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INFORMACIJE O MENTORU I DISERTACIJI 
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NASLOV DOKTORSKE DISERTACIJE:  

Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena  

 

REZIME: 

Uvod: Dermoskopija je neinvazivna dijagnostička metoda sa osnovnom primenom u 

diferencijaciji pigmentnih kožnih promena.  

Cilj: Cilj istraživanja bilo je utvrđivanje pouzdanosti dermoskopske diferencijacije 

pigmentnih kožnih promena. 

Materijal i metode: U periodu, 1.5.2006. do 1.5.2015. u zdravstvenoj ustanovi “ORS 

Plastična hirurgija” patohistološki je dijagnostikovano 4674 promena kod 2740 ispitanika. Od 

tog broja, u istraživanje je uključeno 2986 promena (162 melanoma i 1830 melanocitnih 

nevusa, 365 bazocelularnih karcinoma, 523 seboroičnih keratoza, 58 vaskularnih promena i 

48 dermatofibroma) kod 1832 ispitanika. Pouzdanost dermoskopske diferencijacije 

procenjivana je kroz komparaciju kliničke u odnosu na dermoskopsku tačnost. Za kliničku 

diferencijaciju upotrebljavano je ABCDE pravilo, a za dermoskopsku, evaluacija u dva 

koraka sa 3 komparativna algoritma. 

Rezultati: Kod diferencijacije melanocitnih od nemelanocitnih promena dermoskopsko 

unapređenje senzitivnost bilo je 1,3% (P=0.000156) a specifičnosti 19,1% (P<.000001). Kod 

diferencijacije melanoma od melanocitnih nevusa, u zavisnosti od upotrebljavanog algoritma, 

dermoskopsko unapređenje bilo je: 16,1% (P=0.000013) ABCD, 24,1% (P<.000001) Menzies 

method i 27,2% (P<.000001) 7PointCheckList za senzitivnost i -1,4% (P=0.020979) 

7PointCheckList, 0,6% (P=0.326134) Menzies method i 1,2% (P=0.013934) ABCD za 

specifičnost. Kod nemelanocitnih promena rezultati dermoskopskog unapređenja bili su: za 

bazocelularni karcinom, 24,9% (P<.000001) senzitivnost i 1,4% (P <.000001) specifičnost; za 
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seboroičnu keratozu, 24,6% (P<.000001) senzitivnost i 9,6% (P=0.023703) specifičnost; za 

vaskularne promene, 17,2% (P=0.006348) senzitivnost i 0,6% (P= 0.000221) specifičnost i za 

dermatofibrom, 29,2% (P=0.000122) senzitivnost i 0,1% (P= 0.179688) specifičnost. Kod 

diferencijacije malignih od benignih promena promena, u zavisnosti od upotrebljavanog 

algoritma, dermoskopsko unapređenje bilo je: 18,6% (P<.000001) ABCD, 21,3% 

(P<.000001) Menzies method i 22,4% (P<.000001) 7PointCheckLlist za senzitivnost i -1,9% 

(P=0.000105) 7PointCheckList, -0,4% (P=0.327123) Menzies method i 1,8% (P<.000001) 

ABCD.  

Zaključak: Dermoskopija je pouzdana dijagnostička metoda za pigmentne kožne promene 

koja unapređuje kliničku senzitivnost, uz istovremeno čuvanje ili unapređenje vrednosti 

specifičnosti. 

 

KLJUČNE REČI: Pigmentne kožne promene, ABCDE kliničko pravilo, dermoskopija. 

NAUČNA OBLAST: Hirurgija 

NAUČNO POLJE: Medicina 

KLASIFIKACIONA OZNAKA: B 600 

TIP ODBRANE LICENCE KREATIVNE ZAJEDNICE: 3 
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MENTOR AND DISERTATION INFORMATION 
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DISSERTATION TITLE:  

The reliability of dermoscopic pigmented skin lesion differentiation. 

 

ABSTRACT: 

Introduction: Dermoscopy is a non-invasive diagnostic technique for pigmented skin lesions 

differentiation. 

Objective: The aim was to examine the reliability of dermoscopic pigmented skin lesion 

differentiation. 

Materials and Methods: From 1.5.2006 to 1.5.2015, at the health institution “ORS Plastic 

surgery” was histologically diagnosed 4674 lesions in 2740 patients. Of this number, the 

research included 2986 lesions (162 melanomas, 1830 melanocytic naevi, 365 basal cell 

carcinomas, 523 seborrhoeic keratosis, 58 vascular lesions and 48 dermatofibromas) in 1832 

patients. Reliability of dermoscopy was evaluated by comparing dermoscopic versus clinical 

accuracy. ABCDE rule used for the clinical and for dermoscopic diagnosis, the two step 

procedure with the three comparative algorithms. 

Results: For differentiation melanocytic from nonmelanocytic lesions dermoscopic 

improving ware: 1,3% (P=0.000156) for sensitivity and 19.1% (P <.000001) for specificity. 

For differentiation melanoma from melanocytic naevi, depending on the algorithm used, 

dermoscopic improving ware: 16,1% (P=0.000013) ABCD, 24,1% (P<.000001) Menzies 

method and 27,2% (P<.000001) 7PpointCheckList for sensitivity and -1,4% (P=0.020979) 

7PointCheckList, 0,6% (P=0.326134) Menzies method and 1,2% (P=0.013934) ABCD for 

specificity. For nonmelanocytic lesions dermoscopic improving ware: for basal cell 

carcinoma, 24,9% (P <.000001) for sensitivity and 1,4% (P <.000001) for specificity; for 
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seborrhoeic keratosis, 24,6% (P <.000001) for sensitivity and 0,6% (P=0.023703) for 

specificity; for vascular lesions, 17,2% (P=0.006348) for sensitivity and 0,6% (P= 0.000221) 

for specificity and for dermatofibroma, 29,2% (P=0.000122) for sensitivity and 0,1% (P= 

0.179688) for specificity. For differentiation malignant from benign lesions, depending on the 

algorithm used, dermoscopic improving ware: 18,6% (P<.000001) ABCD, 21,3% 

(P<.000001) Menzies method and 22,4% (P<.000001) 7PointCheckList for sensitivity and      

-1,9% (P=0.000105) 7PointCheckList, -0,4% (P=0.327123) Menzies method and 1,8% 

(P<.000001) ABCD for specificity. 

Conclusion: Dermoscopy is a reliable diagnostic method of pigmented skin lesions that 

improves clinical sensitivity while keeping or improving the value of specificity. 

 

KEY WORDS: Pigmented skin lesions, ABCDE clinical rule, dermoscopy 

SCIENTIFIC AREA: Surgery 

SCIENTIFIC FIELD: Medicine 

CLASSICICATION CODE: B 600 
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SKRAĆENICE 

PSL- Pigmented Skin Lesions (pigmentne kožne promene) 

BCC- Basal Cell Carcinoma (bazocelularni karcinom) 

MEL- Melanoma (melanom) 

NMSC- Non Melanoma Skin Cancers (nemelanomski karcinomi kože) 

AUS- Australia (Australija) 

US- United States of America (Sjedinjene Američke Države) 

EU- European Union (Evropska unija) 

UV- Ultraviolet (ultravioletno) 

SCC- Squamous Cell Carcinoma (skvamocelularni karcinom) 

IDS- International Dermoscopy Society (Internacionalno dermoskopsko društvo) 

ABCDE(d)- ABCDE dermoacopy rule (ABCDE dermoskopski algoritam) 

7PCL(d)- 7 PointCheckList dermoscopy rule (7PCL dermoskopski algoritam) 

M.met- Menzies method (Menziesov metod) 

TDS- Total dermoscopy Score (totalni dermoskopski skor) 

MN- Melanocytic Naevus (melanocitni nevus) 

CMN- Congenital melanocytic naevus (kongenitalni melanocitni nevusi) 

DN- Dysplastic Naevus (displastični nevus) 

BN- Blue Naevus (plavi nevus) 

SN- Spitz naevus (Spitzov nevus) 

WHO- World Health Organization (Svetska zdravstvena organizacija) 

BRAF- B-Raf Proto-Oncogene, Serine/Threonine Kinase (humani proto-onko gen) 

RAS- Proto oncogene (humani proto-onko gen) 

DNA- Deoxyribonucleic acid (dezoksiribonukleinska kiselina) 

CDKN2A- Cyclin-dependent kinase inhibitor 2a (ciklin-zavisna kinaza inhibitor 2A, tumor 

supresor gen) 

http://www.dermnetnz.org/lesions/blue-naevus.html
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A- Asymmetry (asimetrija) 

B- Border iregularity (iregularne ivice) 

C- Color variation (višebojnost ili varijacija boja) 

D- Diameter >6 mm (dijametar veći od 6 mm) 

E- Evolution (evolucija) 

7PCL(k)- 7 Point Chek List clinical rule (7 PCL kliničko pravilo) 

SSM- Superficial Spreading Melanoma (superficijalno šireći melanom) 

NM- Nodular Melanoma (nodularni melanom) 

LMM- Lentigo Maligna Melanoma (lentigo maligni melanom) 

ALM- Acral Lentiginous Melanoma (akralni lentiginozni melanom) 

LN- Lyph Nodes (limfni nodus) 

CNS- Central Nerve System (centralni nervni sistem) 

LM- Lentigo Maligna (lentigo maligna)  

SPF- SunProtectionFactor (faktor zaštite od sunca) 

SLNB- Sentinel Lymph Node Biopsy (biopsija „stražarskog“ limfnog nodusa) 

MEK- Mitogen-activated protein kinase (mitogen aktivirana proteinska kinaza) 

CTLA-4- Cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4 (citotoksični T-limfocitni protein 4) 

PD-1- Programmed T cell death 1 (programirana ćelijska smrt 1) 

LDH- Lactate-dehydrogenase (laktat dehidrogenaza) 

S 100- S 100 protein (protein niske moluekularne težine) 

MIA- Melanoma Inhibitory Activity (melanom-inhibitorna aktivnost) 

TA90- Melanoma-associated Antigen (tumor-asocirani glikoproteinski antigen) 

AJCC- American Joint Committee on Cancer (američki komitet za rak) 

SHH- Sonic Hedgehod Gene (proto-onko gen) 

CO2- Ugljen dioksid 
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SK- Seborrhoeic keratosis (seboroična keratoza) 

BCL2- B-Cell Lymphoma 2 gen (B ćelijski limfom 2 gen) 

FGFR3- Fibroblast growth factor receptor 3 (fibroblastni faktor rasta receptor 3) 

PG- Pyogenic Granuloma (piogeni granulom) 

DF- Dermatofibroma (dermatofibrom) 

BD- Bowen Disease (Bovenova bolest) 

AK- Aktinic Keratosis (aktinična keratoza) 

KA- Keratoachantoma (keratoakantom) 

TB- Trichoblastoma (trihoblastom) 

BEST– Basic Examinatin of the Skin Tumours (Bazična egzaminacija kožnih tumora, 

medicinski softver) 

SPSS- Statistical Product and Service Solutions (statistički softverski paket) 

PPV- Positive Predictive Velue (pozitivna prediktivna vrednost) 

NPV- Negative Predictive Velue (negativna prediktivna vrednost) 

PLR- Positive Likelihood Ratio (pozitivni odnos verodostojnosti) 

NLR- Negative Likelihood Ratio (negativni odnos verodostojnosti) 

TP- Truee Positive (tačno pozitivno) 

FN- False Negative (lažno negativno) 

FP- False Positive (lažno pozitivno) 

TN- True Negative (tačno negativno) 

OR- Odds Ratio (odnos šansi) 

95%CI- 95% Confidence Intervals (95% intervali poverenja) 

n- Broj promena 

NK- Negativne karakteristike 

S- Stage (faza) 

i- Ispitanici 
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R- Region (regija) 

RMI- Regiones Membri Inferioris (donji ekstremiteti) 

RMS- Regiones Membri Superioris (gornji ekstremiteti) 

DSA- Dermoskopski algoritam 

KLA- Klinički algoritam 

Eks- Eksperti 

Neeks- Neeksperti 

ORS- ORS istraživanje 

MiS- Melanoma In Situ (melanom in situ) 

NP, Nije precizirano 

SNP- Statistički neprimenjivo 

NE- Naked eye (golim okom ili vizuelno) 

3PCL- 3PointCheckList (3 PCL dermoskoski algoritam) 

1K- Prvi korak 

2K- Drugi korak 
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1. UVOD  

 

 

 

 

 

Dermoskopska diferencijacija pigmentnih kožnih promena (Pigmented Skin Lesions, PSL) i 

dalje predstavlja diferencijalno dijagnostički izazov. U fokusu do sada publikovanih studija je 

analiza tačnosti dermoskopske dijagnostike vezane za melanom (Melanoma, MEL) i 

bazocelularni karcinom (Basal Cell Carcinoma, BCC).  

Tokom poslednje tri decenije broj obolelih osoba od malignih tumora kože veći je od zbira 

svih ostalih maligniteta [1]. 

Melanom kože je jedan od najmalignijih tumora ljudske populacije kojeg karakteriše visok 

stepen metastaziranja i najveći porast incidence tokom zadnjih pedeset godina. Osim 

permanentnog rasta incidence, u većini epidemioloških studija, u Australiji (Australia, AUS) 

[2], Sjedinjenim Američkim Državama (United States, US) [3], kao i u državama Evropske 

unije (European union, EU) [4], uočljivi su sledeći trendovi: sve značajniji uticaj povišenog 

ultravioletnog zračenja (Ultraviolet, UV), ne samo u ranom detinjstvu, nego i tokom celog 

života [2-7]; porast obolevanja mlađe populacije [2-6,8]; porast broja dijagnostikovanih 

melanoma tanjih od 1mm [9] i porast rizika javljanja novog melanoma kod osoba sa 

pozitivnom ličnom [10] ili porodičnom anamnezom za melanom [11-13]. 

U svim nacionalnim registrima BCC kože se evidentira u grupi nemelanomskih karcinoma 

kože. Iz tog razloga nemoguće je preciznije analizirati njegovu incidencu. Međutim, bez 

obzira na to, postoji saglasnost da je BCC kože ne samo najčešći karcinom kože, već i 

ubedljivo najčešći karcinom ljudske populacije. BCC karakterišu sledeći trendovi: porast 

obolevanja mlađe populacije [14], veliki uticaj oštećenja kože od UV zračenja [15,16] i 

povišen rizik ukoliko postoji pozitivna lična ili porodična istorija obolevanja od BCC [17]. 
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Pouzdana diferencijacija melanoma i ostalih karcinoma kože podrazumeva istovremeno i 

diferencijaciju istih od dobroćudnih pigmentnih kožnih promena (melanocitnih nevusa, 

seboroičnih keratoza, vaskularnih promena i dermatofibroma).  

Broj studija koje analiziraju epidemiološke, kliničke, dermoskopske i patohistološke 

karakteristike PSL, kao i tačnost njihove dijagnostike, nije velik [18-35]. 

Pouzdanost dermoskopske diferencijacije, izraženu kroz dermoskopski doprinos 

(unapređenje) u odnosu na kliničku tačnost, analizirana je skoro isključivo za melanom, i taj 

doprinos prosečno iznosi 19% za senzitivnost i 9% za specifičnost [29]. 
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1.1. DERMOSKOPIJA 

 

Dermoskopija je neinvazivna, površinska kontaktna mikroskopija, sa «in vivo» vizuelizacijom 

boja i struktura u epidermu i dermu. Svoju osnovnu primenu ova tehnika našla je u 

diferencijaciji malignih od benignih pigmentnih kožnih promena, dajući ne samo bolju 

vizuelizaciju struktura, već i uočavanje karakteristika koje nisu dostupne oku.  

1.1.1. Dermoskopske karakteristike 

Osnovno dermoskopsko sagledavanje kožnih promena zasnovano je na uočavanju boja, 

struktura, simetrije, spoljnjih ivica i karakteristika vezanih za krvne sudove. Sve ove osobine 

se zajedno uzimaju u obzir u morfološkoj analizi postojanja asimetrije. 

1.1.1.1. Boje u dermoskopiji 

Dermoskopsko sagledavanje podrazumeva razlikovanje 10 boja [36]. Kod dva od četiri 

algoritma na drugom dermoskopskom koraku, koje preporučuje Internacionalno 

dermoskopsko društvo (International Dermoscopy Society, IDS), egzistira 6 od gore 

navedenih 10 boja [37-39]. Od tih 6 boja, 4 potiču od melaninskog pigmenta (crna, 

tamnobraon, svetlobraon i plavo-siva), jedna od hemoglobina (crvena), a šesta (bela) ukazuje 

na odsustvo pigmentisanosti. Dubina na kojoj se u koži nalazi melaninski i hemoglobinski 

pigment odlučuje o uočavanju određene boje, pa na osnovu toga: crna boja ukazuje na 

najpovršnije prisustvo pigmenta u epidermu, tamnobraon o prisustvu pigmenta nešto dublje, a 

svetlobraon o prisustvu oko bazalne membrane. Plavo-siva boja ukazuje na prisustvo 

melaninskog pigmenta u srednjim, a plava u najdubljim partijama derma. Crvena i bela boja 

potiču iz derma [36]. 

1.1.1.2. Dermoskopske strukture 

Ključ dermoskopske dijagnostike leži u uočavanju dermoskopskih struktura. Međutim, čak ni 

dermoskopski algoritmi koje preporučuje IDS ne sadrže sve dermoskopske strukture, što je i 

razumljivo, imajući u vidu da se radi o savremenoj dijagnostičkoj metodi koja je i dalje u 

permanentnom razvoju [37-40]. 

Pigmentna mreža (Pigmented Network) je jasno definisana struktura ujednačenih polja, nalik 

mreži, tamnobraon boje na svetlobraon pozadini. Pigmentna mreža patohistološki korelira sa 
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elongiranim pigmentovanim kožnim grebenima i pozicijom dermalnih papila. Tipičnu 

pigmentnu mrežu karakterišu svetla do tamnobraon boja i ujednačenost kožnih polja, kao i 

debljine same mreže. Atipičnu pigmentnu mrežu karakteriše deblja ili tamnija mreža na 

periferiji (od tamnobraon do crne boje), ili kožni otvori nejednakih oblika i veličine [41,42]. 

Grančice (Streaks) karakterišu linearne pigmentne strukture braon do crne boje, prisutne 

najčešće na periferiji promene, a nalik grančicama, žicama, prugama ili trakama. Grančice su 

najčešće bez kontakta sa drugim strukturama, a pre svega sa mrežom. Grančice patohistološki 

koreliraju sa intenzivno pigmentovanim gnezdima melanocita na junkcionom nivou. 

Regularne grančice su retka karakteristika, a tada su uniformno i simetrično raspoređene na 

periferiji. Iregularne grančice su neuniformno raspoređene, različite veličine i često 

intenzivnije boje [41,42]. Tokom razvoja dermoskopije ova struktura je opisivana i kao 

pseudopode (Pseudopods) i/ili radijalne grančice (Radial streaming) [38]. 

Tačke (Dots) su male okrugle strukture sa varijacijom boje od crne, braon, sive do plave. 

Tačke su višestruko manje od globula. Tačke patohistološki koreliraju sa agregacijom 

melanocita, melanofaga i njihovih gnezda, pozicioniranih od epiderma do retikularnog derma. 

Regularne tačke mogu biti u svim bojama, što zavisi od njihove pozicije u epidermu ili dermu. 

Tačke imaju tendenciju centralne agregacije i uniformne distribucije širom čitave promene. 

Iregularne tačke imaju nasumičnu distribuciju, sa slikom razbacanost i sa tendencijom većeg 

prisustva na periferiji [41,42].  

Globule (Globules) su ovalne ili okrugle strukture sa varijacijom boja od: crne, braon, sivo-

plave do crvene. Najčešće su braon boje a veličine preko 1 mm.  Globule patohistološki 

koreliraju sa agregacijom melanocita, melanofaga i njihovih gnezda, počev od orožalog 

epiderma pa sve do retikularnog derma. Regularne globule su jednobojne strukture uniformne 

pozicije, veličine i oblika. Iregularne globule su nasumično, neuniformno raspoređene 

strukture sa dominacijom periferne prisutnosti ili samo sa prisutnosti na periferiji [41,42]. 

Mrlje (Blotches) su pigmentna polja amorfnog oblika koja zauzimaju najmanje 10% površine 

promene. Najčešće su braon, crne i/ili sive boje. Mrlje patohistološki koleriraju sa 

hiperpigmentnim regijama u epidermu ili površinskom papilarnom dermu. Regularne mrlje su 

izrazito retke, a praktično su centralno postavljene. Iregularne mrlje su nepravilnog oblika i 

distribucije, često nehemogene pigmentisanosti [41.42]. Tokom razvoja dermoskopije ova 

dermoskopska struktura je opisivana i kao homogena regija [37]. 



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

5 

 

Homogeno plava regija (Homogenious Blue Region) je bestrukturna, hiperpigmentovana, 

regija plave boje koja pokriva kompletnu PSL. Intezitet plave boje može varirati od svetle do 

tamnoplave obojenosti. Patohistološki ova struktura korelira sa izrazito pigmentovanim 

dermalnim melanocitima i predstavlja osnovnu karakteristiku plavog nevusa [41.42]. 

Regresivne strukture (Regression Structures) su regije sa belom depigmentacijom (nalik 

ožiljku) i/ili sa granulama plavo-sive do sive boje, nalik zrnima bibera. Uvek su amorfnog, 

nepravilnog oblika, a najčešće su locirane u centralnim zonama tumora. Regresivne strukture 

patohistološki koreliraju sa zadebljalim papilarnim dermom sa varijabilnom količinom 

melanofaga [41,42]. 

