fibroz
histiyositomanin dermatoskopik incelemesinde, lezyon periferinde lezyonu saran
kirmizi-kahverengi halo; lezyonda ise pembe-kirmizi homojen yapisiz alan izlendi
(Sekil 4.47). En belirgin dermatoskopik 6zellikler; beyaz retikiiler ¢izgiler, dikey
beyaz cizgiler ve nokta, yumak ve kivrimli damarlarla karakterli polimorfik vaskiiler
yapilardi. Dermatopatolojik incelemede vaskiiler yapilarin ve homojen pembe-
kirmiz1 yapisiz alanin, papiller dermiste ve grenz zonda izlenen ektazik vaskiiler
yapilardan zengin alanlarla korele oldugu goriildii (Sekil 4.47). Beyaz cizgilerse
lezyonu olusturan epiteloid karekterdeki fibrohistiyositik hiicreler arasindaki kollajen
demetlerle korelasyon gostermekteydi. Lezyon periferinde izlenen kirmizi-
kahverengi halo bulgusu epidermal yakalik ile iligkilendirildi. Epidermal reaksiyon
periferde belirginken santralde lezyonun itici etkisi ile epidermisin inceldigi, atrofiye

ugradig goriildii.
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Sekil 4.47. Epiteloid fibroz histiyositoma: Amelanotik melanoma/piyojenik graniiloma benzeri patern - dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon
a) Lezyonun dermatoskopisinde; periferde kirmizi-kahverengi halo, lezyon boyunca homojen pembe-kirmizi yapisiz alan, beyaz retikiiler ¢izgiler, dikey
beyaz cizgiler ve nokta, yumak ve kivrimli damarlarla karakterli polimorfik vaskiiler yapilar izlenmekte. b) Dermatopatolojisinde; epidermisin hemen

altindan baslayan, epidermisi yukariya dogru iten, tim dermisi dolduran, kapsiilsiiz, nodiiler lezyon. Epidermiste diizensiz hiperplazi izlenmekte.
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Sekil 4.47. (devam) Epiteloid fibroz histiyositoma: Amelanotik melanoma/piyojenik graniiloma benzeri patern - dermatoskopik ve dermatopatolojik
korelasyon

¢) Lezyonun ortada hemen epidermis ile komsuluk halinde oldugu alanlarda epidermise dik yerlesen ¢ok sayida konjesyone vaskiiler yapi, diger
alanlarinda lezyon ile hiperplastik epidermis arasinda ¢ok ince bir papiller dermis hatti izlenmekte. Bu alanda konjesyone ¢ok sayida vaskiiler yapi
goriilmekte. d) Epidermis ve lezyon arasindaki konjesyone vaskiiler yapilarin yakindan goriiniisii. e) Biiyiik oval vezikiiloniikleuslu, belirgin niikleolld,

genis eozinofilik sitoplazmali, yuvarlak sekilli epitelioid goriiniimde hiicreler.



Atipik (Monster Hiicreli) Dermatofibroma

Atipik (psddosarkomatdz, monster hiicreli) dermatofibromada (n=1) periferal
retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz retikiiler ¢izgiler paterni saptandi. Klinik olarak
atrofik mavi-gri bir nodiil seklinde izlenen lezyonun dermatoskopisinde, santralde
kirmizimsi yapisiz bir alanda beyaz retikiiler ¢izgiler, beyaz halka yapilari; periferde
ise ince kahverengi retikiiler c¢izgiler izlendi (Sekil 4.48). Dermatopatolojik
degerlendirmede, lezyonun bazi alanlarda tipik dermatofibroma patolojisi gosterdigi;
bazi alanlarda ise bir ve daha fazla diizensiz, biiyiik, pleomorfik niikleusu olan atipik
hiicrelerle karakterli oldugu goriildii (Sekil 4.48). Lezyon, bu atipik hiicreler diginda
genel dermatopatolojik bulgulariyla klasik dermatofibromaya benzer ozellikler
gostermekte olup santraldeki beyaz cizgilerin dermal fibrozisle; periferal retikiiler
cizgilerinse lezyonun periferinde yer alan retelerde uzama ve bazal keratinosit

hiperpigmentasyonu ile iliskili oldugu goriildii.
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Sekil 4.48. Atipik (monster hiicreli) dermatofibroma: Tipik patern (Patern 3)-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopik olarak; santralde kirmizimsi yapisiz bir alanda beyaz retikiiler ¢izgiler, beyaz halka yapilari, periferde ise ince kahverengi retikiiler

cizgiler izlenmekte. b) Dermatopatolojik olarak; yiizeyel ve orta dermisi dolduran, kismen selliiler goériiniimde dermatofibroma odagi. Lezyon

yiizeyinde ortada epidermisde ¢ok belirgin diizensiz hiperplazi izlenmekte.



[44!

Sekil 4.48. (devam) Atipik (monster hiicreli) dermatofibroma: Tipik patern (Patern 3)-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

¢) Epidermisin altinda 6zellikle kenarlarda fibrozis goriilmekte. d) Lezyonu olusturan tiim hiicreler biraz siskin biiyiik niikleuslu ama arada daha biiyiik

diizensiz bizar niikleuslu “monster” hiicreler dikkati ¢ekmekte.



Dermatofibroma + Miyofibroblastik Diferansiyasyon

Miyofibroblastik  diferansiyasyonun izlendigi  dermatofibroma (n=1)
dermatoskopik olarak nevus benzeri paternle karakterliydi (Sekil 4.49). Multifokal
beyaz yapisiz alanlar, diizensiz yerlesim gosteren ince kahverengi retikiiler ¢izgiler

izlendi. Dermatopatolojik incelemede klasik dermatofibromanin 6zelliklerine benzer

bulgular saptandi.

Sekil 4.49. Miyofibroblastik diferansiyasyon gosteren dermatofibroma: Nevus benzeri
patern - dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon
a) Multifokal beyaz yapisiz alanlar, diizensiz yerlesim gosteren ince kahverengi retikiiler

cizgiler izlenmekte.
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Sekil 4.49. (devam) Miyofibroblastik diferansiyasyon gosteren dermatofibroma: Nevus
benzeri patern - dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

b) Epidermisi hafif kabartan ve tiim dermisi dolduran dermatofibroma odagi. Epidermiste

belirgin hiperplazi goriilmekte. ¢) Miyofibroblastik diferansiyasyonu gosteren hiicrelerde ¢ok

yaygin sitoplazmik SMA boyanmasi.

Storiform Dermatofibroma

Storiform tiplerde santral beyaz retikiiler ¢izgiler ve periferal retikiiler ¢izgiler
paterni (n=1) ile melanoma benzeri patern (n=1) izlendi. Melanoma benzeri paternin
izlendigi lezyonun dermatoskopisinde eksantrik yerlesimli beyaz yapisiz alan,
eksantrik kahverengi-grimsi yapisiz alan, bu alan iizerinde koyu kahverengi noktalar,
yer yer egik ince ¢izgiler ve bunlar1 ¢evreleyen ince kahverengi retikiiler ¢izgiler
izlendi (Sekil 4.50). Dermatopatolojik degerlendirmede egik ince ¢izgiler, epidermal
reaksiyonun fokal birkac¢ alanda daha belirgin izleniyor olmasi ile iliskilendirildi

(Sekil 4.50).
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Sekil 4.50. Storiform tip: Melanoma benzeri patern-dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopik olarak eksantrik yerlesimli beyaz yapisiz alan, kahverengi-grimsi yapisiz
alan, bu alan iizerinde koyu kahverengi noktalar, yer yer egik ince ¢izgiler ve bunlari
cevreleyen ince kahverengi retikiiler c¢izgiler izlenmekte. b) Dermatopatolojik olarak;
lezyonun periferinde, fokal olarak bir alanda epidermal seboreik keratoz benzeri hiperplazi
izlenmekte. Dermatoskopisinde izlenen izlenen egik cizgilerin akantotik epidermisteki bazal
keratinositlerin hiperpigmentasyonu ile asitmetrik goriiniimiin ise diizensiz epidermal

reaksiyon ile iligki oldugu diisiiniildii.
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Kombine Tip (Fibrokollajenoz/Storiform)

Fibrokollajen6z ve storiform tiplerin oOzelliklerini bir arada bulunduran
kombine tip dermatofibromada (n=1) seboreik keratoz benzeri patern izlendi. Klinik
olarak verriikdz ylizeye sahip papiil 6zelligi gosteren lezyonun dermatoskopisinde;
kahverengi-gri yapisiz alanlar, kalin egik cizgiler, kahverengi-beyaz klodlar, nokta
damarlar ve skuam yapilart goriildi (Sekil 4.51). Dermatopatolojik degerlendirmede
lezyonun derin dermiste yerlestigi ve dermatoskopide izlenen seboreik keratoz
benzeri paternin belirgin epidermal reaksiyonla iliskili oldugu goriildii (Sekil 4.51).

Epidermal akantoz, rete uclarinda yaygin pigmentasyon ve intraepidermal keratin

kistleri izlendi.

Sekil 4.51. Fibrokollajen6z/Storiform tip: Seboreik keratoz benzeri patern-dermatoskopik
ve dermatopatolojik korelasyon
a) Dermatoskopisinde, kahverengi-gri yapisiz alanlar, kalin egik ¢izgiler, kahverengi-beyaz

klodlar, nokta damarlar ve skuam yapilar1 izlenmekte.
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Sekil 4.51. (devam) Fibrokollajenoz/Storiform tip: Seboreik keratoz benzeri patern-
dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon

b) Dermatopatolojisinde; yiizeyinde asimetrik sekilde daha fibrotik bir odak bulunduran, tim

dermisi dolduran lezyon. Epidermiste ¢ok belirgin hiperplazi izlenmekte. ¢) Epidermal

hiperplazinin yakindan goriiniisii. Seboreik keratoz histopatolojisine benzer sekilde; retelerde

diizensiz uzama, pigmentasyon ile karakterli seboreik keratoz benzeri goriiniim.

Kombine Tip (Fibrokollajenoz/Histiyositik)

Klinik olarak nodiiler bir lezyon olan, fibrokollajendz ve histiyositik tiplerin bir
arada izlendigi kombine tip dermatofibromada (n=1), dermatoskopik olarak santral
beyaz yapisiz alan; bu alanda belirgin monomorfik nokta damarlar ve lezyon
periferinde kahverengi halo izlendi (Sekil 4.52). Spitzoid patern olarak
degerlendirilen lezyonun dermatopatolojik degerlendirmesinde; histiyositik alanin

derin dermiste, fibrokollajenéz 6zelliklerin ise yilizeyel dermiste oldugu gorildii.
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Dermatoskopisinde izledigimiz vaskiilaritenin, dermatopatolojik olarak grenz zonda

izlenen vaskiiler yapilarla iligkili oldugu belirlendi (Sekil 4.52).

Sekil 4.52. Fibrokollajenoz/Histiyositik kombine tip: Spitzoid patern-dermatoskopik ve
dermatopatolojik korelasyon

a) Dermatoskopisinde; santral beyaz ve yer yer kirmizimsi yapisiz alanlar, bu alanda belirgin

monomorfik nokta damar yapilari ve periferde lezyonu g¢evreleyen kahverengi halo

izlenmekte. b) Yiizeyel dermisten bagalayarak derin dermise dogru ilerleyen,

dermatofibroma odagi. Epidermiste belirgin akantoz izlenmekte.

148



Sekil 4.52. (devam)  Fibrokollajendz/Histiyositik ~ kombine tip:  Spitzoid patern-

dermatoskopik ve dermatopatolojik korelasyon
¢) Lezyon alt kisminda daha agik renkli olarak izlenen odaklarda genis soluk, kopiiksii

sitoplazmal1 histiyositik hiicreler goriilmekte.

Kombine Tip (Keloidal/Atrofik)

Keloidal ve atrofik tiplerin 6zelliklerinin bir arada izlendigi kombine tip (n=1)
dermatofibromada spitzoid patern saptandi (Sekil 4.53). Homojen pembe-kirmizi
yapisiz alan, bu alan ilizerinde dikey beyaz ¢izgiler ve nokta damarlar ve daha az
siklikta da kivrimli damar yapilar saptandi. Dermatopatolojik degerlendirmede, bir
alanda belirgin fibroz bag doku ile karakterli keloidal yapi; bir alandaysa dermis

kalinligindaki azalma ile karakterli atrofik alan goriildii.
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Sekil 4.53. Keloidal/Atrofik  kombine  tip:  Spitzoid  patern-dermatoskopik  ve

dermatopatolojik korelasyon
a) Dermatoskopisinde; homojen pembemsi-kirmizi yapisiz alan, dikey beyaz ¢izgiler ve
nokta damarlar belirgin olmak iizere daha az oranda da kivrimli damar yapilar1 izlenmekte.
b) Dermatopatolojisinde; retikiiler dermiste bir alanda bant seklinde yogun kollajenize,
hiposelliiler yap1 (keloidal tip), bir alanda, dermiste atrofik goriiniim (atrofik tip). Yiizeydeki

epidermiste atrofi izlenmekte.
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Tablo 4.18. Dermatoskopik paternlerin dermatopatolojik tiplere gére dagilim

Dermatoskopik patern (n; %)

Dermatopatoloji Toplam
Patern 1 Patern 2 Patern 3 Patern 4 Patern 5 Patern 6 Patern 7 Patern 8 Patern9 | Patern 10

Fibrokollajendz 34 (94) | 119329 | 6217,1)| 1644 -- 31 (8,0) 7 (1,9) 39 (10,8) | 16 (4,4) 38 (10,5) 362
Selliiler -- 1 (10,0) 1 (10,0) -- -- 2 (20,0) -- 2 (20,0) -- 4 (40,0) 10
Keloidal 1 (12,5) 1 (12,5) - - - - -- 1 (12,5) -- 1 (12,5) -- 4 (50,0) 8
Atrofik -- - - - - - - -- - - 1 (20,0) - - -- 4 (80,0) 5
Anevrizmal -- - - - - 1 (25,0) - - - - - - - - -- 3 (75,0) 4
Lipidize -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1 (100) 1
Hemosiderotik -- -- -- -- -- 1 (100) -- -- -- -- 1
Storiform -- -- 1 (50,0) - - - - - - - - - - - - 1 (50,0) 2
Epiteloid fibroz histiyositoma -- - - - - - - - - - - - - - - - - 1 (100) 1
Atipik (monster) hiicreli -- - - 1 (100) - - - - - - - - - - - - -- 1
Miyofibroblastik diferansiyasyon -- -- - - - - -- - - -- -- - - 1 (100) 1
Fibrokollajendz + sebase indiiksiyon -- -- -- -- -- - - -- -- - - 1 (100) 1
Fk + histiyositik -- - - - - - - -- - - -- - - -- 1 (100) 1
Fk +storiform -- - - - - - - - - - - - - - - - - 1 (100) 1
Keloidal + atrofik -- - - - - - - - - - - - - -- - - 1 (100) 1
Toplam 35(8,8) | 121 (30,3)| 65(16,3)| 17 (4,3) -- 35(8,8) 8 (2,0) 42 (10,5) | 16 (4,0) 61 (15,3) 400
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Tablo 4.19. Atipik dermatoskopik paternlerin dermatopatolojik tiplere gore dagilimi

