
d e r m a t o l o j i 

Yüzey Epidermisin 
Benign Tümörleri 

Epidemial tümörler yüzey epidermisten yada 
epidermal eklerden köken alan tümörlerdir . Yüzey 
epidermisten köken alan tümörler premalign, benign 
ya da malign özellikler taşırlar. Yüzey epidermisin 
premalign tümörlerini daha önce Türkiye Klinikle
ri'nde yer alan bir yazıda ayrıntıları ile incelemiş
tik (4). 

Benign tümörler, (1) tümör hücre nükleuslannın 
üniform görünümde olmaları; (2) tümör hücre nükleus
lannın uyumlu bir yapısal düzenleme göstermeleri; (3) 
büyüme hızlarının yavaş ve ölçülü olması; (4) metas
tazlarının bulunmaması gibi ortak özellikler taşırlar. 

Deri ekleri dış ında, yüzey epidermisin benign tü
mörleri Tablo - I'de gösterilmiştir. 

V E R R U K A 
Verrukalar yüzey epidermisin insan papilloma 

virüsleri (human papilloma virus, H P V ) tarafından 
oluşturulan benign tümörlerdir . Kl in ik görünümlerine 
ve lokalizasyonlarma göre (1) verruka vulgaris (ve va-
riantı filiform verruka); (2) derin, hiperkeratotik 
palmoplantar verruka; (3) yüzeyel, mozaik-tip palmo-
plantar verruka; (4) verruka plana; (5) epidermodis-
plazya verrüsiformis; (6) kondiloma aküminatum 
olarak sınıflandırılırlar. Papovavirus grubundan bir 
D N A virüsü olan insan papilloma virüsünün farklı 
D N A genomları ve tipe özgü antijenleri olan en az 7 
serotipi vardır ve verrukaların morfolojik farklılıkları 
etken H P V ' n i n tipi ile yakından ilişkilidir (15). 

Verrukaların özelikle çocuklarda ve gençlerde 
çok sık görülmesine karşın, hücresel bağışıklık kusuru 
bazı tip verrukaların gelişimini kolaylaşt ı rmaktadır . 
Lenfositlerin phytohemagglutinin'e yanıt ı , dinitroch-
lorobenzene (DNCB) ile desensitizasyon, dolaşımdaki 
T-hücrelerin oranı gibi yöntemler le ölçülen hücresel 
bağışıklığın, plantar ve genital verrukaları olanlarda 
normal düzeyde o lduğu, buna karşın verruka plana ve 
epidermodisplazya verrüsiformisli hastalarda hücresel 
bağışıklığın istatistiksel olarak anlamlı oranda kırık 
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olduğu bildirilmektedir (23). İmmünosüpressif tedavi 
alan renal transplantlı çocukla rda verruka insidansı, 
aynı yaş gruplarındaki sağlıklı çocuklara oranla 3 kat 
daha yüksektir (12). 

Verruka vulgaris, vernik öz hiperkeratotik yüzeyli, 
tek yada gruplar halinde papüllerden o luşur (Şe
k i l - 1). Tromboze kapillerler sonucu ortaya ç ıkan he
mosiderin pigmenti nedeni ile, verruka papüllerinin 
yüzeyinde siyah noktacıklar görülür. Ellerin ve el 
parmaklarının dorsal yüzeyleri en sık yerleştiği bölge
lerdir. Manikür, t ırnak yemek ve benzeri travmalar pe
riungual bölgede verruka lokalizasyonunu kolaylaşt ı-
nr. Nadiren verruka vulgaris oral mukozada da yer
leşebilir. Otoinokülasyon nedeni ile ilk lezyonun 
çevresinde gelişen "satellit verrukalar'a, Köbner 
fenomeni sonucu oluşan "lineer verrukalar'a ve deri 
kıvrımlarının birbirlerine bakan yüzeylerinde yer alan 
"öpüşen verrukalar'a sık rastlanılır (22). Verruka vul
garis üzerinde nadir de olsa epidermoid karsinoma 
gelişebilmektedir (7 ,8) . 

T a b l o - I 

Yüzey Epidermisin Benign Tümörleri 

Verruka 
verruka vulgaris 
derin, hiperkeratotik palmoplantar verruka 
yüzeyel, mozaik-tip palmoplanter verruka 
verruka plana 
epidermodisplazya verrüsiformis 
kondiloma aküminatum 

Seboreik keratoz 

Lineer epidermal nevus 

Saydam hücreli akantoma 

Akantozis nigrikans 

Warty diskeratoma 

Keratoakantoma 
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Verruka vulgarisin bir variantı olan filiform verru-
kalar, boynuzsu bir taban üzerinde yükselen ipliksi 
hiperkeratotik bir uzantı şeklindedirler ve özellikle 
yüz, saçlı deri, göz kapakları ve burun kenarlarında 
yerleşirler. 

Derin hiperkeratotik palmoplantar verrukalar, el 
içi ve ayak tabanının yanısıra, el ve ayak parmakları
nın uçlar ında ve kenarlarında da yerleşirler. Çoğun
lukla basmakla ağrılıdırlar. Çok sayıda olmalarına kar
şın birleşerek mozaik verrukalar o luş turmazlar . Yüze-
yel mozaik-tip palmoplantar verrukaların tersine, de
rin palmoplantar verrukalar genellikle kaim bir kallus 
ile örtülüdürler. Bu kallus bir bisturi ile kaldırılınca, 
verrukanm özelliği olan beyaz ya da kahverengimsi, 
y u m u ş a k , granüler bir doku ortaya çıkar, 

Yüzeyel mozaik-tip palmoplantar verrukalar, 
biraraya gelerek grup oluş turur lar ve "mozaik verru
ka" adını alırlar (Şeki l - 2). Mozaik verrukaların olu
şumunda hiperkeratozun da katkısı vardır. Basınç gö
ren noktalarda yer alan plantar verrukaların deri düze
yinden yükselmesi basınç nedeni ile önlenmişt i r ve 
bu lokalizasyonlardaki plantar verrukalar ileri derece
de ağrılıdır (22). Plantar verrukalarla baş langıç ta ileri 
derecede benzerlik gösteren ve plantar verrüköz karsi-
noma adını alan bir karsinoma türü bulunmasına kar
ş ın , plantar verrukalar üzerinde karsinoma gelişimi 
bilinmemektedir (29). 