Plavo-beli veo (Blue-White Veil) je regija bez strukture iznad koje kao da postoji prozirno 

mlečno staklo. Kada je kožna promena elevirana, govorimo o podignutom, a kada nije 

palpabilna, o ravnom plavo-belom velu. Patohistološki ova struktura korelira sa akantotičnim 

epidermom i fokalnom hipergranulozom pozicioniranom iznad sloja izrazito pigmentovanih 

melanocita u dermu [41,42]. 

Paralelne strukture (Parallel Structures) su linearne strukture svetlo do tamnobraon boje 

koje grade sliku paralelnih traka, formacija koje liče na rešetku i/ili vlaknastih ili 

filamentoznih kosih pruga. Paralelne strukture patohistološki koreliraju sa palmo-plantarnom 

morfologijom kože, koja je anatomski unikat [41,42]. 

Milijama nalik ciste (Milia-Like Cysts) su bele ili svetložućkaste, ovalne strukture različite 

veličine. Milijama nalik ciste patohistološki koreliraju sa intraepidermalnim pseudocistama 

(intraepidermal horn globules, also called horn pseudocysts) [41,42]. 

Komedonima nalik otvori (Comedo-Like Openings) su braon-žućkaste ili braon-crne, 

ovalne ili okrugle strukture regularnog, ali i iregularnog oblika. Komedonima nalik otvori 

iregularnog oblika poznaju se pod terminom “iregularne kripte”, a patohistološki koreliraju sa 

keratinskim čepovima unutar dilatiranih folikularnih otvora [41,42]. 

Fisure i ragade (Fissures and Ridges) su strukture svetle do tamne boje, nalik pukotinama i 

grebenima. Ove strukture najčešće daju sliku haotično raspoređenih pukotina i grebena. U 

određenom broju slučajeva stvaraju se i aranžmani cerebriformnog ili izgleda zadebljalih 

prstiju. Fisure i ragade patohistološki koreliraju sa pigmentovanim keratinom nastanjenim u 

sulkusima epiderma [41,43]. 
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Sturkture nalik otiscima prstiju (Fingerprint-Like Structure) čine tanke, skoro paralelne 

linije, svetlobraon boje i isključivo se uočavaju na periferiji promene. Patohistološki ove 

strukture koreliraju sa elongiranim kožnim grebenima [41,43]. 

Lakune (Lacunes) uočavamo kao relativno jasna, ovalna ili okruglasta polja različitih boja. 

Mogu biti jednobojne i višebojne, od crvene preko plave, pa do crne boje. Sve vrste lakuna 

koreliraju sa dilatiranim krvnim prostorima smeštenim u površnom sloju derma [41,43].  

Centralna bela mrlja (Central White Patch) je ovalna ili okrugla, svetla amorfna struktura 

skoro bele boje, pozicionirana u centralnom delu pigmentne kožne promene. Centralna bela 

mrlja patohistološki korelira sa smanjenom melaninskom pigmentacijom na nivou bazalnog 

epidermalnog sloja u centralnoj zoni dermatofibroma [41,44]. 

Arborizovani krvni sudovi (Arborizing Vessels) su krvni sudovi čiji izgled podseća na 

grananje drveta. Anatomska pozicija neposredno ispod epidermalne granice određuje njihov 

izrazito crveni izgled [45-50]. 

Velika ovoidna plavo-siva gnezda (Large Blue-Gray Ovoid Nests) su ovoidne, 

cirkumskriptne, elongirane strukture, jasno definisane u odnosu na okolinu, a znatno su većeg 

kalibra od globula. Patohistološki ove strukture koreliraju sa velikim gnezdima agregiranog 

melanina unutar dermalno smeštene tumorske mase. U slučajevima izrazito velikog 

nakupljanja melanina, prave velike konfluentne forme koje izgledaju kao razliveno mastilo ili 

velika hiperpigmentovana bestrukturna polja [45-49]. 

Multiple plavo-sive globule (Multiple Blue-Gray Globules) su plavo-sive strukture ovalnog 

ili okruglog oblika, jasno definisane u odnosu na okolinu. Patohistološki koreliraju sa 

melaninom u melanocitima samih tumorskih nodula [45-49]. 

Listolika regija (Maple Leaf Like Areas) se uočava kao velika, braon ili plavo-siva struktura 

koje podsećaju na list javora. Najčešće su to velike konfluentne regije na samoj periferiji 

tumora. Patohistološki listolika regija korelira sa velikim nakupinama melanina u gnezdima 

koja se nalaze u gornjim slojevima derma, i to po poriferiji tumora [45-49].  

Paoci na točku (Spoke Wheel Areas) su strukture koje nalikuju paocima na točku i nalaze se 

na periferiji tumora. Radijalni kraci su svetlobraon boje koja prelazi u tamnu nijansu na mestu 

spajanja. Patohistološki paoci koreliraju sa nepravilnim rastom melanocitnih gnezda na samoj 

površini tumora i po njegovoj periferiji [45-49].  

http://www.dermnetnz.org/doctors/dermoscopy-course/images/milia.jpg
http://www.dermnetnz.org/doctors/dermoscopy-course/images/milia.jpg
http://www.dermnetnz.org/doctors/dermoscopy-course/images/milia.jpg
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Ulceracija (Ulceration) predstavlja gubitak epiderma, a ponekad i dubljih slojeva derma [45-

49]. 

Multiple male erozije (Multiple small erosions) su male braonkaste formacije, najčešće 

locirane na periferiji tumora (uslov je postojanje najmanje 5). Predstavljaju parcijalni ili 

kompletan gubitak epiderma [45-49]. 

Kratke, fine, površne, telangiektazije (Short Fine Superficial Telangiectasias) su linearne 

formacije malog kalibra, nepravilno raspoređene po površini tumora, a sastoje se od jedne do 

dve zajedničke grančice [45-49]. 

Koncentrične strukture (Concentric Structures) su strukture iregularnog oblika nalik 

globulama, različitih boja (crne, braon, sive ili plave), a u centru su uvek tamnije [45-49]. 

Multiple, u fokusu plavo-sive tačke (Multiple In-Focus Blue/Gray Dots) su formacije koje u 

fokusu sadrže male tačkaste strukture, plavo-sive boje. Upravo je ovo ključna razlika od 

nefokusiranih struktura, nalik zrnima bibera, koja karakterišu regresiju [45-49]. 

1.1.1.3. Morfološke karakteristike krvnih sudova 

Morfološke karakteristike krvnih sudova u samoj PSL mogu ukazivati na regularan, ali i 

iregularan događaj. Iz tog razloga je značajno uočavati, ne samo arborizaciju, već i ostale 

morfološke oblike koji ukazuju na iregularnost. 

Tačkasti krvni sudovi (Dotted Vessels) su sićušne crvene tačke, gusto zbijene jedna do 

druge u jasno definisanoj formaciji [50,51]. Ove crvene tačke uvek su grupisane u skup, a 

podsećaju na glave čiode. Mikantonio je ukazao da se njihov kalibar kreće od 0,01 do 0,02 

mm [50].  

Eritem (Erythema) je ružičasto obojena zona koja se jasno uočava unutar regresivnih regija 

ili po obodu promene [51]. 

Linearno iregularni krvni sudovi (Linear-Irregular Vessels) predstavljaju krvne sudove 

različite veličine i distribucije unutar kožne promene [51]. 

Krvni sudovi nalik zapetama (Comma Vessels) su grubi krvni sudovi, lako savijeni, sa 

jedva uočljivim grananjem ili bez istog [51]. 

Polimorfno atipični krvni sudovi (Polymorphous Atypical Vessels) opisuju  kombinaciju 

dva vaskularna obrasca [51]. 



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

8 

 

Krvni sudovi nalik ukosnicama (Hairpin Vessels) su vaskularne petlje nalik ukosnicama, a 

nalaze se širom tumora i obično su okružene beličastim velom [51]. 

Mlečno crvene globule ili regije (Milky-Red Globules/Areas) su nefokusirana polja ili 

globule nejasnog oblika, unutar kojih se uočavaju atipični krvni sudovi. Najčešće su veoma 

intimno povezane sa dobro vaskularizovanim tumorskim gnezdima [51]. 

Atipični vaskularni obrazac (Atypical vascular pattern) čine linearno-iregularni krvni 

sudovi, tačkasti krvni sudovi [40] i polimorfno atipični krvni sudovi [51]. 

1.1.1.4. Asimetričnost  

Asimetričan izgled je jedna od bazičnih karakteristika na koju se oslanjaju ne samo 

dermoskopija, već i patohistologija. Asimetričnost podrazumeva ne samo razmatranje 

spoljnog izgleda, već pre svega distribuciju boja i struktura u samoj PSL. Generalno, 

asimetričnost ukazuje na melanocitnu promenu sumnjivu na melanom [37,38].  

1.1.1.5. Ivice 

Definisanost ivica kožne promene u odnosu na zdravu kožu ima određenu vrednost u 

dijagnostičkom sagledavanju [37]. Kontinuirani gubitak intenziteta boja na periferiji i 

prelazak u zdravu kožu, najčešće ukazuje na benignost melanocitnih kožnih promena. 

Prekinute ili nepravilno formirane ivice najčešće ukazuju na melanom.  

1.1.2. Dermoskopska evaluacija u dva koraka 

Dermoskopija pigmentnih kožnih promena, podrazumeva evaluaciju u dva koraka [41]. 

1.1.2.1. Prvi dermoskopski korak 

U algoritmu prvog dermoskopskog koraka vrši se diferencijacija melanocitnih od 

nemelanocitnih promena [41]. 

Da se radi o melanocitnoj promeni, zaključuje se po dva osnova. Prvi osnov čini postojanje 

makar jedne od pet melanocitnih struktura, a drugi nepostojanje nijedne dermoskopske 

strukture u celom algoritmu. Da se radi o nemelanocitnoj promeni, zaključuje se na osnovu 

sledeća dva kriterijuma. Prvi kriterijum je nepostojanje nijedne od 5 melanocitnih struktura, a 

drugi postojanje makar jedne strukture, koja će promenu definisati kao bazocelularni 

karcinom, seboroičnu keratozu, vaskularnu promenu ili dermatofibrom (Tabela 1). 
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Tabela 1. Dermoskopski algoritam prvog dermoskopskog koraka-diferencijacija melancitnih 

od nemelanocitnih promena [41] 

Pigmentne kožne promene Dermoskopske strukture

Pigmentna mreža

Agregacija globula

Grančice

Homogeno plava pigmentacija

Paralelne strukture

Milijama nalik ciste

Komedonima nalik otvori

Strukture nalik otiscima prstiju

Fisure i ragade

Arborizacija 

Listolika regija

Velika gneyda plavo siva gnezda

Multiple plavosive globule

Paoci na točku

Ulceracija

Crvenoplave lakune

Crvene lakune

Dermatofibrom Centralna bela mrlja

Neklasifikovana kožna promena
Nepostojanje jasne                                 

dermoskopske strukture

Melanocitne kožne promene

Seboroična keratoza

Bazocelularni karcinom kože

Vaskularne promene

 

.  

1.1.2.2. Drugi dermoskoski korak 

U svim slučajevima kada je dijagnostikovana melanocitna promena, kao i u slučaju 

dijagnostike nediferentovane promene, prelazi se na algoritme drugog dermoskopskog koraka 

[41]. U ovu studiju su uključena sledeća tri algoritma: ABCD dermoscopy roule (ABCD 

dermoskopski algoritam, ABCD (d)), 7 PointCheckList (Lista od 7 tačaka, 7PCL (d)) i 

Menzies method (Menziesov metod, M.met), od ukupno četiri koja preporučuje IDS [41]. 

ABCD je prvi dermoskopski algoritam Tabela 2) sa semikvantitativnim skorom [37]. Svaka 

struktura, boja i asimetrija imaju svoju vrednost u dermoskopskom skoru, a sve zajedno daju 

totalni dermoskopski skor (TDS). Interpretacija TDS je sledeća: TDS<4.75 ukazuje na 

benignu promenu; TDS od 4.8-5.45 ukazuje na sumnjivu promenu; a TDS >5.45 ukazuje na 

veoma sumnjivu melanocitnu promenu (Tabela 2). 
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Tabela 2. ABCD dermoskopski algoritam [37] 

Kriterijumi Definicija Skor

Šest različitih boja determinišu melanocitnu leziju a to su: 

bela, crvena, crna, svetlo braon, tamno braon i plavo-siva. 

Za determinisanje bele boje uslov je da ona u melanocitnoj 

leziji bude svetlija od okolne kože.

 S
T

R
U

K
T

U
R

E

Dermoskopske strukture karakterišu melanocitnu leziju su:  

pigmentna mreža, grančice, tačke,                                              

globule i homogena pigmentacija. 

Skor može biti   od 1 do 5,                                                                     

1 označava postojanje samo jedne  

a                                                                        

5, svih pet struktura                                                                

A
S

IM
E

T
R

IJ
A Asimetrija podrazumeva unutrašnju asimetriju melanocitnih 

struktura i boja ali i spoljnjeg oblika melanocitne lezije u 

odnosu na dve ose povučene kroz centar lezije pod uglom od 

90 stepeni na taj način da daju najmanju šansu na postojanje 

asimetrije.

Skor  može biti od 0-2;                                       

0- nepostojanje asimetrije,                       

1- postojanje jedne asimetrije  i                                    

2- postojanje dve asimetrije

IV
IC

E

Prekid ivica, podrazumeva nagli prekid struktura i/ili boja na 

samoj ivici promene. Prekid ivica se razmatra u 8 polja koja 

dobijamo tako što kroz sredinu 4 polja dobijenih sa 

predhodne dve ose ( kod asimetrije ) povlačimo još 2 ose. 

Skor može biti od 0-8;                                        

0- nepostojanje prekida ivica,                    

1 do 8- broj polja sa prekidom 

ivica. 

B
O

J
E Skor može biti 1-6;                                     

1 označava postojanje samo jedne a                   

6 postojanje svih 6 boja 

 

7PCL dermoskopsku listu od sedam tačaka publikovao je Argenziano sa saradnicima 1998. 

[40], a potom uradio i reviziju 2011 godine [52] (Tabela 3).  

Tabela 3. 7PCL dermoskopski algoritam [40,52] 

Atipična pigmentna mreža
Crna, braon ili siva mrežasta struktura sa                              

iregularnim otvorima i tankim linijama
2 (1*)

Plavo beličasti veo
Oblast neregularne konfluentne plave pigmentacije prekriven 

providnom belom “staklastom” strukturom. 
2 (1*)

Atipični vaskularni obrazac
Linearno-iregularne ili tačkaste strukture (liče na gnezda) koje se ne 

vide jasno u okviru regresionih struktura.
2 (1*)

Iregularne grančice
Zakrivljene, radijalne strukture (izgledaju kao prsti), uglavnom 

tamnobraon ili crne boje. Obično su locirane na periferiji.
1

Iregularne globule ili tačke
Crne, braon, kružne illi ovalne, različitih veličina, iregularno 

distribuisane u okviru same promene.
1

Iregularne mrlje
Crne, braon, i/ili sive oblasti, bez uočljive strukture, asimetrično 

distribuisane u okviru same promene.
1

Regresivne strukture
Bela depigmentacija (liči na ožilljak) i/ili plave “zrna bibera” 

granule, obično se uočavaju ne ravnim oblastima promene
1

Kriterijumi Definicija Skor

Skraćenice: *1, Argenziano je 2011.publikovao reviziju 7PCL originalnog dermoskopskog algoritma gde se 

svaka od 7 struktura  skoruje sa  jednim bodom
 

Originalni 7PCL dermoskopski algoritam je 7 struktura posmatrao kroz prizmu struktura sa 

velikim i malim značajem. Interpretacija rezultata je: skor od 0-2 ukazuje na dobroćudnost, a 

skor od 3 i veći uakazuje na sumnjivost na melanom. Međutim, u cilju otkrivanja ranih 
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melanoma učinjena je reviziju ovog algoritma, gde je za postojanje sumnjivosti na melanom 

dovoljno postojanje samo jedne od 7 struktura. 

 

Menziesov metod indentifikuje postojanje sumnjivosti na melanom evaluirajući odustvo ili 

prisustvo dermoskopskih karakteristika (Tabela 4).  

Tabela 4. Menziesov metod [38] 

Definicija

Plavo-beli veo
Oblast neregularne konfluentne plave pigmentacije prekriven providnom 

belom “staklastom” strukturom. Ne zahvata celu promenu   

Zadebljanja mreža

Dermoskopski kriterijumi

N
eg

at
iv

n
e 

k
ar

ak
te

ri
st

ik
e

Simetričnost
Simetričnost po svim osama kroz centar promene                                                 

(nije neophodna simetričnost oblika)

Jednobojnost
Posmatraju se: crna, siva, plava, tamno braon, svelo braon (boja tena 

kože) i crvena. Bela se ne razmatra u ovom algoritmu

Mreža iregularnih, debljih linija, obično sa  fokalnim zadebljanjima

P
o
zi

ti
v
n
e 

k
ar

ak
te

ri
st

ik
e

Multiple braon tačke Fokalne oblasti sa mnogobrojnim, uglavnom tamnobraon tačkama                                    

Pseudopode

Rradijalne strukture (izgledaju kao "maljasti prsti"), uglavnom 

tamnobraon ili crne boje.                                                                        

Obično su na periferiji sa zadebljanjima na krajevima.

Radijalne grančice Strukture na ivicama promene (izgledaju kao prsti).                                                             

Ožiljak u vidu depigmentacije
Oblasti belih karakterističnih iregularnih struktura.                                     

Razilikuju se od hipo- i/ili depigmentacija usled gubitka melanina

Crne tačke ili globule na periferiji Uočavaju se na, ili blizu ivica promene

Prisutnost 5 ili više boja                                                                  
Posmatraju se sledeće boje: crna, siva, plava, tamno braon, žuto-braon i 

crvena (bela se ne smatra bojom)

Prisutnost plavo sivih tačaka Obično se opisuju kao obrazac nalik “zrnima bibera”  

 

Menziesov uslov sumnjivosti na melanom je postojanje obe negativne karakteristike 

(višebojnosti i asimetrije) i najmanje jedne od devet pozitivnih dermoskopskih karakteristika 

navedenih u algoritmu [38]. 



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

12 

 

1.2. MELANOCITNI NEVUSI 

 

1.2.1. Etiologija 

Melanocitni nevusi (Melanocytic Naevi, MN) su dobroćudne melanocitne promene ili 

hamartomi koje grade melanocitne ćelije, pozicionirane na bazalnoj membrani između 

epiderma i derma i produkuju pigment melanin koji distribuiraju u keratinocite epiderma 

[53,54]. Genska predispozicija predstavlja osnovni etiološki faktor [54-57]. Međutim, ima 

autora koji ističu i ulogu UV zračenja kod stanovništva evropskog porekla, a posebno onog 

koje potiče iz severnih krajeva [58-62]. Kod pomenute populacije postoji veća sklonost, ne 

samo ka većem broju MN (>50), već i postojanju atipičnih MN. U odnosu na vreme nastanka, 

MN mogu biti urođeni ili stečeni. U odnosu na poziciju u koži mogu biti epidermalni, 

dermalni ili epidermodermalni. Nije poznat pravi potencijal transformacije MN u melanom, 

ali mnoge činjenice ukazuju da se melanom u 21-35% slučajeva javlja u prekursornim 

promenama [63]. Melanocitna evolucija kreće od prvog vidljivog formiranja ćelija 

neuroektodermalnog grebena, u četvrtoj embrionalnoj nedelji [64]. Prekursorne melanocitne 

ćelije su melanoblasti koji migriraju iz nuralnog grebena. U periodu od šeste do osme 

embrionalne nedelje melanociti migriraju [65], a između desete i dvanaeste nedelje se 

definitivno stacioniraju u epidermu [66]. Međutim, melanociti koji će nastaniti bulbus folikula 

dlake, svoju poziciju zauzimaju tek u osamnaestoj embrionalnoj nedelji [66]. Melanociti, 

osim epiderma i bulbusa folikula dlake, nastanjuju i druge lokacije kao što su oko, uho i 

meningee. Postoje činjenice koje ukazuju da urođeni mladeži imaju grešku u embriogenezi, 

tako da ih ta malformacija čini hamartomima [67]. Nasuprot tome, postoji saglasnost da 

mnogi stečeni MN predstavljaju prave benigne neoplazme [67]. 

1.2.2. Epidemiologija 

Učestalost: Incidenca urođenih MN iznosi 1 do 2% [68]. Kod osoba sa svetlom kožom 

tokom života se prosečno razvije 15-40 MN [69]. MN se daleko ređe javljaju kod osoba sa 

tamnom kožom [70]. 

Pol: Za sada su nejasne činjenice o dominaciji MN u odnosu na pol. Postoje autori koji 

navode podatke da je ukupan broj MN nešto veći kod muškaraca [71,72]. Podaci da se kod 
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žena MN češće javljaju na ekstremitetima, a kod muškaraca na trupu, povezuje ovu činjenicu 

sa tipom ekspozicije na suncu [73,74].   

Uzrast: Urođeni MN se uočavaju odmah na rođenju ili vrlo brzo nakon toga. Najčešće se to 

odnosi na prve dve godine života, ali o ovome ne postoji potpuna saglasnost [75]. Broj 

stečenih MN raste do treće decenije života, svoj maksimum održavaju u četvrtoj i petoj 

deceniji, a potom se njihov broj smanjuje [76-80].  