Atipik Paternler (n,%)

. Simiflandirilamayan (Melanoma| Seboreik BHK Nevus KA Nevus Ksanto- Piyojenik |Melanoma | Spitzoid

Dermatopatoloji atipikler benzeri | keratoz | benzeri | benzeri | benzeri |sebaseus | graniiloma | graniiloma +DF benzeri |Toplam
benzeri benzeri | benzeri benzeri kollizyon | patern
benzeri

Fibrokollajendz 10 (2,8) 1(0,3) 61,7 | 1(0,3) 103 1(0,3)] -- -- -- 10,3 | 174, 38
Selliiler -- 3 (30,0) - - - - -- - -- - - -- - - 1 (10,0) 4
Keloidal 3 (37,5) - - -- 1 (12,5) -- - -- - - -- - - - - 4
Atrofik 1 (20,0) 1 (20,0) -- - - -- - -- -- -- -- 2 (40,0) 4
Anevrizmal -- 2 (50,0) -- -- -- - -- - - 1 (25,0) -- - - 3
Lipidize -- - - -- - - -- - -- 1 (100) -- - - - 1
Hemosiderotik -- - - -- - - - - - -- - - - - - - - - -
Storiform 1 (50,0) -- - - - - - - - - - - - - - - - 1
Epiteloid fibroz histiyositoma -- - - -- -- -- - -- - - 1 (100) -- - - 1
Atipik (monster) hiicreli -- -- -- -- -- - -- - - -- -- - - -
Miyofibroblastik
diferansiyasyon -- - - -- -- 1 (100) - .- .- .- - - 1
Fk + sebase indiiksiyon -- - - -- - - - - - 1 (100) - - - - - - - - 1
Fk + histiyositik -- - - -- -- -- - -- -- -- -- 1 (100) 1
Fk +storiform -- -- 1 (100) -- -- - -- - - -- -- - - 1
Keloidal + atrofik -- -- -- -- -- - -- -- -- -- 1 (100) 1
Toplam 14 (3,6) 8 (2,0) 71,8 2(0,5) 20,5 | 10,3 1(0,3) 1(0,3) 2 (0,5) 1(0,3) | 22 (5,5)




Dermatoskopik paternlerin en sik saptadigimiz dermatoskopik bulgu olan
vaskiiler  yapilarla iligkisi  degerlendirildi.  Atipik  paternlerin  izlendigi
dermatofibromalarda vaskiiler yapilarin siklig1 tipik dermatofibromalara gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01). Damar yapilarinin paternlere gore
dagilimi Sekil 4.54’te verilmistir. Fibrokollajenéz ve fibrokollajendz disi tiplerle

dermatoskopide izlenen vaskiiler yapilar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,05).
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Sekil 4.54. Damar yapilarinin paternlere gore dagilimi

Dermatofibromalarda retikiiler dermisteki kollajen demetlerinin organizasyon
bozukluguna baglh olarak ortaya c¢ikan gamze belirtisinin, dermatoskopide
gordiigiimiiz ve dermatopatolojik olarak dermal fibrozis ile korelasyon gosteren
santral beyaz yapisiz alan ve varyanti olan beyaz retikiiler cizgilerle iliskisi
degerlendirildi. Beyaz yapisiz alanin ve/veya beyaz retikiiler ¢izgilerin varlig ile
gamze belirtisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Beyaz yapisiz alan ve retikiiler gizgilerle gamze belirtisi arasindaki iligkinin

istatistiksel degerlendirmesi

Gamze belirtisi

n (%)
&) )
Beyaz yapisiz alan / beyaz retikiiler 182 (85.8) 30 (14,2)
cizgiler (+) ’ > 005
p
Beyaz yapisiz alan / beyaz retikiiler 163 (86,7) 25 (13,3) ’
b 9

cizgiler (-)

Cinsiyet ile dermatoskopik paternler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Cinsiyetle paternler arasindaki iliskinin istatistiksel olarak degerlendirmesi

Tipik patern Atipik patern
n (%) n (%)
Kadin 102 (69,9) 44 (30,1)
p>0,05
Erkek 53 (80,3) 13 (19,7)

Dermatoskopik paternlerle anatomik lokalizasyonlar arasinda anlamli iliski
saptanmadi (p>0,05). Tiim paternlerin en sik izlendigi lokalizasyon alt ekstremiteydi.
Ust ekstremitede en sik periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz yapisiz alan
paterni goriiliirken gévde 6n yiiz lokalizasyonlarinda homojen renkli yapisiz alan
paterninin daha sik goriildigii saptandi. Govde arka yiiz yerlesiminde atipik
paternler, gluteal yerlesimde de periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz retikiiler
cizgiler paterni ile atipik paternler daha sik izlendi. Paternlerin anatomik
yerlesimlerine gore dagilimlar: Tablo 4.22°de verilmistir. Anatomik bolgelerin patern

dagilimlar Sekil 4.55’te verilmistir.

154



Tablo 4.22. Dermatoskopik paternlerin anatomik yerlesim bdlgelerine gore dagilimi

n (%) Alt Ust | Gbvdedn | Govde Bas- Toplam
ekstremite | ekstremite yiiz arka yiiz Glutea boyun
Patern 1 22 (62,9) 9 (25,7) 3(8,6) 12,9 -- -- 35
Patern 2 91 (75,2) | 23 (19,0) 1(0,8) 5@4,1) 1(0,8) -- 121
Patern 3 47 (72,3) 11 (16,9) 23,1 1 (1,5) 4 (6,2) - - 65
Patern 4 6 (35,3) 1(59) 4 (23,5) 4 (23,5) 2(11,8) -- 17
Patern 6 13 (37,1) 9 (25,7) 8(22,9) 3 (8,6) 2(5,7) - - 35
Patern 7 5(62,5) 1 (12,5) -- 2 (25,0 -- - - 8
Patern 8 25 (69,5) 12 (28,6) 1(2,4) 3(7,1) -- 1(2,4) 42
Patern 9 12 (75,0) 2 (12,5) -- 1 (6,3) 1 (6,3) - - 16
Patern 10 | 31 (50,8) 17 (27,9) 1 (1,6) 8 (13,1) 4 (6,6) - - 61
Toplam 252 (63,0) | 85(21,3) | 20 (5,0) 28 (7,0) 14 3,5) 1(0,3) 400
]
g -
=
alt ekstremite st govde arka  govde on yiz glutea bas-hoyun
ekstremite yiiz
Epatern1 Wpatern2 HMpatern3 Wpatern4 Mpatern 6 Epatern7 Mpatern$ Wpaternd ®patern 10

Sekil 4.55. Dermatoskopik paternlerin anatomik yerlesim bolgelerine gére dagilimi

Sistemik hastalik birlikteligi ile dermatoskopik paternler arasindaki iliski
degerlendirildi. Eslik eden sistemik hastalik varligi ile dermatoskopik paternler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p >0,05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Sistemik hastalik varligr ile dermatoskopik

istatistiksel degerlendirmesi

paternler arasindaki iliskinin

Tipik patern Atipik patern
n (%) n (%)
Sistemik hastalik (+) 73 (70,2) 31 (29,8)
p>0,05
Sistemik hastalik (-) 82 (75,9) 26 (24,1)
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5. TARTISMA

Dermatofibroma, fibroblastlar, makrofajlar, kaba kollajen demetleri ve
vaskiiler yapilarla karakterli sik goriilen fibrohistiyositik bir lezyondur. Patoloji
laboratuvarlarina ulasan deri lezyonlarinin yaklagik %3’tinli dermatofibromalarin
olusturdugu bildirilmistir.®° Hiicresel kokeni ve histogenezi halen tartismalidir.
Bugiine kadar pek ¢ok tip tanimlanmistir. Dermatopatolojik tiplere spesifik belli baglh
histolojik bulgular, klinik ve dermatoskopik olarak kimi zaman tanisal zorluklara
neden olabilen bulgularla korelasyon gosterebilir.

Caligmamizin temel amaci dermatofibromalarin dermatoskopik bulgularinin
dermatopatolojik tiplerle iligkisini degerlendirmekti. Birincil sonlanim noktasi
dermatofibromalarda dermatoskopik paternleri tanimlamak; ikincil sonlanim noktasi
ise dermatoskopinin dermatopatolojik tipleri tanimlamadaki roliinli degerlendirmek
olarak belirlendi.

Calismamizin  ikincil ~amaci, hastalarin  demografik  6zelliklerinin,
dermatofibromalarin ~ sayillariin  ve  lokalizasyonlarinin,  komorbiditelerin;
birbirleriyle ve dermatoskopik paternlerle iliskisini incelemekti.

Calismamiz simdiye kadar dermatoskopik-dermatopatolojik korelasyon
konusunda yapilmig olan sinirl sayidaki benzerlerinin devami niteligindedir. Bunun
yant sira genis hasta grubuyla ve ¢alismamizin ikincil amacinda belirtilen 6zelliklerin
de ayrintili degerlendirildigi ilk ¢alisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Dermatofibromalar, kadin predominansi gostermekle birlikte en sik orta yas

eriskinlerde  goriilmektedir.’

Calismamizda da literatiire benzer sekilde
dermatofibromalarin en sik goriildiigii yas araligi 40-60; ortalama yas 46,2+12.5
olarak bulunmustur. Cinsiyet agisindan degerlendirdigimizde kadin/erkek orami 2,2
olarak saptanmustir.

Dermatofibromalarin en sik anatomik yerlesim yeri alt ekstremitedir.”!? Ferrari
ve ark. caligmalarinda en sik yerlesim yerlerini sirasiyla, alt ekstremite (%57,5) ve
list ekstremite (%19,2) olarak bildirmislerdir.!** Senel ve ark. ise ayrintili anatomik

lokalizasyon degerlendirmesi yaptiklari ¢alismalarinda, dermatofibromalarin en sik

yerlesim yerlerini bacak (%41) ve kol (%24) olarak belirtmislerdir.'* Calismamizda
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dermatofibromalarin en sik gozlendigi anatomik lokalizasyonlar sirasiyla; bacak
(%62,2) ve kol (%15,3) olarak tespit edildi. Dermatofibromanin en sik alt ekstremite
yerlesimi gostermesi ve bu lokalizasyonun insan viicudunda travmaya en acgik yer
olmasi; travmanin dermatofibroma gelisiminde patogenetik bir kofaktor olabilecegi
hipotezini destekler niteliktedir.'®

Cinsiyet ve dermatofibromalarin anatomik lokalizasyonlar1 karsilastirildiginda
her iki cinste de en sik yerlesim yeri alt ekstremite (kadin: %66,4; erkek: %59,1)
olarak saptandi. Ancak iist ekstremite (kadin: %17,8; erkek: %27,3) ve gdvde 6n yliiz
(kadin: %4,1; erkek: %4,5) yerlesimlerinde erkek predominansi izlendi. Literatiirde
cinsiyetler arasinda anatomik lokalizasyonlarin degerlendirilmesine yonelik verilere
rastlanmamuistir.

Dermatopatolojik tipler ve anatomik lokalizasyonlar arasindaki iliskinin
degerlendirildigi  ¢alismalara  baktigimizda, Senel ve ark. anjiomatoz
dermatofibromalarin en sik sirt; diger tiplerinse alt ekstremite yerlesimi gosterdigini

bildirmislerdir.'>’

Calismamizda  fibrokollajenéz ve  fibrokollajenéz  dist
dermatofibromalar arasinda anatomik lokalizasyonlar agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,01). Genel degerlendirmede, fibrokollajendz dist
dermatofibromalardan; selliiler, anevrizmal/hemosiderotik, epiteloid fibroz
histiyositoma ve atipik (monster hiicreli) tiplerin siklikla iist ekstremite yerlesimi
gosterdigi; diger tiplerin ise alt ekstremite yerlesimi gosterdigi saptandi. Calonje ve
ark. selliiler, anevrizmal ve epiteloid fibroz histiyositomalarla ilgili olgu serilerinde,
anevrizmal tipin ve epiteloid fibroz histiyositomanin en sik alt ektremite; selliiler
dermatofibromalarinsa en  sik  iist  ekstremite  yerlesimi  gosterdigini
belirtmislerdir.’®632 Calismamizda da benzer sekilde selliiler tipin en sik (n=7; %70)
iist ektremitede yerlesim gosterdigini saptadik.