Verruka planalar, deri yüzeyinden hafifçe 
yüksek, düz normal deri renginde ya da kahveren
gimsi papüllerdir. Yüz ve el sırtları verruka planaların 
en sık görüldüğü bölgelerdir. Verruka planalara, sa
yıları 50 ile 100 arasında ve tüm alnı ya da yüzün 
bir yarısını kaplayacak şeki lde, genellikle çocuklarda 
rastlanır. Kaşıma izine uyan çizgi şeklindeki bir hat 
üzerinde yeni lezyonların oluşması ile karakterli Köb-
ner fenomeni, verrukalar iç inde en sık verruka pla
nada o luşur (24) (Şeki l - 3). 

İnsanlarda viral onkogenezise ö m e k gösterilen 
epidermodisplazya verrüsiformisin, biri verruka pla-
nanın da etkeni olan HPV-3 ile, diğeri ise HPV-5 ile 
oluşan 2 değişik t ipi vardır. 

HPV-3 ile oluşan epidermodisplazya verrüsifor-
mis ailesel özellik gösterir, çocuk luk çağ ında başla
yan çok sayıda verruka planalar ve bazı olgularda 
özellikle bacaklarda pigmente plaklarla karakterlidir. 
Vemıka la rda malign dejenerasyon söz konusu değil
dir (13). 

HPV-5 ile o luşan epidermodisplazya verrüsifor-
miste düz verrukalara ek olarak, kırmızı ve kahveren-
gimsi-kırmızı plaklar ve tinea versikolora benzeyen ke
pekli hipopigmente lekeler vardır (13). H P V - 3 ile 
oluşan epidermodisplazya verrüsiformisin tersine, 
HPV-5 ile oluşan epidermodisplazya verrüsiformiste 
özellikle güneş gören alanlarda, çoğunlukla Bowen 
hastalığı bazen de epidermoid karsinoma şeklinde 
malign değişiklikler sık görülür (25). 

Kondilomata aküminata veya anogenital verru
kalar, penis, kadın dış genital organları ve anusta, kar
nabahar görünümü oluş turan y u m u ş a k verrüköz pa-
püllerle karakterlidirler (Şeki l - 4). Etken çoğunlukla 
insan papilloma virüsünün HPV-6 serotipidir. Kondi lo-
ma aküminatumda Bowen hastalığı yada invaziv ve 
metastaz yapan epidermoid karsinoma gelişimi şek
linde malign dejenerasyon bildiri lmiştir (22). 

Kondiloma akümina tumun genital bölgedeki 
histolojik olarak atipik fakat biyolojik olarak benign 
bir variantı bowenoid papülozis adını alır (24). Bowe-
noid papülozis erkeklerde korpus ve glans peniste, 
kadınlarda perine ve vulvada, ortalama 4 mm çapında, 
kırmızı-kahverengi verrüköz papüllerle karakterlidir. 
Kl in ik olarak verruka görünümünde olan lezyonların 
mikroskopisinde Bowen hastalığı histopatolojisi ile 
karşılaşılır. 

AYIRICI TANI 
Verruka vulgarisin ayırıcı tanısında ilk akla gele

cek hastalık tüberkülozis kutis verrükozadır. Tüberkü-
lozis kutis verrükozada lezyon çoğunluk la tektir, da
ha büyüktür ve çevresinde mor bir halka bulunur. Ver
ruka vulgarisin ayırıcı tanısında aynca seboreik kera-
toz, nevus verrükozus, molluskum kontajiozum ve 
akrokeratozis verrüsiformis de düşünülmelidir. 

Plantar verrukaların ayırıcı tanısı nonviral plantar 
korn ve kalluslarla yapılmalıdır. Doğal deri çizgileri 
nasırlarda varlığını korurken verrukalarda kaybo lmuş 
tur. Verrukalarda yüzey bir bisturi ile kazınırsa, kapil-
ler trombüsler nedeni ile o luşmuş siyah noktacıklar 
ve papillomatozis nedeni ile nokta şekl inde kanamalar 
görülür. Bunun yanısıra nasırlar dikey olarak üzerleri
ne bastırı ldığında, verrukalar ise yanlardan sıkıştırıl-
dıklarında ağrılıdırlar. 

Verruka plananın ayırıcı tanısı liken planus, ne
vus verrükozus ve molluskum kontajiozum ile yapıl
malıdır. 

Anogenital verrukalar sifilizin ikinci döneminde 
görülen kondiloma latum ile karışabilir. Anogenital 
verrukalar saplı, yüzeylerinde derin sulkuslar bulunan, 
verrüköz lezyonlardır . Kondi loma latum ise deri üzeri
ne geniş bir taban ile oturan, sapsız, düz papüller şek
lindedir. 

Uzun süreli anogenital verruka olgularında, epi
dermoid karsinoma ile ayırıcı tanının yapılması ve 
malign dejenerasyon olasılığına karşı biyopsi ve histo-
patolojik inceleme mutlaka gerçekleştiri lmelidir. 

HİSTOPATOLOJİ 
Verruka vulgariste ve yüzeyel mozaik-tip palmo

plantar verrukalarda akantoz, papillomatoz ve dağı
nık alanlar halinde parakeratoz vardır. Akonto t ik epi
demial rete çıkıntıları verrukanın periferinden içeri 
doğru kıvrılarak verrukanın merkezine doğru radyal 
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olarak uzanırlar. Verruka vulgarisi diğer papillomalar-
dan ayıran karakteristik görünüm, üst stratum Malpig-
hii'de ve granular tabakada büyük, vakuollü hücrelerin 
bulunmasıdır . Kalınlaşmış boynuzsu tabakada ç o k sa
yıda parakeratotik hücre vardır. Parakeratotik hücre
ler sıklıkla rete malpighiinin papi l lomatöz elevasyon-
Iarının tepesinde vertikal bir dizi şeklinde düzenlenir
ler. Verruka vulgaristeki parakeratotik hücrelerin nük-
leusları olağan parakeratotik nükleuslarla karşılaştırıl
dıklarında daha büyük ve daha bazofıliktirler ve uzun 
değil yuvarlar görünümdedirler. 