Regije: Trup je regija sa najvećom učestalošću MN, a potom su to ekstremiteti [81]. Jedna  

velika epidemiološka studija iz Italije ukazala je da je spoljna strana gornjih ekstremiteta 

potencijalno pravi indikator ukupnog broja MN na telu [81]. 

1.2.3. Klinička slika 

Klinička slika MN varira u zavisnosti od vremena nastanka, lokalizacije, pozicije u koži i 

dijametra. MN su generalno simetrične PSL, regularnih ivica, svetlo do tamnobraon boje. MN 

mogu biti ravni, lako elevirani, ili papilomatozni. Svaki tip MN može predstavljati 

dijagnostičku enigma put melanoma [82]. U odnosu na dobroćudne PSL, MN nekada nije 

lako diferentovati od dermatofibroma [83] i seboroičnih keratoza [84].  

1.2.3.1. Urođeni melanocitni nevusi 

Urođeni melanocitni nevusi (Congenital melanocytic naevi, CMN) klasifikuju se na osnovu 

veličine ili broja satelita [85]. Na osnovu veličine oni se klasifikuju na male CMN (<15 mm), 

srednje CMN (15-199 mm), velike CMN (200-399 mm), i gigantske CMN koji su podeljeni u 

dve grupe (G1: >400-600 mm i G2: >600 mm). Satelitski CMN se klasifikuju na osnovu 

njihovog broja u četiri grupe: nema (n=0); 1-20; 21-50 i 51+. Specifične forme urođenih 

melanocitnih nevusa čini grupa različitih CMN koju uglavnom karakterišu različite 

morfološke karakteristike, pa tako razlikujemo kosmati CMN, CMN boje bele kafe, CMN sa 

lentiginoznom mrljom, Ota (Ota) nevus i CMN tipa Mongoloidne fleke. 

1.2.3.2. Atipični ili displastični nevus 

Atipični ili displastični nevus (Atypical or dysplastic naevus, DN) predstavlja specifičnu 

formu nevusa koju karakteriše raznolikost varijacija veličine, oblika i boja. Nema saglasnosti 

oko kliničke definicije DN. Jednu od praktičnih definicija izneli su Rainer Hofmann-

Wellenhof i saradnici [86], koji sugerišu indentifikaciju najmanje tri od sledećih pet  



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

14 

 

karakteristika: 1. dijametar >5 mm, 2. loše definisanu i mutnu granicu, 3. iregularne ivice kao 

rezultat neobičnog oblika, 4. varijacija nijansi boja i 5. istovremeno prisustvo ravnih i lako 

eleviranih komponenti. DN su locirani na ekstremitetima ili trupu. Mogu biti pojedinačni ili 

multipli, a javljaju se i familijarno. DN predstavljaju važan marker povećanog rizika za 

melanom [82]. 

1.2.3.3. Plavi nevus 

Plavi nevus (Blue naevus, BN) je duboko pigmentovani dermalni MN. BN je retko prisutan 

na rođenju ili unutar prve dve godine života [87]. Stečeni BN se može razviti tokom celog 

života, ali ipak sa povećanom učestalošću javlja se u detinjstvu i kod adolescenata. Incidenca 

javljanja kod osoba svelte puti kreće se od 1% do 2% [88]. Klinički se manifestuje kao običan 

ili celularni BN [88]. Obični BN je solitarna sivo-plava ili plavo-crna promena, lako izdignuta 

ili ravna, prečnika do 1 cm. Najčešće lokalizacije su: glava i vrat, presternalna regija, ili 

distalni delovi ekstremiteta [89,90]. Celularni BN je mnogo veća (od 10-30 mm) nodularna 

promena, plavo-siva ili plavo-crna, a najčešće locirana na glutealnoj regiji [90]. 

1.2.3.4. Meyersonov nevus 

Mayersonov nevus (Mayerson naevus) je MN sa okolnim ekcemom (osip sa svrabom, opisani 

kao dermatitis) [91]. 

1.2.3.5. Miescherov nevus 

Miescherov nevus (Miescher naevus) je dermalni nevus kupolastog izgleda, gladak i najčešće 

lociran na licu [92]. 

1.2.3.6. Unna nevus 

Unna nevus (Unna naevus) je dermalni nevus papilomatozanog izgleda, svetlo do tamnobraon 

boje i najčešće lokalizivan na trupu, rukama ili vratu [92,93]. 

1.2.3.7. Spitzov nevus 

Spitzov nevus (Spitz naevus, SN) je roze (klasični) ili braon boje (pigmentni) i kupolastog 

izgleda. Najčešće se javlja se kod dece i mlađih osoba na licu i nogama [92]. Ovi MN uvek 

http://www.dermnetnz.org/lesions/blue-naevus.html
http://www.dermnetnz.org/lesions/spitz-naevus.html
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klinički spadaju u neobične, jedinstvene i ili atipične nevuse kod kojih nije laka distinkcija od 

melanoma [92,94-96]. 

1.2.3.8. Reedov nevus 

Reedov nevus (Reed naevus) je izrazito pigmentovana promena koja se javlja kod dece i 

mlađih osoba, a koju nije nimalo jednostavno razlikovati od Spitzovog nevusa. Kao i Spitzov 

nevus i Reedov nevus predstavlja diferencijalno dijagnostički problem u odnosu na melanom 

[96].  

1.2.3.9. Perzistirajući nevus 

Perzistirajući ili rekurentni nevus (Persistent or Recurrent naevus) je MN koji se ponovo 

javlja ili opstaje nakon nepotpunog hirurškog uklanjanja, a veoma često je asimetričan i 

oblikom i bojom. Radi ovih karakteristika, ovi nevusi stvaraju kliničku mimikriju  melanoma. 

Međutim, nakon reekscizije ovi nevusi najčešće pokazuju znake atipičnog nevusa [97]. 

1.2.3.10. Agminirani nevusi 

Agminirani nevus (Agminated naevus) je MN sastavljen od pigmentnih grupa ili klastera koji 

mogu podsećati na mrljice, a  najčešće se javlja već u ranom pubertetu [98,99]. 

1.2.3.11. Akralni nevus 

Akralni nevus (Acral naevus) je MN na dlanovima i tabanima, bilo da je ravan ili eleviran, a 

najčešće dijametra do 6mm [100]. 

1.2.3.12. Nevus nokatne jedinice 

Nevus nokatne jedinice (Nail unit naevus) je uniformna longitudinalna trakasta pigmentacija 

svetlo do tamnobraon, pa čak i crne boje, u samoj nokatnoj jedinici [101]. 

1.2.3.13. Melanocitni “nevusi sa potpisom“  

Melanocitni “nevusi sa potpisom” (Signature naevi) su mladeži sa karakterističnim izgledom i 

predominantna su grupa kod osoba sa velikim brojem MN. U zavisnosti od izgleda 

razlikujemo: uniformno obojene braon MN, uniformno obojene rozikaste MN, ekliptične MN, 
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kokardi nalik MN, nevuse sa perifokalnom pigmentacijom, nevuse izgleda “prženog jajeta”, 

lentiginozne i MN sa ekscentričnom pigmentacijom [102]. 

1.2.4. Dermoskopska slika 

Melanocitne nevuse karakteriše prisustvo sledećih dermoskopskih struktura: 

pigmentne mreže, globula, tačaka, grančica ili traka i homogene plave pigmentacije (Slika 1). 

Sve ove strukture su po pravilu simterično raspoređene na samom MN, dok prisustvo 

asimetrije i iregularnosti ovih struktura ukazuju na melanom [37,41,95,100,103-111]. Od 

karakteristika krvnih sudova uočavaju se krvni sudovi poput zapeta ili ukosnicama, a koji se 

mogu uočiti i kod seboroičnih keratoza [51,84].  
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Slika 1. Dermoskopske strukture melanocitnih nevusa 
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1.2.5. Osnovne patohistološke karakteristike 

Veliki broj MN se razvija duž dermoepidermalne junkcionalne granice. U samom dermu 

distribuiran je manji broj melanocita koji je praktično odgovoran za nastanak dermalnih MN. 

Morfološke varijante MN zavise od tipa ćelija koji može biti vretenast, epiteloidan i 

dendritičnan. Po svojoj arhitekturi MN su male, simetrične, cirkumskriptne, dobroćudne PSL, 

jasno definisanih granica. Po lokalizaciji gnezda najčešće ih klasifikujemo na junkcionalne, 

dermalne i složene. Na osnovu patohistološke klasifikacije Svetske zdravstvene organizacije 

(World Health Organization, WHO, 2006.) razlikuju se [112] urođeni melanocitni nevus, 

plavi nevus, kombinovani nevus, zatim melanocitne makule, obični lentigo i lentiginozni 

nevus, atipični ili displastični nevus, i nevusi na specifičnim lokalizacijama: perzistirajući 

melanocitni nevus, Spitzov nevus, Reedov nevus i halo nevus. Najčešći patohistološki tipovi 

melanocitnih nevusa su obični stečeni MN i atipični (displastični) nevus. 

1.2.5.1. Obični stečeni melanocitni nevusi 

Osnovne makroskopske karakteristike običnih stečenih MN (Common acquired melanocytic 

naevi) su: prečnik manji od 1 cm, simetričan izgled i homogena pigmentacija (svetlo do 

tamnobraon boje). U odnosu na okolnu kožu mogu biti ravni, lako elevirani ili papilomatozni 

[113]. Osnovne mikroskopske karakteristike su simetrična arhitektura i homogena 

pigmentisanost melanocitnih gnezda, bilo da su pozicionirana u epidermu (junkcioni), dermu 

(intradermalni) ili u epidermu i dermu (složeni). Zajednička mikroskopska karakteristika 

složenih i intradermalnih nevusa je superficialno pozicioniranje gnezda melanocita, dok je 

padžetoidno širenje melanocita  karakteristika samo junkcionalnih MN [114].  

1.2.5.2. Atipični ili displastični nevus 

Osnovne makroskopske karakteristike atipičnog ili displastičnog nevusa su prečnik veći od 

5mm, iregularne ivice, iregularna pigmentisanost i eritem u pozadini. Osnovne mikroskopske 

karakteristika se: povećan broj pojedinačnih melanocita duž bazalne membrane sa 

elongacijom kožnih grebena, horizontalni aranžman melanocita različitih formi, tendencija 

pravljenja mostova između kožnih grebena, postojanje koncentrične lamelarne fibroplazije, 

limfocitni infiltrate i ekstenzija junkcionalnih komponenti izvan poslednjeg dermalnog gnezda 

(„ramena“) nevusa [103,107].  
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1.2.6. Prevencija  

Preventivne mere podrazumevaju fizičke mere zaštite od UV zračenja (suncobran, odeća, 

kape) i korišćenje krema sa faktorom zaštite [115].  

1.2.7. Tretman  

Hirurška ekscizija se preporučuje za MN koji tokom praćenja ispoljavaju znake evolucije, 

sumnjive MN na osnovu dermoskopske analize, kao i za sve MN sa belim ili regresivnim 

poljima, ili nodularnim formacijama [41]. 

1.2.8. Prognoza 

Generalno za najveći broj MN prognoza je dobra. Razvoj melanoma u preegzistirajućih MN 

je decenijama opisivani događaj. Međutim, klinički podaci o nastajanju melanoma u 

postojećim MN su krajnje kontroverzni, a kreću se od 19-85% [116]. I dalje nema pravih i 

sigurnih dokaza o povezanosti patogeneze MN i melanoma. Ipak, uočavanje sličnih mutacija 

na humanim proto-onko genima BRAF (B-Raf Proto-Oncogene, Serine/Threonine Kinase) i 

RAS (Proto oncogene) govori u prilog postojanja prekursornih MN [116]. Učestatlost takvih 

događaja nije česta i kreće se oko 1/100.000 [117]. Grupa autora, prekursornu ulogu MN 

obrazlaže i činjenicom da je evidentna korelacija između porasta stečenih MN tokom života i 

pojave superficijalno širećeg i nodularnog melanoma [117-119]. 
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1.3. MELANOM 

 

Melanom kože decenijama karakterišu najveći porast incidence, visok stepen metastaziranja i 

kasna dijagnoza. Na sreću, tokom zadnjih dvadeset godina uočava se značajno povećavan 

procenat rano dijagnostikovanih melanoma, što predstavlja prvu ohrabrujuću činjenicu u 

njegovom tretmanu. 

1.3.1. Etiologija 

Melanom nastaje kada dođe do „greške“ u samoj melanocitnoj ćeliji [120]. Normalni, 

kontrolisani ciklus melanocitne ćelije prati zbivanja u samom epidermu. Nove mlade ćelije  

„guraju“ stare ćelije ka površini gde one umiru i praktično „otpadaju“. Međutim, u slučaju 

oštećenja ćelijskog DNA (Deoxyribonucleic acid) materijala, nove melanocitne ćelije mogu 

da rastu van kontrole i da formiraju masu karcinogenih ćelija. Egzaktan uzrok oštećenja 

ćelijkog DNA materijala, koji dovodi do nastanka melanoma i dalje nam nije dovoljno poznat. 

Najverovatnije se radi o kombinivanom učešću unutrašnjih i spoljašnjih faktora. Genska 

predispozicija predstavlja ključni unutrašnji faktor [121-126], dok povišena ekspozicija UV 

zracima, bilo da su od sunca [127-129] ili arteficijalni [130], predstavlja ključni spoljašnji 

faktor. Kako postoje i regije koje nisu izložene ekspoziciji UV zraka, a na kojima takođe 

nastaje melanom, očigledno je da postoje i drugi mehanizmi uticaja. Mutacija na ciklin-

zavisnom inhibitoru kinaze 2A (cyclin-dependent kinase inhibitor 2a, CDKN2A) tumor 

supresor genu, razlog je nekontrolisane proliferacije melanocita i nalazi se kod 25-50% osoba 

sa melanomom u porodici [120].  

1.3.2. Epidemiologija 

Učestalost: U Australiji melanom zauzima treće mesto najčešćih karcinoma sa 12.690 novih 

slučajeva u 2015. godini, što predstavlja jednu od najvećih incidenci na svetu od oko 49 

slučajeva na 100.000 stanovnika [131]. U US melanom je sedmi najčešći karcinom sa oko 

76.380 novih slučajeva invazivnog melanoma u 2016. godine i incidencom od 25 slučajeva na 

100.000 stanovnika [132]. U EU je 2012. godini evidentirano 82.075 novih slučajeva 

melanoma, sa incidencom od 13,0 na 100.000 stanovnika [4,133,134]. Najveća incidenca od 

25,8 evidentira se u Švajcarskoj, a odmah potom slede Norveška sa 25,3, Holandija sa 24,4 i 
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Danska sa 24,1 [4,133]. U istom period u centralnoj Srbiji 2012. godine evidentirano je 461 

novooboleli sa incidencom od 8,7 [8]. 

Mortalitet: U Australiji je od melanoma u 2015. godini umrlo 1675 osoba što čini mortalite 

od 6,1 na 100.000 stanovnika [131]. Tokom 2016. godine u US je od melanoma umrlo10130 

stanovnika (mortalitet=2,7 na 100.000 stanovnika) [132]. U EU je 2012. evidentirana smrt od 

melanoma kod 15724 osobe (mortalitet=2,2) [4,133]. U istom periodu u Švajcarskoj su umrle 

384 osobe (mortalitet=3,5), u Norveškoj 325 osoba (mortalitet=3,1), u Holandiji 853 osobe 

(mortalitet=3,9) i u Danskoj 228 osoba (mortalitet=3,0) [4,133]. U centralnoj Srbiji je tokom 

2012. umrlo 190 osoba (mortalitet=3,6) [8]. 

Pol: Melanom se skoro podjednako javlja kod osoba oba pola, dok je smrtnost veća kod 

osoba muškog pola [134]. 

Uzrast: U ranom dečijem periodu (do 10. godine života) melanom je ekstremno retka pojava i 

minimalno je povezana sa ekscesnim ekspozicijama na suncu. Najčešće se evidentira kod 

starijih osoba. Ipak, tokom zadnjih godina jasno se uočava trend češćeg javljanja kod mlađih 

osoba. Melanom je, nažalost, prvi ili drugi najčešći maligni tumor kod mladih osoba, do 34. 

godine života. Kod osoba ženskog pola starosti do 39. godine života, samo karcinom dojke 

ima veću  incidencu od melanoma [4,131-134]. 

Regije: Sa jedne strane, postoje autori [4,131-136] koji ukazuju da su glava i vrat najčešća 

regija pojave melanoma kod osoba oba pola. Sa druge strane, Youl i saradnici [137] ukazuju 

da su najučestalije regije leđa sa glutealnom regijom, a potom gornji ekstremiteti, kod 

muškaraca; a gornji i potom donji ekstremiteti kod žena. I na kraju, nešto drugačija 

distribucija po regijama publikovana je u velikoj epidemiološkoj analizi melanoma u Velikoj 

Britaniji u period 2008-2010. godine. U ovoj studiji se ukazuje da su najčešće regije trup, a 

potom glava i vrat kod muškaraca, a donji ekstremiteti, pa potom gornji ekstremiteti kod žena 

[9].  

1.3.3. Klinička slika 

Melanom klinički najčešće uočavamo kao ravnu, lako elevirana ili nodularnu pigmentnu 

kožna promena koju u najvećem broju slučajeva karakterišu asmetričan izgled, iregularnost 

ivica, varijacija boja i dijametar veći od 6mm. Prvi klinički algoritam za određivanje 

sumnjivosti na melanoma, poznat je pod akronimom ABCD kliničko pravilo [138]. Akronim 

ABCD kliničko pravilo opisuju asimetrija, prekid ivica, višebojnost i dijametar veći od 6 mm. 
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Originalni ABCD  algoritam je više puta doživeo reviziju uvođenjem nove karakteristike 

označene kao „E“, koja je prvo tumačena kao „E“ (elevation) elevacija [139], a potom od 

2004. „E“ (evolving), označava razvoj ili evoluciju [140,141]. Klinička lista od 7 tačaka (7 

Point Chek List, 7PCL) je kreirana takođe 1985. godine [142]. Na osnovu kliničke 7PCL se, 

kao i kod ABCDE kliničkog pravila, vrši diferencijacija PSL promena sumnjivih na melanom. 

Originalni klinički 7PCL ima sedam znakova, koji uključuju evolutivne atribute: nagli rast, 

promenu oblika, promenu boje, upalu, pojavu kraste ili krvarenje, bol ili promenu osećaja i 

dijametar veći od 6 mm. Originalni algoritam revidiran je u smislu promene značaja samih 

sedam karakteristika [143,144]. Postoje mnogobrojne klasifikacije melanoma. Jedna od 

najpraktičnijih podela je u odnosu na učestalost pojavljivanja. Najčešći klinički tipovi su: 

superficijalno šireći melanom, nodularin melanoma, lentigo maligna melanoma i akralni 

lentiginozni melanom[136]. 

1.3.3.1. Superficijalno šireći melanom 

Superficijalno šireći melanom (Superficial spreading melanoma, SSM) karakteriše 

horizontalno lateralno širenje, pre nego što dođe do promene ose rasta po vertikali. SSM na 

samom početku prezentuje mala, iregularno pigmentisana, ravna makulozna promena (in situ 

faza). Sa početkom invazione faze javlja se eleviranost i višebojnost. U daljem toku iz 

horizontalne tumor prelazi u vertikalnu fazu rasta i veoma često dolazi do razvoja, erozije, 

ulceracije i pojave prvog krvarenja [136]. 

1.3.3.2. Nodularni melanom 

Nodularni melanom (Nodular melanoma, NM) karakteriše nagli rast pigmentovane nodule 

(amelanotične nodule se izrazito retko uočavaju) sa veoma brzim nastankom ulceracije i 

krvarenja. NM je najagresivniji tip melanoma i najčešće se prezentuje na kožnim regijama sa 

intermitentnim ekspozicijama na suncu [136]. 

1.3.3.3. Lentigo maligna melanom 

Lentigo maligna melanom (LMM) je kod starijih osoba najčešći tip melanoma na glavi i 

vratu.  LMM je ravna, poput mrlje, nedefinisanih ivica, višebojna promena koja permanentno 

raste i najčešće je kalibra preko 10mm [136]. 
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1.3.3.4. Akralni lentiginozni melanom 

Akralni lentiginozni melanom (Acral lentiginous melanoma, ALM) se nalazi na dlanovima, 

tabanima ili ispod noktiju. ALM, u početnoj radijalnoj fazi, predstavlja makulozna promena 

sa iregularnim izgledom i pigmentacijom. Pojava nodularnosti, a potom i ulceracije, ukazuju 

na prelazak u vertikalnu fazu rasta. Kada se razvija ispod nokta (najčešće na stopalu), prvo 

uočavamo iregularne pigmentovane trake braon do crne boje, koje se potom šire i zahvataju i 

rubnu kožu nokatnog pregiba [136]. 

