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Vulvanin Pigmente Lezyonlar

Pigmented Lesions of the Vulva

Gurol Acikgdz, Caglayan Cagdas Demirci, Ercan Arca

Ozet

Vulvada gorulen pigmente lezyonlar nadirdir ve spesifik olmayan klinik
ozellikleri tani ve ayiricl tanida zorluklara neden olmaktadir. Hastalarin
da siklikla tesadf olarak fark ettigi vulvar lezyonlarin lokalizasyonu ne-
deni ile takibi zordur. Klinik yaklasimda vulvar pigmente lezyonlar igin
makul/papul ve yama/plak olarak siniflandirma yapmak tanida kolaylik
saglamaktadir. Makdl/papul bashdr altinda nevis, anjiokeratomlar, se-
boreik keratoz, melanom, bazal hiicreli kanser, skuamoz hicreli kanser,
yama/plak basligi altinda ise postenflamatuvar hiperpigmentasyon,
fizyolojik hiperpigmentasyon, melanozis, akantozis nigrikans yer almak-
tadir. Son zamanlarda yayginlasan dermatoskopik inceleme, cerrahi
islemlerin olasi kozmetik ve fonksiyonel komplikasyonlarindan kagin-
mak agisindan oldukga degerlidir. Ancak vulvar intraepitalyal neoplazi
ve vulvar melanozis gibi epidermal pigmentasyonlar dermatoskopik
olarak ayirt edilemez. Vulvar Melanomlarin da klinik ve dermatoskopik
olarak tanisi zor olabilir. Dermatoskopik ve klinik olarak ayirici tanisi yapi-
lamayan lezyonlarin tanisi igin histolojik inceleme altin standarttir.
(Turk J Dermatol 2012; 6: 39-44)
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Abstract

Pigmented lesions on the vulva are rare and their non specific features
cause difficulties in their diagnosis and differential diagnosis. Because
of their localization, it is difficult to follow up vulvar lesions, which are
generally noticed coincidentally by patients. Vulvar pigmented lesions
are classified clinically as macules/papules and patches/plaques to
provide ease of the diagnosis. Nevi, angiokeratomas, seborrheic kerato-
sis, melanoma, basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma are
classified under the macules/papules, and post-inflammatory hyper-
pigmentation, physiological hyperpigmentation, melanosis and acan-
thosis nigricans are classified under the patch/plaque. Dermatoscopic
examination, which is increasing recently, is very valuable for avoiding
possible cosmetic and functional complications of surgical procedures.
However, epidermal pigmentations such as vulvar melanosis and vul-
var intraepitelyal neoplazi are dermatoscopically indistinguishable. It
may also be difficult to diagnose vulvar melanoma clinically and der-
matoscopically. Histological examination is the gold standard for the
diagnosis of pigmented vulvar lesions, which are clinically and derma-
toscopically indistinguishable. (Turk J Dermatol 2012; 6: 39-44)

benin, malin Key words: Vulva, pigmented lesion, dermatoscopy, treatment,
benign, malignant
Giris Makiil ve Papiil

Pigmente lezyonlar, benin ve malin timérleri, inflamasyondan
kaynaklanan strecleri ve melanositik gibi goziken lezyonlari
kapsar. Derideki melanin kahverengi, mavi, bronz renk ve siyah
g6zUkebilir. Kirmizi ve mor renkler, inflamasyonu, kan veya vas-
kuler anormallikleri yansitir (1).

Pigmente lezyonlarin dermatolojik degerlendiriimesinde, lez-
yonlar makdil/papul ve yama/plak olarak iki ana morfolojiye
ayrilabilir (1) (Tablo 1). Keratinize derideki pigmente yama ve
plaklarin morfolojik 6zellikleri benin lezyonlari, premalin ve
malin lezyonlardan ayirmada yardimcidir. Genellikle, belirgin
malin pigmente lezyonlar benin lezyonlardan morfolojik olarak,
stipheli lezyonlarin ise biyopsi yapilarak histopatolojik inceleme
ile ayrici tanisi yapilabilir. Bununla birlikte, mukéz membran ve
anogenital deride morfoloji daha az guvenilirdir. Bu nedenle
tlysuz deride ihmal edilebilecek kahverengi lezyonlar, anoge-
nital bdlgede bulundugunda biyopsi yapiimalidir (1). Vulvadaki
pigmente degisiklikler jinekolojik olarak muayene edilen kadin-
larin 9%12-19'unda gézlenmektedir (2).