Derin hiperkeratotik palmoplantar verrukalar, 
histolojilerinde bol miktarda eosinofilik keratohiyali-
nin bulunması ile karakterlidirler. Eosinofilik kerato-
hiyalin alt epidermiste hücre sitoplazmalannda 
eosinofilik granüller şeklinde görülürken, üst epider
miste granüllerin birbirleri ile birleşmeleri sonucu 
düzensiz, homojen inklüzyon cisimciklerini o luş turur . 

Verruka planada hiperkeratoz ve akan toz görülür, 
ancak verruka vulgarism tersine papi l lomatöz yoktur. 
Rete çıkıntı larındaki uzama hafif derecededir ve 
parakeratoz alanları bulunmaz. Üst epidermisdeki 
hücrelerde verruka vulgaristen ç o k daha fazla vaku-
olizasyon vardır. 

HPV-3 ile oluşan epidermodisplazya verrüsifor-
miste verruka plana ile aynı histolojik görünüm vardır. 
HPV-5 ile oluşan epidermodisplazya verrüsiformiste 
soluk mavi sitoplazmalı ve irregüler görünümde 
hücreler vardır. Hücre nükleuslarının bir bölümü 
piknotikken, diğerleri büyük ve yuvarlaktır ve kro
matik marginal dağılım gösterir. Hücrelerin irregüler 
biç imde olmaları ve kromatinin marginal dağılımı 
hücrelere displastik bir görünüm verir. 

Kondiloma aküminatumda, rete çıkıntı larında 
psödokars inomatöz hiperplazi görünümü verecek de
recede hiperplazi, papi l lomatöz ve bol mitotik figür
ler vardır. Genellikle epidermoid karsinoma olmadığı , 
epitel hücrelerindeki regüler düzenlenme nedeniyle 
ve epitelyal proliferasyonlarla dermis arasındaki sını
rın keskin olması nedeniyle kolayca anlaşılır. Tanı 
için en karakteristik görünüm, stratum Malpighii 'nin 
derin katlarına kadar uzanan, vaküollu epitelyal hüc
relerin bulunmasıdır . Kondi loma aküminatumda der
mis genellikle ödemli görünümdedir ve dilate kapiller-
ler ve orta derecede y o ğ u n kronik inflamatuar infilt-
rat vardır (16, 24). 

TEDAVİ 
Verrukaların yüzey epidermisin benign tümör

leri olmaları ve spontan iyileşme özelliklerinin de 
bulunması nedeni ile, uygulanacak tedavi yönte 
minin hastaya en az zarar veren, ağrısız ve skatris 
o luşumuna yo l açmayan bir y ö n t e m olması gerekir. 
Tedavi çeşit lerinin sayısının yüksekliği verrukaların 
tedavisinde ideal bir yöntemin bulunmadığını gös
termektedir. 

Elektrodesikasyon ve Küretaj: Elektrodesikas-
yon ve küretaj verrukaların tedavisinde en yaygın ola
rak kullanılan yöntemdi r . Uygun bir antisepsiden 
sonra, verrukanın dışında seçilen bir noktada deri 
etil klorür spreyi ile dondurulur. Buradan lokal anes
tetik madde enjekte edildikten sonra elektrodesikas
yon ve küretaj uygulanır. Bu bölgeye daha sonra ri-
vanollü pudra veya antibiyotikli merhem sürülür. Bu 
y ö n t e m d e skatris o l u ş u m u n a yo l a ç m a m a k için ç o k 
dikkatli olmak gerekir. 

Krioterapi: Sıvı nitrojen veya kat ı karbon dioksit 
ile gerçekleştir i len dondurma tedavisi de o ldukça 
yaygın olarak kullanılan etkin bir tedavi yöntemid i r . 
Yöntemin amacı uygulama alanında küçük hemorajik 
bir bül o luş turmaktad ı r . Bülün kuruyup düşmesi ile 
birlikte verruka da ortadan kalkar. Krioterapi ile 
elektrodekisyona oranla daha iy i kozmetik sonuçlar 
al ınmaktadır . 

İmmünote rap i : Özellikle tedaviye dirençli mozaik 
tip plantar verrularda D N C B immünoterapisi ile olum
lu sonuçlar alınabilir. Hastada dinitrochlorobenzene 
(DNCB) ile sensitizasyon o luş tu ru lduktan sonra, 
doğrudan verrukaların üzerine D N C B içeren merhem
ler uygulanmaktadır . 

Kemoterapi: Şahsilik asit, kantaridin, nitrik asit, 
triklorasetik asit, formalin, 5 -FU, podofılin gibi ajan
ların topik olarak uygulanması ve intralezyoner bleo-
misin enjeksiyonları ile verrukalarda başarılı sonuç la r 
elde edilebilmektedir (3, 6 ,18 , 22). 

SEBOREİK K E R A T O Z 
Seboreik keratozlar ileri yaş larda ortaya ç ıkan , 

yüzey epidermisin benign keratotik tümörleridir . Göv
dede, yüzde ve ekstremitelerde genellikle birden ç o k 
sayıda bulunurlar, el içi ve ayak tabanında yer leşmez
ler. Yaşlılarda en sık görülen deri tümörü seboreik 
keratozlardır (22). 