1.3.4. Dermoskopska slika 

Melanom karakteriše prisustvo sledećih iregularnih dermoskopskih struktura: pigmentne 

mreže, globula, tačaka, grančica, plavo-belog vela, mrlja, regresivnih struktura (Slika 2). Sve 

ove strukture su, po pravilu, asimterično raspoređene po samom tumoru [39,41]. Od 

karakteristika vezanih za krvne sudove dominiraju linearno iregularni, polimorfno atipični, 

tačkasti i krvni sudovi poput mlečno crvenih globula ili regija [51]. Sve ove strukture stvaraju 

asimetričan dermoskopski izgled melanoma [39,41,145-150]. Diferencijalno dijagnostičko 

razmatranje melanoma u odnosu na ostale PSL uvek startuje od diferencijacije od svih tipova 

melanocitnih nevusa, a pre svega od: displastičnog nevusa [103,107,151-153], Spitzovog 

nevusa [95,104], rekurentnog nevusa [105,106], plavog nevusa [108,109], kombinovanog 

nevusa [110], halo nevusa [111], akralnih nevusa [100] kao i od svih tipova nevusa sa 

“potpisom” [102,154]. Melanom nije uvek lako razlikovati ni od pigmentnog BCC kože  

[45,46]. Amelanotični melanom se može prevideti kod postojanja angioma, a pre svega 

piogenog granuloma [155]. Početne nodularne forme melanoma nije uvek lako diferentovati 

od nekih formi dermatofibroma [156]. 
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Slika 2. Dermoskopske strukture melanoma                                                                                                                                
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1.3.5. Osnovne patohistološke karakteristike 

Arhitektonski kriterijumi u epidermu: Uočavanje asimetrije melanocita u epidermu nije 

jednostavno, kao ni sagledavanje melanocitnih gnezda bilo da su junkcionalna, dermalna ili 

složena. Asimetrična distribucija melaninskog pigmenta unutar epiderma, bilo u melanocitima 

ili melanofagama, signifikantno ukazuje na mogućnost postojanja melanoma. Upravo je ova 

karakteristika osnov za ABCDE kliničko pravilo. Melanociti mogu biti različite veličine i 

pigmentacije kao i oblika. Melanom i MN imaju slične citološke karakteristike tako da 

arhitektura tumora ima značajno veći značaj [136]. 

Arhitektonski kriterijumi u dermu: Identifikacija intraepidermalnih tragova  melanoma 

osnovni je dijagnostički putokaz. Osnovni aspekt sagledavanja u dermu je asimetrija oblika i 

formi, a potom i samog sadržaja unutar njih. Za razliku od nevusa, melanom karakteriše 

potpuno nejasna, rasturena baza u dermu. Većina melanoma počinje kao mrlja u epidermu sa 

inicijalnom radijalnom, horizontalnom, propagacijom. Vertikalna faza rasta (tumorogena) je 

sledeći korak progresije, bilo kao nastavk rasta preegzistirajuće mrlje u nodus, bilo kao razvoj 

potpuno novog nodusa [136]. 

Metastatsko širenje: Metastaze se najčešće javljaju u limfnim nodusima (LN), ali postoje 

slučajevi postojanja udaljenih metastaza bez prethodnog javljanja u LN. Nakon LN sledeća 

lokalizacija metastaza je sama koža. Visceralne metastaze se mogu uočiti na svakom organu 

ili tkivu. Najčešće se uočavaju na plućima, jetri, centralnom nervnom sistemu (CNS) i 

kostima [136].  

Patohistološka klasifikacija melanoma (WHO, 2006.) [112]: Osnovni patohistološki tipovi 

melanoma su: superficijalno šireći melanom (Superficial spreading melanoma, SSM), 

nodularni melanom (Nodular melanoma, NM), lentigo maligna (LM), akralni lentiginozni 

melanom (Acral lentiginous melanoma, ALM), dezmoplastični melanom (Desmoplastic 

melanoma), melanom izrastao u plavom nevusu (Melanoma arising from Blue naevus), 

melanom nastao u gigantskom kongenitalnom nevusu (Melanoma arising in giant congenital 

naevus), melanom kod dece (Childhood melanoma), nevoidni melanom (Nevoid melanoma) i 

perzistirajući melanom (Persistent melanoma). Najčešći patohistološki tip je superficijalno 

šireći melanom [157]. 
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1.3.5.1. Superficijalno šireći melanom 

Superficijalno šireći melanom karakteriše intraepidermalno širenje padžetoidnog tipa kroz 

epiderm (SSM in situ), sa atipičnim melanocitima, iregularnog oblika i veličina, koji mogu 

biti pojedinačni, ali i u gnezdima. Spoljne granice tumora su nejasne, a pojedinačni veliki 

melanociti su prisutni lateralno od zadnjeg gnezda. U slučaju prelaska u invazivnu 

melanomsku fazu asimetrične karakteristike oblika, postaju ključne dijagnostičke 

karakteristike. Sledeća karakteristika je izostanak znakova procesa starenja ćelija. Pigmentna 

distribucija je takođe karakteristično iregularna. Limfocitni infiltrat, ako je prisutan, 

uočavamo na bazi tumora, ili je on infiltrisan između ćelija. Regresija može zahvatiti 

melanom parcijalno ili kompletno, što se ogleda značajnim smanjenjem, do potpunog 

izostanka melanocita u regresivnoj regiji. Epiderm može pokazivati znake gubitka kožnih 

grebena. Svi gore opisani fenomeni pripadaju radijalnoj fazi rasta [157]. 

1.3.6. Prevencija 

Osnovne mere primarne prevencije melanoma podrazumevaju čuvanje kože od opekotina od 

sunca i korišćenje osnovnih mera fizičke zaštite (hladovina, šeširi, naočare, odeća) [158]. Uz 

mere fizičke zaštite savetuje se i korišćenje krema sa faktorom zaštite (SunProtectionFactor, 

SPF) od UV zračenja [159-161] i izbegavanje korišćenja solarijuma [130]. Kratke i 

kontinuirane ekspozicije suncu su korisne, ali ukoliko se sunce značajno izbegava savetuje se 

korišćenje vitamin D [162].  

1.3.7. Tretman 

Hirurgija: Široka ekscizija je generalni princip hirurškog tretmana. Na osnovu “debljine” 

melanoma preporučuju se sledeće granice ekscizije: 5 mm za melanom in situ; 10mm za 

melanom do 1mm debljine; 10-20 mm za melanom 2 mm debljine i 20 mm za sve melanome 

preko 2 mm debljine [163,164]. Široka ekscizija i biopsija “nodusa čuvara” (Sentinel Lyph 

Nod Biopsy, SLNB) preporučuje se za melanom preko 1mm debljine, a za melanoma preko 

0,75 mm u slučaju većeg mitotskog indeksa i prisustva ulceracije [165,166].  

Ostala terapija: Nakon hirurškog tretmana, u slučaju postojanja metastaza, počev od kože i 

potkože, limfnih nodusa do visceralnih organa, preporučuje se terapija sa jednim ili 

kombinacijom sledećih lekova: interferon alfa 2b [167] i interleukin-2 [168], kao 

http://www.dermnetnz.org/treatments/interferon.html
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imunoterapija, vemurafenibom [169,170] i dabrafenib [171], kao BRAF inhibitorna terapija, 

trametinib [171] kao MEK (mitogen-activated protein kinase) inhibitorna terapija, ipilimumab 

[172] kao CTLA-4 (cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4) terapija antagonistima i 

nivolumab [173] ili pembrolizumab [174], kao PD-1 (Programmed T cell death 1) inhibitor 

antitela terapija. Kod metastaza na mozgu preporučuje se i zračna terapija [175-176]. 

1.3.8. Prognoza 

Debljina tumora (Tumor thickness) je osnovni prognostički faktor koja se analizira kroz dva 

poznata sistema Brelow [177] i Clark sistem [178,179].  

Od ostalih prognostičkih faktora uzdvajaju se: zahvaćeni limfni nodusi i “in trasit” metastaze 

[163,165,166,180], udaljene metastaze [163,180], ulceracija [163,167,180], regresija 

[163,180,181], mitotska stopa [163,180,182-184], limfno-vaskularna invazija [185], 

patohistološki tip [183] i infiltracija tumora limfocitima [186]. Kao potencijalni prognostički 

faktor ističe se i lactate-dehydrogenase (LDH) u slučajevima prisustva udaljenih metastaza 

[187]. Ostali proteini u plazmi kao što su S 100, MIA (melanoma inhibitory activity, MIA) i 

TA90 (Melanoma-associated Antigen) su za sada bez praktičnog značaja [188,189]. Na 

osnovu ovih faktora, A merički komitet za rak (American Joint Committee on Cancer, AJCC) 

sačinio je procena stope 5-godišnjeg preživljavanja [151] koja je prikazana u Tabeli 5. 

http://www.dermnetnz.org/treatments/vemurafenib.html
http://www.dermnetnz.org/treatments/dabrafenib.html
http://www.dermnetnz.org/treatments/trametinib.html
https://en.wikipedia.org/wiki/Mitogen-activated_protein_kinase_kinase
http://www.dermnetnz.org/treatments/ipilimumab.html
http://www.dermnetnz.org/treatments/nivolumab.html
http://www.dermnetnz.org/treatments/pembrolizumab.html
https://www.cancerstaging.org/
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Tabela 5. Stadijumi melanoma i stopa preživljavanja 

5 godina 10 godina

0 Tis N0 M0 Intraepithelijalni/in situ melanoma 100 100

IA T1a N0 M0
≤1 mm bez ulceracije i                                                                         

mitotska stopa < 1/mm
2 97 95

T2b N0 M0 1.01-2 mm sa ulceracijom

T3a N0 M0 2.01-4 mm bez ulceracije

T3b N0 M0 2.01-4 mm sa ulceracijom

T4a N0 M0 4 mm bez ulceracije

IIC T4b N0 M0 >4 mm sa ulceracijom 53 40

T1-4b N2a M0
2-3 mikrometastaze regionalnog nodusa, bez primarne 

ulceracije

T1-4a N1b M0
Jedna makrometastaza regionalnog nodusa, bez primarne 

ulceracije

T1-4a N2b M0
2-3 makrometastaze regionalnog nodusa, bez primarne 

lokalizacije

T1-4a/b N2c M0
In-tranzit metastaze i/ili satelitska promena(e)  bez 

metastaza u limfnim nodusima

T1-4b N2a M0
Jedna makrometastaza regionalnog nodusa, sa 

primarnom ulceracijom

T1-4b N2b M0
2-3 makrometastaze regionalnog nodusa,sa primarnom 

ulceracijom

Any T N3 M0

4 ili više metastatičkih nodusa, adherentni nodusi sa 

ekstrakapsularnim širenjem, in-tranzit metastaze/ 

satelitske promene i metastatski nodusi

Svaki T svaki N M1a
Udaljena koža, potkoža, ili metastaze u noidusima sa 

normalom LDH vrednošću

Svaki T svaki N M1b Metastaze na plućima sa normalnom LDH

Svaki T svaki N M1c
Sve ostale visceralne metastaze sa normalnom LDH, ili 

bilo koja distant metastaza sa  povišenom LDH 

S
ta

d
ij

u
m

TNM                              

klasifikacija
Histološke/kliničke karakteristike

stopa 

preživljavanja, %

IB
T1b N0 M0

≤1 mm sa ulceracijom ili                                                         

mitotska stopa ≥1/mm2 91-94 86

T2a N0 M0 1.01-2 mm bez ulceracije

IIA 79-82 67

IIB 68-71 57

IIIA

T1-4a N1a M0
Jedna mikrometastaza regionalnog nodusa, bez primarne 

ulceracije
78 68

T1-4a N2a M0
2-3 mikrometastaze regionalnog nodusa, bez primarne 

ulceracije

IV < 20 <15

IIIB

T1-4b N1a M0
Jedna mikrometastaza regionalnog nodusa,sa primarnom 

ulceracijom

54-59 43

IIIC 40 24
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1.4. BAZOCELULARNI KARCINOM 

 

Bazocelularni karcinom kože (Basal Cell Carcinoma, BCC) je ubedljivo najčešći karcinom 

humane populacije sa permanentnim rastom incidence širom sveta [190,191]. Globalno, 

najveća incidenca se beleži kod stanovništva svetle puti u državama blizu ekvatora kao što su 

Australija [190] i Sjedinjene Američke Države [192], dok se u EU beleži incidenca nižeg 

ranga [191,193]. Smrtnost od BCC je niska [194]. Primarni faktor rizika je povećana 

ekspozicija ultravioletnom zračenju [195]. Jedan od očekivanih problema je da će 

permanentni rast incidence uzrokovati i porast morbiditeta [196]. 

1.4.1. Etiologija 

Pravi uzrok nastanka i dalje je nedokučiv, a diskusije o poreklu i nastanku BCC kože i dalje 

se vode [197,198]. Jakov je prvi opisao BCC kože (1927) nazvavši ga „ulkus rodens“ [199]. 

Iako te ćelije liče na bazalne ćelije epidermisa, postoje dokazi da je nastanak BCC kože vezan 

za nezrele pluripotentne ćelije omotača folikula dlake [200]. Nastanak BCC kože na regijama 

koje su pokrivene dlakom, podržava ovu činjenicu. Ali isto tako treba imati na umu da postoje 

dokazi koji povezuju nastanak BCC kože sa abnormalnostima na nivou „SHH“ gena (sonic 

hedgehod gene) [201,202]. Akralni BCC kože na dlanovima ili tabanima, potom i BCC na 

sluznicama, iako retki, dodatno ojačavaju hipotezu o abnormalnostima na nivou „SHH“ gena, 

jer nisu vezani za folikul dlake [202,203]. Sunce i njegovo ultravioletno (UV) zračenje glavni 

su faktor rizika za nastanak BCC kože [204]. U predispozicione faktore spadaju: fototip kože, 

imunosupresija i neke genetski definisane bolesti (Albinism, Gorlin syndrome, xeroderma 

pigmentosum) [205].  

1.4.2. Epidemiologija 

Učestalost: BCC kože je ubedljivo najčešći karcinom ne samo kože, već i cele humane 

populacije. Na koži se beleže sledeći odnosi: 74% BCC, 23% SCC i 3% melanom, dok se 

ostali, retki karcinomi kože beleže u beznačajnom broju [206]. Budući da u većini zemalja 

evidentiranje BCC kože nije obavezno, ne može se sa sigurnošću govoriti o njegovoj 

incidenci. U najvećem broju država on se registruje u grupi nemelanomskih karcinoma kože. 

U Registru za rak centralne Srbije, BCC kože se evidentira u zajedničkoj grupi “koža, drugi 
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maligni tumori”. Tokom 2012. godine registrovano je 3129 novih slučajeva BCC kože [8], što 

predstavlja 41% (n=906) porasta u odnosu na 2311 slučajeva registrovanih 2002. godine 

[207]. U US je tokom 2012. godine evidentirano 5,4 miliona novih slučajeva BCC kože kod 

3,3 miliona stanovnika [208]. Najveći broj obolevanja beleži se u Australiji gde je 2010. 

godine evidentirano 767.347 NMSC što predstavlja 3.5% od celokupne populacije [209]. Za 

EU imamo podatke samo iz pojedinih država, a češće iz manjih regija. Na osnovu tih studija 

incidenca obolevanja od BCC na 100.000 stanovnika kreće se od 44,6 u regiji Girona u 

Španiji [210] do 187,8 u Danskoj [211] i 289 u Holandiji [212]. 

Pol: Ne postoji saglasnost o dominaciji učestalosti BCC kože vezane za pol bolesnika. Neki 

autori ukazuju na dominaciju BCC kože kod žena [213], a drugi kod muškaraca [214-216].  

Uzrast: BCC kože se najčešće javlja kod starijih osoba, između 50-70. godine života [217]. 

Regije: BCC kože se najčešće javlja na licu, poglavini, leđima i pektoralnoj regiji [214-217]. 

Međutim, treba imati na umu da se može javiti i na bilo kojoj drugoj regiji tela. 

1.4.3. Klinička slika 

BCC kože na samom početku najčešće uočavamo kao mali nodus sa telangiektazijama, 

crvenkastu mrlju ili suvu površnu ljuspicu koja otpada. Tokom daljeg razvoja, koji može 

trajati i nekoliko dekada, BCC kože postaje manje ili više pigmentovan uz razvoj krastice, 

krvarenja, malih erozija i na kraju centralne ulceracije. Najvažnija klinička diferencijacija, u 

odnosu na ostale PSL, odnosi se na melanom [45,218]. 

1.4.3.1. Nodularni bazocelularni karcinom kože 

Nodularni BCC kože (Nodular BCC) je jedna od najčešćih formi javljanja. Najčešće ga 

uočavamo, na samom početku, kao sjajan, poluprovidan čvorić promera par milimetara sa 

prisustvom telangiektazija. Tokom dalje evolucije čvor raste, krvni sudovi se dilatiraju, a 

javlja se i centralna ulceracija. U samom nodusu se javlja, veoma često, melaninska 

pigmentacija. Izrazito su retki nepigmentovani nodularni BCC kože. Ovaj klinički tip 

dominira na licu i poglavini, ali se može javiti i na svakoj drugoj kožnoj regiji [218]. 

1.4.3.2. Superficijalni bazocelularni karcinom kože  

Superficijalni BCC kože (superfitial BCC) je sledeća forma po učestalosti. Najzastupljenije 

regije su trup i leđa, a češće kod mlađih osoba. Na samom početku uočavamo ga kao 
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crvenkastu bubuljicu ili mrlju, koja počinje da se ljuspa i lagano se širi po periferiji. Obično 

su ove mrlje oivičene finom linijom poput bedema ili ivičnjaka. Na njima se daju ponekad 

uočiti manje erozije i posledična krvarenja [218]. 

1.4.3.3. Morfeiformni bazocelularni karcinom kože  

Morfeiformni ili sklerozirajući BCC kože (sclerosing/morfeaform BCC) se, kao i nodularni 

tip, češće javlja na glavi, a u odnosu na prethodna dva oblika, ima najdužu evoluciju i prodire 

najdublje. Uočavamo ga najčešće kao usamljenu, induriranu, žućkastu, pločastu formaciju sa 

okolnom fibrozom nejasnih granica. Ključnu karakteristiku predstavlja centralno blago 

ulegnuće i pojava beličastog ožiljka. Epiderm je dugo očuvan, pa se ulceracija javlja dosta 

kasno [218]. 

1.4.3.4. Fibroepiteliom 

Fibroepiteliom (Fibroepithelioma of pinkus) je najređa forma BCC kože. Bez specifičnog je 

izgleda, tako da može ličiti na bilo koji drugi kožni tumor. Obično se sastoji od jednog ili više 

izdignutih, umereno čvrstih, blago peteljkastih čvorova koji klinički liče na fibrom. Najčešće 

su locirani na leđima kod osoba srednje životne dobi [218]. 

1.4.3.5. Bazoskvamozni bazocelularni karcinom  

Bazoskvamozni BCC kože (Basosquamous BCC) poseduje mešani BCC i SCC obrazac. Bitne 

karakteristike su mu infiltrativni rast i potencijalno veći stepen agresivnosti u odnosu na ostale 

BCC kože [218]. 

1.4.3.6. Bazocelularni karcinom kože u sklopu raznih sindroma 

Nevoidni BCC sindrom (Nevoid basal cell carcinoma syndrome) karakteriše pojava brojnih 

(od par stotina do na hiljade) malih čvorića po čitavom telu koji se javljaju od puberteta do 

srednjih godina. Linearni unilateralni BCC kože nevus sindrom (Linear unilateral basal-cell 

nevus syndrome) se izrazito retko javlja. Već na samom rođenju se uočavaju brojni 

unilateralni linearni čvorići, prošarani komedonima i strijastom atrofijom. Bazex sindrom 

(Bazex syndrome) se karakteriše hiperhidrozom, folikularnom atrofijom i pojavom brojnih 

čvorića, najčešće na licu, u pubertetu ili ranoj mladosti [218]. 
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1.4.4. Dermoskopska slika 

BCC kože karakteriše prisustvo sledećih iregularnih dermoskopskih struktura (Slika 3): 

velikih plavo-sivih ovoidnih gnezda, multiplih plavo-sivih globula, listolikih regija, paoka na 

točku i multiplih u fokusu plavo-sivih tačaka [45-49]. Od karakteristika vezanih za krvne 

sudove dominiraju arborizovani krvni sudovi i kratke, fine, površne telangiektazije [50,51]. 

Multiple male erozije ukazuju na BCC, a ulceracija ravnopravno egzistitra kod BCC i kod 

melanoma [38,40,50]. U diferencijalnoj dijagnozi uvek treba razmatrati mogućnost postojanja 

sumnjivosti na melanom [38,45-47], melanocitne nevuse, seboroičnu keratozu [202], 

dermatofibroma [202] kao i na piogeni granulom [219]. 
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Slika 3. Dermoskopske strukture bazocelularnog karcinoma 
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1.4.5. Osnovne patohistološke karakteristike 

Različite varijante BCC kože povezane su sa različitim grupisanjem bazalnih ćelija u gnezda, 

lobule, kolone, čvorove, povezanih oskudnom citoplazmom sa karakterističnom palisadnom 

kompozicijom ćelija po spoljnjem obodu [218]. Proliferacija melanocita sa povećanom 

produkcijom melanina u tumorskim ćelijama i okolnim melanofagima je prisutna kod nekih 

tipova BCC kože [220].  

Patohistološka klasifikacija BCC (WHO, 2006.) [221]: Osnovni patohistološki tipovi su: 

nodularni BCC kože (nodular type), superficijalni BCC kože (superficial type), infiltrativni tip 

BCC (infiltrating type), mikronodularni BCC kože (micronodular  type), fibroepitelialni BCC 

kože (fibroepithelial type), BCC sa adneksalnom diferencijacijom (Basal cell carcinoma with 

adnexal differentiation), keratotični tip BCC kože (keratotic type). U retke patohistološke 

tipove BCC kože spadaju: cistični (cystic), adenoidni (adenoid), sklerozirajući/morfeiformni 

(sclerosing/morpheiform), infudibulocistični (infundibulocystic) i pigmentisani (pigmented). 

Nodularni i superficijalni tipovi predstavljaju najčešću patohistološku formu BCC [218]. 