Pigmente Neviis

Tum deride olusan, ancak patogenezinde UV 1si§in baslica fak-
tér olmasindan dolayr glines goren deri alanini daha ¢ok etkile-
yen melanosit proliferasyonudur. Bununla beraber, hormonal
etkiye bagli olarak vulvada da olusabilir (3). Kiglk boyut (cap
<5 mm), bronz/kahverengi renk ve dizenli iyi sininn varlig
benin nevuslerin genel morfolojik &zellikleridir. Siklikla diz
tavanhdir veya mukéz membranlarda makulerdir. Keratinize
deride, kubbe biciminde, diizgln tavanli veya makdler olabilir.
Hastalarin siklikla farkinda olmadiklari asemptomatik nevusler,
ik olarak rutin jinekolojik muayene sirasinda saptanir. NevUsler
siklikla tek olmakla beraber ¢ok sayida da olabilirler. Makuler
veya dUz tavanli nevis, pigmente verrd, VIN ve tekli lentigodan
ayirt edilemeyebilir. Koyu siyah nevis, anjiokeratoma ile karisa-
bilir. Stphe varliginda biyopsi yapilmalidir (3). Dermatoskopik
incelemede siklikla globuler veya homojen patern gozlenir.
Ayrica bazen beyaz til gorinimu ve diizensiz globdiller gozle-
nebilir, ama polikromazi asla goézlenmez (4). Histolojik olarak
benin nevis, melanosit kiimeleri veya nevus htcreleri sergile-



Tablo 1. Vulvanin pigmente lezyonlari

Makiil/Papiil
Pigmente neviis

Yama/Plak
Fizyolojik hiperpigmentasyon

Displastik neviis Postenflamatuvar hiperpigmentasyon

Anjiokeratom Vulvar melanozis
Seboreik keratoz Akantozis nigrikansi
Anogenital verriler

Vulvar intraepitelyal neoplazi

Skuamoz hiicreli kanser

Bazal hiicreli kanser

Melanom

yebilir, ancak sitolojik atipi olmamalidir. Nevis hticreleri, diizgn janksi-
yonel neviste dermis ve epidermis bilesiminde, papuler bilesik neviiste
ise dermo-epidermal bileskede lokalizedir (3).

Vulvada, aksillada veya aksilla ve memeden vulvaya st ¢izgisinde bulu-
nan nevusler siklikla histolojik atipi bulgularini sergilerler. Bu nevis atipik
genital nevis (AGN) veya bolge iliskili atipi olarak adlandirilir. Bunlar
onceleri yanlislikla melanom olarak yorumlanmistir. AGN, geng kadinlar-
da ve kizlarda siklikla papillomatdz ylzeyli blyik lezyonlar olarak goru-
lGrler. Patalogun mikroskobik bulgularn dogru olarak yorumlayabilmesi
icin nevislerin 6zel lokalizasyonu hakkinda bilgilendiriimesi gerekir.
Histolojik olarak AGN'de belirgin janksiyonel yuvalar, cok blyuk yuvalar
veya elonge rete ridgeler boyunca yuvalar gézlenir. Sitolojik atipi siklikla
vardr. Bir seride AGN'li olgularin tgte birinde melanom olarak yanlis tani
konmustur. Bunlar atipik nevisler olmasina ragmen, malin transformas-
yon riskinde artisa neden olmazlar (3). Liken sklerozus zemininde olusan
melanositik nevis, mikroskopik olarak melanositlerin janksiyonel yumadi
ile rete ridgelerin uzandigi ve nadiren siyah ve kictk olma egilimindeki
dzel bir alt tipini olustururlar. lyi sinirli olmasina ragmen, melanomda
oldugu gibi melanosit yuvalarinin ve melanositlerin epidermise yayilimi
g6zlenebilir. Bir sekilde atipik gdzlenen nevis biyopsi gerektirir.
Morfolojik veya histolojik olarak atipi gosteren ve lokalizasyonu nedeni
ile klinik olarak takip edilemeyen bu lezyonlar, melanoma dénusimd
engellemek icin tamamen eksize edilmelidirler (5).

Displastik Neviis

Displastik nevis, nevis ve melanom arasinda morfolojik ve histolojik
ozellikler gosteren melanositik nevislerdir. Anogenital bolgeye belirgin
bir predispozisyonu yoktur. Displastik neviis sendromu nadirdir ve siklik-
la blytk, dizensiz sinir gdsteren kahverengiye ek olarak pembe tonlar
sergileyen cok sayida nevis seklinde gozlenir. Displastik nevis sendro-
munda sacli deri ve anogenital bdlge gibi glinesten korunmus alanlarda
sayica artis gozlenir. Histolojik olarak, nevis hicreleri yuvalar ile rete
ridgelerinin elongasyonu ve koprilesmesi, Ust dermal lameller fibrozis,
degisken kronik inflamatuar infiltrat ve farkli derecelerde hiicresel atipi
g6zlenmistir. Displastik nevislu bireylerin, melanom gelisim riski artmis-
tir. Tum displastik nevUslerin ¢ikarilmasi mutlak ve pratik bir yaklasim
degildir. Bununla beraber, vulva ve sacli deri gibi takibi zor alanlardaki
displastik nevisler genel olarak ¢ikarilmalidir. Kil folikdllerine ve subkutan
dokuya yayilan nevUs kisimlarinin ¢ikarilmadigi ytzeyel biyopsiden ziya-
de total eksizyon uygundur (1).