Dermatoskopik paternlerle anatomik lokalizasyonlar arasindaki iligki agisindan
bakildiginda, Senel ve ark. alt ekstremitede, gévde on yiizde, govde arka yilizde ve
iist ektremitede en sik periferal pigment agi-santral skar benzeri yama paterninin; yiiz
ve el yerlesimlerindeyse total pigment ag1 paterninin izlendigini bildirmislerdir.'>
Ferrari ve ark. dermatoskopik paternler ve anatomik lokalizasyonlar arasinda

4

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamamislardir.'** Calismamizda da

dermatoskopik paternler ve anatomik lokalizasyonlar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iliski saptanmamistir. Tiim paternlerin en sik izlendigi lokalizasyon alt
ekstremiteydi. Ancak genel degerlendirmeye baktigimizda list ekstremitede en sik
periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz yapisiz alan paterni goriiliirken, Senel ve
ark.!® nin sonuclarindan farkli olarak, gévde on yiiz lokalizasyonunda homojen
renkli yapisiz alan paterninin daha sik goriildigiinii saptadik. Govde arka yiiz
yerlesiminde atipik paternler daha sik izlenirken gluteal yerlesimde periferal retikiiler
cizgiler-santral beyaz retikiiler ¢izgiler ve atipik paternler esit siklikta izlendi.
Dermatofibromalar1 klinik tanida yardimci bulgularindan biri olan gamze
belirtisi acisindan da degerlendirdik. Gamze belirtisi dermatofibromalarin
%13,8’inde (n=55) negatif olarak saptandi. Dermatopatolojik tiplerle olan iliskisine
bakildiginda, fibrokollajenz dis1 tiplerde gamze belirtisinin  negatifligi
fibrokollajendz tiplere gore istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,01). Fibrokollajenézlerin %9,9’unda (n=36); fibrokollajendz dis1 tiplerinse
%50’sinde (n=19) gamze belirtisi izlenmedi. Benzer sekilde, tipik ve atipik
dermatoskopik paternler arasinda gamze belirtisi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,01). Gamze belirtisi (Fitzpatrick bulgusu) ilk olarak
1977°de Fitzpatrick ve Gilchrest'®! tarafindan dermatofibromalari, diger pigmente
lezyonlardan ayiran (6zellikle nodiiler melanoma) yardimci bir bulgu olarak
tanimlanmistir. Belirtinin temel 6zelligi olan santral ¢okiintiiniin, lezyonu olusturan
ve retikiiler dermiste lokalize kollajen demetlerin organizasyon bozukluguna'® bagh
olarak yogun bag dokunun epidermisi subkutan yag dokuya bagladigi noktada
meydana geldigi diisiiniilmiistiir.'>!®' Bu yaymdan sonra gamze belirtisi pek ¢ok
kitap ve yaymda dermatofibromalarin spesifik ve karakteristik bulgusu olarak kabul
gormiistiir.'®*1%* Lookingbill'®® melanoma metastazlarinda ve mavi nevuste de
gamze belirtisinin izlendigini belirttigi yayimiyla tartigma yaratsa da genel kaniy
degistirememistir. Ilk olarak Meffert ve ark. gamze belirtisinin izlenmedigi
dermatofibroma olgusu bildirmislerdir.*> Calismamizin sonuglarinin da destekledigi
gibi dermatofibromalarin ¢ogunda gamze belirtisi goriilse de lezyonlarin %13,8’inde
bu bulgunun izlenmemesi Ozellikle de fibrokollajen6z dis1 tiplerde bu oranin
%350’leri bulmasi, dermatofibromalarin her zaman gamze belirtisi gostermedigini de
ortaya koymustur. Bununla birlikte gamze belirtisi gosteren her lezyon da

dermatofibroma degildir. Mavi nevus, melanoma metastazlari, desmoplastik
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trikoepitelyoma, dermatofibrosarkoma protuberans, pilomatriksoma vs. gamze
belirtisinin izlendiginin bildirildigi lezyonlardir.*> Ust dermis tutulumunun oldugu
herhangi bir neoplazide veya inflamatuar olayda gamze belirtisinin izlenebilecegi
belirtilmistir.*?

Gamze belirtisinin olusumunda retikiiler dermisteki kollajen demetlerinin
organizasyon  bozuklugunun rol oynadigin1  belirtmistik.  Calismamizda
dermatoskopide gordiigiimiiz ve dermatopatolojik olarak dermal fibrozis ile
korelasyon gosteren santral beyaz yapisiz alan ve varyantt olan beyaz retikiiler
cizgilerin gamze belirtisi ile iliskisi degerlendirildi. Beyaz yapisiz alanin veya beyaz
retikiiler ¢izgilerin varlig1 ile gamze belirtisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmadi. Calismamiz, gamze bulgusunun gerek dermatoskopik bulgularla
gerekse dermatopatolojik tiplerle iliskisinin degerlendirildigi ilk calisma olma
ozelligini tasimaktadir.

Dermatofibromanin neoplastik mi yoksa reaktif inflamatuar bir siire¢ mi
oldugu konusu halen tartismalidir.!® Literatiirde bu iki hipotezi de destekleyen
calismalar vardir.!#1660:166 Ackerman 1984°te yaymnlanan ‘‘The Lives of Lesions”’
kitabinda dermatofibromalarin artropod isirmasini veya follikiilit gelisimini takiben
ortaya ¢ikan reaktif bir siire¢ oldugunu savunmustur ve lezyon yasini temel alarak,
dermatofibromalari; erken, ileri ve ge¢ evre basliklart altinda 3 grupta

degerlendirmistir.'%’

Yakin zamanlhi ¢aligmalara bakildiginda dermatofibroma
patogenezinde tanimlanmamis antijenik uyarana kars1 dermal dendritik hiicre aracili
basarisiz bir immiinoreaktif siirecin rol oynayabilecegi iizerinde durulmustur.'*® Bu
tartismalarin kapsami iginde bir diger iizerinde durulan konu da MEDF kavramidir.
Dermatofibromalar siklikla soliter lezyonlar olup olgularin %10’unda sayilar1 2-5

arasinda degisir.. Niemi ve ark. 379 hastanin 9%28’inde (n=106) multipl
dermatofibroma bildirmislerdir.! Bu hastalarin %20’sinde (n=76) 2, %8’inde (n=29)

1

3-10 ve %0,3linde (n=1) 10’dan fazla lezyon saptamislardir. Zaballos ve ark.
calismalarindaki 292 hastanin 72’sinde 2 veya daha fazla dermatofibromanin
oldugunu belirtmislerdir.!** MEDF tanimu ilk olarak Baraf ve Shapiro tarafindan ayni
anda en az 15 adet dermatofibromanim varlig1 olarak tarif edilmistir.'® MEDF lerin
onemli 6zelligi eriiptif karakterde olmalaridir ancak dermatofibroma gelisimi hizli bir

siire¢ gostermis olsa bile tan1 aninda MEDF tanimi i¢in hedeflenen 15 sayisina
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ulasilamayabilecegi, sonrasinda yeni lezyon gelisiminin devam edebilecegi
savunulmustur.>’” Bu nedenle Ammirati ve ark. MEDF’yi, aym1 anda en az 15
dermatofibromanin (multipl) bir arada bulunmasi1 veya 4 ay icinde en az 5
dermatofibromanin (eriiptif) yeni gelismis olmasi olarak yeniden tanimlamislardir.!”
MEDF nadir goriilmekle birlikte altta yatan sistemik bir hastalik veya ila¢ kullanimi
ile iligkili oldugunu bildiren pek ¢ok yayin vardir. Literatirde MEDF’lerle iliskili

E34,171

oldugu bildirilen hastaliklar veya durumlar; basta SL olmak {izere otoimmiin

170.172 " hematolojik maligniteler’>-7,

bag dokusu hastaliklari, HIV enfeksiyonu
miyastenia  gravis'”’, pemfigus vulgaris’’, atopik dermatit'™  gebelik!”,
immiinosiipresif tedaviler!’®!”’, Graves hastalig1!’®, pulmoner hipertansiyon'” ve
mikozis fungoidestir'”’. Bunlarin yani sira hiperkolesterolemi'®’, hidronefroz ve
diyabetes mellitus'®! ve meme kanseri'®? ile iliskili MEDF olgular1 da bildirilmistir.
Saglikli bireylerde de MEDF saptanmistir. 1973’ten 2006’ya kadar bildirilen,
MEDF’li olgularin degerlendirildigi, bir literatiir derlemesinde; 67 olgudan 21’inin
saglikli bireylerden olustugu, 46’sinda eslik eden en az bir sistemik hastaligin
bulundugu ve bu hastaliklarin %83’linlin immiin yetmezlik tablosu olusturan

3

hastaliklar oldugu bildirilmistir.'® Baz1 immiin sistem aracili hastaliklarda

MEDF’lerin immiinosiipresif tedavi sonrasi gelistigi de gosterilmistir.!”>!%* Bu
calismalar 151¢1nda immiin yetmezlik durumlarinda regiilatuar T hiicre inhibisyonu
gibi immiin mekanizmalarin MEDF gelisiminde rol oynayabilece8i {iizerinde
durulmustur.'® MEDF’si olan SLE’li bir hastanin serumdaki trombosit kaynakli
bliylime faktorii (PDGF) ve bazik fibroblast biiyiime faktorii (bFGF) gibi cesitli
fibroblast biiyiime faktorlerinin, normal ve dermatofibroma kaynakli fibroblastlar
tizerinde, saglikli bireylerin fibroblast biiyiime faktorlerine gore biiylimeyi uyarici
etkilerinin daha giiclii oldugu gdsterilmistir.!8> Bu hipotezlerin yam sira dermal
dendritik hiicrelerde artmis epidermal biiytime faktorii reseptdr (EGF-R) ekspresyonu
ve IL-1’in dermatofibroma kaynakli fibroblastlar iizerindeki kuvvetli uyarici etkisi,
dermatofibroma patogenezindeki diger olasi mekanizmalardir.'%6187

Calismamizda hastalarimizin %66’sinda (n=140) soliter, %34’iinde (n=72) iki
veya daha fazla dermatofibroma saptandi. MEDF’li olgular ise hastalarimizin

%6,1’ini (n=13) olusturmaktaydi. Arastirmamizda literatlir ¢alismalarindan farkli

olarak tiim hastalar; sistemik hastaliklar, neoplaziler ve immiinostipresif tedavilerin
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kullanimi1 agisindan sorgulandi. Bunun yami sira dermatofibromalarin otoimmiin
hastaliklarla birlikteligi ve patogenezdeki olasi immiin mekanizmalar nedeniyle de
ANA ve tiroid otoantikorlar1 c¢alisildi. Dermatofibromalarla en sik birliktelik
gosteren hastalik hipotiroidi (%17) olarak saptandi. En sik ikinci hastalik ise Behget
hastaligi idi (%3,3). SLE ise hastalarin %2,9’unda vardi. Hipotiroidi MEDEF’li
hastalarda da (%46,2) en sik izlenen hastalik oldu. Hipotiroidili hastalarin
%58,3linde; MEDF’li hipotiroidilerin de %57,1’inde hipotiroidinin nedeni
Hashimoto tiroiditi idi. Dermatofibromalarin etyopatogenezi ile ilgili simdiye kadar
yapilmis calismalarda ve MEDEF’lerin birliktelik gosterdigi hastaliklar veya
durumlarla 1ilgili olgu raporlarinda, dermatofibroma ve hipotiroidi birlikteligine
rastlamadik. Tiroid hastaliklari ile ilgili bildirilen tek olgu; Graves-Basedow hastaligi
ve MEDF birlikteligiydi.!”® Graves hastaliginda MEDF gelisiminin, fibroblast
aktivasyonu ve Graves hastaligi ile iliskili immiinoglobulinlere baglanan insiilin
benzeri biiyiime faktorii-1’in (IGF-1) dokulardaki fibroblast aracili sinyal yolaklarini
etkilemesi  gibi  immiinopatogenetik =~ mekanizmalarla  acgiklanabilecegini
belirtmiglerdir.!”  Calismamizdaki sonuglar {izerinden degerlendirdigimizde
otoimmiin bir hastalik olan Hashimoto tiroiditinde de dermatofibroma gelisiminde
immiin mekanizmalar rol oynamis olabilir. Ancak hastalarimizda primer
hipotiroidinin nedeni sadece otoimmiin tiroidit olmadigindan tek bagina
otoimmiinite, patogenezi aciklamada yetersiz kalacaktir. Tirotiropinin hem fibroblast
aktivasyonu hem de fibroblast reseptdr ekspresyonu iizerine etkilerini gosteren
caligmalarin yani sira son yayinlarda hipotiroidili hastalarda serum FGF diizeyleri de
yiiksek olarak saptanmustir.'®® Arastirmamizin sonuglari ve immiinopatogeneze
yonelik olasi mekanizmalar g6z oniinde bulunduruldugunda tiroid hastaliklar1 ve
dermatofibroma iligkisinin degerlendirilmesi i¢in daha fazla calismaya gerek
duyuldugu goriilmektedir.

Calismamizda dermatofibromalarin  birliktelik gosterdigi  dikkat c¢ekici
durumlardan biri de malignitelerdi. Hastalarimizin %8,5’inde mikozis fungoides ve
%S5,2’sinde melanoma Oykiisii vardi. Mikozis fungoidesli tiim hastalara; en az 1 yil
siireyle 3 seans/hafta tedavi protokoliiyle PUVA tedavisi uygulanmisti. Mikozis
fungoidesli hastalardan 1’inde ve melanomali 1 hastada MEDF saptandi. Bugiine

kadar mikozis fungoides dykiisii olan MEDF’li 2 olgu bildirilmistir.'””-!83 Bildirilen
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hastalardan birinde yiiksek doz steroid tedavisinden 4 ay sonra; digerinde de
gemsitabin tedavisinden sonra dermatofibromalarin ortaya ¢iktig1 belirtilmistir.!”7-!83
UVA, hem immiinosiipresif hem de mutajenik 6zellik gdsteren bir 1giktir.'® Uzun
stire PUVA tedavisi uygulanan mikozis fungoides hastalarinda dermatofibroma
gelisimi, UVA’nin bu o6zellikleri ile iliskili olabilir. Malignite varliginin bir
immiinosiipresyon durumu yarattigit ve immiinosipresif tedavilerin de
dermatofibroma gelisimini provake edebilecegi diisiiniilmektedir.!”’

Melanoma acisindan bakacak olursak bilindigi lizere melanoma immiinojenik
kanser tiirlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bunun en Onemli nedenleri
arasinda cesitli melanoma-spesifik antijenlerin tanimlanmis olmasi'*’, melanomali
hastalarda melanoma-spesifik antikorlarin ve fonksiyonel lenfositlerin varlig1!®’,
primer ya da metastatik melanomanin regresyonu, halo nevus, vitiligo benzeri
lezyonlarin gelismesi'” ve melanomanmn klasik kemoterapi ajanlarina yanit
vermezken son yillarda kullanima giren hedefe yonelik immiinoterapéotiklerle yiiz
giildiirticii yanitlarin alinmasi sayilabilir. Dermatofibromalarin
immiinopatogenezinde rol oynadigi diisiiniilen Treg’lerin melanomal1 hastalarin hem
periferal kaninda hem de tiimoriin mikro ¢evresinde yiliksek oranda bulundugu ve
fonksiyonel olarak immiinosupresif 6zellikte olduklar1 gdsterilmistir.'”*!** Bunlarin
yani sira melanoma-spesifik ¢esitli antijenler de tanimlanmstir.”® Bu karmasik
immiinopatogenezin bir sonucu olarak melanomali hastalarda dermatofibroma
gelisiminde, Treg aracili immiinosiipresif ortamda tanimlanmamis bir antijene karsi
dermal dendritik hiicre aracili immiinoreaktif bir siirecin rol oynayabilecegini
diisiinmekteyiz.

Calismamizda  dermatofibromalarin  dermatoskopik  Ozellikleri ile
dermatopatolojik tipler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Oncelikle
dermatofibromalardaki lokal dermatoskopik bulgular saptandi. Daha sonra her
lezyon ig¢in dermatoskopik paternler belirlendi. Dermatofibromalarin her biri igin
dermatopatolojik tipin belirlenmesinin yani sira atipik dermatoskopik bulgularin ve
paternlerin gézlendigi lezyonlardaki dermatopatolojik bulgular kaydedildi.