1.4.5.1. Nodularni bazocelularni karcinom kože  

Nodularni BCC kože sadrži ostrva ćelija sa tipičnim palisadnim izgledom na periferiji i sa 

prisustvom velikih lobula germinativnih ćelija. U samim lobulama često dolazi do stvaranja 

centralne nekroze, oko koje može doći do akumulacije mukoznog sadržaja. Ponekad tumorske 

ćelije BCC kože svojim izgledom stvaraju retikularni  izgled [218, 222].  

1.4.5.2. Superficijalni bazocelularni karcinom kože 

Superficijalni BCC kože karakteriše proliferacija atipičnih bazalanih ćelija koje formiraju 

paralelan sloj sa epidermalnom površinom, sa demonstracijom rascepa nalik povlačenju 

palisadnih bazalnih ćelija iz donjih partija strome tumora [218,222]. 

1.4.6. Prevencija 

Primarna prevencija BCC kože podrazumeva čuvanje kože od opekotina od sunca uz 

korišćenje osnovnih mera fizičke zaštite (hladovina, šeširi, naočare, odeća) [161,223]. Uz 

mere fizičke zaštite savetuje se izbegavanje korišćenja solarijuma i korišćenje SPF krema 

[224].  
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1.4.7. Tretman 

Hirurgija: U svim slučajevima kada je to moguće preporučuje se ekscizija na 3-5 mm u 

zdravo po širini [225,226]. Mikrografska hirurgija (Mohs micrographic surgery), koju 

karakteriše identifikacija prisutnosti tumorskih ćelija po horizontalnoj i vertikalnoj ravni 

tokom same operacije, preporučuje  se u slučaju visokog rizika za rekurenciju [227]. 

Ostala terapija: Kiretaža i elektrohirurgija se ne preporučuju kod BCC kože na licu, niti u 

slučajevima mogućeg rizika za rekurenciju [228]. Kriohirurgija se može primenjivati u 

slučajevima niskog rizika od rekurencije [229]. Topikalni tretmani uključuju primenu 

Imiquimod 5% kreme za male primarne BCC [230]. Fotodinamska terapija se takođe koristi u 

određenim slučajevima kod superficijalnog i nodularnog tipa [231]. Laser hirurgija uključuje 

upotrebu CO2 lasera u slučajevima niskog rizika za rekurenciju BCC [232]. Radioterapija ima 

svoje indikaciono mestu u slučajevima inkompletne ekscizije, rekurentnih i nodularnih BCC 

kože na glavi i vratu većih od 2 cm sa invazijom u kosti i hrskavicu [233]. 

1.4.8. Prognoza 

BCC kože ima ubedljivo najbolju prognozu u odnosu na sve ostale maligne tumore kože. 

Kada se na vreme ne dijagnostikuje i neadekvatno leči, sledi socijalni, kozmetski ili ponekad 

funkcionalni diskomfor. BCC kože izrazito retko (0.0028% do 0.55%) daje metastaze 

[234,235]. Bez obzira na retko javljanje metastaza, činjenica je da će se u oko 30-50% 

slučajeva BCC kože ponovo javiti na nekoj drugoj kožnoj lokalizaciji, uprkos adekvatnom 

lečenju prvog tumora [236]. Spori rast koji može trajati i decenijama i lokalna agresivnost su 

osnovne karakteristike BCC kože. Procena rizika može se svesti na koncept “nisko i visoko 

rizičnog” BCC kože. Faktori koji definišu ovakav koncept su regija, veličina tumora, tip 

tumora i definisanost njegovih granica, faktor rasta sa patohistološkim podtipom, 

karakteristike vezane za prethodni tretman i postojanje imunosupresije kod pacijenta [237]. 
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1.5. SEBOROIČNA KERATOZA 

 

Seboroična keratoza (Seborrhoeic keratosis, SK) je benigni hiperplastični tumor epidermisa 

[238].  

1.5.1. Etiologija 

Etiologija razvoja SK je nepoznata. Postoje studije koje su analizirale razvoj SK prateći 

faktore rasta epiderma i njihove receptore [239-241]. Nije uočena nikakva razlika između 

keratinocita normalnog epidermisa i same SK na nivou imunoreaktivnih hormonalnih 

receptora rasta. Međutim, primećena je bitna razlika u ekspresiji B-ćelijskog limfoma 2 gena 

(B-cell lymphoma 2, BCL2), jednog od apoptotičnih supresivnih gena. BCL2 ekspresija je 

niska kod SK, a izrazito visoka kod BCC kože [242]. Prvi trag genetske osnove za patogenezu 

seboroične keratoze koreliše sa uočenom visokom učestalošću mutacija receptora 3 za 

fibroblastni faktor rasta (Fibroblast growth factor receptor 3, FGFR3). Kod pigmentovanih 

oblika SK proliferacija keratinocita je okidač za aktivaciju susednih melanocitnih ćelija [243]. 

1.5.2. Epidemiologija 

Učestalost: SK je najčešća dobroćudna kožna promena kod osoba preko 50 godina starosti 

[244,245]. 

Pol: Većina studija ukazuju da nama razlike vezanih za polne karakteristike ispitanika [239, 

244,245].  

Uzrast: SK je ubedljivo najčešća dobroćudna kožna promena kod starije populacije 

[238,239], ali se u značajnom broju pojavljuje i kod osoba mlađe dobi [245].  

Regije: Trup je ubedljivo najčešća regija, a potom slede glava i šake, odnosno regije sa 

najvećom ekspozicijom na suncu [245]. SK se može javiti na svakoj kožnoj regiji koja je 

pokrivena dlakama.  

1.5.3. Klinička slika 

Evolutivno SK prolazi kroz tri osnovne faze. U prvoj fazi SK je jasno definisana, svetlobraon 

boje, lako izdignuta promena. Nakon toga SK poprima verukozni izgled, a u završnoj fazi i 

crnu boju. U značajnom broju slučaja evidentira se familijarno prisustvo multiplih SK 



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

37 

 

promena. Stečeni melanocitni nevusi, pre svega na trupu, predstavljaju najčešći diferencijalno 

dijagnostički problem [84]. Nagla eruptivna pojava multiplih SK može ukazati na razvoj 

visceralnog maligniteta [245]. Posebne varijante su dermatosis papulosa nigra [246], Stucco 

keratosis [247] i melanoacanthoma [248]. 

1.5.4. Dermoskopska slika 

SK karakteriše prisustvo sledećih dermoskopskih struktura (Slika 4): milijama nalik ciste, 

komedonima nalik otvori, fisure i ragade i strukture nalik otiscima prstiju na periferiji 

[41,42,43]. Od karakteristika krvnih sudova uočavaju se sudovi poput zapeta ili ukosnica, koji 

se mogu uočiti i kod melanocitnih nevusa [51].  

Diferencijalna dijagnoza SK uključuje veliki broj kožnih promena, a pre svega: melanocitne 

nevuse [51,84] i melanom [249-251] i BCC [202]. 

1.5.5. Osnovne patohistološke karakteristike 

SK karakteriše definisana, endofitična, egzofitična ili ravna  proliferacija epidermalnih 

keratinocita. Razlikuju se sledeće patohistološke podtipove (WHO, 2006.) [238]: akantotični 

(acanthotic), retikularni (reticulated), pigmentisani (pigmented), klonalni (clonal), iritirani 

(irritated), hiperkeratotični (hyperkeratotic) i ravni (flat). 

1.5.6. Prevencija 

Nisu poznate preventivne mere vezane za seboroičnu keratozu. 

1.5.7. Tretman 

Hirurgija: Postoji više opcija za uklanjanje SK promena: hirurško uklanjanje tehnikom 

„šejving biopsije“ (shaving biopsy), elektrohirurški, kriohirurški, laser hirurgijom [252]. 

Ostali tretmani: Ciljani hemijski piling trifluorosirćetnom kiselinom [252]. 

1.5.8. Prognoza 

SK je pigmentna kožna promena sa odličnom prognozom. 

http://emedicine.medscape.com/article/1056854-overview
http://emedicine.medscape.com/article/1059798-overview
http://emedicine.medscape.com/article/1059798-overview
http://emedicine.medscape.com/article/1061812-overview
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Slika 4. Dermoskopske strukture seboroične keratoze 

 



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

39 

 

 

1.6. VASKULARNE KOŽNE PROMENE 

 

1.6.1. Angiom poput višnje 

Angiom poput višnje (Cherry Angioma) je dobroćudna, stečena promena, jasnih granica, 

agregiranih i dilatiranih kapilara i venula površnog sloja kože [253].  

1.6.1.1. Etiologija 

Nije poznat egzaktni razlog za pojavu angioma poput višnje [253,254]. U nekoliko 

publikacija ističe se uticaj ekspozicije gasovima sumpora [255], broma [256] i nekim 

njihovim jedinjenjima [257]. Opisan je i uticaj hormonskih medijatora povezanih sa 

trudnoćom [258].  

1.6.1.2. Epidemiologija 

Učestalost: Angiom poput višnje se uočava kod oko 50% odraslih osoba [259]. 

Pol: Angiom poput višnje se sa istom učestalošću javlja kod osoba oba pola [253]. 

Uzrast: Učestalost pojavljivanja raste nakon 30. godine života [254]. 

Regije: Javlja se na svim regijama tela, a nešto češće na trupu i gornjim ekstremitetima [253]. 

O učestalosti na skalpu postoje potpuno suprostavljeni izveštaji [253,254]. 

1.6.1.3. Klinička slika 

Na samom početku to je makulozna crvena tačka, lako papilomatozno elevirana, promera 1-2 

mm. Tokom dalje evolucije narasta do prosečnih 5 mm, a boja postaje tamnija [253]. Klinička 

diferencijacija uključuje sve pigmentne kožne promene [260]. 

1.6.1.4. Dermoskopska slika 

Dermoskopske strukture koje karakterišu angiom poput višnje su lakune od crvene, plave do 

crne boje [40,41] (Slika 5). U retkim slučajevima diferencijalni problem predstavljaju 

hipopigmentisane i amelanotične promene [261,262]. 
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1.6.1.5. Osnovne patohistološke karakteristike 

Angiom poput višnje predstavljaju tesno grupisanu kolekciju kapilara i venula smeštenih u 

površnom sloju derma sa minimalnom dilatacijom samog lumena. Elevirani deo ispoljava 

epidermalnu atrofiju sa gubitkom kožnih grebena [253]. 

 

  

Slika 5. Dermoskopske strukture vaskularnih promena 
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1.6.1.6. Prevencija 

Nisu poznate preventivne mere vezane za vaskularne tumore kože. 

1.6.1.7. Tretman 

Opcije za uklanjanje vaskularnih tumora su elektrohirurgija [263,264], laser hirurgija 

[263,265], kriohirurgija [263,266] i  klasična hirurška ekscizija [263]. 

1.6.1.8. Prognoza 

Angiom poput višnje je pigmentna kožna promena sa odličnom prognozom. 

1.6.2. Piogeni granulom 

Piogeni granulom (Pyogenic granuloma, PG) je brzo rastuća, najčešće egzofitična promena 

koju često prati pojava ulceracije [253,267]. 

1.6.2.1. Etiologija 

I dalje je nepoznat egzaktni razlog za pojavu PG. Dominira saglasnost da se radi o 

hiperplastičnom, a ne neoplastičnom procesu [268,269].  

1.6.2.2. Epidemiologija 

Učestalost: U US kod dece se PG beleži kao relativno česta PSL koja pokriva 0,5% svih 

nodularnih kožnih promena [270]. 

Pol: PG na koži se evidentira sa istom učestalošću kod osoba oba pola [271,272].  

Uzrast: PG se izuzetno retko javlja tokom prvih 6 meseci života [269,270]. Značajnije se 

pojavljuje kod adolescenata i  žena u trudnoći [271,272]. 

Regije: PG se može javiti na bilo kojoj kožnoj regiji, a posebno na vratu, trupu, prstima i licu 

[271,272]. 

1.6.2.3. Klinička slika 

PG je najčešće, glatka, čvrsta, nodularna pigmentna kožna promena sa ili bez kraste. Boja PG 

varira od svetlo do tamnocrvene, a prosečan promer oko 6,5 mm [270]. Klinička 

diferencijacija PG podrazumeva diferencijaciju od ostalih pigmentnih kožnih promena [260]. 
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1.6.2.4. Dermoskopska slika 

Dermoskopsku sliku PG (Slika 5) karakterišu crvene lakune [40,41]. U diferencijalnoj 

dijagnozi su Spitzov nevus [273], melanom [156,273,274] i BCC [219]. 

1.6.2.5. Osnovne patohistološke karakteristike 

Mikroskopskom slikom dominira egzofitična, polipoidna promena sa lobularnom 

proliferacijom kapilarnih krvnih sudova, smeštenih u edematoznoj stromi tumora [253]. 

1.6.2.6. Prevencija  

Nisu poznate preventivne mere vezane za vaskularne tumore kože. 

1.6.2.7. Tretman 

Hirurgija: Opcije za uklanjanje vaskularnih tumora su hirurška ekscizija [263], 

elektrohirurgija [264,265], laser hirurgija [263,265] i kriohirurgija [263,266]. 

1.6.2.8. Prognoza 

PG je pigmentna kožna promena sa dobrom prognozom, ali mogućom pojavom rekurencije 

[275]. 
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1.7. DERMATOFIBROM 

 

Dermatofibrom (Dermatofibroma, DF) je benigni, površinski fibrozni histiocitom, umereno 

pigmentovan i diskretno nudularnog izgleda [276]. 

1.7.1. Etiologija 

Etiologija razvoja DF je nepoznata. Kontroverzna mišljenja su podeljena između inflamatorne 

[277,278] i neoplastične etiologije [279,280]. Studije koje ističu lokalnu traumu, a pre svega 

ujed insekta [281], potvrđuju inflamatornu etiologiju, dok studije koje sugerišu klonalni 

mehanizam podržavaju neoplastičnu etiologiju DF [282,283].  

1.7.2. Epidemiologija 

Učestalost: DF je veoma česta PSL koja se može razviti bilo kada u životu, ali ipak najčešće 

kod osoba srednje životne dobi [284]. 

Pol: Ustaljeno je mišljenje da se češće javlja kod osoba ženskog pola [285]. 

Uzrast: DF se najčešće javlja od 20. do 49. godine života [286].  

Regije: DF se najčešće javlja na ekstremitetima sa nešto većom [284], ili značajno većom 

učestalošću na donjim ekstremitetima [285]. Trup je sledeća, najčešća regija javljanja DF 

[284,285]. 

1.7.3. Klinička slika 

Dermatofibromi su obično pojedinačne, nodularne, umereno do srednje pigmentovane kožne 

promene. U ranoj fazi one su crvenkasto obojene i ravne, ili minimalno elevirane. U zreloj 

fazi elevirani deo postaje jasna diskretna nodula [285]. Osim pojedinačnog javljanja, kod 

nekih osoba se javlja veći broj dermatofibroma.  

1.7.4. Dermoskopska slika 

Centralna bela mrlja je bazična diferencijalna dijagnostička karakteristika uz odsustvo svih 

ostalih dermoskopskih struktura (Slika 6). Istovremeno, u velikom broju slučajeva na 

periferiji se može uočiti diskretna pseudomreža [40]. Diferencijalna dijagnostika 

podrazumeva diferencijaciju prvenstveno od melanocitnih nevusa i melanoma [83,156]. 
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Slika 6. Dermoskopske strukture dermatofibroma 

 

 

1.7.5. Osnovne patohistološke karakteristike 

Patohistološki DF karakteriše gusti inflitrat od vretenastih i/ili okruglih ćelija fibrocita i/ili 

makrofaga, sa pozicioniranjem u retikularnom dermu ili površnom sloju potkože. Establirani DF 

prezentuje prominentnu celularnost, sa grubim, nasumično raspoređenim,  kolagenim snopovima. 

Periferija DF nije jasno definisana od okolne kože, a kolagene formacije mogu formirati loptaste 

formacije. Limfociti i proliferacija krvnih sudova  karakterišu ranu fazu. Starije forme DF iskazuju 

progresivnu fibrozu, sa skupljanjem promene [284].  

1.7.6. Prevencija 

Prevencija: Nisu poznate preventivne mere vezane za dermatofibrom. 

1.7.7. Tretman 

Hirurgija: Ekscizija je jedina opcija, u svim slučajevima neophodnosti uklanjanja DF 

[287,288]. 

1.7.8. Prognoza 

Prognoza za najveći broja DF je veoma dobra. Pojava lokalne rekurencije može se javiti 

nakon nekompletnih ekscizija, a u značajnom procentu je vezana za celularni i aneurizmalni 

histološki podtip DF [289]. 

centralna bela mrlja  i pseudomreža  A; centralna bela mrlja   i pseudomreža  B.      

B. 
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2. RADNA HIPOTEZA 

 

 

 

 

 

Dermoskopija je specifična, senzitivna i pouzdana dijagnostička metoda u diferencijaciji 

pigmentnih kožnih promena. 
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3. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

 

 

 

 

 

 klinička analiza PSL; 

 dermoskopska analiza PSL; 

 patohistološka analiza PSL; 

 analiza PSL u odnosu na pol, uzrast i lokalizaciju; 

 utvrđivanje senzitivnosti, specifičnosti i dijagnostičke pouzdanosti kliničkog pregleda 

u dijagnostici PSL; 

 utvrđivanje senzitivnosti, specifičnosti i dijagnostičke pouzdanosti dermoskopskog 

pregleda u dijagnostici PSL; 

 korelacija kliničke i dermoskopske dijagnoze sa konačnom patohistološkom 

dijagnozom. 
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4. BOLESNICI I METODE 

 

 

 

 

 

U periodu od 01.05.2006. do 01.05.2015. u zdravstvenoj ustanovi “ORS Plastična hirurgija” 

Beograd (prethodno ORS hospital) patohistološki je dijagnostikovano 4740 kožnih promena 

kod 2806 bolesnika. Kožne promene su obuhvatale melanocitne promene (MN i MEL), 

keratinocitne promene (BCC, SCC, BD, AK, KA i SK), mekotkivne promene (VL i DF) i 

promene kožnih adneksa (Tabela 5). 

Tabela 6. Benigne i maligne kožne promene sa histopatološkom verifikacijom 

Promene 

kožnih 

adneksa
Ukupno

MN MEL BCC SCC BD AK KA SK VL DF TB

od 1.5.2006 122 8 19 2 0 0 1 36 2 2 1 193

2007 467 18 40 6 0 1 0 115 10 10 0 667

2008 409 24 38 5 0 0 1 127 8 2 0 614

2009 315 19 31 5 0 0 0 49 5 3 0 427

2010 341 17 36 1 1 1 2 79 5 4 0 487

2011 367 18 42 7 0 1 1 99 2 0 0 537

2012 362 15 49 2 4 0 2 101 4 5 0 544

2013 371 21 51 4 2 1 0 98 14 14 1 577

2014 323 18 48 5 3 1 2 89 9 8 0 506

do 1.5.2015 111 8 24 2 0 1 0 35 4 3 0 188

Ukupno 3188 166 378 39 10 6 9 828 63 51 2 4740

Skraćenice:  MN, melanocitni nevusi; MEL, melanom; BCC, bazocelularni karcinom; SCC, 

skvamocelularni karcinom; BD, Bowenova bolest; AK, aktinična keratoza; KA, keratoakantom; SK, 

seboroična keratoza; VL, vaskularne promene; DF, dermatofibrom; TB, trihoblastom

Period

Melanocitne      

promene
Keratinocitne promene

Mekotkivne             

promene
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4.1. ISPITANICI 

 

U istraživanje su uključeni samo ispitanici koji su pismenim putem potvrdili pristanak da se 

podaci o lečenju mogu koristiti u istraživačke svrhe, a da istovremeno postoji patohistološki 

potvrđena dijagnoza PSL: MEL, BCC, MN, SK, VL i DF, a nakon prethodno obavljenog 

kliničkog pregleda, dermoskopske dijagnostike i hirurškog uklanjanja. Svi podaci o pacijenatu 

i kožnim promenama, bazirani su na standardima koje preporučuje Internacionalno 

dermoskopsko društvo (International Dermoscopy Society-IDS).  

 

Kriterijumi za uključivanje ispitanika u istraživanje su: 

1. Klinički utvrđena dijagnoza PSL po ABCDE kliničkom pravilu; 

2. Dermoskopski utvrđena dijagnoza PSL po proceduri u dva koraka; 

3. Hirurški uklonjena PSL; 

4. Patohistološki dijagnostikovana pigmentna kožna promena; 

5. Pristanak pacijenta; 

6. Kvalitetna klinička i dermoskopska fotografija; 

 

Kriterijumi za isključivanje ispitanika iz  istraživanja su: 

1. Nepostojanje makar jednog od gore navedenih kriterijuma; 

2. PSL na mukozama ili bradavicama (areola kompleks); 

Na osnovu gore navedenih kriterijuma od ukupnog materijala najpre je eliminisano 66 kožnih 

promena (SCC (n=39); BD (n=10); AK (n=6) ; KA (n=9) i TB (n=2)), kod isto toliko 

bolesnika. Nakon ove eliminacije ostalo je 4674 kožnih promena kod 2740 bolesnika (Tabela 

6). Iz celokupnog materijala isključeno je još: 102 PSL kod 78 bolesnika koji nisu potpisali 

saglasnost za učestvovanje u istraživanju, 799 bolesnika sa 1555 PSL sa nekvalitetnom 

kliničkom fotografijom i 31 bolesnik sa 31 PSL koje su se nalazile na mukozama ili 

bradavicama;. Ukupno je na ovaj način isključeno 908 bolesnika sa 1688 PSL. Distribucija po 

isključenim PSL je sledeća: 771 bolesnik sa 1358 MN; 4 bolesnika sa 4 MEL; 13 bolesnika sa 

13 BCC kože; 114 bolesnika sa 305 SK; 3 bolesnika sa 5 VL i 3 bolesnika sa 3 DF. Nakon 
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eliminacije bolesnika i PSL koje nisu ispunile gore navedene kriterijume u istraživanje je 

uključeno 1832 ispitanika sa 2986 PSL (Tabela 7). 