Anjiokeratom

Anjiokeratom, siklikla labia majorda lokalize epidermal hiperplazi ve hiper-
keratoz ile karakterize ylzeyel dermiste kUguk vaskdler tumorlerdir.
Etyopatogenez lokal artmis vendz basing ve sonrasinda artmis subepitel-
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yal dilatasyon ile iliskilendirilmistir. Anjiokeratomlar parlak kirmizi, mavi
veya siyah renkte olabilirler. Boyutlari 10 mm’den az olup siklikla 2-5 mm
arasindadir. Hastalarin cogunlugu 20-40 yas arasindadir. Yaygin anjiokera-
toma diffuzum (fabry hastaligi) ve lokalize olarak siniflandirilabilir.
Anjiokeratomlar siklikla cok sayida ve siyah ve maviden ziyade mor renkli-
dirler. Vulvada nadir olarak gézlenir bu nedenle siklikla yanlis tani alir (6).

Tanida stipheye diustldiginde uygulanan dermatoskopide anjiokera-
tomlarin %50'sinde 6 farkli patern gdzlenir. Bu paternler siyah lakin
(%94), kirmizi lakiin (%53), beyaz tul (%91), eritem (%69), periferik eritem
(%53) ve hemorajik kruttur (%53). Bunlar arasinda en sik gorulen siyah
laktin, anjiokeratom tanisi icin sensitivitesi ve spesifitesi en yiksek olan
paterndir (7).

Histopatolojik olarak hiperkeratoz ile belirgin endotelial proliferasyon
gostermeyen ektatik damarlar goézlenir. Tedavi gerekli degildir, istenildi-
ginde ylzeyel olarak ¢ikarilabilir (6).

Seboreik Keratoz

Seboreik Keratoz (SK) tim keratinize deri ylizeyinde olusabilen epider-
mal hucrelerin benin timaortddr. Genital bolge icin predispozisyon
yoktur. Ailesel yatkinligi olanlarda ¢ok sayida olma egiliminde olan, 40
yas Ustl tim beyazlarda olusan nedeni bilinmeyen keratinosit proliferas-
yonudur. Genglerde de gozlenebilir. Tipik SK, keratotik, diiz tavanl, kes-
kin sinirli, yapismis goriinimde, keratotik ve folikiler agizlasmali, tek
renk ve desende ve hafif verriikdz ylzeylidir. Irrite olduklarinda uniform
ozelliklerini yitirirler ve genital bélgenin nemi ve isisi seboreik keratozla-
rin daha az keratotik gériinmesine neden olabilir. Bu lezyonlar nevisu,
pigmente kondilama latayi, VIN'I ve daha az siklikla melanomu ve disp-
lastik nevisu taklit edebilir. Atipik lezyonlardan biyopsi drnegi alinmali-
dir. Genelde, vulvar bolgede ¢ok sayida gorilen HPV iliskili lezyonlarin
aksine SK tekli olma egilimindedir. Vicudun diger kisimlarinda seboreik
keratoz yokken vulvada SK olmasi olasi degildir. Atipik gérdnimlU sebo-
reik keratozlarin ayirici tanisinda dermatoskopi kullanilabilir. Cok sayida
milia benzeri kistleri, coklu bez acikliklarinin olusturdugu psdédo-ag varli-
g1 ve globil, nokta, ¢izgilenmelerin ve pigmente agin yoklugunun gos-
terilmesi ile melanomdan ayirici tanisi yapilabilir. Kutandz seboreik
keratoz ile uyumlu komedon benzeri acikliklar, muhtemelen sirtinme
nedeni ile vulvada gozlenmezler (8).

Seboreik Keratoz dusidndlen olgularin %0.66'sinda histolojik olarak mela-
nom tanisi kondugundan tanida zorluk ¢ekilmesi durumunda biyopsi yapil-
malidir. SK siklikla eksize edilmemekle birlikte semptomatik lezyonlar kriyote-
rapi, kiiretaj, elektrocerrahi veya ylzeyel eksizyon ile gikarilabilir (9).