Seboreik keratozlar dominant kalıtsal olmalarına 
karşın orta yaş t an önce görülmezler. Deri düzeyinden 
yüksek, keskin sınırlı ve kahverengimsi lezyonlar sanki 
deri yüzeyine çivilenmiş izlenimi verirler. Verrüköz 
görünümdeki yüzeylerinde keratotik t ıkaçlar ın varlığı 
seçilebilir. Seboreik keratozlar çoğunlukla birkaç 
mm çapında olmalarına karşın, bazen birkaç cm'l ik 
büyüklüğe kadar da ulaşabilirler (Şeki l - 5). 

Seboreik keratozun zencilerde görülen bir varian-
tı dermatozis papuloza nigra adını alır. Lezyonlar 
yüzde, özellikle malar ve lateral orbital alanlarda, kü
çük ve saplı, k o y u renkli papüllerdir. Olağan seboreik 
keratozlara oranla daha erken yaş larda ortaya çıkar
lar (22). 

Seboreik keratozun bir diğer variantı stukko 
keratozis adını alır. Lezyonlar, ekstremitelerin distal 
bölümlerinde, özellikle de topuklarda simetrik olarak 
düzenlenen, grimsi-beyaz renkte, 1-3 mm çap ında 
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küçük seboreik keratozlardır (1). 

Kısa bir süre içinde ç o k sayıda kaşıntılı seboreik 
keratozun ortaya çıkması ile karakterli Leser-Trelat 
belirtisi, bir internal malignitenin göstergesi olabil
mektedir. Leser-Trelat belirtisi ile birlikte en sık görü
len tümör abdominal adenokars inomadır , ancak löke-
mi ve mikozis fungoides de bildirilmiştir (3, 22). 

HİSTOPATOLOJİ 
Değişik histopatolojik görünümler o luş turan se

boreik keratozlar ın akantotik, hiperkeratotik, retikü-
ler, klonal, irrite ve melanoakantoma olmak üzere 6 
histolojik tipi vardır. Sıklıkla aynı lezyonda birden 
çok histolojik tiple karşılaşılır. Seboreik keratozun 
tüm histolojik tiplerinde ortak olarak hiperkeratoz, 
akantoz ve papillomatoz vardır. Akantozun tümüyle 
epidermal hücrelerin yukarıya doğru büyümesine bağ
lı olması nedeniyle tümörün alt sınırı düzdür. Seboreik 
keratozun alt sınırı, tümörün bir kenarındaki normal 
epidermisten diğer kenarındaki normal epidermis 
arasında çizilen düz çizginin üzerinde yer alır. Sebo
reik keratozda skuamöz hücreler ve basaloid hücreler 
olmak üzere 2 çeş i t hücre vardır. 

Seboreik keratozun en sık görülen histolojik t ipi 
olan akantotik tipte hiperkeratoz ve papillomatoz ha
fiftir, ancak epidermis o ldukça kal ınlaşmışt ır . Çapraz 
kesitlerde boynuzsu tabaka uzantıları çok sayıda ya-
lancı-boynuz-kisti şeklinde görülür. Ayrıca ani ve tam 
keratinizasyon gösteren gerçek boynuz kistleri de var
dır. Pigmentli akantotik tip seboreik keratozlarda me
lanin hemen tümüyle keratinositlerin içindedir . 

Seboreik keratozun hiperkeratotik tipinde hiper
keratoz ve papillomatoz belirginken akantoz daha az 
göze çarpar . Çok sayıda yalancı-boynuz-kistleri var
dır. Bazı lezyonlarda epidermisle döşeli papillaların 
yukarıya doğru uzanmaları kilise kulelerine benzer 
yapılar o luş tu rur ve histolojik görünüm akrokeratozis 
verrüsiformise benzer. 

Retiküler veya adenoid tip seboreik keratozda, 
epidermisten dermişin içlerine doğru dallanarak ve 
birbirleri ile birleşerek uzanan ve çift sıra basaloid 
hücrelerden oluşan ç o k sayıda epidermal hücre şe
ritleri vardır. Seboreik keratozun retiküler tipi ile 
lentigo senilis arasında gerek kl inik gerekse histolojik 
olarak ileri derecede benzerlik bu lunmaktad ı r ve len
tigo senilisten retiküler tip seboreik keratoz gelişebilir 
(20). 

Klonal tip seboreik keratozda, epidermiste hücre
ler arası köprülerin belirgin olarak görülebildiği keskin 
sınırlı hücre yuvaları bulunur. 

Seboreik keratozda irritasyon, b i rçok basaloid 
hücrenin skuamöz hücreye diferensiye olmasına ve 
skuamöz hücrelerin az diferensiye boynuz kistlerine 
benzer şekilde çok sayıda iç içe halkalar şeklinde dü
zenlenmelerine yo l açar . Bazı olgularda skuamöz hüc

re proliferasyonu psödokars inomatöz hiperplazi düze
yine kadar ulaşabilir ve bu proliferasyonun epider-
moid karsinomadan ayrı lmasında zorluklarla karşılaşı
labilir. 

Melanoakantoma seboreik kerazonun nadir görü
len bir histolojik variantıdır. Melanoakantomada 
keratinositler melanin içermezlerken, lezyonun içer
sine dağılmış, bol melaninle yüklü, ileri derecede 
dendritik, ç o k sayıda melanositler görülür (22). 

AYIRICI TANI 
Seboreik keratozun karakteristik klinik görünümü 

nedeni ile genellikle benzer lezyonlarla ayırıcı tanısın
da güçlüklerle karşılaşılmaz. Ancak bazen soliter 
siyah renkli seboreik keratozlar ile malign melanoma 
ve pigmente bazal hücreli epitelyoma arasında ayırıcı 
tanının yapılması, özellikle dermatolog olmayanlar 
için o ldukça zor olabilir. 