Dermatoskopi, ¢iplak goz ile yapilan muayene ile karsilastirildiginda klinik
taninin dogrulugunu arttirdigi gosterilmis yardimecr bir yontemdir. Melanoma ve

melanoma dis1 deri kanserlerinde yapilan c¢alismalarda tanisal dogrulugun
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193,196 Calismamizda

dermatoskopik  incelemeyle  arttigt  desteklenmistir.
dermatoskopik olarak tipik paternlerin izlendigi ve 6n tanida sadece dermatofibroma
diisiiniilen 340 lezyonun tanis1 dermatopatolojik incelemeyle de dogrulanmustir.
Atipik paternlerin izlendigi ve tanisal kesinlik saglanamasa da dermatofibroma
tanisinin On tanilarimiz arasinda yer aldigi 63 lezyondan 3’ hari¢ hepsinin tanisi da
dermatopatolojik inceleme ile dogrulanmigtir. Tani kesinligi %84,6 olarak
saptanmistir. Stnurlt sayidaki dermatoskopi-histopatoloji korelasyon g¢aligmalariyla,
dermatoskopinin, tan1 asamasinin son noktasi olan histopatolojik incelemeden dnce
deri lezyonlarimin histopatolojik  ozellikleri hakkinda ipuglar1  verebildigi
gosterilmisgtir,!20-126

Ferrari ve ark.’min 2000 yilinda yaymlanan ve 24 dermatofibromanin
degerlendirildigi calismalari, dermatofibromalarin dermatoskopik bulgularinin
tanimlandig ilk ¢alismadir.'*® Calismanin sonucunda periferal pigment ag1 ve santral
skar benzeri yama bulgusu, dermatofibromalarin stereotipik bulgusu olarak
belirtilmistir.'* Dermatofibromalarin dermatoskopisi ile ilgili en kapsamli ¢alisma
ise Zaballos ve ark. tarafindan yapilan ve lokal dermatoskopik bulgular iizerinden
(pigment ag1, skar benzeri alan, beyaz ag yapisi, homojen pigmentasyon vs.) 10
global paternin tanimlandig1 ¢alismadir.'*

Caligmamizda saptanan dermatoskopik bulgularin ve paternlerin sikliginin
literatlir ¢alismalarinin sonuglar1 ile karsilastirilmasina Tablo 5.1 ve 5.2°de yer
verilmistir.

Genel literatiir degerlendirmesine baktigimizda dermatofibromalarda en sik

143,144,148,159

bildirilen dermatoskopik bulgu; pigment ag iken, Ferrari ve ark.!*nm

k.’ nin dermatofibromalarda

2000 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda ve Agero ve ar
konvansiyonel ve polarize  dermatoskopik  yoOntemleri  karsilastirdiklari
calismalarinda, santral skar benzeri yama en sik bulgu olarak belirtilmistir.
Calismamizi lokal dermatoskopik bulgular agisindan degerlendirdigimizde, ¢ogu
literatiir calismasindan farkli olarak en sik damar yapilarini (n=260; %65) gordiik. En
sik damar yapisiysa nokta damarlar (n=253; %53,3)’d1. Zaballos ve ark.!* damar
yapilarmi %49,5; Ferrari ve ark.'** ise 2010 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda bu

yapilart %50 oraninda en sik 3. bulgu olarak bildirmislerdir. Agero ve ark. polarize

non-kontakt dermatoskopik yontemle (PNKD), calismamiza benzer sekilde en ¢ok
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damar yapilarin1 (%82) goérmiislerdir.!* Argenziano ve ark. nokta damarlar1 Spitz
nevuslerin %77,8’inde, Clark nevuslerin %25,7’sinde ve melanomalarin %22,7’sinde
izlemislerdir.!”” Nokta damarlarin melanositik lezyonlarin %90°1 i¢in pozitif prediktif
deger gosterdigini ve nokta damarlarin izlendigi bir lezyonun melanoma olma
olasitligim1 %37,8 olarak belirtmislerdir.!”” Dermatofibromalarda damar paternleri bu
calismalarin ¢ogunda analiz edilmeyip damarsal yapilarin bulunup bulunmamasina
gore oranlar verilmistir. Damarsal yapilarin incelendigi tek calisma Zaballos ve
ark.!® tarafindan yapilmis ve bu arastirmacilar da calismamiza (%63,3) benzer
sekilde en ¢ok nokta damarlar1 (%30,6) gérmiislerdir.

Dermatoskopik paternlerle damar yapilar arasindaki iliski degerlendirildiginde
atipik paternlerde damar yapilarinin sikligr tipik paternlere gore istatistiksel olarak
anlamli oranda ytiksekti (p<0,01). Ancak dermatopatolojik tiplerle damar yapilari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu. Literatiirde hem dermatofibroma
tipleriyle hem de dermatoskopik paternlerle damar yapilari arasindaki iliskinin
degerlendirildigi caligmalara rastlanmamuistir.

Calismamizda 2. en sik saptanan bulgu retikiiler cizgilerdi (n=251; %62,8).
Retikiiler ¢izgilerin en sik periferal (n=202; %50,5) yerlesim gosterdigi izlendi. Hem
Ferrari ve ark."**min 2013 yilinda yaymnlanan calismalarinda hem de Zaballos ve
ark.'*¥’nin ¢aligmalarinda periferal pigment ag1 en sik dermatoskopik bulgu olarak
belirtilmistir. Retikiiler ¢izgiler melanositik lezyonlarin degerlendirilmesinde 6nemli
bir kriter olmakla birlikte; dermatofibromalar gibi melanositik olmayan lezyonlarda

da goruleblllr 145,146,148,149

Dermatofibromalardaki retikiiler cizgilerin
dermatopatolojisi, melanositik lezyonlardaki melanin proliferasyonundan farkli
olarak bazal keratinositlerin hiperpigmentasyonu ile iliskilidir.'*® Calismamizda
dermatofibromalarin %38,5’inde lezyonun tiimiiyle retikiiler cizgilerden olustugu
goriildii. Arpai ve ark. pigment agini; tim lezyon boyunca izlenen izole pigment agi
ve globiil, halka, skuam gibi yapilarla veya santral skar benzeri yama ile iliskili

periferal pigment ag1 olarak 2 gruba ayirmustir.'*
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Tablo 5.1. Literatiir caligmalarinda bildirilen dermatoskopik bulgularin siklig

Dermotoskopik Ferrari ve Arpai ve Agero ve Zaballos ve Ferrari ve Senel ve Calismamiz
bulgular (%) ark'¥ (2000)  ark.'*® (2005) ark.'$"(2006) ark.' (2008)  ark.!* (2013) ark.’® (2015)

Damar yapilari 29 VY 82 49 50 31,5 65
Retikiiler gizgiler 83 100 54 72 66 66,5 62,8
Beyaz yapisiz alan 92 >56* 50 57 50 54,5 53
Renkli yapisiz alan VY VY VY 24,8 36,9 VY 44,5
Beyaz retikiiler ¢izgiler VY VY VY 17,7 30 VY 25,7
Halkalar/Klodlar VY <13? 42° 25/41,6 27,7° 34,5° 22,3/28,8

991

Kisaltma: VY, veri yok

*PNKD yontem kullanilarak yapilan degerlendirme

Arpai ve ark.'*® 3 dermatoskopik patern tanimlanuslardir: 1) izole pigment a1 (%31), 2) Periferal pigment agina; globiil, halka, skuam gibi yapilarin veya bu yapilarin
yaninda bazen santral skar benzeri yamanin da eslik ettigi patern (%13), 3) Santral skar benzeri yama ile iligkili periferal pigment ag1 (%56). Oranin %56’dan biiyiik
olarak belirtilmesinin nedeni 2. ve 3. paternlerin skar benzeri yama bulgusu i¢cermeleridir.

bGlobiil benzeri yapilar ve varyanti olarak tanimladiklar: halka yapilarini tek veri olarak degerlendirmisleridir.'**'#> Bu oran iki bulguyu da igermektedir.



Tim lezyon boyunca izlenen pigment ag1 bulgusunun; dermatofibromalarda
inflamatuar siirecin baskin oldugu baslangic evresi ile iligkili olabilecegini
savunmugslardir. Siirecin progresyonuyla birlikte inflamasyonun yerini fibrozisin
almasinin, santral skar benzeri yama gériiniimiinii olusturdugunu belirtmislerdir.!*3
Caligmamizda  dermatoskopisinde  tiimiiyle retikiiler cizgilerin  izlendigi
dermatofibromalarin dermatopatolojik incelemesinde; lezyonun daha kiigiik boyutta
olup derin dermis yerlesimi gosterdigi, lezyon yiizeyinde izlenen retelerde uzama ve
bazal keratinositlerin hiperpigmentasyonu ile karakterli homojen epidermal
reaksiyonun lezyonu Orttiigli goriildii. Bu nedenle timiyle retikiiler ¢izgilerden
olusan dermatoskopik goriiniimiin lezyonun yasindan ¢ok; dermisteki yerlesimiyle,
boyutuyla ve epidermal reaksiyonun derin dermis yerlesimli dermatofibroma
bulgularini 6rtmesi ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Dermatofibromalarda izlenen retikiiler ¢izgiler genellikle perifere dogru solan
kahverengi, ince retikiiler ¢izgilerdir."*® Calismamizda da agirlikli olarak perifere
dogru solan ince retikiiler c¢izgiler goriilmekle birlikte dermatofibromalarin
%3,8’inde koyu kahverengi atipik retikiiler ¢izgiler ve kalin retikiiler ¢izgiler izlendi.
Zaballos ve ark. atipik pigment agi bulgusunu dermatofibromalarin %3,1’inde
saptamiglardir.'* Dermatopatolojik olarak bu alanlarin epidermiste fokal bir alanda
izlenen akantoz ve hiperpigmentasyon ile iligkili oldugu gortld.

Melanoma icin dermatoskopik bir ipucu olan ‘kalin retikiiler cizgiler’,
melanomada ve bazi Clark nevuslarda, retelerin melanin pigmenti ile dolu
melanositler tarafindan genisletilmesi nedeniyle olusurlar. Bazen seboreik keratozda
da kalin retikiiler ¢izgiler goriliir. Bu olgularda reteler neoplastik melanositlerle
degil pigmentli keratinositlerle doludur.'*°

Kalin retikiiler ¢izgilerin Clark nevus, melanoma ve seboreik keratoz disinda,
dermatofibromada da goriilebilmesi, arastirmamizda ortaya c¢ikan, daha Once
bildirilmemis yeni bir bulgu niteligindedir. Dermatofibromada goriilebilen kalin
retikiiler cizgilerin dermatopatolojik karsiligi pigmentli keratinositlerle dolu genis
akantotik rete uzantilaridir.

Dermatofibromalarin en sik saptadigimiz 3. bulgusu beyaz yapisiz alandi.
Lezyonlarin %53’iinde (n=212) ve siklikla da lezyonun santralinde (n=175; %43,8)

izlendi. Ferrari ve ark.'*® 2000 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda, Agero ve ark.!*
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dermatofibromalarda konvansiyonel ve polarize dermatoskopik yOntemleri
kargilastirdiklart ¢alismalarinda, beyaz yapisiz alant en sik bulgu olarak
belirtmiglerdir. Zaballos ve ark.'* bu bulguyu %57, Ferrari ve ark.!** ise %50
oraninda en sik 2. bulgu olarak saptamislardir. Calismamizda dermatofibromalarin
%2,8’inde (n=11) multipl beyaz yapisiz alanlar izlendi. Blum ve Bauer,
dermatoskopik olarak santralde 4 beyaz yapisiz alanin ve periferal retikiiler ¢izgilerin
izlendigi, dermatofibromay taklit eden bir melanoma olgusu bildirmislerdir.'”® Bu
nedenle, multipl beyaz yapisiz alanlarin izlendigi dermatofibromalarda dikkatli
degerlendirme yapilmasi ve melanomayla ayriminin zor oldugu durumlarda
eksizyonel biyopsinin tercih edilmesi gerektigini diigiiniiyoruz.

Beyaz yapisiz alanin dermatoskopik varyanti oldugu disiilen ve ilk kez
Zaballos ve ark.!*!% tarafindan tanimlanan (beyaz ag) beyaz retikiiler ¢izgiler ise
dermatofibromalarin %25,7’sinde (n=103) saptand1. Zaballos ve ark.'** bu bulguyu
%17,7 (n=73), Ferrari ve ark.'** ise %30 (n=39) oraminda belirtmislerdir. Beyaz
retikiiler ¢izgiler dermatofibroma disinda Spitz nevus, melanoma veya BHK’de de
goriilebilir ve ayrim bazen sadece dermatopatolojik inceleme ile yapilabilir, 4153198

Renkli yapisiz alan bulgusu agisindan literatiir ¢alismalarina baktigimizda;
Zaballos ve ark.!**’nin bu bulguyu %24,8; Ferrari ve ark."**nmsa %36,9 oraninda
saptadiklarin1 gordiik. Zaballos ve ark.'*’nin pigmente alanin lezyondaki yerlesim
yerine gore; periferal, santral, irregiiler ve total olarak smiflandirdiklar1 bu
dermatoskopik bulguda en sik periferal kahverengi homojen pigmentasyonu (%13,6)
gozlemlemislerdir. Dermatofibromalarin  %3,2’sinde mavi veya kirmizi-mavi
pigmentasyon izlendigini ve bu lezyonlarin da dermatopatolojik olarak
hemosiderotik veya anevrizmal tipler oldugunu belirtmislerdir.!** Karaarslan ve ark.
52 dermatofibromay1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda 3 lezyonda homojen mavi-gri
pigmentasyon, 1 lezyonda da beyaz skar benzeri yama ¢evresinde eritematdz
homojen alan goérmiisler ve mavi-gri alanlarin dermatopatolojik olarak kii¢iik
damarlar, ekstravaze eritrositler ve siderofajlarla  karakterli oldugunu
belirtmiglerdir.!>® Homojen pigmentasyon terminolojisi yerine patern analizine gére
renkli yapisiz alan terminolojisini tercih ettigimiz c¢alismamizda, Zaballos ve
ark.'*’nin sonuglarina benzer sekilde en sik periferal kahverengi yapisiz alanlarin

(n=76; %19) izlendigi goriildii. Dermatofibromalarin %1,8’inde (n=7) tiim lezyonun
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mavi (n=2), mavi-gri (n=2), kirmizi-mavi (n=2) veya mavi-sart (n=1) pigmentasyon
gosterdigi saptandi. Bu pigmentasyonlarin izlendigi dermatopatolojik tipler ise,
anevrizmal, hemosiderotik, atipik (monster hiicreli) dermatofibromalar ve epiteloid
fibroz histiyositoma idi. Dermatopatolojik olarak yer yer hemosiderin pigmenti,
endotelle doseli olmayan kanamali yariklar/eritrositlerle dolu kaverndz bosluklar,
lezyonla epidermis arasinda damardan zengin alanlar izlendi.