Anogenital Verriiler

Eriskinlerin %1'inde anogenital verrlye rastlanabilir. Siklikla deri rengin-
de veya pembe renkte olmakla beraber bazen kahverengidirler. Bu
kahverengi gorintim, kahverenkte deri rengine sahip kisilerde ve yUksek
riskli HPV tipleri ile enfeksiyon durumlarinda gézlenir. Morfolojik olarak,
siyah derili hastalarda pigmente verriler, diz yizeyli, lobiler veya papu-
lerdir, filiform tipi daha az siklikta hiperpigmente olma egilimindedir.
Anogenital verrller cok sayidadir ve siklikla morfolojik gorindmle tani
konulabilir Pigmente verrilerin ayirici tanisi klinik morfolojiye dayanir.
Tepe sekilli verrllerin benin nevis veya anjiokeratomlar ile ayirici tanisi
yapilmalidir. Diz tavanli verriler, nevis ile karisabilir ve verriikdz ylzey-
liler seboreik keratozdan ayirt edilemeyebilirler. Anogenital verri histo-
lojisi epitelyal hiperplazi ve alt Ugte birlik epitelin koilositozisi ile karakte-
rizedir. Koilositler, kiictk hiperkromatik nikleuslu ve kutup sitoplazmali,
HPV ile enfekte hicrelerdir. Vulvar epitelyal hicreler koilositleri taklit



edebilir (psddokoilosit), ancak psédokoilositler tim epidermis boyunca
bulunabilir ve genital verrt gostergesi degillerdir. Psédokoilositler histo-
patolojik olarak yanlislikla anogenital verrl tanisinin konmasina neden
olur. Tedavi; kriyoterapi ile destriksiyon, ylzeyel/makasla kesme ile
eksizyon, lazer veya triklorasetik asit (TCA) ve podofilotoksin ile kemo-
destriksiyonu igerir. Alternatif olarak imikimod ile immunokemoterapi
yapilabilir (1).

Vulvar Intraepitelyal Neoplazi

Vulvar Intraepitelyal Neoplazi (VIN), vulvada invaziv karsinoma ilerleme
potansiyeline sahip anormal keratinositlerin varligidir. VIN'in ¢ok sayida,
daha geng bayanlarda, HPV iliskili olan ve tek sayida, yasli bayanlarda,
HPV ile iliskili olmayan olmak Gzere iki klinik alt tipi vardir. HPV iliskisiz
olanlarin malinlesme potansiyeli daha yuksektir. HPV iliskili olanlar, ytk-
sek riskli HPV'ler olan HPV16, HPV18, HPV31'e bagli gelisirler. Risk faktor-
leri sigara icme, coklu cinsel partner ve HIV gibi imminstpresyon
durumlardir. Coklu VIN veya Bowenoid papulozis, HPV ile iliskilidir ve
siklikla hiperpigmente, belirgin kenarli, diz tavanli papuller veya plaklar
seklindedir. Klinik olarak verr(, seboreik keratoz ve melanositik nevise
benzeyebileceginden tani histolojik tani ile desteklenmelidir. En sik ola-
rak labium minus ve vestibulda olusur (10). Klinik gériinime ek olarak
dermatoskopi de tanida yardimcidir. Dermatoskopik olarak serebriform
paternin goértlmesi tipiktir. Ancak bu paternin sik gdzlendigi seboreik
keratozdan ayrimi zordur (4). Klinisyen kisa slre 6nce podofilin ile tedavi
edilmis lezyonlardan biyopsi almaktan kaginmalidir; cinkd podofilin VIN
benzeri histolojik degisiklik yaratabilir. VIN, invaziv vulvar karsinomaya
ilerleme ihtimali nedeni ile tedavi edilir. Bu oran yaslilarda, liken planus
veya liken sklerozus ile iliskili olgularda %87.5 civarindadir (11). Bununla
beraber Pasifik adalarindaki dar kapsamli bir calisma ¢cogunun sempto-
matik ve sigara icicisi olan 30 yasindan geng hastalarda ok odakli verri-
kdz/bazaloid VIN'lerin spontan regresyonu saptanmistir. Bu nedenle,
multifokal lezyonlar 30 yastan daha geng¢ bayanlar tedavi edilmeden
dnce 12 aydan uzun sure takip edilebilir (12). Tedavi yaklasimlari cerrahi,
kriyoterapi ve CO2 lazer eksizyonudur. Daha buyk lezyonlar igin imiqu-
imod sik olarak kullanilmaktadir. Ancak bu tanida FDA onayi yoktur.
Topikal 5-FU ve 5-ALA temelli fotodinamik tedavi de secenek olarak
dustndlebilir. Pigmente ve multifokal lezyonlar tekli olgulara kiyasla
fotodinamik tedaviye daha az cevap verir (10).