TEDAVİ 
Seboreik keratozların tedavisinde lezyonun yüze-

yel yerleşimi büyük kolaylıklar sağlar. E t i l klorür ile 
dondurulan lezyon dermal küretaj ile kolaylıkla ve 
skatrissiz olarak çıkarılabilir. Kanamanın durdurul
ması için gümüş nitrat veya bazik ferrik sülfat (Mon-
sel solüsyonu) gibi hemostatik bir solüsyonun uygu
lanması yeterlidir. Ayrıca sıvı nitrojen ve karbon 
dioksit ile dondurma cerrahisi de anestezisiz uygu
lanabilmesi ve skatris o luş turmaması nedeni ile 
seboreik keratozların sevilen bir tedavi yöntemidir 
(18,22). 

Son yıllarda uygulanan bir tedavi yöntemi de 
laktik asit, asetik asit gibi organik asitler ve Cu iyon
larının 6-7 N konsantrasyonda nitrik asitteki solüs
yonu olan Solcoderm solüsyonu ile kemokoterizas-
yondur (5). 

LİNEER EPİDERMAL NEVUS 
Lineer epidermal nevus veya diğer adı ile nevus 

verrükozus lokalize veya sistematize şekillerde oluşur . 

Çoğunlukla doğumla birlikte bulunan lokalize 
tipte, yan yana yerleşmiş hiperkeratotik verrüköz 
papüllerden oluşan tek bir lineer lezyon vardır. Baş
ta, gövdede ya da ekstremitelerde yerleşebilen tümör , 
hastanın yalnız bir tarafında lokalize olması nedeni 
ile sıklıkla nevus unius lateris olarak adlandırılır. 

Lokalize leneer epidermal nevusun bir variantı 
olan nevus komedonikus, ortalarında komedona 
benzeyen koyu renkli, sert, hiperkeratotik bir t ıkaç 
bulunan ve lineer konfigürasyonda düzenlenmiş pa
püllerden oluşan bir tümördür. Nevus komedonikus 
diğer bölgelerin yanısırıra el içi ve ayak tabanında da 
yerleşebilir (19). 
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Sistematize lineer epidermal nevusta, lokalize 
tipte olduğu gibi lineer düzenlenmiş hiperkeratotik 
verrüköz papüller vardır, ancak tek bir lineer lezyon 
yerine birçok lineer lezyonlar bulunur. Gövdede ge
nellikle paralel düzenlenme gösteren lineer lezyonlar 
hastanın yalnız bir tarafında bulunabileceği gibi, ihti-
yozis histriks tanısı alabilecek kadar bilatéral ve si
metrik dağılım da gösterebilirler (3) (Şeki l - 6). Sis
tematize lineer epidermal nevus iskelet deformiteleri 
ve mental retardasyon, epilepsi ve sinirsel sağırlık gibi 
santral sinir sistemi hastalıkları ile birlikte de buluna
bilir. 

Lineer epidermal nevus üzerinde epidermoid 
karsinoma gelişimi ve baş saçlı derisinde nevus sebase-
us ve siringokistadenoma papilliferum ile birlikte bu
lunan olgularda bazal hücreli epitelyoma gelişimi bil
dirilmektedir (2 ,10) . 

HİSTOPATOLOJİ 
Lineer epidermal nevusun lokalize tipinde hiper-

keratoz, papillomatoz ve rete çıkıntı larının uzaması 
ile birlikte akantoz görülür ve histolojik değişiklikler 
benign papillomalardaki histolojik değişikliklere uyar. 

Ünilateral lineer lezyonların bir bölümünde Dari-
er hastalığında görülen akantolitik diskeratozis vardır 
ve bu olgular akantolitik diskeratotik epidermal nevus 
olarak adlandırılırlar (28). 

Sistematize lineer epidermal nevusun bazı olgu
larında, dominant konjenital ihtiyoziform eritroder-
mada ve soliter ve dissémine epidermolitik akantoma-
da da görülen, epidermolitik hiperkeratoz vardır. Epi
dermisin granüler dejenerasyonu olarak da adlandı
rılan epidermolitik hiperkeratoz, granüler tabakanın 
kalınlaşması, büyük ve düzensiz şekilli keratohiyalin 
granülleri ve nükleuslar çevresinde saydam alanlarla 
karakterlidir (16). 

AYIRICI TANİ 
Lokalize tip lineer epidermal nevus, inflamatuar 

lineer verrüköz epidermal nevus ( I L V E N ) ile benzer
lik gösterir, ancak I L V E N klinik olarak eritem ve ka
şınt ının, histolojik olarak da inflamasyon ve parakera-
tozun bulunması ile lineer epidermal nevustan ayrılır 
(9). Ayırıcı tanıda birdenbire oluşan ve bir yıl iç inde 
spontan iyileşme gösteren liken striatus da düşünül
melidir. 

TEDAVİ 
Epidermal nevuslar hastanın yaşı , lezyonların lo-

kalizasyonu yaygınlığı ve pigment oranı gibi etkenler 
gözönüne alınarak topik tretinoin, elektrodesikasyon 
ve küretaj, krioterapi ve cerrahi eksizyon gibi yön
temlerle tedavi edilirler (3, 6, 22). 

S A Y D A M HÜCRELİ A K A N T O M A 
İlk kez 1962 yılında Degos ve ark.ları taraf ından 

tanımlanan saydam hücreli akantoma, yüzey epider
misin klinik ve histolojik olarak kendine özgü bir gö
rünümü olan tipik bir benign tümörüdür. 

Saydam hücreli akantoma olguların büyük çoğun 
luğunda bacaklarda lokalize ve soliter olmasına kar
şın, diğer bölgelere yerleşen ve birden ç o k sayıda 
olan tümörler de bildirilmektedir (30). Tümör genel
likle yavaş büyüme göstererek 1-2 cm çapa ulaşan, 
keskin sınırlı, deriye çivilenmiş izlenimini veren, vas-
küler görünümde bir noduldur. Periferinde, merkeze 
doğru uzanan saçak şeklinde kepeklenme görülür. Yü
zeyinde eksüdasyon ve dilate kapillerler izlenebilir 
(22) (Şeki l - 7). 