Zaballos ve ark. dermatofibromalarda %4,4 oraninda izledikleri sar1 yapisiz
alanlar1 histopatolojik olarak erken donem dermatofibromalarla veya lipidize
dermatofibromalarla iliskilendirmislerdir.'** Bunlarmn yani sira lipofajlarin ve Touton
dev hiicrelerin lipidizasyonunun belirgin oldugu lezyonlarda da sar1 yapisiz alanlarin
goriildiigiinii belirtmislerdir. Calismamizda dermatofibromalarin %3,5’inde (n=14)
sar1 yapisiz alanlar izlendi. Bu alanlarin dermatopatolojik olarak sebase hiperplazi
veya multiniikleer ksantomatdz Ozellikte dev hiicrelerle karakterli alanlar oldugu
gortldi.

Dermatofibromalarda izledigimiz diger bulgular, halka (%22,3) ve klod
(%28,8) yapilartydi. Zaballos ve ark. globiil benzeri yapilart dermatofibromalarin
%41,6’sinda; halka benzeri yapilar1 %25’inde saptamiglardir.'*® Agero ve ark.!*
caligmalarinda bu yapilarin goriilme oranlarim1 PNKD yontemle %42; Ferrari ve
ark!* globiil benzeri yapilarin goriilme oranmi %27,7 olarak belirtilmislerdir.
Calismamizda dermatopatolojik olarak halka yapilarmin genel literatiir!43-14
degerlendirmelerine benzer sekilde yassi, genis ve hiperpigmente rete uzantilari ile

korele oldugunu bunun yani sira Ferrari ve ark.!**

nin ¢aligmalarinda da belirtildigi
gibi dermal papilla tepelerindeki pigment azlig1 veya yoklugunun da bu bulgu ile
iligkili oldugunu saptadik.

Kalin egik ¢izgiler dermatofibromalarin %15’inde (n=60) izlendi. Zaballos ve
ark. ¢alismalarinda bu bulguyu %1,5 (n=6) olarak saptamislardir.!* Kalin egik
cizgiler, klod ve halka yapilartyla birlikte siklikla seboreik keratozlarda izlenen
dermatoskopik bulgular olup daha az siklikta bilesik veya dermal nevuslerde de
goriilebilir. Bu yapilarin dermatofibromalarin dermatoskopisinde gosterildigi ilk

calisma Karaarslan ve ark.!>?’

na aittir. Calismalarinda lineer, diizensiz kriptlerle
(fissiirler) karakterli dermatoskopik paterni; dermatofibromada en sik saptadiklari 2.

patern olarak belirtmislerdir. Bu bulguyu izledikleri dermatofibromalarin
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dermatopatolojisinde; keratin tikaglari, rete uzantilarinda ve melanin pigmentinde

O Calismamizda kalm egik  ¢izgilerin  izlendigi

artis  gozlemislerdir.'
dermatofibromalarin dermatopatolojisinin, retelerde uzamayla; bazi lezyonlarda
retelerde flizyon ve rete uglarinda yaygin pigmentasyonla, keratin tikaglarinin ve
keratin kistlerinin varlig ile korele oldugu goriildii.

Diger dermatoskopik yapilardan skuam ve iilserasyon sirasiyla %19 (n=76) ve
%3,3 (n=13) oraninda goriildii. Zaballos ve ark. ¢aligmalarinda bu bulgular1 %12.,4
ve %4,4 olarak bildirmislerdir.!* Biz de iilserasyonun, Zaballos ve ark.!**’nmn
belirttigi gibi travmaya ikincil olarak izlendigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, Zaballos ve ark.'*’nin belirttikleri lokal dermatoskopik
bulgulardan farkli olarak dermatofibromalarin %4,8’inde (n=19) periferde lezyonu
cevreleyen, renkli yapisiz alanlara gére daha dar sinirli; kirmizi, kimizi-kahverengi
veya kahverengi halo bulgusu izlendi. Bu bulguya genellikle skuam bulgusunun da
eslik ettigi lezyonlarin dermatopatolojik degerlendirmesinde, lezyonlarin periferde
yakalik tarzinda epidermal reaksiyonla c¢evrelendigi goriildii. Dermatofibromalarda
halo ifadesinin gectigi tek calisma, Agero ve ark.'*’nin konvansiyonel ve polarize
dermatoskopik bulgular1 karsilagtirdiklar1 ¢alismadir. PNKD yontemle olgularin
%48’inde pembe, kirmizi, kirmizi-mor halo, %12’sinde kahverengi halo bulgusu
izlemigler ve bu bulgunun papiller dermiste ve yiizeyel retikiiler dermiste, sklerotik
stromayla iligkili olarak artan telenjiektazilerin bir sonucu oldugunu
belirtmiglerdir.!*> Agero ve ark.’min kullandiklar1 bu tanimlamanin, Zaballos ve
ark.'* nin belirttigi “periferal homojen pigmentasyon” bulgusundan farkli bir ifade
olmadigini diisiinmekteyiz. Calismamizda, Agero ve ark.!*’nin belirttigi sekilde,
dermatopatolojisinde papiller dermisteki vaskiilarizasyonun 6n planda oldugu
lezyonlarin dermatoskopisinde periferal veya tiim lezyon boyunca pembe-kirmizi,
kirmizi-kahverengi yapisiz alanlar izlendi. Ancak tanimladigimiz halo bulgusu,
dermatoskopik olarak lezyonu tiim g¢evresi boyunca saran, diizgiin ve dar sinirh
renkli bir yapt olup siklikla skuam bulgusu da eslik etmekteydi.
Dermatopatolojisinde ise Agero ve ark.!*’nin tanimladig: bulgulardan farkli olarak
epidermal yakaligin lezyonu bir zirh gibi ¢evreledigi goriildii. Bu nedenlerle
calismamizda tanimladigimiz halo bulgusunun daha 6nce tanimlanmamis yeni bir

bulgu olabilecegini diistinmekteyiz.
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Zaballos ve ark. dermatofibromalarin dermatoskopik paternlerini, periferal
pigment aginin izlendigi ve izlenmedigi dermatofibromalar olarak iki grup altinda
tanimlamislardir.'* Atipik patern tanimlamasi; dermatoskopisinde pigment ag1, skar
benzeri yama, homojen pigmentasyon gibi bulgularin atipik goriinlimde oldugu veya
bu yapilarin diizensiz yerlesimlerini saptadiklari dermatofibromalar i¢in yapilmistir.
Caligmalarinda dermatoskopik olarak lezyonlarin 9%93,9’unda (n=387) tipik,
%6,1’inde (n=25) atipik paternler saptanmustir.!* Tiim paternler i¢inde en sik
periferal pigment ag1 ve santral skar benzeri yama (n=143, %34,7), ikinci siklikta
total pigment ag1 (n=60, %14,6) paterninin izlendigini belirtmislerdir. Calismalarinin
sonucunda dermatofibroma tanist i¢in dermatoskopik paternlerin 6zgilliglini
tanimlayamamuslardir.'*? Ferrari ve ark.!**, Zaballos ve ark.!**’nm smiflandirmasin
temel aldiklar1 ¢calismalarinda, tipik paternleri lezyonlarin %70,8’inde (n=92); atipik
paternleri %29,2’sinde (n=38) izlemislerdir. Tipik paternler i¢inde en sik periferal
pigment ag1 ve santral skar benzeri yama (n=23,%17,7) paternini izlemislerdir.'**
Atipik dermatofibromalar1 da melanoma (n=21, %16,2), vaskiiler timor (n=6, %4,6),
BHK (n:5, %3,8), kollizyon tiimor (n=3, %2,3) ve psoriazis (n=3, %2,3) benzeri
olarak smiflandirmislardir.'* Ulkemizden Senel ve ark. 2015 yilinda yayinladiklari
caligmalarinda, dermatofibromalarin  %98,5’inde (n=197) tipik paternlerin;
%1,5’inde (n=3) atipik paternlerin izlendigini belirtmislerdir.'>

Calismamizda dermatoskopik paternlerin degerlendirilmesinde, Zaballos ve
ark.!"**’nin siniflandirmasindan; atipik paternlerin tanimlanmasinda ise Ferrari ve
ark.'*nin  terminolojisinden  yararlandik.  Atipik  paternlerin  izlendigi
dermatofibromalari, dermatoskopik olarak siniflandirilamayan paternler, spitzoid,
melanoma, BHK, keratoakantoma, piyojenik graniiloma veya amelanotik melanoma,
nevus, nevus sebaseus, ksantograniiloma ve kollizyon lezyon benzeri paternler olarak
tanimladik.

Calismamizda tipik dermatoskopik paternler %384,7 (n=339) oraninda
izlenirken en sik izlenen tipik patern, periferal retikiiler cizgiler ve santral beyaz
yapisiz alan (n=121; %30,3) oldu. Bu oran Zaballos ve ark.'**’nin sonuglarma benzer
ancak Ferrari ve ark.'**nin sonuglarindan yiiksektir. Ferrari ve ark. dermatoskopik
paternlerle cinsiyet arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir ve

tipik paternlerin kadinlarda daha sik izlendigini belirtmislerdir.'** Bunun yanisira
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diisiik goriintii kalitesi nedeni ile periferal pigment ag1 ve santral beyaz skar benzeri
yama izlenen dermatofibromalarin bir kismimi c¢alisma dist  birakmislardir.
Calismamizda paternlerle cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi. Calismamiza goriintli kalitesine bakilmaksizin tiim dermatofibromalarin

dahil edilmesi bu farkliligin nedeni olabilir.
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€L1

Tablo 5.2. Literatiir ¢caligmalarinda bildirilen dermatoskopik paternlerin siklig1

. Zaballos ve Ferrari ve Senel ve ark.'> Calismamiz
0,

Dermatoskopik paternler (n %) ark.'* (2008) ark.™ (2013) (2015)
Periferal retikiiler cizgiler + santral beyaz yapisiz alan
(Periferal pigment ag1 + santral skar benzeri yama, Patern 2) 143-(34.7) 23 47,7 101(30,5) 121.30,3)
Periferal retikiiler cizgiler + santral beyaz retikiiler ¢izgiler
(Periferal pigment agi + santral beyaz ag, Patern 3) 37.(9,0) 6 (4,6) 14.(7,0) 65 (16,3)
Atipik Patern (Patern 10) 25 (6,1) 38 (29,2) 3 (1,5 61 (15,3)
Periferal renkli yapisiz alan + santral beyaz yapisiz alan
(Periferal homojen pigmentasyon+santral skar benzeri yama, Patern 8) 30.(7,3) 10°(7.7) 42,0 43 (10.8)
Homojen renkli yapisiz alan
(Total homojen pigmentasyon, Patern 6) 20 (4.8) 15 L35 16 (8,0) 35 (8.8)
Homojen retikiiler cizgiler (Total pigment agi,; Patern 1) 60 (14,6) 4 3,1 54 (27,0) 35 (8,8)
Periferal renkli yapisiz alan + santral beyaz retikiiler ¢izgiler
(Periferal homojen pigmentasyon + santral beyaz ag,; Patern 9) 2150 3.9 4 20 17.(4.3)
Periferal retikiiler cizgiler + santral renkli yapisiz alan
(Periferal pigment agi + santral homojen pigmentasyon, Patern 4) 20 (4.8) > 3.8) > (2,5 16 (4,0)
Multipl beyaz yapisiz alanlar (Multip! skar benzeri yama,; Patern 7b) 24 (5,8) 10 (7,7) 3 (L5)* 4 (1,0)
Homojen beyaz yapisiz alan (Total skar benzeri yama, Patern 7a) 23 (5,6) 5 3.8 ’ 4 (1,0)
Homojen beyaz retikiiler cizgiler (Total beyaz ag; Patern 5) 922 323 - - - -
TOPLAM 412 130 200 400

*Patern 7 olarak degerlendirilmis, alt tip ayrimina ait verilere yer verilmemis.



Saptadigimiz atipik paternlerin oran1 (n=61; %15,3), Zaballos ve ark.!**’nin

bulgularindan yiiksek ancak Ferrari ve ark.!*’

nin sonuglarindan disiiktiir. Ferrari ve
ark.!*nin atipik patern oranlarindaki yiikseklik; calismanin secgilmis hastalarla
yapilmis olmasina ve bunun sonucu olarak arastirmanin se¢im yanlilig1 gostermesine
baglanabilir.

Literatiirde dermatofibromalarda dermatoskopik bulgularin ve
dermatopatolojik tiplerin incelendigi iki ¢alisma bulunmaktadir. Ik dermatoskopik-
dermatopatolojik korelasyon ¢alismas: Ferrari ve ark.'*, digeri ise {ilkemizden Senel

ve ark.!®

tarafindan yapilmistir. Ferrari ve ark. dermatoskopik olarak
degerlendirdikleri 130 dermatofibromanin 68’inde dermatopatolojik inceleme
yapmuslardir.'** Degerlendirmenin sonucunda lezyonlarin %69,2’sinin (n=47) klasik
veya storiform; %16,2’sinin (n=11) hemosiderotik/anevrizmal; %38,8’inin (n=6)
sebase hiperplazinin izlendigi ve %35,8’inin (n=4) atrofik dermatofibroma oldugunu
belirtmislerdir.!** Dermatoskopik paternlerle dermatopatolojik tipler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptamasalar da atipik dermatoskopik bulgularin
klasik tipin disindaki dermatofibromalarla iliskili oldugunu savunmuslardir.'*
Melanoma benzeri paternin siklikla hemosiderotik/anevrizmal ve atrofik tiplerde;
vaskiiler timor benzeri paternin hemosiderotik/anevrizmal tiplerde; BHK benzeri
paternin sebase hiperplazinin izlendigi dermatofibromalarda; multipl beyaz skar
benzeri yama paterninin atrofik ve sebase hiperplazinin izlendigi tiplerde; santral
beyaz skar benzeri yama ve periferal pigment aginin siklikla klasik ya da storiform
dermatofibromalarda izlendigini belirtmislerdir.!** Calismalarinda daha c¢ok atipik
paternlerin fibrokollajenéz dist dermatofibromalarla iliskisi degerlendirildiginden
klasik dermatofibromalarda izlenen atipik paternlerle ilgili sonuglar belirtilmemistir.
Senel ve ark.’nin 200 dermatofibromayr hem dermatoskopik hem de
dermatopatolojik olarak degerlendirdikleri calismalarinda; fibrokollajenéz tipin
(n=98, %49) en sik dermatopatolojik tip oldugunu, bunu sirasiyla; sklerotik,
histiyositik ve selliiler tiplerin izledigini belirtmislerdir."*® Zaballos ve ark.'**’nmn
siniflandirmasindan yararlandiklar1 dermatoskopik degerlendirmede, fibrokollajenoz
dermatofibromalarda en sik izlenen paternin periferal pigment ag1 ve santral skar
benzeri yama oldugunu; atipik paternlerin ise %2,1 (n=2) oraninda izlendigini

belirtmislerdir. Fibrokollajenéz disi dermatofibromalarda atipik patern, histiyositik
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tipte (n=1; %3,8) bildirilirken diger dermatopatolojik tiplerde atipik paternleri
saptamamiglardir. Caligmalarinda higbir dermatoskopik paternin spesifik bir
dermatopatolojik tipi yansitmadigim vurgulamislardir.'>

Calismamizda literatiirdeki dermatopatolojik c¢alismalara’®® benzer sekilde
dermatofibromalarda en sik fibrokollajendz tip (n=362; 9%90,5) saptandi.
Fibrokollajeno6z disi tipler ise lezyonlarin %9,5’ini (n=38) olusturmaktaydi. Bu tipler
icinde en sik saptananlar selliiler (n=10, %?2,5), keloidal (n=8, %2) ve atrofik (n=5,
%]1,3) tiplerdi.