Skuamoz Hiicreli Kanser

Skuamoz Huicreli Kanser (SHK) vulvar malinitelerin blytk ¢ogunlugunu
(%80-90) olusturur. 50 yas Ustl beyaz bayanlar en yiksek SHK oranlarina
sahiptir. Risk faktorleri yash bayanlarda uzun streli inflamasyon ve geng
bayanlarda HPV iliskili hastaliklari icerir. Vulvar SHK'nin %60'inin liken
sklerozus ile iliskili oldugu ve tedavi edilmemis liken sklerozus olgulari-
nin %3-5'inde SHK gelistigi saptanmistir (13). HPV pozitif SHK icin risk
faktorleri sigara ve alkol igimi, servikal displazidir. immiinstpresyon tiim
VIN tiplerinde invaziv SHK gelisim riskini artinir (14). SHK'li hastalarin yari-
s basta kasinti olmak tzere semptomatiktir. Farkli morfolojik lezyonlar-
dan cok sayida biyopsi almak tani sansini artinr. Ug¢ ana SHK tipi vardir.
ikisi HPV ile iliskilidir; siklikla keratotik verriikéz noddil veya kitleler olarak
gozlenen Bowenoid tip veya nadiren metastaz yapan ama lokal olarak
yikici olan ve karnibahar benzeri buyik gézlenen verriikdz karsinoma.
Uglincd tipi, HPV bagimli olmayan, histolojik olarak lamina propriada
kornifiye materyal ile keratinosit gruplarn gosteren, morfolojik olarak
skuamli lezyonlar seklinde gozlenen farklilasmis SHK'dir. Bu tip en sik
olarak liken sklerozus veya liken planus gibi kronik inflamasyon zeminin-
de olusur. Melanomdan farkli olarak timaor kalinligindan ¢ok timaor
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derinligi, tedaviyi ve prognozu belirleyici histolojik 6zelliktir. Vulvektomi
sadece ileri asamalar i¢in distndlmekle beraber ana tedavi yaklasimi
cerrrahidir. Cerrahiye uygun olmayan hastalar icin kemoterapi ve radyo-
terapi dudstndlebilir (13).

Bazal Hiicreli Kanser

Bazal Hucreli Kanser (BHK) sik olarak glines géren yiizeylerde olusan, en
sik rastlanan deri malinitesidir. Ancak anogenital bolge gibi glines gor-
meyen alanlarda daha az gozlenir. Primer olarak kronik UV hasari ile ilis-
kili olmakla beraber, BHK normal deride veya daha énceden irite olmus
alanlarda bulunabilir. Vulvada nadirdir ama siklikla yash bayanlarda
tanimlanmistir (15). Klinik olarak noddler (deri renginde ve parlak) veya
yUzeyeldir (pembe ve diiz). Bununla beraber, cok az sayida BHK pigmen-
tedir. Pigmente BHK uniform olarak kahverengi, gri veya kahverenkli
veya siyah noktali olabilir (15). Siklikla labia majusun mukozal olmayan
ylzeyinde bulunur (Resim 1). Bilateral ve multifokal lezyonlar nadirdir.
Tdmorler incimsi ve parlak olurlar. Ayirici taniya melanom girer. Bununla
beraber pigmente verriler pigmente nevis ve seboreik keratoz bazen
pigmente BHK'j taklit edebilir (16). Arborizan damarlar, Ulserasyon, teker-
lek janti goérinUmlU alan, yaprak benzeri alan, buytk mavi-gri ovoid
yuvalarin varligr BHK'in dermatoskopik dzellikleridir (17) (Resim 2). Tan,
periferal palisadik dizilimli bazeloid hicrelerin karakteristik adalarini gos-
teren biyopsi ile desteklenmelidir (16). BHK, disiik metastatik potansiye-
le sahip olmasi nedeni ile bazal hiicreli epitelyoma olarak da adlandirilir.
Bununla beraber belirgin bir tedavi almayan lezyonlar ¢evre dokulari
lokal olarak destriikte ederek buyur ve Ulserlesirler (15). Agresif BHK derin

Resim 1. Vulvada bazal hiicreli kanser
(Dr. Ercan Arca’nin arsivinden)

Resim 2. Vulvada bazal hiicreli kanserin dermatoskopik goriintiisii
(Dr. Ercan Arca’nin arsivinden)



infiltrasyon ve perindral yayilim gosterir. Tedavide cerrahi sinirlar histo-
patolojik olarak temiz olacak sekilde eksizyon sarttir (16).