Tabela 7. Ispitanici i pigmentne kožne promene pre i posle eliminacije  na osnovu kriterijuma 

za uvrštavanje u istraživanje 

Ispitanici 1703 771 932

Promene 3188 1358 1830

Ispitanici 161 4 157

Promene 166 4 162

Ispitanici 279 13 266

Promene 378 13 365

Ispitanici 489 114 375

Promene 828 305 523

Ispitanici 60 3 57

Promene 63 5 58

Ispitanici 48 3 45

Promene 51 3 48

Ispitanici 2740 908 1832

Promene 4674 1688 2986

Skraćenice: PSL, pigmentne kožne promene;  MN, melanocitni nevusi; MEL, melanom;  BCC, 

bazocelularni karcinom; SK, seboroična keratoza; VL, vaskularne promene; DF, dermatofibrom

MEL

BCC

SK

VL

DF

Ukupno

MN

Variabile
  Ukupano               

ispitanika i PSL

Ispitanici i PSL                        

eliminisani izistraživanja

Ispitanici i PSL za 

analizu u istraživanju
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4.2. METODE RADA 

 

Svim ispitanicima u istraživanju je izvršen pregled celokupne kože, od glave do pete, sa 

kliničkim i dermoskopskim pregledom svih PSL, po standardima IDS.  

Klinički pregled ispitanika je obuhvatio: 

• uzimanje osnovnih podataka o pacijentu, 

• verifikaciju faktora rizika za melanom i ostale karcinome kože, 

• određivanje fototipa kože po Fitzpatricku [290], 

• kliničku inspekciju svih PSL na koži od glave do pete sa obeležavanjem PSL koje su 

za klinički pregled po makar jednom od ABCDE kliničkog pravila, 

• klinička digitalna fotografija svake pojedinačne PSL, 

• određivanje lokalizacije PSL po velikim anatomskim regijama [291], 

• uspostavljanje kliničke dijagnoze na osnovu ABCDE kliničkog pravila, sa 

distinkcijom: nije sumnjivo, sumnjiva i veoma sumnjiva PSL. 

Dermoskopski pregled ispitanika obuhvata: 

• kontaknu, imerzionu digitalnu dermoskopiju svake sa digitalnim dermoskopom 

rezolucije 3072x2304,* 

• dermoskopsku analizu svake pojedinačne PSL u dva koraka gde se (Slika 7) u prvom 

koraku vrši distinkcija melanocitnih od nemelanocitnih PSL [41], 

 

*Digitalni dermoskop- razvijen u projektu Ministarstva za nauku Republike Srbije 

„Projektovanje i izrada uređaja za ranu dijagnostiku pigmentnih kožnih tumora i 

melanoma“– br.projekta: TR6349. 
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PigmentniPigmentne kožne promene

I dermoskopski korak                                                                                        

Algoritam za diferencijaciju melanocitnih od nemelanocitnih promena

MMBenigno Maligno

II dermoskopski korak

Algoritam za 
diferencijaciju 

benignih od malignih 
melanocitnih promena

Bazocelularni karcinom

Seboroična keratoza

Vaskularne promene

Dermatofibrom

Melanocitne promene Nemelanocitne promene
Nediferentovane

promene

 

Slika 7. Dermoskopska evaluacija u dva koraka 

 

U svim slučajevima gde su na prvom dermoskopskom koraku evidentirane melanocitne 

karakteristike, prelazilo se je na jedan od sledećih algoritama drugog dermoskopskog koraka: 

ABCD dermoskopsko pravilo [37], 7PCL dermoskopski algoritam [40,52], ili Menziesov 

metod [38]. Na osnovu dermoskopske analize u dva koraka, postavljana je dijagnoza jedne od 

PSL, sa preporukom u kojoj se decidirano navodi da li se savetuje hirurško uklanjanje, 

preventivno uklanjanje ili samo kontrola. Za sve PSL nakon uklanjanja rađena je 

patohistološka analiza. Po završetku dermoskopske analize u dva koraka, svaki pacijent je 

dobio i standardizovani dermoskopski izveštaj koji uključuje osnovne podatke o pacijentu 

(ID, godine starosti, pol i fototip kože), kliničku i dermoskopsku fotografiju kožne promene i 

dermoskopsku dijagnozu PSL (sa statusom: regularna, sumnjiva ili veoma sumnjiva, 

dermoskopski komentar i preporuku). 
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Hirurško uklanjanje 

Ispitanici su se za hirurško uklanjanje odlučivali neposredno nakon kliničkog i 

dermoskopskog pregleda, ili su zakazivali odgovarajući termin odmah ili naknadno putem 

telefona ili web adrese. Neposredno pre uklanjanja svi ispitanici su potpisivali saglasnost za 

razumevanje razloga radi kojih se uklanja PSL, kao i rizika koji postoje, a koji se odnose na 

hirurški tretman, sa jedne strane, i anesteziju sa druge strane. Ova saglasnost podrazumeva i 

evidentiranje podataka o eventualnim hroničnim bolestima, kao i alergiju na lekove. Osim 

toga, svim ispitanicima je dato da potpišu saglasnost za korišćenje dobijenih podataka tokom 

redovnog pregleda u istraživačke svrhe. Za pacijente mlađe od 18 godina saglasnost je 

potpisivao jedan od roditelja ili staratelj. Najveći deo intervencija je rađen u lokalnoj 

anesteziji sa ili bez intravenske sedacije. U manjem broju slučajeva, kada je to bilo 

indikovano, uklanjanje je rađeno u opštoj endotrahealnoj anesteziji. Hirurško uklanjanje je 

rađeno standardnim hirurškim tehnikama plastične i rekonstruktivne hirurgije. 

Patohistološke analiza 

Nakon uklanjanja PSL svi uzorci su fiksirani u 10% neutralnom formalinu i odmah 

prosleđivani na patohistološku analizu. Odnos tkiva i formalina bio je 1:10. Fiksacija tkiva je 

obavljana u plastičnoj bočici sa širokim grlom koja se zatvara hermetički. Uzorci sumnjivih 

promena na malignitet su markirani končanom suturom na jednom od krajeva, najčešće na 

poziciji “12 sati”, radi pravilne orijentacije i interpretacije nalaza. Uz ovako uzet uzorak 

sledio je uput za patohistologiju sa osnovnim podacima o ispitaniku, faktorima rizika, 

kliničkom dijagnozom, anatomskom regijom, opisom hirurške tehnike, i dermoskopskom 

dijagnozom. Patohistološka interpretacija kožne promene i konačna dijagnoza rađeni su 

prema WHO klasifikaciji tumora kože. Ujedno, svi ovi podaci unošeni su u specijalizovani 

dermoskopski softver BEST** 

 

 

**BEST cdvd-medicinski kompjuterski program-softver, deponovano i uneto autorsko delo Jadrana Bandića, 

broj: A-50/2000/1, 31.10.2000. Saveznog zavoda za intelektualnu svojinu, saveznog Ministarstva za razvoj i 

životnu sredinu 
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Postoperativno praćenje ispitanika 

Ispitanici su nakon hirurškog uklanjanja, u zavisnosti od vrste anestezije i tipa hirurške 

tehnike i rekonstrukcije, provodili od pola sata do dvadeset četri sata u ORS Plastična 

hirurgija (Hospital). Nakon uklanjanja, tokom perioda od 1 do 3 nedelje, ispitanici su dolazili 

na jednu do dve kontrole opšteg i lokalnog statusa.  

Po dobijanju patohistološke analize, svim ispitanicima je ista detaljno prezentovana, sa 

iznošenjem prognostičkih faktora i mogućnostima daljeg lečenja. 

U svim slučajevima histopatološki potvrđenog melanoma: 

o svi ispitanici se upućivani na Konzilijum za melanoma, 

o vršena je edukacija za sprovođenje mera primarne i sekundarne prevencije, 

o preporučen je postupak monitoringa sa planom kontrola tokom sledećih 5 godina. 

Analiza PSL u odnosu na pol, dob i lokalizaciju 

Za sve PSL određena je distribucija po polu, uzrastu i lokalizaciji, a iskazana je brojčano i 

procentualno. Da bi se dobio pravi uvid, PSL su analizirane grupno i pojedinačno. Na taj 

način  dobijen je uvid u  distribuciju: 

• melanocitnih i nemelanocitnih PSL, 

 • benignih i malignih PSL, 

• svake pojedinačne PSL u istraživanju. 

Provera dijagnostičke senzitivnosti, specifičnosti i pouzdanosti vršena je na osnovu 

poređenja kliničke i dermoskopske dijagnoze sa histopatološkim nalazom 

Provera dijagnostičke senzitivnosti, specifičnosti i pouzdanosti rađena je na osnovu 

komparacije patohistološke dijagnoze sa kliničkom i dermoskopskom dijagnozom svake 

pojedinačne PSL. U slučaju kada su se klinička ili dermoskopska dijagnoza poklapale sa 

patohistološkom dijagnozom, rezultat je kategorisan kao tačno pozitivan. Lažno negativan 

rezultat kliničke ili dermoskopske dijagnoze postojao je u svim slučajevima gde se te 

dijagnoze nisu poklapale sa patohistološki potvrđenim entitetom koji se analizira (jednom od 

PSL u istraživanju). Sa druge strane, lažno pozitivan rezultat kliničke i dermoskopske 
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dijagnoze postojao je u svim slučajevima gde nije bilo patohistopatološki potvrđenog entiteta 

koji se analizira (jedne od PSL u istraživanju). U svim slučajevima kada su se klinička i 

dermoskopska dijagnoza poklapale sa patohistološkom dijagnozom, koja ne potvrđuje 

postojanje entiteta koji se analizira (jedne od PSL u istraživanju), rezultat je kategorisan kao 

tačno negativna dijagnoza.  

Statističke metode istraživanja 

Za deskriptivnu statistiku i statističke metode korišćen je analitičko-statistički alat „SPSS“ 

(Statistical Product and Service Solutions), verzija 20, a za grafičko predstavljanje Microsoft 

Excel 2010. Tokom istraživanja korišćeni su sledeći statistički testovi: senzitivnost, 

specifičnost, PPV, NPV i PLR i NLR. Senzitivnost i specifičnost su termini koji se koriste za 

procenu kliničkih testova. Prediktivne vrednosti, kao i odnosi verodostojnosti, korišćeni su 

prilikom razmatranja vrednosti testa. Sledeći termini su veoma važni za fundamentalno 

razumevanje ovih testova: 

• tačno pozitivni (TP): test je pozitivan kod ispitanika koji imaju bolest, 

• lažno negativni (FN): test je negativan kod ispitanika koji imaju bolest, 

• tačno negativni (TN): test je negativan kod ispitanika koji nemaju bolest, 

• lažno pozitivan (FP): test je pozitivan kod ispitanika koji nemaju bolest, 

• senzitivnost kliničkog testa, kao mera tačnosti testa koja se odnosi na populaciju 

ispitanika kod kojih je bolest pozitivna. Formula za izračunavanje senzitivnosti je sledeća:  

Senzitivnost = tačno pozitivni / tačno pozitivni + lažno negativni, 

 • specifičnost kliničkog testa kao mera tačnosti testa koja se odnosi na populaciju 

ispitanika kod kojih je bolest negativna. Formula za izračunavanje: Specifičnost = tačno 

negativni / tačno negativni + lažno pozitivni, 

• pozitivna prediktivna vrednost (Positive Predictive Value; PPV) testa kao verovatnoća 

da ispitanici sa pozitivnim rezultatom na testu zbilja i imaju bolest. Formula za izračunavanje 

je: PPV= tačno pozitivni / tačno pozitivni + lažno pozitivni, 

• negativna prediktivna vrednost (Negative Predictive Velue, NPV), kao verovatnoća da 

ispitanici sa negativnim rezultatom na testu zaista i nemaju bolest. Formula za izračunavanje 

je: PPV= tačno pozitivni / tačno pozitivni + lažno negativni, 
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 • pozitivni odnos verodostojnosti (Positive Likelihood Ratio, PLR), ukazuje koliko se 

povećava verovatnoća predviđanja da je bolest prisutna, ako je rezultat pozitivan. Formula za 

izračunavanje: PLR= senzitivnost/(1-specifinost), 

 negativni odnos verodostojnosti (Negative Likelihood Ratio, NLR), ukazuje koliko se 

smanjuje verovatnoća predviđanja da je bolest prisutna, ako je rezultat negativan. Formula za 

izračunavanje: NLR = (1-senzitivnost)/specifičnost. 

Vrednosti senzitivnosti, specifičnosti, PPV i NPV izraženi su u procentima, a interpretacija 

rezultata se procenjuje na osnovu visine samog procenta. Vrednosti PLR i NLR su izražene u 

celim  brojevima, a interpretacija rezultata prikazana je u Tabeli 8. 

 

Tabela 8. Interpretacija rezultata odnosa verodostojnosti 

 >10  

5-10

2-5

1-2

<0,1

0.1-0,2

0.2-0.5

0.5-1

Skraćenice: PLR, pozitivni odnos verodostojnosti; NLR, negativni odnos verodostojnosti

PLR. Poželjno je da ima što veće vrednosti 

Ubedljiva verovatnoća

Umerena  verovatnoća 

Mala verovatnoća 

Minimalna verovatnoća

NLR. Poželjno je da ima vrednosti bliske 0 

Ubedljiva verovatnoća

Umerena  verovatnoća 

Mala verovatnoća 

Minimalna verovatnoća

 

Testiranje hipoteza o učestalostima 

Hi kvatrat testom (Pearson's chi-squared test) procenjivana je značajnost razlike opaženih 

(empirijskih), naspram očekivanih (teorijskih) učestalosti. U svim slučajevima korišćeni su 

dvostrani testovi sa nivoom statističke značajne razlike od 1% (P<0.01), s tim da je, u 

slučajevima postojanja frekvencije manje od 5, korišćen Fisherov egzaktni test (Fisher exact 

test).  

Odnos šansi (OR, Odds Ratio) sa 95% intervalima poverenja (95%CI, Confindence Intervals), 

upotrebljavan je za kvantitativno određivanje nivoa asocijacije/povezanosti. U slučajevima 

poređenja učestalosti između dva skupa, rizik je veći za prvi skup kada su obe granice OR 

intervala bile veće od 1, a u slučajevima kada je OR vrednost manje od 1 rizik je veći za drugi 
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skup. McNemar test je korišćen za komparaciju predikcije statusa kožne promene prema 

različitim dijagnostičkim metodama. 

Koristeći gore opisane statističke kliničke testove proveravana je: 

• diferencijacija melanocitnih od nemelanocitnih PSL sa proverom pouzdanosti na 

osnovu izračunavanja senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV, PLR i NLR, 

• diferencijacija benignih od malignih nemelanocitnih PSL sa proverom pouzdanosti na 

osnovu izračunavanja senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV, PLR i NLR, 

• diferencijacija pojedinačnih nemelanocitnih PSL (BCC, SK, VL i DF) od ostalih PSL, 

sa proverom pouzdanosti na osnovu izračunavanja senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV, 

PLR i NLR, 

• diferencijacija benignih od malignih melanocitnih PSL sa proverom pouzdanosti na 

osnovu izračunavanja senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV, PLR i NLR, 

• diferencijacija melanoma od ostalih PSL sa proverom pouzdanosti na osnovu 

izračunavanja senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV, PLR i NLR, 

• diferencijacija melanocitnih nevusa od ostalih PSL, sa proverom pouzdanosti na 

osnovu izračunavanja senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV, PLR i NLR. 

• diferencijacija benignih od malignih PSL, sa proverom pouzdanosti na osnovu 

izračunavanja senzitivnosti, specifičnosti, PPV, NPV, PLR i NLR. 
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5. REZULTATI 

 

5.1. KLINIČKE KARAKTERISTIKE PIGMENTNIH KOŽNIH PROMENA 

Analiza pigmentnih kožnih promena obuhvatila je 1992 melanocitnih (162 melanoma i 1830 

melanocitnih nevusa) i 994 nemelanocitnih promena (365 bazocelularnih karcinoma, 523 

seboroične keratoze, 58 vaskularnih promena i 48 dermatofibroma). Za melanocitne promene 

testirana je hipoteza, da li je učestalost svake pojedinačne kliničke karakteristike kod 

melanoma jednaka učestalosti kod melanocitnih nevusa. Sa druge strane, kod nemelanocitnih 

promena testirana je ista hipoteza između bazocelularnog karcinoma i svih ostalih 

nemalnocitnih promena zajedno (SK+VL+DF). Kod nemelanocitnih promena to je urađeno iz 

dva razloga. Prvi razlog predstavljaju male učestalosti kliničkih karakteristika koje kod 

vaskularnih promena i dermatofibroma isključuju mogućnosti dobijanja rezultata u ovim 

testovima. Drugi razlog baziran je na značaju ovih rezultata za bazocelularni karcinom. 

5.1.1. ABCDE kliničke karakteristike 

5.1.1.1. ABCDE kliničke karakteristike kod melanocitnih promena 

Za četiri od pet ABCDE kliničkih karakteristika utvrđena je statistički značajna razlika, koja 

je kod tri karakteristike ukazala na melanom, a kod jedne na melanocitne nevuse (Tabela 9).  

 

Tabela 9. Učestalost ABCDE kliničkih karakteristika  kod melanocitnih promena 

broj % broj %

149 92,0% 203 11,1% 2,52 (1.9919; 3.1941) <.0001

31 19,1% 71 3,9% 1,29 (0.8369; 1.9879) 0.2987

119 73,5% 193 10,5% 2,00 (1.5563; 2.5678) <.0001

147 90,7% 1014 55,4% 0,24 (0.1909; 0.29) <.0001

152 93,8% 265 14,5% 1,90 (1.5197; 2.3871) <.0001

D-Dijametar >6mm

E-Evolucija ili razvoj

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnosi šansi; 95% CI, 95%  intervali poverenja; n, broj promena

ABCDE                                                                                         

kliničke karakteristike

Melanom                  

(n=162) 

Melanocitni nevusi                             

(n=1830) OR (95% CI) P*

A-Asimetrija

B-Iregularne ivice

C -Višebojnost

 

Na melanom su, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), ukazale asimetrija, višebojnost i 

evolucije. Na melanocitne nevuse je, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), ukazao 

dijametar >6 mm. Kod iregularnih ivica nije potvđeno postojanje statistički značajne razlike u 

diferencijaciji melanoma od melanocitnih nevusa (Tabela 9).  
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5.1.1.2. ABCDE kliničke karakteristike kod nemelanocitnih promena 

Za četiri od pet ABCDE kliničkih karakteristika utvrđena je statistički značajna razlika u 

diferencijaciji nemelanocitnih promena (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Učestalost ABCDE kliničkih karakteristika kod nemelanocitnih promena 

broj % broj % broj % broj % broj %

273 74,8% 128 24,5% 16 27,6% 6 12,5% 150 23,8% 1,68 (1.3398; 2.0987) <.0001

21 5,8% 14 2,7% 0 0,0% 0 0,0% 14 2,2% 1,24 (0.6256; 2.4498) 0.6547

125 34,2% 25 4,8% 4 6,9% 6 12,5% 35 5,6% 3,21 (2.1775; 4.7189) <.0001

263 72,1% 373 71,3% 27 46,6% 31 64,6% 431 68,5% 0,33 (0.2709; 0.4) <.0001

341 93,4% 137 26,2% 48 82,8% 26 54,2% 211 33,5% 1,49 (1.2186; 1.8289) 0.0001

Skraćenice:  BCC, bazocelularni karcinom; SK, seboroična kerazoza; VL, vaskularne promene; DF, dermatofibrom; *, 

hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; n, broj promena

ABCDE                                                                                         

kliničke 

karakteristike

BCC    

(n=365)

SK     

(n=523)

VL       

(n=58)

DF        

(n=48)

SK+VL+DF    

(n=629) OR  (95% CI) P*

A-                 

Asimetrija

B-                

Iregularne ivica

C-             

Višebojnost

D-                  

Dijametar>6mm

E-                   

Evolucija              

 

Na bazocelularni karcinom su, sa statistički značajnom razlikom, ukazale asimetrija 

(P<.0001), višebojnost (P<.0001) i evolucije (P=0.0001).  

Za ostale nemelanocitne promene je, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), ukazao 

dijametar >6 mm.  

Za iregularne ivice nije potrđeno postojanje statistički značajne razlike u diferencijaciji 

nemelanocitnih promena (Tabela 10). 