Arastirmamizda dermatoskopik bulgular ve dermatopatolojik tipler arasindaki
iliski  degerlendirildiginde fibrokollajen6z dist dermatofibromalarda atipik
dermatoskopik bulgularin goriilme sikligi, fibrokollajen6z dermatofibromalara gore
istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,01).

Calismamizda, Zaballos ve ark.'*’min atipik lokal dermatoskopik bulgularin
izlendigi  dermatofibromalarda  tanimladiklar1  atipik  patern  kavramini,
dermatofibromalarda saptadigimiz, dermatoskopik olarak bazi deri neoplazilerinde
veya hastaliklarinda izlenebilen spesifik bulgulara benzer dermatoskopik 6zelliklere
dayanarak daha ayrintili ve spesifik sekilde tanimladik. Herhangi bir grup iginde
degerlendiremedigimiz ancak atipik dermatoskopik bulgularla karakterli paternler
siiflandirilamayan patern olarak belirtildi.

Calismamizda en sik saptanan atipik patern spitzoid paterndi. Bu paternin
izlendigi dermatofibromalarda genel olarak epidermal reaksiyonun belirgin olmadigi
ve papiller dermisteki vaskiilarizasyonun 6n planda oldugu goriildii. Bu bulgularin da
dermatoskopiye pembe-kirmizi yapisiz alanlar olarak yansidigini diistinmekteyiz.
Beyaz yapisiz alanlar ve dikey beyaz cizgiler papiller dermiste izlenen fibrozis ile
iligkiliydi. Dermatopatolojik tip degerlendirmesinde spitzoid patern izlenen tipler;
fibrokollajendz, atrofik, selliiler ve fibrokollajendz/histiyositik kombine tiplerdi.
Literatiirde dermatoskopik bulgulariyla dermatofibromaya benzer Spitz nevus
olgular bildirilmistir.2%2°! Ozellikle belirgin dermal kollajenizasyonun izlendigi ve
siklikla alt ekstremitelere yerlesimin goriildiigii desmoplastik Spitz nevus klinik
olarak dermatofibroma ile ayirici tantya girmektedir. Bunlarin yani sira epiteloid
fibroz histiyositoma, dermatopatolojisiyle Spitz nevusun intradermal varyantinin iyi

bir taklitcisidir.*® Literatiirde dermatoskopisiyle Spitz nevus benzeri dermatofibroma
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olgusuna rastlayamadik. Calismamiz bu 6zelligi ile de ilk ¢aligma olma 6zelligini
tagimaktadir.

Arastirmamizda bazi dermatofibromalarda; melanoma, amelanotik melanoma
veya piyojenik graniilomanin dermatoskopik 6zelliklerine benzer bulgular saptadik.

Ferrari ve ark.'**

melanoma benzeri paternin izlendigi dermatofibromalardaki en
belirgin dermatoskopik bulgulari, atipik damar yapilari, krizalidler, mavi-beyaz
alanlar, pembemsi-beyaz tiil, atipik pigment ag1, diizensiz kahverengi globiil benzeri
yapilar, multikomponent patern, multipl renk ve iilserayon olarak belirtmislerdir.'*
Vaskiiler tiimor benzeri paternde ise beyaz alanlar, mavi-kirmiz1 globiiller,
polimorfik damar yapilari, periferal yakalik izlemislerdir. Anevrizmal/hemosiderotik
tiplerle iliskili melanoma veya vaskiiler tiimor benzeri paternlerde, intra- ve
ekstraselliiler hemosiderin birikimleri, papiller dermiste kanamali bosluklar ve
kollajen demetleri ile karakterli dermatopatolojik bulgular bildirmislerdir.'*
Caligmamizda amelanotik melanoma veya piyojenik graniiloma benzeri paternler;
anevrizmal dermatofibromada ve epiteloid fibroz histiyositomada izlenmistir.
Dermatoskopik olarak beyaz ¢izgileriyle, pembe klod yapilar1 ile piyojenik
graniilomaya, belirgin nokta damarlar1 ve dikey beyaz g¢izgileri ile amelanotik
melanomaya benzerlik gostermekteydi. Dermatopatolojisinde yer yer hemosiderin
pigmenti, siderofajlar, endotelle doseli olmayan kanamali yariklar/eritrositlerle dolu
bosluklar, kalinlasmis kollajen demetleri, lezyon ile epidermis arasinda damardan
zengin alanlar izlendi.

Melanoma benzeri patern ise fibrokollajenoz, selliiler, anevrizmal ve storiform
tiplerde izlendi. Dermatopatolojik olarak yer yer hemosiderin pigmenti, kanamali
yariklar/eritrositlerle dolu bosluklar, kisa igsi hiicre demetleri arasinda yogun
siderofajlar, epidermal rejenerayon ve pigment artis1 bulgular1 saptandi. Melanoma
benzeri paternin izlendigi fibrokollajenéz dermatofibromada ozellikle epidermal
rejenerasyon ve bazal keratinositlerde belirgin hiperpigmentasyon goriildii.
Anevrizmal tiple iligkili olanlarda; hemosiderin varligi, kanamali yarik ve bosluklar
on planda izlendi. Selliiler tiplerde ise hiperselliiler yap1 i¢inde kanama alanlari
saptandi.

Calismamizda seboreik keratoz benzeri patern, en sik fibrokollajendz ve

fibrokollajendz ve storiform birlikteligi gosteren kombine tipte saptandi.
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Dermatofibromalarda siklikla izlenen epidermal degisiklikler; akantoz, retelerde
uzama veya birlesme gibi hiperplazik degisikliklerdir.>* Bunlarin yan1 sira seboreik
keratoz benzeri, follikiiler veya sebase diferansiyasyon gibi adneksiyal degisiklikler
de goriilebilir.*** Epidermal degisikliklerin, fibrozis siirecinde, fibroblastlardan
salman sitokinlerin epidermal hiicrelerle direkt etkilesimi veya keratinositlerin
fibroblastlar1 aktive etmesi sonucu olustugu diisiiniilmektedir.’*!®” Morgan ve ark.
EGF-R’nin dermatofibromada izlenen epidermal indiiksiyonda 6nemli bir uyaran
olabilecegini savunmuslardir.'®” Shuweiter ve ark. dermatofibromalarda adneksiyal
yapilarin indiiksiyonu ile ilgili ¢alismalarinda seboreik keratoz benzeri degisiklikleri
en sik izlenen epidermal reaksiyon olarak belirtmislerdir.*” Epidermal degisikliklerle
dermatofibroma tipleri arasinda korelasyon saptayamamuslardir.*” Bugiine kadar
seboreik keratoz benzeri degisikliklerin izlendigi dermatofibromalarin hem
dermatoskopik hem de dermatopatolojik degerlendirmesi ile ilgili tek olgu
bildirilmistir.'> Calismamizda bu paternin izlendigi dermatofibromalarda retelerde
uzamayla karakterli akantoz, bazi lezyonlarda retelerde abartili uzama ve flizyon,
rete uglarinda yaygin pigmentasyon ve intraepidermal keratin tikaglar1 ve kistleri
izlenmistir. Caligmamizda seboreik keratoz benzeri paterne neden olan
dermatopatolojik  bulgularin, epidermal degisiklikler ile iligkili oldugunu
dermatopatolojik varyasyonlara neden olan fibroblast, histiyositler, kollajen veya kan
damarlar1 gibi yapilarin bu bulgunun ortaya ¢ikmasinda primer rol oynamadigini
gordiik.

Ferrari ve ark. ¢caligmalarinda dallanan damarlarla karakterli vaskiiler paternin,
mavi-gri ovalimsi yuvalara benzer yapilarin ve kahverengi-siyah yaprak benzeri
yapilarin izlendigi dermatofibromalar1 BHK benzeri patern olarak tanimlamislar ve
bu paternin dermatopatolojisinde gbzlenen baskin sebase hiperplazinin veya belirgin
vaskiilaritenin bu dermatoskopik gériiniime neden olabilecegini ileri siirmiislerdir.'**
Calismamizda BHK benzeri patern gosteren dermatofibromalar; fibrokollajendz ve
keloidal tiplerdi. Dallanan damar yapilar1 ile dikkat ¢eken bu paternin izlendigi
lezyonlarin dermatopatolojik bulgusu; lezyonun periferinde daha belirgin olan
papiller dermisteki damarsal yapilardi.

Klinik ve dermatoskopik olarak keratoakantomaya benzerligi nedeni ile

keratoakantoma benzeri patern olarak tanimladigimiz = dermatofibromanin
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degerlendirmesinde fibrokollajendz tiple uyumlu oldugu goriildii. Literatiirde klinik
olarak keratoakantomay1 taklit eden ve dermatopatolojisinin selliiler dermatofibroma
ile uyumlu oldugu tek olgu bildirilmistir.?** Olgumuz dermatoskopik bulgulariyla ve
fibrokollajendz tiple uyumlu olusuyla literatiiriin ilk calismasi olma 6zelligi
tagimaktadir.

Calismamizda dermatoskopik olarak izlenen sar1 yapisiz alanlarin, sebase
hiperplazinin veya multiniikleer ksantomatéz Ozellikte dev hiicrelerin izlendigi
dermatofibromalarda goriildiigii tizerinde durmustuk. Sar1 papiil goriiniimde olan bir
lezyonun dermatoskopik incelemesinde, nevus sebaseusa benzer biiyiik sar1 klodlar
ve bu klodlar1 birbirinden ayiran septal beyaz cizgiler izlendi. Dermatopatolojik
olarak yiizeyel dermise yerlesim gosteren lezyon ile hiperplazik epidermis arasinda
biiyiik sebase glandlar goriildii. Ayrica nevus sebaseusun dermatopatolojisine benzer
sekilde bu sebase glandlarin gruplar halinde direkt epidermise agildigi izlendi.
Dermatofibromalarda, follikiiler veya sebase diferansiyasyon gibi adneksiyal
degisikliklerin de goriilebileceginden sozetmistik. Fuciarelli ve ark. sebase
diferansiyasyonun izlendigi sebase hiperplazinin; dermatofibromada, rinofimada,
sebase hiperplazide, verruka vulgariste, nevus sebaseusta, gorilebilecegini
bildirmislerdir.?®* Dermatofibromalarda sebase indiiksiyonla ilgili az sayida olgu ve

olgu serisi bildirilmistir.204205

Literatiire bakildiginda, sebase indiiksiyonun
izlendigi dermatofibromalarin dermatoskopisi ile ilgili verilere rastlanmamuistir.
Calismamiz bu bakimdan da ilk ¢alisma olma 6zelligi gostermektedir.

Bir diger dermatoskopik patern; lipidize dermatofibromada izledigimiz
ksantograniiloma benzeri paterndi. Klinik olarak sar1 nodiil seklinde izlenen
lezyonun dermatoskopisinde sar1 yapisiz alan, biiyilkk yumak damarlar ve pembe-
kirmizi halo goriildii. Dermatopatolojisinde, lezyonu olusturan kollajen liflerin
arasinda igsi hiicrelerin yani sira poligonal ve ksantomatéz goriinimde hiicreler
izlendi. Lezyonun yiizeyel kisimlarinda ise multiniikleer yabanci cisim tipinde dev
hiicreler dikkat ¢ekiciydi. Temel bulgu lezyonun hiyalinize stromaya goémiilii seffaf
vakuollii ~ koptiksii  sitoplazmalt  histiyositlerle  karakterli olmasiydi.

Immiinohistokimyasal olarak da bu hiicrelerin yaygin CD68" ve Faktor XlIIla®

boyanma gosterdikleri izlendi. Literatiire baktigimizda lipidize dermatofibromalarin
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dermatoskopisi ile ilgili verilere rastlanmamistir. Calismamiz, bu bakimdan
literatiiriin ilk ¢alismas1 olma 6zelligi tasimaktadir.

Ferrari ve ark. fokal pigment ag1 ve beyaz alanlarin izlendigi
dermatofibromalarda, kollizyon tiimdr benzeri paterni tanimlamuslardir.'** Fokal
pigment aginin dermatopatolojik olarak fokal hiperpigmente, hiperplazik epidermise
karsilik geldigini bildirmislerdir.!** Arastirmamizda dermatoskopisinde eksantrik
yerlesim gosteren kalin kahverengi retikiiler ¢izgiler ve halka yapilarini izledigimiz,
melanoma ve dermatofibroma kollizyon benzeri patern olarak tanimladiginiz

dermatofibromanin dermatopatolojisinde, Ferrari ve ark.'*®

nin ¢aligmalarina benzer
sekilde, epidermiste fokal belirgin hiperplazi ve hiperpigmentasyon; dermiste ise
fibroplazi izlenmistir.

Bir diger tamimladigimiz dermatoskopik patern nevus benzeri paterndi.
Paternin 0zelligi; multipl beyaz yapisiz alanlar ve bu alanlar arasinda yerlesim
gosteren multifokal ince kahverengi retikiiler cizgilerle karakterli goriiniimde
olmasiydi. Dermatopatolojik degerlendirmede, klasik dermatofibroma bulgularinin
izlendigi lezyonlarin fibrokollajendz tiple uyumlu oldugu goriildii. Calismamizda;
Zaballos ve ark.'* mn tipik paternler iginde degerlendirdigi, multipl beyaz yapisiz
alanlarla karakterli paternin izlendigi dermatofibromalarin, dermatoskopik olarak
cogu olguda melanositik lezyonlardan ayrimimin zor oldugunu gordiik. Bu nedenle
multipl beyaz yapisiz alanlarin izlendigi dermatofibromalarin atipik patern grubunda
degerlendirilmesinin daha uygun olacagini diistinmekteyiz.