Melanom

Melanom melanositlerin malin timoradir. Melanomlar bir nevisten
veya siklikla denova olarak gelisirler. Melanom SHK'den sonra vulvanin
en sik ikinci malinitesidir. Vulvanin melanomu tiim vulva malinitelerinin
%3.4-10'unu ve tim melanomlarin %1'ini olusturur. Melanom vulvanin
keratinize ylzeyinde olabilir, ama siklikla vulva, vajina ve vestibul muko-
zasinda olusur (18). Vulvavajinal epitelin melanom sikligi, beyaz bayan-
larda daha siktir ve yas ile artar (ortalama 68 yas) (19). Morfolojik olarak,
melanom benin nevislere kiyasla buytk ve dizensizdir, displastik
nevUsten ¢ok daha atipiktir. Melanom genel olarak degisken pigmentas-
yon ve dizensiz veya belirsiz sinirlari ile cap olarak 7 mm'den blyUktur.
Mavi, siyah ve gri renkler melanomu dustndirir. Noddler melanom
ylzeyel yayllan melanoma gore daha az siklikla ve daha az degisken
pigmentasyon ve asimetri gosteren siyah nodul olarak gézlenir. Deride
amelanotik melanom yaygin olmamakla birlikte vulvar melanomun
dortte biri amelanotiktir. Keratinize derinin melanomu nerdeyse her
zaman soliterdir, ama vulvar melanom siklikla multifokaldir (20).

Melanomlarin ayirici tanisi, sekil ve renk olarak daha az diizensizlik gos-
teren displastik nevisi kapsar. Postenflamatuvar hiperpigmentasyon ve
vulvar lentigo/melanozis melanomdan klinik olarak ayirt edilemez.
Melanom ihtimali olan her lezyon, eksizyonel biyopsi veya insizyonel
biyopsi gerektirir. Yizeyel biyopsi primer olarak progresyonun belirleyi-
cisi olan kalinligr gostermediginden kontrendikedir (21). Dermatoskopik
gorindmleri cok komponentli ve diizensiz retikiler veya diizensiz poli-
sirkiler sekildedir. Diger dermatoskopik ¢zellikleri mavi beyaz til, beyaz
tdl, regresyon alanlari, dlizensiz globullerdir. Damarsal yapilar dizensiz-
dir ve stitst kirmizi alan igerirler. Melanomlar dermatoskopik algoritma-
lara gore de degerlendirilir. ABCD kurali, Menzies metodu, 7 nokta
kontrol listesi ve CASH algoritmasinin melanom tanisindaki duyarlilig
sirastyla %60, %80, %40 ve %60'dir. Klasik algoritmalarin kalin melanom-
larin tanisinda etkili ancak ¢ok kugtk olanlarin degerlendirmesinde
yetersiz oldugu saptanmistir (22).

Histolojik olarak, akral lentigindz, ylizeyel yayilan veya noduler melanom
gibi bir kac alt tipinden biri ile karakterize olabilir. Klasik olarak bozulmus
melanosit yapisi ve maturasyonu zemininde melanosit yuvalarinin yuka-
r gocd, sinirlarin asimetrisi ve belirsizligi ile melanositlerin atipisi gozle-
nebilir. Mitotik figlrlerin artisi her iki epitelyal ve submukozal kisimda
gozlenebilir. Epidermal atrofi yaygindir. S-100, HMB-45, MART-1 gibi 6zel
boyalar tani icin gerekebilir (23). Vajina ve vulvanin melanomuna ait
veriler az sayidadir; ¢linki bu alan melanomlarinin tanisi gecikir. Vulvar
melanomda 5 yillik hayatta kalim %55-75 civarindadir. Yasli hastalarda
prognoz daha kotldur. Melanomda prognoz primer olarak timor kalin-
igina baglidir. Tedavi vulvektomiye benzer iyi sonuglar veren lezyonun
genis eksizyonudur. Radyoterapi ve kemoterapi timaore bagli hayatta
kalimi ¢ok az etkiler (24).

Yama ve Plaklar

Fizyolojik Hiperpigmentasyon

Farkli deri tipleri farkli derecelerde pigmentasyon gosterir. Fizyolojik
pigmentasyonun deri tipine goére daha koyu olmasi durumu hastalik
sUrecini  dustnddrdr.  Fizyolojik hiperpigmentasyon yaygindir.
introitusda, labia minuslarda ve perianal alanda ve siyah tenlilerde belir-
gindir. Siklikla labia major ve killi alanlarda da yaygindir. Fizyolojik hiper-
pigmentasyon proksimal i¢ uylukta da uniform pigmentasyon seklinde
g6zlenir. Bu lezyonlar simetrik, makuler, skuamsiz ve asemptomatiktir.

42 I |\ 1kgi©7 e ark. Vulvanin Pigmente Lezyonlarni. Turk J Dermatol 2012; 6: 39-44 I

Genital bolge diger vicut alanlarina gore fizyolojik pigmentasyona daha
duyarli hale gelecek sekilde daha yodun melanosit igerir.
Hiperpigmentasyon derecesi, oral kontraseptif kullanimi, ergenlik, mens
ve gebelik gibi farkli hormon dizeylerine gére farklilik gosterebilir.
Histolojik olarak bu boélgenin melanin icerigi, melanositlerin melano-
zomlarinin sayisi ve bazal tabakanin keratinositleri normalden daha faz-
ladir. Konjenital hiperplazi, Addison veya Cushing Hastali§i da hiperpig-
mentasyon ile sonuglanabilir (12).