 

5.1.2. 7PCL kliničke karakteristike 

5.1.2.1. 7PCL kliničke karakteristike kod melanocitnih promena 

 

Za šest od sedam 7PCL kliničkih karakteristika ovog algoritma utvđena je statistički značajna 

razlika u diferencijaciji melanocitnih promena (Tabela 11). 
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Tabela 11. Učestalost 7PCL kliničkih karakteristika kod melanocitnih promena 

broj % broj %

150 92,6% 239 13,1% 1,81 (1.4449; 2.264) <.0001

148 91,4% 211 11,5% 1,78 (1.4198; 2.2279) <.0001

148 91,4% 209 11,4% 2,07 (1.6439; 2.6054) <.0001

78 48,1% 134 7,3% 1,59 (1.1844; 2.128) 0.0024

6 3,7% 29 1,6% 0,54 (0.2227; 1.3026) 0.2285

65 40,1% 109 6,0% 1,62 (1.1749; 2.2261) 0.0039

147 90,7% 1014 55,4% 0,23 (0.1855; 0.2774) <.0001

7PCL                   

kliničke karakteristike

Melanom                

(n=162) 

Melanocitni nevusi                              

(n=1830) OR (95% CI) P*

Dijametar >6mm

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95%  intervali poverenja; n, broj promena

Nagli rast

Promena oblika

Promena boje

Krvarenje ili krasta

Upala

Bol ili promena osećaja

 

 

Na melanom su, sa statistički značajnom razlikom, ukazale nagli rast (P<.0001), promena 

oblika (P<.0001), promena boje (P<.0001), krvarenje ili krasta (P=0.0024) i bol ili promena 

osećaja (P=0.0039).  

Na melanocitne nevuse je, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), ukazao dijametar >6 

mm.  

Kod upala nije potvđeno postojanje statistički značajne razlike u diferencijaciji melanocitnih 

promena (Tabela 11). 

5.1.2.2. 7PCL kliničke karakteristike kod nemelanocitnih promena 

Za pet od sedam karakteristika ovog algoritma utvđena je statistički značajna razlika u 

diferencijaciji nemelanocitnih promena (Tabela 12).  

Na bazocelularni karcinom su, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), ukazale nagli rast, 

promena oblika i krvarenje ili krasta.   

Na ostale nemelanocitne promene su, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001) ukazale 

promena osećaja ili bol i dijametar >6 mm. 

Kod dve karakteristike, bola ili promene osećaja i upale, nije potvđeno postojanje statistički 

značajne razlike u diferencijaciji nemelanocitnih promena.  
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Tabela 12. Učestalost 7PCL kliničkih karakteristika kod nemelanocitnih promena 

broj % broj % broj % broj % broj %

337 92,3% 137 26,2% 48 82,8% 36 75,0% 221 35,1% 1,65 (1.367; 1.9903) <.0001

223 61,1% 95 18,2% 32 55,2% 10 20,8% 137 21,8% 1,71 (1.3633; 2.144) <.0001

146 40,0% 99 18,9% 22 37,9% 9 18,8% 130 20,7% 1,12 (0.8715; 1.432) 0.4166

305 83,6% 393 75,1% 17 29,3% 3 6,3% 413 65,7% 3,09 (2.4551; 3.8865) <.0001

15 4,1% 8 1,5% 3 5,2% 0 0,0% 11 1,7% 1,35 (0.6161; 2.9402) 0.5839

186 51,0% 395 75,5% 8 13,8% 6 12,5% 409 65,0% 0,37 (0.3038; 0.4457) <.0001

263 72,1% 373 71,3% 27 46,6% 31 64,6% 431 68,5% 0,51 (0.4317; 0.6121) <.0001
Dijametar                               

>6mm

Skraćenice:  BCC, bazocelularni karcinom; SK, seboroična kerazoza; VL, vaskularne promene;                                   

DF, dermatofibrom; *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; n, broj promena

Nagli                            

rast

Promena                   

oblika

Promena                          

boje

Krvarenje                     

ili krasta

Upala

Bol ili                           

promena    

osećaja

7PCL                            

kliničke 

karakteristike

BCC    

(n=365)

SK     

(n=523)

VL       

(n=58)

DF        

(n=48)

SK+VL+DF    

(n=629) OR  (95% CI) P*
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5.2. DERMOSKOPSKE KARAKTERISTIKE PIGMENTNIH KOŽNIH 

PROMENA  

 

Za melanocitne promene testirana je hipoteza, da li je učestalost svake pojedinačne 

dermoskopske karakteristike melanoma jednaka učestalosti istih kod melanocitnih nevusa 

(kod sva tri korišćena algoritma na drugom dermoskopskom koraku). Kod nemelanocitnih 

promena testirana je ista hipoteza između bazocelularnog karcinoma i svih ostalih 

nemalnocitnih promena zajedno, u sklopu algoritma prvog dermoskopskog koraka.  

5.2.1. Dermoskopske karakteristike melanocitnih promena 

Tačnost dermoskopskih karakteristika u diferencijaciji melanocitnih promena utvrđivana je u 

svakom od tri korišćena algoritma na drugom dermoskopskom koraku, i to samo kod promena 

koje su na prvom dermoskopskom koraku diferentovane kao melanocitne promene. Iz tih 

razloga analizom je obuhvaćeno 1954 melanocitnih promena (159 melanoma i 1795 

melanocitna nevusa). U analizu nisu uključene melanocitne promene koje su na prvom 

dermoskopskom koraku bile lažno pozitivne nemelanocitne promene (3 melanoma i 35 

melanocitnih nevusa).  

5.2.1.1. Dermoskopske karakteristike melanocitnih promena u slučaju kada se 

koristi ABCD dermoskopski algoritam  

Testirane dermoskopske karakteristike u ovom algoritmu bile su boje, ivice, asimetrija i 

strukture (Tabela 13).  

Za 4 od 6 boja utvrđena je statistički značajna razlika u diferencijaciji melanocitnih promena. 

Na melanom su ukazale, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), sledeće tri boje: crna, 

plavo-siva i bela. Na melanocitne nevuse je, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), 

ukazala svetlobraon boja. Kod dve boje, tamnobraon i crvene, nije potvđeno postojanje 

statistički značajne razlike.  

Za ivice, bilo da su one iregularne ili regularne, nije potvđeno postojanje statistički značajne 

razlike. Međutim, za regularne ivice utvđena je statistički značajna razlika (P<.0001) koja 

ukazuje na melanocitne nevuse  
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Za oba tipa asimetričnosti utvđena je statistički značajna razlika (P<.0001) u diferencijaciji 

melanoma u odnosu na melanocitne nevuse, dok je za simetričnost je utvrđena statistički 

značajna razlika (P<.0001) koja ukazuje na melanocitne nevuse. 

Tabela 13. Učestalost dermoskopskih karakteristika kod melanocitnih promena,                 

kada se koristi ABCD dermoskopski algoritam 

broj % broj %

Crna  88 55,3% 47 2,6% 14,99 <.0001

Tamnobraon 128 80,5% 1012 56,4% 0,94 0,5902

Svetlobraon 126 79,2% 1666 92,8% 0,52 <.0001

Plavo-siva 127 79,9% 373 20,8% 2,72 <.0001

Crvena 66 41,5% 629 35,0% 0,78 0,0640

Bela 88 55,3% 45 2,5% 15,66 <.0001

0 35 22,0% 550 30,6% 0,46 <.0001

1 do 8 124 78,0% 1245 69,4% 0,72 0,0011

Simetrično 8 5,0% 1611 89,7% 0,03 <.0001

1 Asimetrija 56 35,2% 174 9,7% 2,48 <.0001

2 Asimetrije 95 59,7% 10 0,6% 76,81 <.0001

Pigmentna mreža 91 57,2% 387 21,6% 1,82 <.0001

Globule 78 49,1% 878 48,9% 0,65 0,0004

Tačke 58 36,5% 150 8,4% 2,99 <.0001

Grančice 29 18,2% 15 0,8% 14,82 <.0001

Homogena regija 109 68,6% 1009 56,2% 0,79 0.0316

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnsi šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja

S
tr

u
k

tu
re

(1.4389; 2.3069)

(0.5082: 0.8199)

(2.1959; 4.0717)

(7.9217; 27.7092)

(0.6453; 0.9756)

Iv
ic

e (0.3275; 0.6551)

(0.5936; 0.8756)

A
si

m
et

ri
ja (0.0156; 0.0629)

(1.8237; 3.3688)

(39.9236; 147.769)

B
o

je

(10.4707; 21.4717)

(0.7775; 1.1453)

(0.4307; 0.6312)

(2.2064; 3.3599)

(0.5982; 1.007)

(10.8835; 22.5436)

ABCD                                     

dermoskopski   algoritam

Melanom                           

(n=159)

Melanocitni nevusi               

(n=1795) OR   (95% CI) P*

 

 

Za 4 od 5 struktura utvrđena je statistički značajna razlika u diferencijaciji melanocitnih 

promena. Na melanom su ukazale, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), sledeće 

strukture: pigmentna mreža, tačake i grančice. Na melanocitne nevuse su, sa statistički 

značajnom razlikom (P=0.0004), ukazale globule, dok za homogene regije nije potvrđeno 

postojanje statistički značajne razlike (Tabela 13). 

5.2.1.2. Dermoskopske karakteristike melanocitnih promena u slučaju kada se 

koristi 7PCL dermoskpski algoritam 

Za strukture ovog algoritma nije potvrđena statistički značajna razlika u diferencijaciji 

melanoma od melanocitnih nevusa.  
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Kod melanoma su sa najvećom učestalošću iregularne globule ili tačke (72,3%) i atipične 

vaskularne strukture (52,2%). Istovremeno, kod melanocitnih nevusa kod svih struktura 

učestalost je ispod 1% (Tabela 14). 

 

Tabela 14. Učestalost dermoskopskih karakteristika melanocitnih promena,                        

kada se koristi 7PCL dermoskopski algoritam 

broj % broj %

Atipična pigmentna mreža 66 41,5% 9 0,5% 0,64 0.3565
*

Iregularne globule ili tačke 115 72,3% 12 0,7% 0,87 0.8231
*

Iregularne grančice 38 23,9% 2 0,1% 1,86 0.5612**

Iregularne mrlje 34 21,4% 5 0,3% 0,61 0.3645**

Plavo-beli veo 74 46,5% 1 0,1% 8,13 0.0224**

Regresivne strukture 37 23,3% 1 0,1% 3,70 0.2347**

Atipične vaskularne strukture 83 52,2% 12 0,7% 0,57 0.1726*

7PCL                                      

dermoskopski  algoritam

Melanom                          

(n=159)

Melanocitni nevusi                           

(n=1795) OR  (95% CI) P   

(0.2801; 1.1602)

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi;  95% CI, 95%  intervali poverenja

(0.2906; 1.3884)

(0.4291; 1.7478)

(0.4322: 7.9896)

(0.2247; 1.6514)

(1.1015; 60.0655)

(0.4947; 27.672)

 

5.2.1.3. Dermoskopske karakteristike melanocitnih promena u slučaju kada se 

koristi Menziesov metod 

Za istovremeno postojanje jednobojnosti i simetričnosti melanocitne promene utvđena je 

statistički značajna razlika (P<.0001) koja ukazuje na melanocitne nevuse u odnosu na 

melanom.  

Ni za jednu strukturu u ovom algoritmu nije potvđeno postojanje statistički značajne razlike u 

diferencijaciji melanoma od melanocitnih nevusa. Kod melanoma su, sa najvećom 

učestalošću bile sledeće dermoskopske strukture: multiple braon tačke (45,9%), multiple 

plavo-sive tačke i/ili globule (39,0%) i plavo-sivi veo (37,7%). Istovremeno, kod 

melanocitnih nevusa učestalost svih struktura bila je ispod 1% (Tabela 15). 



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

64 

 

 

Tabela 15. Učestalost dermoskopskih karakteristika melanocitnih promena,                                 

kada se koristi Menziesov metod 

broj % broj %

Simetrija

Jednobojnost

Multiple boje (5+) 42 26,4% 0 0,0%

Zadebljala mreža 58 36,5% 12 0,7% 1,08 1

Multiple plavo i/ili                                 

sive tačke 
62 39,0% 7 0,4% 2,12 0,0937

Multiple braon tačke 73 45,9% 8 0,4% 2,23 0,0525

Crne tačke ili globule                                           

na periferiji 
40 25,2% 3 0,2%

Pseudopode 29 18,2% 3 0,2%

Radijalne grančice 28 17,6% 3 0,2%

Plavo-beli veo 60 37,7% 2 0,1%

Ožiljak u vidu 

depigmentacije 
24 15,1% 0 0,0%

56 3,1% 0,01

Menziesov  metod                                                                                                  

Melanom                             

(n=159)

Melanocitni nevusi                            

(n=1795) OR  (95% CI) P*

SNP

SNP

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnosi šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; NK, negativne 

karakteristike; SNP, statistički neprimenjivo

(0.0067; 0.032) <.0001

P
o
zi

ti
v
n
e 

k
ar

ak
te

ri
st

ik
e

SNP

(0.5548; 2.1022)

(0.9389; 4.7995)

(1.0353; 4.8009)

SNP

SNP

SNP

N
K 9 5,7%

 

 

5.2.2. Dermoskopske karakteristike nemelanocitnih promena 

U istraživanje je uključeno 994 nemelanocitnih promena. Statistički značajna razlika je 

testirana između bazocelularnog karcinoma u odnosu na ostale nemalnocitne promene 

zajedno, iz istih razloga kao i kod ABCDE kliničkih karakteristika. Rezultati su prikazani u 

Tabeli 16. 

Na bazocelularni karcinom su ukazale, sa statistički značajnom razlikom (P<.0001), 

arborizacija i ulceracija. Na ostale nemelanocitne promene su, sa statistički značajnom 

razlikom (P<.0001), ukazale milijama nalik ciste. Za ostale dermoskopske strukture u 

algoritmu prvog dermoskopskog koraka nije potvđeno postojanje statistički značajne razlike. 
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Tabela 16. Učestalost dermoskopskih karakteristika nemelanocitnih promena kada se koristi  

algoritam prvog dermoskopskog koraka 

n % n % n % n % n %

Pigmentna mreža 6 1,6% 3 0,6% 0 0,0% 5 10,4% 8 1,3% 0,93 0.8875

Agregacija globula 4 1,1% 8 1,5% 0 0,0% 0 0,0% 8 1,3%

Grančice 1 0,3% 3 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 3 0,5%

Homogeno plava 

pigmentacija
2 0,5% 4 0,8% 0 0,0% 0 0,0% 4 0,6%

Paralelne strukture 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Milijama                                   

nalik ciste
25 6,8% 173 33,1% 0 0,0% 1 2,1% 174 27,7% 0,15 <.0001

Komedonima                             

nalik otvori
2 0,5% 326 62,3% 0 0,0% 0 0,0% 326 51,8%

Svetlobraon otiscima    

nalik strukture                   

na periferiji

6 1,6% 11 2,1% 0 0,0% 0 0,0% 11 1,7% 0,68 0.5967

Fisure i ragade 2 0,5% 351 67,1% 0 0,0% 2 4,2% 353 56,1%

Arborizacija 289 79,2% 3 0,6% 0 0,0% 3 6,3% 6 1,0% 92,47 <.0001

Listolika regija 56 15,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Velika gnezda               

plavo-sive boje 
118 32,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Multiple plavo-sive 

globule 
138 37,8% 2 0,4% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,3%

Paoci na točku 38 10,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ulceracija 122 33,4% 4 0,8% 2 3,4% 4 8,3% 10 1,6% 17,68 <.0001

Crveno-plave  lakune 1 0,3% 0 0,0% 40 69,0% 1 2,1% 41 6,5%

Crveno-crne   lakune 0 0,0% 1 0,2% 22 37,9% 0 0,0% 23 3,7%

Centralna  bela mrlja 2 0,5% 1 0,2% 0 0,0% 40 83,3% 41 6,5%

Dermoskopske       

karakteristike

BCC    

(n=365)

SK     

(n=523)

VL       

(n=58)

DF        

(n=48)

SK+VL+DF    

(n=629) OR  (95% CI) P*

SNP

(0.32; 

2.70)

SNP

SNP

SNP

SNP

(0.10; 

0.23)

SNP

(0.25; 

1.84)

SNP

(40.92; 

208.96)

SNP

Skraćenice:  BCC, bazocelularni karcinom; SK, seboroična kerazoza; VL, vaskularne promene; DF, 

dermatofibrom; *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; SNP, statistički 

neprimenjivo; n, broj promena 

SNP

SNP

(9.21; 

33.94)

SNP

SNP

SNP
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5.3. PATOHISTOLOŠKE KARAKTERISTIKE PIGMENTNIH KOŽNIH 

PROMENA 

 

Kod patohistoloških karakteristika pigmentnih kožnih promena testirane su dve hipoteze. 

Prva, da li je učestalost prvog najučestalijeg patohistološkog tipa svake pojedinačne 

pigmentne kožne promene jednaka učestalosti drugog po učestalosti patohistološkog tipa iste 

promene. Druga, da li je učestalost određenog patohistološkog tipa pigmentne kožne promene 

kod ispitanika ženskog pola jednaka učestalosti kod ispitanika muškog pola. 

5.3.1. Patohistološke karakteristike melanocitnih promena 

U istraživanje je uključeno 1992 melanocitne promene.  

5.3.1.1. Patohistološke karakteristike melanocitnih nevusa 

Kod melanocitnih nevusa je, između prva dva najučestalija patohiostološka tipa 

(intradermalnog naspram složenog), utvrđena statistički značajna razlika u korist 

intradermalnog tipa (P<.0001). U odnosu na pol ispitanika sa melanocitnim nevusima (žene 

naspram muškaraca) nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike (Tabela 17). 

Tabela 17. Učestalost patohistoloških tipova melanocitnih nevusa  

broj % broj % broj %

junkcioni 37 3,1% 31 4,8% 68 3,7% 0,64 0,0972

intradermalni
a

999 84,5% 528 81,5% 1527 83,4% 1,24 0,1082

složeni
b

64 5,4% 35 5,4% 99 5,4% 1,00 0,9203

18 1,5% 8 1,2% 26 1,4% 1,24 0,7642

1 0,1% 0 0,0% 1 0,1%

11 0,9% 7 1,1% 18 1,0% 0,86 1

3 0,3% 1 0,2% 4 0,2%

41 3,5% 33 5,1% 74 4,0% 0,67 0,1183

4 0,3% 2 0,3% 6 0,3%

1 0,1% 1 0,2% 2 0,1%

3 0,3% 2 0,3% 5 0,3%

Patohistološki tipovi                                                                   

melanocitnih nevusa

Melanocitni nevusi
ukupno               

(n=1830)      OR (95% CI) P*
žene    

(n=1182)

muškarci 

(n=648)

Obični melanocitni 

nevusi

(0.3951; 1.0469)

(0.9631; 1.5982)

(0.6564; 1.5315)

Plavi nevus (0.5349; 2.861)

Kombinovani nevus SNP

Kongenitalni nevus (0.3318; 2.2298)

Duboko penetrirajući nevus SNP

Perzistirajući nevus NP

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; SNP, statisti;ki neprimenjivo; 

n, broj promena; anaspramb, odnos frekvencije između intradermalnog naspram složenog tipa, (OR=88,12; 

95%CI (69.5162; 111.6942), P<.0001*)

Atipični nevus (0.4191; 1.0701)

Halo nevus SNP

Spitz-ov nevus SNP
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5.3.1.2. Patohistološke karakteristike melanoma 

Za melanom je, između prva dva najučestalija patohiostološka tipa (nodulari naspram 

superficialno šireći), utvrđena statistički značajna razlika u korist nodularog tipa melanoma 

(P=0.0003). Nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike učestalosti patohistoloških 

tipova melanoma u odnosu na pol ispitanika  (žene naspram muškaraci) (Tabela 18).  

 

Tabela 18. Učestalost patohistoloških tipova melanoma 

broj % broj % broj %

Melanom in situ 6 6,6% 6 8,5% 12 7,4% 0,76 (0.2357; 2.4807) 0.8875*

Lentigo maligna 3 3,3% 1 1,4% 4 2,5% 2,39
(0.2429; 

23.4448)
0.6319**

Nodularni melanom
a 47 51,6% 41 57,7% 88 54,3% 0,78 (0.4183; 1.4604) 0.5376*

Superficijalno šireći melanom
b 33 36,3% 22 31,0% 55 34,0% 1,27 (0.6549; 2.452) 0.5902*

Akralni-lentiginozni melanom 2 2,2% 1 1,4% 3 1,9% 0,79 (0.0483; 12.7987) 1**

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; 

n, broj promena; a naspram b, odnos frekvencije nodularnog naspram superficijalno širećeg melanoma 

(OR=2,31; 95% CI (1.4771; 3.6235); P=0.0003*)

Patohistološki tipovi                 

melanoma

Melanom
Ukupno                                

(n=162) OR (95% CI) P              
žene        

(n=91)

mušakrci       

(n=71)

 

 

U pogledu debljine melanoma (mm po Breslowu) nije potrđeno postojanje statistički značajne 

razlike između melanoma tanjih od 1 mm naspram melanoma debljih od 1 mm (Tabela 19). 

 

Tabela 19. Učestalost melanoma po fazama i debljini 

broj % broj % broj % broj % broj %

16 9,9% 66 40,7% 44 27,2% 22 13,6% 14 8,6%

Debeli

MIS+S1 S2+S3+S4

MiS

Skraćenice:  MiS, melanom in situ; S, faza ; *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali 

poverenja

Tanki

MiS
S1                               

0,1-1,0 mm

S2                              

1,1-2,0 mm

S3                       

2,1-4,0 mm

S4                    

4,1 mm + OR (95% CI) P*

1,05

(0.6796; 

1.6241) 0,9203

Srednje debljine
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5.3.2. Patohistološke karakteristike nemelanocitnih promena 

Istraživanje je obuhvatilo 994 nemelanocitne promene (365 bazocelularnih karcinoma, 523 

seboroične keratoze, 58 vaskularnih promena i 48 dermatofibroma).  

5.3.2.1. Patohistološke karakteristike bazocelularnog karcinoma kože 

Za BCC je, između prva dva najučestalija patohistološka tipa (superficialni naspram 

nodularni), utvrđena statistički značajna razlika koja ukazuje na superficijalni tip (P<.0001). 