HİSTOPATOLOJİ 
Epidermiste keskin sınırlı bir alanda, tüm epi

dermal hücreler belirgin bir şekilde saydam ve hafif
çe genişlemiş görünümdedirler. Periodic acid-Schiff 
(PAS) boyası ile epidermal hücrelerin içinde bol 
miktarda glikojen bu lunduğu anlaşılır. 

Saydam hücreli akantomada belirgin bir histo-
patolojik özellik de epidermiste, nükleer fragmantas-
yon gösteren ç o k sayıda nötrofillerin bulunmasıdır . 
Epidermisteki nötrofiller sıklıkla parakeratotik boy
nuzsu tabakada mikroapse o luşumlanna y o l açarlar . 
Dermişte kronik inflamatuar infiltrat bulunur ve der
mal papillalardaki kapillerler dilatedir (16). 

AYIRICI TANI 
Saydam hücreli akantomanm ayırıcı tanısı 

telenjiyektatik granuloma, hemanjioma, epidermoid 
karsinoma, dermatofibroma, verruka, ekrin poroma 
ve saydam hücreli hidradenoma ile yapılmalıdır. 

TEDAVİ 
Tümörün yüzeyel lokalizasyonu nedeniyle, biyop

si ve histolojik inceleme ile saydam hücreli akantoma 
tanısının konmasından sonra, elektrodesikasyon ve 
küretaj ile başarılı sonuçlar alınabilir (22). 

AKANTOZİS NİGRİKANS 
Akantozis nigrikans terimi, derinin belirli bölge

lerinde simetrik yerleşim gösteren ve hiperpigmentas-
yon ve papillomatoz hiperplazi ile karakterli, değiş ik 
nedenlerle oluşan bir grup hastalığı t an ımlamaktad ı r . 

Malign, kalıtsal, endokrin ve idiyopatik olmak 
üzere dör t tip akantozis nigrikans vardır. Malign tip 
akantozis nigrikans diğer üç benign tipten daha yay
gın ve belirgin lezyonlar göstermesi ile ayrılır. 

Malign tip akantozis nigrikans maling bir tümör
le, genellikle de adenokarsinoma ile birliktedir. Ancak 
bazen tümör Hodgkin hastalığı gibi bir lenfoma veya 
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bir osteojenik sarkoma olabilir. Malign bir tümörle 
birlikte ç o k sayıda seboreik keratozun ortaya çık
ması ile karakterli Leser-Trelat belirtisinin, malign 
akantozis nigrikansın erken dönemi veya inkomplet 
bir formu olduğu da ileri sürülmektedir. Leser-Tre
lat belirtisini o luş turan seboreik kera tozlar sıklıkla 
akantozis nigrikans ile birlikte bulunmakta, yada 
seboreik keratozlar akantozis nigrikansın ortaya 
çıkışını izlemektedir (14). 

Kalıtsal tip akantozik nigrikans bebeklikte, 
çocukluk ta yada yet işkin yaşlarda ortaya çıkar 
ve ihtiyozik histriksi andıran lezyonlarla karakter
lidir. 

Endokrin tip akantozis nigrikans, çoğunlukla 
akromegaliye neden olan bir pituiter tümörle birlikte 
bulunur. Diğer olgularda ise endokrin düzensizlik dia-
bet, Addison hastalığı veya Stein-Leventhal sen d ro
mudur. Endokrin tip akantozis nigrikansta obesite bu
lunabilir veya bulunmayabilir. 

En sık görülen şekil olan idiyopatik tip akanto
zis nigrikansda malignite, endokrin düzensizlik veya 
genetik predispozisyon yoktur. Obesite sıklıkla bulu
nur ancak endokrin kökenli değildir. 

Kl in ik olarak bu 4 tip akantozis nigrikansta da, 
özellikle aksilla, boyun, genital ve meme altı bölgeleri 
gibi intertr iginöz bölgelerde kahverengimsi papilloma-
töz plaklar vardır (Şeki l - 8). Malign akantozis nigri
kansın bazı yaygın tiplerinde ağız, vulva ve palpebral 
konjunktiva gibi mukoza yüzeyleri de hastalığa katıla
bilir (21). 

MİSTOPATOLO.I! 

Histolojik görünüm akantozis nigrikansın 4 tipin
de de aynıdır. Orta derecede hiperkeratoz ve papil-
lomatoz ve hafif, düzensiz bir akantoz vardır, ancak 
hiperpigmentasyon genellikle bulunmaz. Bu nedenle 
akantozis nigrikans terimi, histolojik bulgularla çok 
az uygunluk gösteren bir terimdir. 

Tipik akantozis nigrikans lezyonlannda papilla -
lar yukarı doğru eldiven şekl inde uzantı lar oluşturur
lar Papular arasında kalan epidermiste hafif ile orta 
derecede akantoz vardır ve üzerlerinde keratotik bir 
materyal ile dolu invajinasyonlar bulunur. 

Bazal tabakadaki hafif hiperpigmentasyon gü
müş nitrat boyası ile bazı olgularda gösterilebilir, 
ancak tüm olgularda bulunmaz. Bu nedenle lezyon
lardaki kahverengimsi renk melanine değil hiper-
keratoza bağlıdır (16, 24). 

TEDAVİ 
Akantozis nigrikansın tedavisi nedenin saptanıp 

ortadan kaldırılması amacına yönelikt ir . Özellikle 
malign tipte, in tem al malignitenin araştırı l ırak erken 
dönemde tanı konması hasta için yaşam kurtarıcı ola

bil ir . Obesite ile birlikte olan akantozis nigrikans ol
gularının büyük bölümünde, normal ki loya inilmesi ile 
akantozis nigrikans lezyonlan gerileyebilir, hatta 
tümüyle iyileşebilir (6, 22). 

W A R T Y DİS K E R A T O M A 
İlk kez 1957 yılında Szymenski tarafından tanım

lanan Warty diskeratoma, en sık yaşl ı insanların baş 
saçlı derisi, yüz ve boyun bölgelerinde o luşan nodüler , 
soliter bir tümördür . Nadiren tümör oral mukozada da 
oluşabilir . Lezyon 3-5 mm çap ında , hiperkeratotik 
verrüköz bir yüzeyi ve göbekli krater benzeri bir mer
kezi olan, deri renginde ya da hafif kahverengimsi bir 
papüldür. 