Postenflamatuvar Hiperpigmentasyon

Tum deri tiplerinde gozlenebilir. Fizyolojik hiperpigmentasyona gore
daha az simetrik olan ve daha &nceki inflamatuar dermatozun dagili-
minda olan, degisken kahverengi renkte makul veya yamalardir.
Nedenleri arasinda inflamatuar deri hastaliklari, travma ve fiks ilac ertp-
siyonlari sayilabilir. iliskili inflamatuar durum her zaman belirgin degildir.
Liken sklerozus ve liken planus postenflamatuvar hiperpigmentasyon
yapan yaygin nedenlerdir. Bazal membran hasarlanmasi, dermise mela-
nin gegisi nedeni ile fiks ilag erlpsiyonu ve eritema multiformede hiper-
pigmentasyon yapabilir. Hiperpigmentasyon paterni atipik ise dzellikle
liken sklerozus ve melanom iliskisi olabileceginden tani biyopsi ile dog-
rulanmalidir. Altta yatan aktif inflamasyonun tedavisi hastaligi azaltir ve
daha fazla postenflamatuvar hiperpigmentasyon gelisimini engeller.
Postenflamatuvar hiperpigmentasyon genellikle tedavi edilmez.
Hidrokinon denenebilir, ancak dermal pigmentasyondan ¢ok epidermal
pigmentasyona karsi etkilidir (12).

Vulvar Melanozis (Lentigo)

Mukéz membranlarin ve modifiye mukdz membranlarin melanozisi oral
mukoza, penis ve vulvada tanimlanmistir. Bu oldukg¢a yaygin, asempto-
matik ve benin lezyonlar, melanomdan ayirici tanisinin yapilmasi icin
biyopsi gerektirecek kadar pigment diizensizligi gosterebilir.

Vulvar melanozis siklikla premenapozal bayanlarda olusur ve cocuklarda
oldugunda su sendromlardan biri dusdnilmelidir: Peutz-Jeghers send-
romu, Laugier-Hunziker sendromu, Cockayne sendromu, LEOPARD
sendromu, Corney sendromu ve Cushing Hastaligi. Vulvar melanozis,
keratinize deriden ziyade modifiye mukdz membranlari ve mukdz
membranlari etkiler. Labia minora en fazla etkilenir, ama gercek introitus
mukozasi da tutulabilir. Vulvar lentigo tipik olarak belirgin olmayan sinir-
Il kahverengi veya siyah, degisken golgeli, dizensiz yamalar seklinde
gozlenir. Yamalar tek olarak veya siklikla birlesen yamalar seklinde gozle-
nir. Vulvar melanozisin nedeni bilinmemekle birlikte postenflamatuvar
fenomene bagli gelistigi yontnde gorusler vardir. Klinik gérinim mali-
niteyi dusiindirse de melanom gelisimi bildirilmemistir. Bununla bera-
ber es zamanli melanom bulunabilir (12).

Postenflamatuvar hiperpigmentasyon, lentigo/melanozis ayrici tanisi
dermatoskopi ile yapilamaz. Ana dermatolojik paternleri paralel der-
matoskopik paterndir. Damar varliginda duzenlidir. Polikromazi asla
gdzlenmez. Vulvar melanozisli hastalarda dermatoskopi ek bilgi sagla-
sa da taniyi desteklemek icin biyopsi yapilmalidir. Klinik olarak melano-
zis melanomdan ayirt edilemez. Liken sklerozus zemininde gelisirse
artmis SHK riskinden dolayi biyopsi yapiimalidir. Histolojik olarak vulvar
melanozisde normal veya artmis melanositler ve bazal hiicre tabaka-
sinda melanin artisi gdzlenir. Genellikle rete ridgelerin lentiginz elan-
gasyonu, melanofajlarda anormal melanin artisi vardir. Hicresel atipi
yoktur. Tedavi gerekli degildir, ama bazen hastalar kozmetik nedenler-
le tedavi isterler. Kuguk lezyonlar icin eksizyon bazen de kriyoterapi
uygundur (12).



