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Giriş

Melanoakantom	(seboreik	keratoz	varyantı,	senil	siğil)	(MA),	epidermisin	
keratinositlerinin	proliferasyonuna	bağlı	olarak	gelişen,	sıklıkla	orta	yaş	veya	
yaşlı	 bireylerde	 görülen	 ve	 kalıtsal	 bir	 yatkınlığa	 sahip	 olan	 benign	 bir	 deri	
tümörüdür	[1].

Yüz	ve	gövde	yaygın	görüldüğü	yerlerdir,	ancak	sırt,	karın,	kafa	derisi	ve	üst	
ekstremitelerde	de	görülebilir.	Nadiren	bulunduğu	yerler;	konjonktiva,	meme	
başı	ve	areola	ve	vulvadır.	Meme	başı	ve	areola	üzerinde	meydana	gelen	çok	az	
sayıda	MA	bildirilmiştir	[1-3].

MA	 iyi	 huylu,	 derin	 pigmentli,	 keratinositlerin	 ve	 melanositlerin	
çoğalmasıyla	oluşan	lezyondur.	Farklı	bir	antiteden	ziyade	seboreik	keratozun	
çok	nadir,	altı	varyantından	birisidir	[4,5].

Diğer	histopatolojik	varyantlar:	akantotik,	hiperkeratotik,	adenoid,	irritatif,	
klonal’dir.	Histopatolojik	olarak,	tüm	alt	tiplerin	ortak	üç	bulgusu	hiperkeratoz,	
akantoz	ve	papillomatozdur	[1-5].

MA	terimi	1960	yılında	Mishima	ve	Pinkus	tarafından	kullanılmıştır,	daha	
önce	 Bloch	 tarafından	 1927’de,	 nevoid	 epitelyoma	 tip	 1,	melanoepitelyoma	
tip	 2	 veya	 seboreik	 keratozun	 sıradan	 pigmentli	 varyantından	 farklı	 olarak	
tanımlanmıştır	[6,7].

Kutanöz	varyant	esas	olarak	açık	tenli	yetişkinlerde	görülürken,	oral	MA’un	
siyahlar	 ve	 daha	 genç	 hastalarda	 görülme	 eğilimindedir.	 Pigmentli	 papüller,	
plaklar,	kutanöz	boynuzlar	veya	nodüller	şeklinde	ortaya	çıkar	[8].
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Histolojik	olarak	epidermal	nevüsler	hiperkeratoz,	akantoz	ve	papillomatozis	
ile	karakterizedir	[20-22].

Akrokeratozis	verrüsiformis gibi	bazı	lezyonlar,	seboreik	keratoza	benzeyen	
horn	 psödokistleri	 veya	 yaygın	 siğillerin	 özelliklerini	 taklit	 eden	 akantoz	 ve	
hiperkeratozun	kendine	özgü,	sivri	paternini	gösterebilir	[20-24].

Pigmente	aktinik	keratozlar,	alt	epidermis	ve	dermal	melanofajlarda	artmış	
melanin	içerirler.	Klinik	olarak	atrofik	lezyonlar,	baskın	olarak	bazal	tabakayı	
içeren	bir	atipi	ile	ince	bir	epidermisi	göstermektedir	[20-22].

Bazen	çok	büyük	çaplarda	lezyonların	izlendiğine	dair	yayınlar	mevcuttur.	
Shankar	ve	arkadaşları	10	cm	çapında	lezyon	bildirmişlerdir	[12].

Nadiren	ülserasyon	yanı	sıra	multifokal	lezyonlar	izlenebilir	[23].
MM’da	 klinik	 olarak	 seboreik	 keratoza	 benzeyen	 tipler;	 verrüköz-

hiperkeratotik	 melanoma,	 folliküler	 melanom	 ve	 diskoheziv	 (akantolitik	
benzeri)	melanomdur	[24].

Kuehnl-Petzoldt	 ve	 arkadaşları,	 belirgin	 verrüköz	 hiperplazi	 ve	
hiperkeratozu	 gösteren,	 bir	 dizi	 verrüköz-hiperkeratotik	melanom	 varyantını	
tarif	etmişlerdir.	Bugüne	kadar,	klinik	ve	histopatolojik	sunumu	ile	ilgili	nadir	
vakalar	bildirilmiştir	[24].

Sonuç	olarak	pigmente	cilt	lezyonları,	iyi	huyludan	kötü	huyluya	kadar	giden	
geniş	spektrumdur.	Değerlendirme	esnasında	tüm	taklitçiler	ekarte	edilmelidir.	
MA,	histopatolojik	ve	klinik	olarak	MM	ile	rahatlıkla	karışabilir.	Bu	sebeple	
çok	dikkatli	incelenmeli	ve	değerlendirilmelidir.

Tüm	 varyantları	 uygun	 şekilde	 tanımlamanın	 önemini	 vurgulayarak,	
lezyonlar	dikkatle	rapor	etmelidir.
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