HİSTOPATOLOJİ 
Warty diskeratomanm histolojisinde merkezde 

büyük, üçgen şekl inde bir girinti görülür. Bu girintinin 
üst bölümü keratin materyal, alt bölümü ise ç o k sayı
da akantolitik, diskeratotik hücre içerir. Girintinin 
tabanından yukar ıya doğru tek sıra bazal hücrelerle 
döşeli villuslar uzanır . Granular tabakada ve villusların 
üzerinde korp rond adı verilen akantolitik diskerato
tik hücreler yer alır (16, 24). 

TEDAVİ 
Warty diskeratomanm tedavisinde seçilecek yön

tem cerrahi eksizyondur ancak elektrodesikasyon ve 
küretaj ile de olumlu sonuçlar alınabilir. Yineleme na
dirdir, malign değiş im söz konusu değildir (22). 

K E R A T O A K A N T O M A 
Keratoakantoma spontan iyileşme gösterebilin ve 

klinik ve histolojik olarak epidermoid karsinoma ile 
ileri derecede benzerliği olan, yüzey epidermisin be
nign bir tümörüdür. İki tip keratoakantoma vardır: so
liter tip ve mult ipl tip. 

I . SOLİTER K E R A T O A K A N T O M A : 

Kl in ik ve histolojik olarak epidermoid karsino-
maya benzeyen ve ancak 1950 yı l ından sonra epider
moid karsinomadan ayn bir antite olarak tanınan 
soliter keratoakantoma, 1-2 cm çapında , or tasında 
boynuzsu materyal dolu bir krateri olan, sert bir 
noduldur (Şekil - 9, 10). Soliter keratoakantoma 
çoğunlukla tek bir lezyon olarak yaşl ı kişi lerde olu
şur, ancak bazen birden fazladır ya da birbirinin arka
sından yeni lezyonlar gelişebilir. Soliter keratoakanto
rnaların % 95 ' i için predileksiyon bölgeleri güneş gö
ren alanlardır, ancak kıl folliküllerinin b u l u n d u ğ u 
herhangi bir deri bölgesinde de oluşabilir (3, 6). El 
iç i , ayak tabanı ve mukozalarda oluş tuklar ı bugüne 
kadar bildiri lmemiştir . Keratoakantoma maksimum 
büyüklüğüne 6-8 haftada ulaşır ve genellikle 6 aydan 
daha az bir süre içinde de kendi l iğinden küçülerek 
kaybolur. İyi leşme hafif çökük bir skatrisle sonlanır . 
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Bazı keratoakantomalar, özellikle dudağın deri-
mukoza sınırına yerleşenler, 2 aydan daha uzun bir 
süre büyümeğe devam etme eğil imindedirler , 4-5 cm 
büyüklüğe ulaşabilirler ve iyileşmeleri 12 ay, hatta da
ha uzun sürebilir (6). Tedaviden sonra da yineleme 
eğilimi gösteren bu tip kera toakantomalar ı histolojik 
düzeyde epidermoid karsinomadan ayırmak, olağan 
tip keratoakantomalara göre daha zordur. 

İmmünosüpresyon alt ındaki hastalarda kerato-
akantoma insidansı a r tmaktadı r (22). Ayrıca kerato
akantomalar, değişik yağ bezi tümörleri ile birlikte iç 
organ karsinomalarının görüldüğü Torre sendromunda 
da oluşabi lmektedir (11). 

Soliter ke ra toakan tomanın nadir görülen 3 klinik 
variantı vardır. Dev keratoakantomalar kısa sürede 5 
cm'nin üzerinde bir büyüklüğe ulaşırlar ve aylar sonra 
spontan iyileşme gösterebilmelerine karş ın altlarında
ki dokularda destrüksiyona y o l açarlar . En sık yerleş
tikleri bölgeler burun ve göz kapaklandı r (27). Kera-
toakantoma sentrifugum marginatumda tümör 20 cm' 
lik bir çapa ulaşabilir. Spontan iyi leşme göstermeyen 
bu tümörler , or talar ında atrofı gelişirken çevreye doğ
ru büyüme eğilimindedirler. En sık yerleştikleri bölge
ler el sırtları ve bacaklardır (31). Soliter keratoakan
tomanın üçüncü variantı olan subungual keratoakan-
toma, el t ırnaklarının distal bölümünün alt ında yer
leşen destrüktif, kratiform, a ğ n h bir tümördür . Spon
tan gerileme göstermez ve terminal falanksda basınç 
erozyonuna neden olabilir (17). 

Kera toakantomanın spontan olarak ya da immü
nosüpresyon sonucu epidermoid karsinomaya dönüşe
bileceği öne sürülmekle birlikte, bu olgularda başın
dan beri epidermoid kars inomanın varolması akla da
ha yakın gelmektedir (6). 

II. MULTİPL K E R A T O A K A N T O M A : 

Mult ipl kera toakantomanın (1) derinin spontan 
iyileşme gösteren multipl epitelyomaları (2) erüptif 
keratoakantomalar, olmak üzere 2 variantı vardır. Her 
ik i variant da soliter keratoakantomalara oranla ol
dukça nadir görülür. 

Derinin spontan iyileşme gösteren mult ipl epitel-
yomalar ında, el içi ve ayak tabanı da dahil derinin 
herhangi bir yerinde, özellikle yüz ve ekstremitelerde 
sürekli yeni lezyonlar o luşur . Lezyonlar papül şeklin
de başlarlar, boynuzsu materyal ile dolu santral kra
teri olan nodüllere dönüşürler ve birkaç ay sonra 
çökük bir skatris bırakarak iyileşirler. Bazı olgularda 
hastalık kalıtsaldır. 