Tablo 2. Pigmente vulvar lezyonlarda dermatoskopik skorlama

Dermatoskopik bulgu

Tek tarafli ve tek odakli
Papiler olma

1
2
Cok kompanentli olma 2
Diizensiz patern varligi 1
Dizensiz damar varligi 1

2

Diizensiz globiil varlig, regresyon yapilarinin gézlenmesi,
beyaz, mavi-beyaz tul varligi

3 veya daha fazla fazla renk varligi 1

Akantozis Nigrikans

Akantozis Nigrikans (AN) primer olarak obez bireylerde gézlenen insulin
direncinin yaygin ve asemptomatik yansimasidir. Tip 2 diabetli cocuklar-
da %90, obez ¢ocuklarda %32 oraninda akantozis nigrikans gelisimi
gozlenmistir. AN diabete ek olarak diger endokrinopatilere, niasin basta
olmak Uzere ilaglara ve nadiren de malinitelere bagll olarak gelisebilir
(25). AN deri katlantilarinda simetrik, kahverengi, belirsiz sinirli, kadifemsi
kalinlasma olan plaklar seklinde g&zlenir. Belirgin etkilenmis alanlar, kru-
ral kinsikliklar, vulvanin tylU yUzeyi, proksimal uyluk i¢ yUzeyi, aksilla ve
boyun bolgesini icerir. Siklikla alttaki papillamotdz stireci vurgulayan skin
taglarla birliktelik gosterir (26, 27).

Akantozis Nigrikans tanisi, deri kivrimlarinda simetrik paternde hiperpig-
mentasyon ve kadifemsi goriinim ile klinik olarak konur. Instlin direnci
icin altta yatabilecek endokrinopati ve malinite aranabilir. Oncelikle ayi-
rici tani hiperpigmentasyon gosteren likenifiye ekzema ile yapilmalidir.
Likenifikasyon akantozis nigrikansin kadifemsi gériniman taklit edebi-
lir. Bununla beraber anamnezde akantozis nigrikansda kasinti gegmisi ve
sikayeti yoktur. Bu sik gorilen hastaliklar birlikte gozlenebilir ve hangisi-
nin neden oldugunu tayin etmek icin biyopsi gerekebilir. Biyopside
belirgin papillamatozis ve hiperkeratozis, hafif akantoz gozlenir, ancak
melanin veya melanositlerde artis yoktur (26, 27).

Akantozis Nigrikans'da en dnemli tedavi stratejisi, altta yatan obezite ve
metabolik sendromun tedavisidir. Cogu hasta ¢zellikle boyunda kirli bir
gorinUimin olusmasina odaklanmistir. Metformin, topikal vitamin D
analoglar, topikal ve oral retinoidlerin kullaniminin ve zayiflamanin fay-
dali oldugu yonunde yayinlar vardir (26, 27).

Pigmente Lezyonlara Yaklasimlarda Dermatoskopinin Katkisi
Vulva melanomlarina yaklasimda klasik yaklasimlar disinda yeni bir algo-
ritma gelistirilmistir. Buna gore: tek tarafli ve tek odakli olma (1 puan),
papuler olma (2 puan), coklu komponent paterninde olma (2 puan),
dlzensiz patern varligi (1 puan), diizensiz damar varligi (1 puan), mavi-
beyaz tll, regresyon yapilarinin gézlenmesi ve diizensiz globullerin var-
lig1 (2 puan) ve Ug veya daha fazla renk varligi (1 puan) olarak degerlen-
dirilir. Degerlendirme sonucunda 4 veya daha fazla skorun varliginda
lezyonun ¢ikariimasi dnerilmektedir (Tablo 2). Yapilan ¢alismada duyarli-
i1 %100 ve 6zglnligu %94 olarak gdsterilmistir. Diger benin ve malin
pigmente vulva lezyonlarinda da uyguladiginda duyarliligi ve 6zglnlu-
§u sirasiyla %100 ve %90 olarak dlciimustir (22).

Sonug

Pigmente lezyonlar genellikle morfolojik olarak ve yerlesimine gore ayirt
edilebilir. Bununla beraber, mukdz membranlarda ve modifiye mukoz
membranlarda morfoloji daha az belirgindir. Klinik olarak tani konula-
mayan pigmente lezyonlar icin melanomdan ayirici tanisini yapmak
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maksadiyla dermatoskopik inceleme ve gerekirse biyopsi yapiimalidir.
Maliniteye doénlstm riski olan lezyonlarda takip zorlugu nedeni ile ek-
sizyonu tercih edilmelidir. Zira bir cok hastada lezyonlar rutin jinekolojik
muayene sirasinda tesadUfi olarak tespit edilmekte ve hasta morfolojik
degisimin farkinda olmamaktadir. Dermatoskopik muayene gereksiz giri-
simlerden kacinmak agisindan son derece énemlidir. Ancak dermatosko-
pi yapilan merkezlerin azligi olasi kotd fonksiyonel ve kozmetik yan etki-
lerine ragmen eksizyonel yaklasimlarin daha pratik olarak algilanmasina
neden olmaktadir. Dermatoskopinin daha yaygin hale gelmesi ile vulva
gibi spesifik lokalizasyonlarda daha az gereksiz cerrahi girisimi saglaya-
cagi kesindir. AN gibi buytk lezyonlar dermatoskopik degerlendirmeye
uygun olmadigindan ayrintillanamnez ve biyopsi hala primer tanisal de-
Gerini korumaktadir.
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