Arastirmamizda, fibrokollajen6z ve fibrokollajenéz disi dermatofibromalar
arasinda dermatoskopik paternler agisindan istatistiksel olarak anlami fark bulundu
(p<0,01). Fibrokollajenéz dis1 dermatofibromalarin %60,5’1 (n=23) atipik
dermatoskopik paternlerle karakterliyken, bu oran fibrokollajendz tiplerde %10,5
(n=38) olarak saptandi. Boylelikle ¢alismamizda atipik dermatoskopik paternlerin
siklikla fibrokollajendz dist tiplerle iliskili oldugu goriildii.

Calismamizda dermatopatolojik tiplerin dermatoskopik paternlerle iliskisine
yonelik degerlendirmeler 6zetle sdyledir:

Literatiirdeki ~dermatofibromalarla ilgili korelasyon ¢aligmalarinin'#!%

sonuglarina benzer sekilde, fibrokollajendz tipte en sik periferal retikiiler ¢izgiler ve

santral beyaz yapisiz alamin (n=119, %32,9) izlendigini gordiik. Senel ve ark.!® en
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stk izlenen ikinci paterni total retikiiler ¢izgiler olarak belirtirken; ¢aligmamizda
periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz retikiiler ¢izgiler en sik izlenen ikinci
patern oldu. Senel ve ark.!’”’nin atipik patern oranlar1 genel literatiir
degerlendirmelerine goére diisiik olup fibrokollajendz dermatofibromalarin da
%2,1’inde atipik paternin izlendigini belirtmislerdir. Ferrari ve ark.!**’nin
calismalarindaysa; daha  ¢ok  atipik  paternlerin  fibrokollajendz  dist
dermatofibromalarla iliskisi degerlendirildiginden klasik dermatofibromalarda
izlenen atipik paternlerle ilgili sonuglara yer verilmemistir. Calismamizda atipik
paternler fibrokollajendz dermatofibromalarin %10,5’ini olusturmaktaydi. Bunlarin
arasinda; siniflandirilamayan, seboreik keratoz benzeri, nevus benzeri, BHK benzeri,
melanoma-dermatofibroma kollizyon benzeri ve spitzoid paternler yer almaktaydi.
Bu paternleri gosteren fibrokollajendz tiplerin dermatopatolojik incelemesinde, atipik
dermatoskopik bulgularin, epidermal degisikliklerle ve/veya grenz zondaki ya da
papiller dermisteki belirgin vaskiilarizasyonla iliskili oldugu gorildi.

Selliiler dermatofibromalarla ilgili ¢alismalara baktigimizda, Senel ve ark.
selliiler tiplerde total pigment ag1 (n=6; %37,5) ve periferal pigment agi-santral
beyaz skar benzeri yama (n=6; %37,5) paternleri basta olmak {izere tipik
dermatoskopik paternlerin izlendigini bildirmislerdir."®® Calismamizda selliiler
tiplerde homojen renkli yapisiz alan ve periferal renkli yapisiz alan-santral beyaz
yapisiz alan paternleri basta olmak iizere tipik paternler (n=6; %60) izlenirken atipik
paternler lezyonlarin %40’1n1 (n=4) olusturmaktaydi. Atipik paternlerin icinde de en
stk melanoma benzeri patern (n=3; %30) izlendi. Bu paternlerin dermatopatolojik
degerlendirmelerinde, hem lezyonu olusturan temel elemanlardaki degisikliklerin
hem de epidermal reaksiyonlarin, dermatoskopik goriiniimle iliskili oldugu goriildii.

Keloidal tip acisindan bakildiginda, Senel ve ark. keloidal tipte tipik paternlerin
(total pigment ag1, periferal pigment agi-santral skar benzeri yama, total homojen
pigmentasyon) izlendigini belirtmislerdir."®® Calismamizda ise keloidal tiplerin
%50’sinde (n=4) tipik; %50’sinde (n=4) atipik paternler izlenmistir. Bu atipik
paternler; siniflandirilamayan ve BHK benzeri paternlerdi. Dermatopatolojik
degerlendirmede atipik dermatoskopik bulgularin epidermal degisiklikler ve dermal

papillalarda izlenen vaskiilarizasyonla iliskili oldugu gortildi.
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Calismamizda atrofik dermatofibromalarda tipik paternlerden homojen beyaz
yapisiz alan paterni (n=1) ve multipl veya diizensiz yerlesimli beyaz yapisiz
alanlarla, diizensiz retikiiler ¢izgilerle ve renkli yapisiz alanlarla karakterli bulgularin
hakim oldugu atipik paternler (n=4) izlendi. Bu atipik paternler, Karaarslan ve

150>

ark.>”’nin fokal pigment agi-multipl beyaz yama bulgusunu izledikleri bir atrofik

14 n1n atrofik dermatofibromalarda daha

dermatofibroma olgusuyla ve Ferrari ve ark
stk saptadiklarimi  belirttikleri multip] beyaz yama paterni ile benzerlik
gostermektedir. Bu bulgularin disinda literatiirden farkli olarak 2 atrofik tipte
retikiiler ¢izgi yerine periferal radyal cizgiler dermal kalinlikta azalma ile karakterli
bir atrofik tipte de halkalar, ovaller ve bozulmus halkalar saptandi. Dermatoskopide
izledigimiz halkalar, ovaller ve bozulmus halkalarin, dematopatolojide goriilen
uzamis ve anastomozlar yapan hiperpigmente retelerin ve genislemis hipopigmente
dermal papillalarin karsilig1 oldugu goriildii.

Ovaller ve bozulmus halkalarla birlikte halka paterninin, seboreik keratoz i¢in
kuvvetli bir ipucu oldugu bilinmektedir.'*® Halkalar, ovaller ve bozulmus halkalarin
seboreik keratoz disinda, dermatofibromada da goriilebilmesi, arastirmamizda daha
once bildirilmemis yeni bir bulgu olarak karsimiza ¢ikti.

Periferal  radyal cizgilerle  spitzoid paternin  izlendigi  atrofik
dermatofibromalarda karsilastik. Bu radyal ¢izgiler lezyonun tiim cevresi boyunca
simetrik dagilim gosteriyorlardi.

Melanoma, Clark nevus, rekiirren nevus ve Reed nevusta goriilen periferal
radyal ¢izgiler; lezyonun periferinde, dermoepidermal bileske boyunca demetler
seklinde uzanarak Dbirbirleriyle birlesen melanosit kiimeleri tarafindan

olusturulurlar.'*°

Spitzoid paternin izlendigi atrofik dermatofibromalarda
gordiigiimiiz periferal radyal cizgilerin ise lezyonun periferinde yerlesen ve birbirleri
ile anastomozlar yapan, uzamis, hiperpigmente reteler tarafindan olusturuldugunu
gozlemledik.  Literatirde = dermatofibromada  goriilen  radyal  ¢izgilerin
dermatopatolojik korelasyonu bildiren bir yaymna rastlamadik. Bulgularimiz

dermatofibromadaki radyal cizgilerin dermatopatolojik korelasyonunu gdsteren,

daha 6nce tanimlanmamig bulgular niteligindedir.
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Ferrari ve ark. ¢aligmalarinda melanoma ve vaskiiler tiimor benzeri paternlerin
en stk hemosiderotik/anevrizmal dermatofibromalarda izlendigini belirtmislerdir.'**
Senel ve ark. anevrizmal dermatofibromalarda en sik total pigment agi ve total
homojen pigmentasyon paternlerini saptamislardir.'®® Calismamizdaysa anevrizmal
dermatofibromalarda en sik atipik paternler (melanoma benzeri, piyojenik graniiloma
benzeri) izlenirken; 1 lezyonda periferal retikiiler cizgiler-santral renkli (mavi-gri)
yapisiz alan bulgusu izlenmistir. Hemosiderotik tipte ise homojen mavi-sar1 yapisiz
alan paterni saptanmistir. Sonucta; santralde veya tiim lezyon boyunca izlenen
kirmizi-mavi, mavi-sar1 yapisiz alanlarin, bu alanlar iizerinde seyreden dikey beyaz
cizgilerin; anevrizmal/hemosiderotik dermatofibromalarla iliski oldugu goriildi. Bu
bulgular anevrizmal/hemosiderotik dermatofibromalar1 akla getiren bulgular olsa da
klinik ve dermatoskopik olarak piyojenik graniiloma, Kaposi sarkomu gibi vaskiiler
proliferasyon ve tiimorler veya melanoma diglanamamustir.

Atipik (psddosarkomatdz, monster hiicreli) dermatofibromada, Senel ve
ark.!® nin sonuglarindan farkli olarak periferal retikiiler cizgiler-santral beyaz
retikiiler ¢izgiler paterni izlenmistir.

Diger dermatofibromalara baktigimizda epiteloid fibréz histiyositomanin
(piyojenik  graniiloma/amelanotik ~ melanoma  benzeri), lipidize  tipin
(ksantograniiloma benzeri), sebase indiiksiyonun izlendigi dermatofibromanin (nevus
sebaseus benzeri), storiform (siniflandirilamayan atipik patern) ve miyofibroblastik
diferansiyasyon gosteren (nevus benzeri) tiplerin, kombine dermatopatolojik tiplerin
(spitzoid patern, seboreik keratoz benzeri), dermatoskopik olarak atipik paternlerle
karakterli oldugu goriildii.

Temel olarak dermatofibromalarin dermatoskopik 6zellikleri ve bu 6zelliklerin
dermatopatolojik tiplerle iligkisini degerlendirmeyi amaglayan c¢alismamizin
sonuclar1 daha once bu konuyla ilgili literatiirde bildirilenleri desteklemesinin yant
sira yeni ¢ikarimlar yapilmasini da saglamistir. Dermatofibromalarda izlenen
dermatoskopik bulgulardan yola ¢ikarak dermatoskopik paternler ve tanimlar
olusturuldu. Dermatoskopik bulgularin dermatopatolojik karsiliklar1 belirlendi.
Dermatoskopik bulgular ve dermatopatolojik tipler arasinda iliski kurulmaya
caligilarak, dermatofibromalarin dermatoskopi yontemiyle tiplendirilmesine ve klinik

siirece yonelik bulgular saptandi. Bu degerlendirmelerin sonucunda atipik
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dermatoskopik bulgularin klasik tipin digindaki dermatofibromalarla iligkili oldugu
gortldi.

Calismamizin ikincil amacinda belirttigimiz durumlarin da (demografik
ozellikler, komorbiditeler vs.) degerlendirilmesiyle, klinik pratikte yeni yaklagimlar
olusturulmustur. Bununla birlikte, bu degerlendirmeler dermatofibromalarin
immiinopatogenezine yonelik yanitlanmayi1 bekleyen pek c¢ok soru oldugunu da

ortaya koymustur.
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6. SONUCLAR

Temel olarak dermatofibromalarin dermatoskopik bulgularinin

dermatopatolojik tiplerle iliskisini degerlendirmeyi, ikincil olarak da hastalarin

demografik 6zelliklerinin, dermatofibromalarin sayilarinin ve lokalizasyonlarinin,

komorbiditelerin; birbirleriyle ve dermatoskopik paternlerle iligkisini incelemeyi

amaglayan calismamiza 212 hasta ve bu hastalara ait 400 dermatofibroma dahil

edildi.
1)

2)

3)

Dermatofibromalarin en sik gorildiigii yas araligi 40-60; kadin/erkek
oran1 2,2 olarak saptandi. En sik yerlesim yeri her iki cinste de alt
ekstremiteydi. Ust ekstremite ve govde on yiiz yerlesimlerinde erkek
predominansi izlendi.

Dermatopatolojik tiplerle anatomik lokalizasyonlar arasindaki iliski
incelendiginde fibrokollajendz dis1 dermatofibromalarin iist ekstremiteye
yerlesme sikligi, fibrokollajendz tiplere gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,01). Genel degerlendirmede fibrokollajendz  disi
dermatofibromalardan; selliiler, anevrizmal/hemosiderotik, epiteloid
fibroz histiyositoma ve atipik (monster hiicreli) tiplerin siklikla {ist
ekstremite, diger tiplerin alt ekstremite yerlesimi gosterdigi goriildii.
Dermatoskopik  paternler ve anatomik lokalizasyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Tiim paternlerin en sik
izlendigi lokalizasyon alt ekstremiteydi.

Gamze Dbelirtisi dermatofibromalarin  %13,8’inde negatif bulundu.
Dermatopatolojik tiplerle olan iliskisine bakildiginda fibrokollajendz disi
dermatofibromalarda gamze belirtisinin negatifligi fibrokollajendz tiplere
gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01). Fibrokollajendzlerin
%9,9’unda; fibrokollajenoz dis1 tiplerinse %50’sinde gamze belirtisi
izlenmedi. Dermatoskopik paternlerle gamze belirtisi arasindaki iliskiye
bakildiginda atipik dermatoskopik paternlerin izlendigi
dermatofibromalarda gamze belirtisinin negatifligi, tipik paternlerin

izlendigi dermatofibromalara gore istatistiksel olarak anlamli bulundu
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4)

5)

6)

7)

8)

(p<0,01). Beyaz yapisiz alanin veya beyaz retikiiler ¢izgilerin varligi ile
gamze belirtisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.
Hastalarin  %66’sinda  soliter; 9%34’tinde 1iki veya daha fazla
dermatofibroma goriildi. MEDF’li olgular ise hastalarin %6,1’ini
olusturmaktaydi. Dermatofibromalarla en sik birliktelik gosteren
hastaligin hipotiroidi oldugu goriildii. Hipotiroidi, MEDF’li hastalarda da
en sik izlenen hastalik oldu. Hipotiroidili hastalarin %58,3 {inde,
MEDF’1i hipotiroidilerin de %57,1’inde, hipotiroidinin nedeni Hashimoto
tiroiditi idi. Dermatofibromalarin birliktelik gosterdigi dikkat c¢ekici
durumlardan biri de malignitelerdi; hastalarin  %8,5’inde mikozis
fungoides ve %5,2’sinde melanoma Oykiisii vardi.