Erüptif keratoakantomada, er işkinlerde ortaya 
ç ıkan , çoğun luğu 2-3 mm çapında folliküler papül-
lerden oluşan yüzlerce tümör vardır. Lezyonlar mu
kozada ve larinksde de yerleşebilirler (3). 

Kera toakantomanın nedeni bil inmiyor. Vîral ge-
nezis teorisi kanı t lanamamışt ı r . Elektron mikros-

kopik bulgular spesifik değildir. Keratoakantomanm, 
bir ya da birbirine k o m ş u birden fazla kıl follikü-
lünde hiperplazi ve bunlarla birlikte bulunan yağ bez
lerinde skuamöz metaplazi nedeni ile başladığı kabul 
edilmektedir (6). 

HİSTO PATOLOJİ 
Keratoakantomada lezyonun yapısı da hücre 

özellikleri kadar önemli o lduğu iç in, biyopside lezyon 
ya tümüyle çıkarılmalı , ya da her ik i kenan ile birlikte 
merkezi de içeren fuziform bir biyopsi alınmalıdır. 

Erken proliferatif d ö n e m d e epidermiste boy
nuzsu materyal ile dolu bir invajinasyon vardır, inva-
jinasyonun tabanından dermişin içlerine doğru iler
leyen epidermal uzantı lar görülür. Bu epidermal uzan
tılar, atipik görünümlü hücreler, ç o k sayıda mitotik 
figürler ve tek hücre keratinizasyonu gösteren diskera-
totik hücreler içerirler. Bu erken d ö n e m d e bile bazı 
tümör alanlarında ileri derecede keratinizasyon var
dır ve bu keratinizasyon tümörün eozinofılik camsı 
görünümüne yo l aç ar. 

Bütünüyle gelişmiş keratoakantomalarm mer
kezinde keratin materyal ile dolu bir krater bulunur. 
Kraterin t aban ından dermişe uzanan epidermal proli-
ferasyonlarda erken dönemdeki kadar olmamakla 
birlikte hala bir miktar atipi bulunur. Keratinizas
yon ar tmış ve yaygınlaşmışt ı r , hücrelerin büyük bölü
mü eosinofılik camsı görünümündedirler. Merkezlerin
de tam keratinizasyon gösteren çok sayıda boynuz 
kisti bulunur. Dermişte ise o ldukça yoğun bir inf-
lamatuar infiltrat vardır. 

Erken dönemle rde , lezyonun tüm mimari yapısını 
ortaya koyan total olarak eksize edilmiş lezyonlardan 
alınan santral kesitlerde bile epidermoid karsinoma
dan ayırım çok zor, hatta olanaksız olabilir. Mimari 
yapısı dış ında, hücrelerin ç o ğ u n d a eosinofılik camsı 
görünümle karakterli yüksek derecedeki keratinizas
yon en önemli diagnostik görünümdür. A y n c a kl inik 
bilginin de önemi büyüktür: Lezyonun ç o k ç a b u k 
büyümesi ve merkezinde boynuzsu materyal ile 
dolu bir kraterin olması, epidermoid karsinomadan 
çok keratoakantoma lehinedir. Kera toakan tomanın 
epidermoid karsinomadan ayırımınıdaki en büyük 
zorluk erken lezyonlarda ortaya çıkar , çünkü kerato
akantomada atipik hücreler bulunabildiği gibi, epider
moid karsinoma da da boynuzsu materyal ile dolu 
invajinasyon görülebilir. Epidermoid karsinomanm 
hem klinik hem de histolojik olarak keratoakantoma 
şeklinde görülebildiği genellikle kabul edildiği iç in , 
kuşkulu durumlarda emniyetli yönde tanı yanlışlığı 
yapmak, yani lezyonu epidermoid karsinoma ola
rak değerlendirmek daha uygun bir yaklaş ım olmak
tadır (16, 24). 

Mul t ip l keratoakantomada histolojik görünüm so
liter keratoakantoma ile aynıdır , ancak krater oluşu
mu ve kraterde keratin bir ikimi genellikle daha az be
lirgindir. 
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Ş e k i l - 1 . El sırtında verruka vulgarisier. Şekil - 2. Yüzeyel mozaik-tip plantar Şekil - 3. Verruka planada Köbner 
verrukalar. fenomeni. 

Şekil - 4. Peniste kondiloma akümina- Şekil - 5. İleri derecede pigmentli seboreik Şekil - 6. Sistematize lineer epidermal 
tum. keratozlar. nevus. 

TEDAVİ 
Keratpakantornaların, spontan iyileşme göstere

bilmelerine karşın, erken dönemde tedavi edilmelerini 
gerektiren önemli nedenler vardır. Keratoakantoma-
nın klinik olarak epidermoid karsinomadan ayrılması 
son derece zordur. Bunun yanısıra keratoakantoma-
nın ulaşacağı büyüklüğü ve buna bağlı olarak alttaki 
dokularda yapacağı harabiyeti önceden tahmin etmek 
de olanaksızdır. Ayrıca eksizyondan sonra oluşan 

lineer skatris spontan gerileme sonucu oluşan skatrise 
oranla daha estetiktir. 

Soliter keratoakantoma için seçilecek biyopsi 
yöntemi parasantral biyopsi, seçilecek tedavi yöntemi 
ise cerrahi eksizyondur. Biyopsi keratoakantomalann 
bir bölümünde spontan gerilemenin başlamasına ne
den olur. Diğer tedavi yöntemleri arasında 1.5 cm'den 
küçük lezyonlar için küretaj ve elektrodesikasyon da
ha büyük lezyonlar için ionize radyasyon, intralezyo-
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Şekil - 9. Burunda keratoakantoma. 

. ^1 

Şekil - 7. Saydam hücreli akantoma. 

Şekil-10. El sırtında dev keratoakantoma. 

ner triamcinolone acetonide ve 5-FU enjeksiyonları 
ve etretinate tedavisi vardır. Mul t ip l keratoakantoma-
ların tedavisinde metotreksat ve bleomisin gibi anti-
metabolitler kullanılır (18, 22, 26). 
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