Dermatofibromalarin =~ lokal  dermatoskopik  bulgular  acisindan
degerlendirilmesinin sonucunda en sik saptanan bulgu damar yapilar
oldu. En sik saptanan damar yapisi nokta damarlardi. Tipik ve atipik
paternler arasinda damar yapilar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu (p<0,01). Dermatopatolojik tiplerle damar yapilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu. Retikiiler cizgiler en sik
saptanan 2. bulgu oldu. Dermatopatolojik  degerlendirmeler;
dermatoskopik olarak tiimiiyle retikiiler ¢izgilerle karakterli lezyonlardaki
dermatoskopik goriintiiniin, lezyonun yasindan ¢ok, dermisteki yerlesimi,
boyutu ve epidermal reaksiyonla iliskili oldugunu diisiindiirdii.

Literatiir ¢aligmalarindan farkli olarak dermatofibromalarin %4,8’inde
periferde lezyonu cevreleyen kirmizi, kimizi-kahverengi veya kahverengi
halo bulgusu izlendi. Dermatopatolojik degerlendirmede bu lezyonlarin
yakalik seklinde epidermal proliferayon ile ¢evrelendigi goriildii.
Dermatofibromalarin  %84,7’sinde tipik; %15,3linde atipik paternler
izlendi. En sik izlenen tipik patern, periferal retikiiler ¢izgiler ve santral
yapisiz alan oldu. En sik saptanan atipik patern; spitzoid paterndi.
Paternlerle cinsiyet ve anatomik lokalizasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

En sik saptanan dermatopatolojik tip fibrokollajen6zdii. Dermatoskopik

bulgular ve dermatopatolojik tipler arasindaki iliski degerlendirildiginde
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9)

10)

11)

12)

13)

fibrokollajenéz  dist  dermatofibromalarda  atipik  dermatoskopik
paternlerin goriilme siklig1 istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
bulundu (p<0,01). Genel degerlendirmeye baktigimizda, fibrokollajendz
tipte en sik periferal retikiiler ¢izgiler ve santral beyaz yapisiz alan paterni
izlendi. Fibrokollajenéz dis1 dermatofibromalarin  %60,5’inde atipik
dermatoskopik paternler goriildii.

Santralde veya tiim lezyon boyunca izlenen kirmizi-mavi, mavi-sar1
yapisiz alanlarin, bu alanlar iizerinde seyreden dikey beyaz ¢izgilerin ve
polimorfik damar yapilariin anevrizmal/hemosiderotik
dermatofibromalarla veya epiteloid fibroz histiyositoma ile iliskili oldugu
goriildii. Dermatoskopide saptanan bu bulgular anevrizmal/ hemosiderotik
dermatofibromalar1 akla getirse de klinik ve dermatoskopik olarak
piyojenik graniiloma, Kaposi sarkomu gibi vaskiiler proliferasyon ve
tiimdrlerin veya melanomanin diglanamadig1 da goriildii.

Seboreik keratoz benzeri paterne neden olan dermatopatolojik bulgularin,
epidermal degisiklikler ile iliskili oldugu, dermatopatolojik varyasyonlara
neden olan fibroblast, histiyositler, kollajen veya kan damarlar1 gibi
dermal yapilarin bu bulgunun ortaya ¢ikmasinda primer rol oynamadigi
gortldi.

Atrofik dermatofibromalarin dermatoskopik olarak siklikla multipl veya
diizensiz yerlesimli beyaz yapisiz alanlarla karakterli oldugu goriildii.
Clark nevus, melanoma ve seboreik keratozun dermatoskopik bulgulari
arasinda yer alan kalin retikiiler ¢izgilerin, arastirmamizda
dermatofibromada da goriilmesi, daha 6nce bildirilmemis yeni bir bulgu
olarak karsimiza c¢ikti. Dermatofibromada goriilebilen kalin retikiiler
cizgilerin dermatopatolojik karsiliginin pigmentli keratinositlerle dolu
genis akantotik rete uzantilari oldugu belirlendi.

Spitzoid paterndeki dermatofibromalarda goriilen periferal radyal
cizgilerin lezyonun tiim cevresi boyunca simetrik dagilim gosterdikleri
izlendi. Bu radyal ¢izgilerin lezyonun periferinde yerlesen ve birbirleri ile
anastomozlar yapan, uzamis, hiperpigmente reteler tarafindan

olusturuldugunu goézlemledik. Bulgularimiz dermatofibromadaki radyal

186



cizgilerin dermatopatolojik  korelasyonunu gosteren daha once
tanimlanmamig bulgular niteligindedir.

14) Arastirmamizda ortaya ¢ikan daha once bildirilmemis yeni bir bulgu da
ovaller ve bozulmus halkalarla birlikte halka paterninin, seboreik keratoz
disinda, dermatofibromada da goriilebilmesidir. Dermatofibromadaki
ovaller ve bozulmus halkalarin dermatopatolojik karsiliginin, uzamis ve
anastomozlar yapan hiperpigmente reteler ve genislemis hipopigmente
dermal papillalar oldugu belirlendi.

Sonug olarak arastirmamizda, dermatoskopik bulgular ve dermatopatolojik
tipler arasinda iligki kurulmaya c¢aligilarak dermatofibromalarin dermatoskopi
yontemiyle tiplendirilmesine yonelik bulgular elde edilmistir. Fibrokollajenoz disi
dermatofibromalardaki atipik patern oranlarinin anlamli yiiksekligi g6z Oniinde
bulunduruldugunda, atipik dermatoskopik bulgularin klasik dermatofibroma
disindaki tiplerle iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Dermatofibromalarin = morfolojik  ozellikleri; epidermal reaksiyonlara,
hiicresel/stromal 6zelliklere ve/veya bu yapilarin mimarisindeki degisikliklere bagl
olarak farklilik gosterdiginden, dermatoskopik degerlendirmelerde de bu yapilarin
organizasyonuna ve lezyondaki baskin karakterlerine gore dermatofibromalarin farkli
dermatoskopik bulgularla prezente olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin ikincil amacina yonelik degerlendirmelerin, dermatofibromalara
klinik yaklasimda, sistemik hastaliklarla iliskisinin sorgulanmasi gibi yeni bakis
acilan gelistirebilecegini diisiinmekteyiz. Dermatofibromalarin immiinopatogenezine

yonelik yanitlanmay1 bekleyen pek ¢ok soru oldugunu da ortaya koymustur.
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OZET

Dermatofibromalarda  Dermatoskopik  Bulgular ve Dermatopatolojik
Korelasyonlari

Dermatofibroma, sik goriilen fibrohistiyositik bir lezyon olmakla birlikte bugiine kadar
cok sayida dermatopatolojik tip tanimlanmistir. Dermatofibromalarda dermatoskopik
bulgularin ve paternlerin, dermatopatolojik bulgularla ve tiplerle korelasyonuna ait siirlt
saylida calisma vardir. Calismamizin temel amaci dermatofibromalarin dermatoskopik
bulgularmim dermatopatolojik tiplerle iligkisini degerlendirmek; ikincil amaci, hastalarin
demografik 0&zelliklerinin, dermatofibromalarin sayilarmin  ve lokalizasyonlarinn,
komorbiditelerin; birbirleriyle ve dermatoskopik paternlerle iliskisini incelemekti.
Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim
Dali polikliniklerine basvuran 212 hasta ve bu hastalara ait 400 dermatofibroma dahil
edildi. Lezyonlarin dermatoskopik 6zellikleri ve dermatoskopik paternleri tanimlandi. Her
bir dermatofibroma i¢in dermatopatolojik tip belirlendi. Ayrica hastalarin; deri neoplazisi
Oykdist, eslik eden dermatolojik ve/veya sistemik hastaliklar, maligniteler, immiinostipresif
ila¢ kullanimi gibi demografik 6zellikleri sorgulandi.

Calisgmamizda yer alan dermatofibromalarda saptanan en sik dermatopatolojik tip
fibrokollajendz tip (%90,5)’ti. Dermatoskopik olarak en sik saptanan bulgu damar yapilar
(%65), en sik paternse periferal retikiiler cizgiler ve santral beyaz yapisiz alan (%30,3)
oldu. Dermatofibromalarin %4.,8’inde halo bulgusu tammlandi. Tipik dermatoskopik
paternler lezyonlarin %84,7’sinde izlenirken; atipik paternler %15,3’{inde izlendi. Atipik
paternlerde damar yapilarinin goriilme siklig: istatistiksel olarak daha anlamli bulundu.
Fibrokollajendz tip dermatofibromalarda en sik tipik paternler (%89,5); fibrokollajenéz
dis1 tiplerde ise atipik paternler (%60,5) goriildii. Arastrmamizda fibrokollajendz tip
disindaki dermatofibromalarda, atipik dermatoskopik bulgularm goriilme sikligi,
fibrokollajendz tiplere gore istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Dermatofibromalarla en sik birliktelik gosteren hastalik hipotiroidi (%17) olarak saptandi.
Eslik eden sistemik hastaligi veya neoplazisi olanlarda MEDF siklig1, sistemik hastaligi
veya neoplazisi olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonug olarak, dermatofibromalar cesitli dermatoskopik oOzellikler sergileyebilir. Tipik
dermatoskopik paternler, dermatofibromalarda gilivenilir tam saglamaktadir. Ancak
dermatofibromalarin melanoma gibi deri tiimorleri veya hastaliklariim da dermatoskopik
taklitgisi olabilecegi unutulmamalidir. Calismamizda dermatoskopik paternler ve
dermatopatolojik tipler arasndaki iliskiye yonelik degerlendirmelerin sonucu olarak, atipik
dermatoskopik paternlerin, fibrokollajendz dist dermatofibromalarla iliskili oldugunu
diisiinmekteyiz. Demografik 6zellikler ve komorbiditelerle ilgili yapilan degerlendirmeler,
dermatofibromalarin immiinopatogenezine yonelik daha fazla calisma yapilmasi
gerekliligini de ortaya koymustur.

Anahtar sézciikler: Dermatofibroma, dermatopatoloji, dermatoskopi
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SUMMARY

Dermatoscopic  Findings and Dermatopathological Correlations in
Dermatofibromas

Dermatofibromas are common fibrohistiocytic lesions and to date numerous
dermatopathological types have been identified. There are a limited number of studies
regarding the correlation of dermatoscopic features and patterns in dermatofibromas with
dermatopathological features and types. The primary objective of this study was to
evaluate the relationship between the dermatoscopic features of dermatofibromas and
dermatopathological types; the secondary objective was to examine the relationship among
the demographic characteristics of patients, number and location of dermatofibromas,
relationship among their comorbidities, and dermatoscopic patterns.

Our study included 212 patients who visited the outpatient polyclinics of the Ankara
University School of Medicine, Department of Skin and Venereal Diseases, and 400
dermatofibromas. The dermatoscopic characteristics of lesions were identified, and
dermatoscopic patterns were specified. The dermatopathological type of each
dermatofibroma was identified. Furthermore, patients were questioned regarding their
history of skin neoplasm, concomitant dermatological and/or systemic diseases,
malignancies, consumption of immunosuppressive drugs and demographic characteristics.
The most frequently observed dermatopathological type of dermatofibromas in our study
was the fibrocollagenous type (90.5%). The most common findings were vascular
structures (65%), and the most common patterns were peripheral reticular lines and central
white unstructured areas (30.3%); halo findings were identified in 4.8% of
dermatofibromas. Typical dermatoscopic patterns were observed in 84.7% of the lesions,
whereas atypical patterns were observed in 15.3%. In the atypical patterns, the incidence of
vascular structures was statistically more significant. In the fibrocollagenous type of
dermatofibromas, typical patterns were most frequently observed (89.5%), whereas
atypical patterns were observed in non-fibrocollagenous types (60.5%). There was
statistically significant association between atypical dermatoscopic findings and non-
fibrocollagenous types.

It was determined that the most common concomitant disease occurring with
dermatofibromas was hypothyroidism (17%). Multipl eruptive dermatofibroma frequency
was statistically significant in patients with accompanying systemic disease or neoplasia
compared with patients without these diseases.

In conclusion, dermatofibromas may exhibit various dermatoscopic characteristics.
Typical dermatoscopic patterns provide a reliable diagnosis in most of dermatofibromas,
but dermatofibromas can also be dermatoscopic imitators of skin tumors or vascular
proliferations such as melanoma and pyogenic granuloma. As a result of statistical analysis
of the relationship between dermatoscopic findings and dermatopathological types, we
suggest that atypical dermatoscopic patterns are generally associated with non-
fibrocollagenous dermatofibromas. The evaluations related to demographics and
comorbidities revealed the need for conducting further studies on the immune
pathogenesis of dermatofibromas.

Key words: Dermatofibroma, dermatoscopy, dermatopathology
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EKLER

EK 1. Hasta Takip Formu

Ad1 Soyadi

Yas

Cinsiyet

Eslik Eden Hastahiklar

Immiinosupresif Ila¢ Kullanim

Antiniikleer antikor

Tiroid fonksiyon testleri
Tiroid otoantikorlar:
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EK 2. Dermatofibroma Degerlendirme Formu

EK 2.1. Klinik Degerlendirme Formu

Dermatofibroma sayisi ve lokalizayonu: Dermatofibroma makroskobisi:

Renk:

Boyut:

Elementer lezyon:

Patoloji:

Dermatopatolojik tip:
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EK 2.2. Dermatoskopik Yapilar ve Patern

1. Dermatoskopik Yapilar

e Retikiiler Cizgiler
Morfoloji
Ince / Tipik
Atipik
Yerlesim yeri
Periferal
Homojen
Diizensiz
e Beyaz yapisiz alan
Santral
Homojen
Multifokal
Diizensiz
e Beyaz retikiiler cizgiler
Santral
Homojen
Diizensiz
e Renkli yapisiz alanlar
Periferal
Santral
Homojen
Diizensiz
e Damar yapilan
Nokta damarlar
[lmik damarlar
Egik damarlar
Dallanan damarlar
Diiz damarlar
Yumak damarlar
e Diger dermatoskopik yapilar
Klodlar
Halkalar
Egik ve kalin ¢izgiler
Ulserasyon
Skuam
e EK bulgular
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2. Patern

Patern 1: Homojen retikiiler ¢izgiler
Patern 2: Periferal retikiiler ¢izgiler + santral beyaz yapisiz alan
Patern 3: Periferal retikiiler ¢izgiler + santral beyaz retikiiler ¢izgiler
Patern 4: Periferal retikiiler ¢izgiler + santral renkli yapisiz alan
Patern 5: Homojen beyaz retikiiler ¢izgiler
Patern 6: Homojen renkli yapisiz alan

Patern 7a:  Total beyaz yapisiz alan
Patern 7:

Patern 7b: ~ Multipl beyaz yapisiz alan
Patern 8: Periferal renkli yapisiz alan + santral beyaz yapisiz alan
Patern 9: Periferal renkli yapisiz alan + santral beyaz retikiiler ¢izgiler
Patern 10:  Atipik patern
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