U odnosu na pol ispitanika sa bazocelularnim karcinomom (žene naspram muškaraca) nije 

potvđeno postojanje statistički značajne razlike (Tabela 20). 

 

Tabela 20. Učestalost patohistoloških tipova bazocelularnog karcinoma  

broj % broj % broj %

104 58,8% 113 60,1% 217 59,5% 0,95 0.8875*

54 30,5% 57 30,3% 111 30,4% 1,01 0.9203*

11 6,2% 8 4,3% 19 5,2% 1,49 0.5430*

2 1,1% 3 1,6% 5 1,4% 0,70 1**

3 1,7% 4 2,1% 7 1,9% 0,79 1**

3 1,7% 3 1,6% 6 1,6% 1,06 1**

Skraćenice: BCC, bazocelulaeni karcinom; *, hi-kvadrat test;  **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 

95% CI, 95% intervali poverenja; n, broj promena; anaspramb, odnos učestalosti superficialnog naspram 

nodularnog BCC (OR=3,36; 95%CI (2.4716; 4.5544); P<.0001*)

Bazoskvamozni BCC (0.1164; 4.2684)

Keratotični BCC (0.175; 3.5947)

Ostali retki tipovi BCC (0.2117; 5.3386)

Superficijalni BCC
a

(0.6225; 1.4363)

Nodularni BCC
b

(0.6458; 1.5764)

Infiltrativni BBCC (0.5854; 3.7972)

Patohistološki tipovi                        

bazocelularnog karcinoma

Bazocelularni karcinom
Ukupno                             

(n=365) OR (95% CI) P     
žene   

(n=177)

muškarci  

(n=188)

 

 

5.3.2.2. Patohistološke karakteristike ostalih nemelanocitnih promena 

Predviđene hipoteze nisu mogle biti testirane kod seboroičnih keratoza, vaskularnih promena i 

dermatofibroma. Kod seboroične keratoze i dermatofibroma zato što u patohistološkom 

nalazu nije navođen patohistološki tip promene, a kod vaskularnih promena radi niskih 

vrednosti učestalosti. 
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5.4. UČESTALOST PIGMENTNIH KOŽNIH PROMENA VEZANE ZA 

POL, UZRAST I ANATOMSKU REGIJU 

 

Za učestalost u odnosu na pol, uzrast i anatomsku regiju pigmentnih kožnih promena, 

testirane su sledeće hipoteze. Prva, da li je učestalost za svaku PSL kao i za sve PSL zajedno 

kod ispitanika ženskog pola jednaka učestalosti kod ispitanika muškog pola. Druga, da li je 

učestalost najčešće PSL jednaka sledećoj PSL po učestalosti. Treća, da li je učestalost za 

svaku PSL po uzrasnim grupama kao i sve PSL zajedno kod ispitanika ženskog pola jednaka 

učestalosti kod ispitanika muškog pola. Četvrta, da li je učestalost kod svake PSL po 

najčešćoj uzrasnoj grupi PSL jednaka slededećoj uzrasnoj grupi po učestalosti. Peta, da li je 

učestalost anatomskih regija za svaku PSL kod ispitanika ženskog pola jednaka učestalosti 

kod ispitanika muškog pola. Šesta, da li je učestalost kod svake PSL po najčešćoj po 

anatomskoj regiji jednaka slededećoj anatomskoj regiji po učestalosti 

  

5.4.1.  Učestalost pigmentnih kožnih promena u odnosu na pol ispitanika  

Istraživanje je obuhvatilo 1832 ispitanika, 1090 (59,5%) žena i 742 (40,5%) muškaraca. U 

odnosu na pol ispitanike sa PSL (Tabela 21), utvđeno je postojanje statistički značajne razlike 

učestalosti za ispitanika ženskog pola (P<.0001).  

Tabela 21. Učestalost pigmentnih kožnih promena po polu ispitanika 

broj % broj % broj %

Melanocitni nevusi
a

598 54,9% 334 45,0% 932 50,9% 1,48 <0.0001

Melanom 89 8,2% 68 9,2% 157 8,6% 0,88 0.5071

Bazocelularni karcinom 135 12,4% 131 17,7% 266 14,5% 0,66 0.0021

Seboroična keratoza
b

215 19,7% 160 21,6% 375 20,5% 0,89 0.3681

Vaskularne promene 26 2,4% 31 4,2% 57 3,1% 0,56 0.0421

Dermatofibrom 27 2,5% 18 2,4% 45 2,5% 1,02 0.9203

Ukupno 1090 100,0% 742 100,0% 1832 100,0% 2,16 <0.0001

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95%CI, 95% intervali poverenja; i, ispitanici; 
a
naspram

b
, odnos 

učestalosti melanocitnih nevusa naspram seboroičnih keratoza (OR=4,13; (3.5693; 4.7874 ), P<.0001*)

(1.8913; 2.4623)

(1.2309; 1.7909)

(0.6333; 1.2264)

(0.5079; 0.8559)

(0.7102; 1.1248)

(0.33; 0.952)

(0.5585; 1.8687)

Variable

žene          

(59,5%, i=1089)                       

muškarci        

(40,5%, i=742)                 

ukupno                        

(i=1832) OR 95% CI P*
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Za učestalost svake pojedinačne pigmentne kožne promene vezane za pol ispitanika (žene 

naspram muškaraca) utvrđena je statistički značajna razlika za ispitanike ženskog pola sa 

melanocitnim nevusima (P<.0001) i za ispitanike muškoga pola sa BCC (P=0.0021)  

Između prve dve najučestalije pigmentne kožne promene kod ispitanika oba pola zajedno 

(melanocitni nevusi naspram seboroičnih keratoza) utvrđena je statistički značajna razlika 

učestalosti (P<.0001). 

 

5.4.2. Učestalost pigmentnih kožnih promena u odnosu na uzrast ispitanika 

5.4.2.1. Učestalost melanocitnih promena u odnosu na uzrast ispitanika 

Istraživanjem je obuhvatilo 1089 ispitanika sa melanocitnim promenama, 687 (63,1%) žena i 

402 (36,9%) muškaraca (Tabela 22).  

 

Tabela 22. Učestalost melanocitnih nevusa u odnosu na uzrast ispitanika 

broj % broj % broj %

1-4 1 0,2% 0 0,0% 1 0,1%

5-9 5 0,8% 3 0,9% 8 0,9% 0,93 1**

10-14 21 3,5% 8 2,4% 29 3,1% 1,48 0.4583*

15-19 27 4,5% 12 3,6% 39 4,2% 1,27 0.6171*

20-24 50 8,4% 34 10,2% 84 9,0% 0,81 0.4166*

 25-29
b

91 15,2% 58 17,4% 149 16,0% 0,85 0.4463*

30-34
a

100 16,7% 56 16,8% 156 16,7% 1,00 0.9203*

35-39 70 11,7% 47 14,1% 117 12,6% 0,81 0.3454*

40-44 60 10,0% 47 14,1% 107 11,5% 0,68 0.0807*

45-49 46 7,7% 19 5,7% 65 7,0% 1,38 0.3078*

50-54 48 8,0% 20 6,0% 68 7,3% 1,37 0.3102*

55-59 38 6,4% 9 2,7% 47 5,0% 2,45 0.0219*

60-64 20 3,3% 8 2,4% 28 3,0% 1,41 0.5376*

65-69 10 1,7% 6 1,8% 16 1,7% 0,93 0.8875*

70-74 5 0,8% 3 0,9% 8 0,9% 0,93 1**

75+ 6 1,0% 4 1,2% 10 1,1% 0,84 1**

(0.6142; 3.2372)

(0.3349; 2.5811)

(0.2209; 3.9174)

(0.2343; 2.9843)

Skraćenice: *, hi-kvadrat test;  **, Fišerov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; 

i, ispitanici; SNP, statistički neprimenjivo; anaspramb, odnos učestalosti ispitanika uzrasta /30-34/ naspram 

/25-29/ (OR=1.05; 95%CI (0.8316; 1.3292); P=0.7184*)

Uzrast

Melanocitni nevusi
Ukupno                 

(i=932)          OR (95% CI) P      
žene                  

(64,2%, i=598)

muškarci    

(35,8%, i=334)

(1.1699; 5.1325)

SNP

(0.2209; 3.9174)

(0.6496; 3.3862)

(0.6341; 2.5388)

(0.5093; 1.2726)

(0.5956; 1.2248)

(0.6965; 1.4267)

(0.5445; 1.2036)

(0.453; 1.0239)

(0.7954; 2.3998)

(0.7987; 2.3507)
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Kod ispitanika sa melanocitnim nevusima, najmlađi ispitanik imao je 4, a najstariji 88 godina. 

Nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike ni za jednu od dve hipoteze vezanu za 

uzrast ispitanika. 

 

Kod ispitanika sa melanomom, najmlađi ispitanik imao je 10, a najstariji 84 godine.  

Nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike ni za jednu od dve hipotezu vezanu za 

uzrast kod ispitanika sa melanomom (Tabela 23).  

 

Tabela 23. Učestalost melanoma u odnosu na uzrast ispitanika 

br % br % broj %

1-4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

5-9 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

10-14 0 0,0% 1 1,5% 1 0,6%

15-19 1 1,1% 1 1,5% 2 1,3% 0,76 1**

20-24 2 2,2% 1 1,5% 3 1,9% 1,54 1**

25-29 5 5,6% 3 4,4% 8 5,1% 1,29 1**

30-34 6 6,7% 4 5,9% 10 6,4% 1,16 1**

35-39
b

10 11,2% 7 10,3% 17 10,8% 1,10 0.9203*

40-44 9 10,1% 6 8,8% 15 9,6% 1,16 1*

45-49 10 11,2% 6 8,8% 16 10,2% 1,31 0.8230*

50-54 8 9,0% 5 7,4% 13 8,3% 1,24 0.9203*

55-59 9 10,1% 7 10,3% 16 10,2% 0,98 0.8231*

60-64
a

8 9,0% 11 16,2% 19 12,1% 0,51 0.2616*

65-69 9 10,1% 7 10,3% 16 10,2% 0,98 0.8231*

70-74 5 5,6% 3 4,4% 8 5,1% 1,29 1**

75+ 7 7,9% 6 8,8% 13 8,3% 0,88 0.9203*

Ukupno 89 100,0% 68 100,0% 157 100,0% 1,71 0.0239
*

(0.3457; 2.7804)

SNP

SNP

SNP

(0.0468; 12.396)

(0.1367; 17.348)

(0.2973; 5.5954)

(0.3132; 4.2717)

(0.397; 3.0653)

(0.3928; 3.4401)

(0.4507; 3.7958)

(0.3882; 3.9891)

Uzrast

Melanom
Ukupno        

(i=157)                   OR (95%  CI) P  
žene                    

(56,7%, i=89)

muškarci 

(43,3%, i=68)

(0.1937; 1.3524)

(0.3457; 2.7804)

(0.2973; 5.5954)

(0.2823; 2.7561)

Skraćenice: *, hi-kvadrat test;  **, Fišerov egzaktni test; OR, odnos mogućnost; 95% CI, 95%  intervali 

poverenja;  i, ispitanici; SNP, statistički neprimenjivo; anaspramb, odnos učestalosti ispitanika uzrasta 

/60-64/ naspram /35-39/, (OR=1.13; 95% CI (0.5657; 2.2726); P=0.8625*)

(1.0962; 2.677)
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5.4.2.2. Učestalost nemelanocitnih promena u odnosu na uzrast ispitanika 

Istraživanje je obuhvatilo 743 ispitanika sa nemelanocitnim promenama, 403 (54,2%) žene i 

340 (45,8%) muškaraca. Kod ispitanika sa bazocelularnim karcinomom najmlađi ispitanik je 

imao 16, a najstariji 91 godinu.  

Između prve dve najučestalije uzrasne grupe ispitanika sa BCC (75+ naspram 60-64 godine) 

utvrđena je statistički značajna razlika za ispitanike starosti preko 75 godina života 

(P=0.0039). Za drugu hipoteze vezanu za uzrast ispitanika sa BCC nije potvrđeno postojanje 

statistički značajne razlike (Tabela 24). 

U odnosu na pol ispitanika sa BCC nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike. 

 

Tabela 24. Učestalost bazocelularnog karcinoma u odnosu na uzrast ispitanika  

br % br % broj %

0-4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

5-9 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

10-14 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

15-19 1 0,7% 0 0,0% 1 0,4%

20-24 0 0,0% 1 0,8% 1 0,4%

25-29 1 0,7% 0 0,0% 1 0,4%

30-34 5 3,7% 2 1,5% 7 2,6% 2,48 0.4472**

35-39 5 3,7% 5 3,8% 10 3,8% 0,97 1**

40-44 8 5,9% 4 3,1% 12 4,5% 2,00 0.4062*

45-49 7 5,2% 10 7,6% 17 6,4% 0,66 0.5716*

50-54 7 5,2% 11 8,4% 18 6,8% 0,60 0.4237*

55-59 16 11,9% 17 13,0% 33 12,4% 0,90 0.9203*

60-64
b

25 18,5% 16 12,2% 41 15,4% 1,63 0.2102*

65-69 18 13,3% 14 10,7% 32 12,0% 1,29 0.6315*

70-74 10 7,4% 14 10,7% 24 9,0% 0,67 0.4708*

75+
a

32 23,7% 37 28,2% 69 25,9% 0,79 0.4795*

Ukupno 135 100,0% 131 100,0% 266 100,0% 0,75 0.497624

SNP

Bazocelularni karcinom
Ukupno      

(i=266)                           OR (95% CI) P 
žene                     

(50,8%, i=135)

muškarci                    

(49,2% i=131)

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

Skraćenice: *, hi-kvadrat test;  **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95%  intervali 

poverenja;  i, ispitanici; SNP, statistički neprimenjivo; anaspramb, odnos učestalosti ispitanika uzrasta 

/75+/ naspram /60-64/, (OR=1.92; 95% CI (1.2488; 2.9584); P=0.0039*)

(0.4727; 13.0191)

(0.2739; 3.4293)

(0.5874; 6.8096)

(0.2441; 1.794)

(0.2239; 1.5893)

(0.4348; 1.8699)

(0.3831; 1.4605)

(0.8278; 3.2236)

(0.611; 2.7055)

(0.2858; 1.5639)

(0.4556; 1.3675)
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Kod ispitanika sa seboroičnom keratozom najmlađi ispitanik  imao je 21, a najstariji 79 

godina. Utvrđena je i statistički značajna kod ispitanika sa seboroičnom keratozom u uzrasnoj 

grupi 75+ godina za ispitanike muškog u odnosu na ispitanike ženskog pola (Tabela 25). Za 

drugu hipoteze vezanu za uzrast ispitanika sa seboroičnom keratozom nije potvrđeno 

postojanje statistički značajne razlike. 

 

Tabela 25. Učestalost seboroične u odnosu na uzrast ispitanika 

br % br % broj %

0-4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

5-9 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

10-14 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

15-19 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

20-24 4 1,9% 3 1,9% 7 1,9%

25-29 5 2,3% 4 2,5% 9 2,4%

30-34 12 5,6% 5 3,1% 17 4,5% 1,83 0.3206**

35-39 14 6,5% 11 6,9% 25 6,7% 0,94 1*

40-44 26 12,1% 14 8,8% 40 10,7% 1,43 0.3864*

45-49 25 11,6% 17 10,6% 42 11,2% 1,11 0.8875*

50-54
a

34 15,8% 25 15,6% 59 15,7% 1,01 0.9203*

55-59
b

33 15,3% 20 12,5% 53 14,1% 1,27 0.527*

60-64 16 7,4% 12 7,5% 28 7,5% 0,99 0.8625*

65-69 17 7,9% 16 10,0% 33 8,8% 0,77 0.6033*

70-74 22 10,2% 12 7,5% 34 9,1% 1,41 0.4666*

75+ 7 3,3% 21 13,1% 28 7,5% 0,22 0.0006*

Ukupno 215 100,0% 160 100,0% 375 100,0% 1,81 <.0001

Skraćenice: *, hi-kvadrat test;  **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; 

i, ispitanici; SNP, statistički neprimenjivo; anaspramb, odnos učestalosti ispitanika uzrasta /50-54/ naspram 

/55-59/, (OR=1.13; 95% CI (0.7588; 1.6958); P=0.6101*)

(0.6323; 5.3107)

(0.4165; 2.1371)

(0.7234; 2.8451)

(0.5759; 2.127)

(0.578; 1.7801)

(0.6983; 2.307)

(1.3519; 2.4117)

(0.4554; 2.1592)

(0.3778; 1.5806)

(0.6739; 2.9327)

(0.0922; 0.5381)

SNP

Uzrast

Seboroična keratoza
Ukupno   

(i=375)                       OR (95% CI) P 
žene                    

(57,3%, i=215)

muškarci           

(42,7%, i=160)

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

 

 

Kod ispitanika sa vaskularnim promena u istaživanju najmlađi ispitanik imao je 17, a  

najstariji 77 godina. Nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike ni za jednu hipotezu 

vezanu za pol i uzrast kod ispitanika sa vaskularnim promenama (Tabela 26). 
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Tabela 26. Učestalost vaskularnih promena u odnosu na uzrast ispitanika 

br % br % broj %

0-4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

5-9 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

10-14 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

15-19 1 3,8% 1 3,2% 2 3,5%

20-24 2 7,7% 3 9,7% 5 8,8%

25-29
a

5 19,2% 5 16,1% 10 17,5% 1,3 1

30-34 0 0,0% 4 12,9% 4 7,0%

35-39
b

5 19,2% 3 9,7% 8 14,0% 2,33 0.4447

40-44
b

2 7,7% 6 19,4% 8 14,0% 0.35 0.2690

45-49 0 0,0% 1 3,2% 1 1,8%

50-54 1 3,8% 3 9,7% 4 7,0%

55-59 4 15,4% 1 3,2% 5 8,8%

60-64 3 11,5% 3 9,7% 6 10,5%

65-69 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

70-74 1 3,8% 1 3,2% 2 3,5%

75+ 2 7,7% 0 0,0% 2 3,5%

Ukupno 26 100,0% 31 100,0% 57 100,0% 0,70 0.4543
*

SNP

SNP

SNP

SNP

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; **Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali 

poverenja; i, ispitanici; SNP, statistički neprimenjivo; anaspramb, odnos učestalosti ispitanika uzrasta 

/25-29/ naspram /35-39 kao i 40-44/, (OR=1.30; 95% CI (0.4732; 3.5951); P=0.7913*)

SNP

(0.4992; 10.9071)

(0.0637; 1.8922)

SNP

SNP

(0.3304; 5.1152)

(0.3366; 1.4701)

Uzrast

Vaskularne promene
Ukupno                

(i=56)           OR (95% CI) P**
žene                      

(44,6%, i=26)

muškarci                

(55,4%, i=31)

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

 

 

Kod ispitanika sa dermatofibromom, najmlađi ispitanik imao je 26, a najstariji 83 godine. Nije 

potvrđeno postojanje statistički značajne razlike ni za jednu hipotezu vezanu za pol i uzrast 

kod ispitanika sa dermatofibromom (Tabela 27). 
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Tabela 27. Učestalost dermatofibroma u odnosu na uzrast ispitanika 

br % br % broj %

0-4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

5-9 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

10-14 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

15-19 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

20-24 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

25-29 1 3,7% 1 5,6% 2 4,4%

30-34
b

3 11,1% 4 22,2% 7 15,6%

35-39 3 11,1% 2 11,1% 5 11,1%

40-44
a

4 14,8% 4 22,2% 8 17,8%

45-49
b

5 18,5% 2 11,1% 7 15,6% 1,82 0.6844

50-54
a

6 22,2% 2 11,1% 8 17,8% 2,29 0.4452

55-59 4 14,8% 0 0,0% 4 8,9%

60-64 1 3,7% 0 0,0% 1 2,2%

65-69 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

70-74 0 0,0% 1 5,6% 1 2,2%

75+ 0 0,0% 2 11,1% 2 4,4%

Uzrast

Dermatofibrom
Ukupno                        

(i=45)    OR (95% CI) P**
žene                         

(60,0%, i=27)

muškarci        

(40,0%, i=18)

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP

(0.3123; 10.5868)

(0.4063; 12.8601)

SNP

SNP

SNP

SNP

Skraćenice: **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95%  intervali poverenja; i, ispitanici; 

SNP, statistički neprimenjivo; anaspramb, odnos učestalosti ispitanika uzrasta /50-54 kao i 40-44/ naspram 

/30-34 kao i 45-49/, (OR=1.17; 95% CI (0.3865; 3.5645); P=1, hi-kvadrat test)  
 

 

5.4.3. Učestalost pigmentnih kožnih promena u odnosu na anatomske regije 

Istraživanje je obuhvatilo 2986 pigmentnih kožnih promena čija je učestalost analizirana u 

odnosu na 11 anatomskih regija ljudskoga tela kod svake pojedinačne promene. 

5.4.3.1. Učestalost melanocitnih promena u odnosu na anatomske regije 

Od 1992 melanocitnih promena, kod 1830 melanocitnim nevusima, između prve dve regije po 

učestalosti utvrđeno je postojanje statistički značajne razlika za leđa u odnosu na lice 

(P<.0001).  

Kod učestalosti melanocitnih nevusa u odnosu na anatomsku regiju utvrđena je statistički 

značajna razlika kod žena za pektoralnu regiju (P<.0001), kod muškaraca za leđa (P=0.0001) i 

kosmati deo poglavine (P=0.0004) a kod ispitanika oba pola zajedno za leđa (P<.0001) 

(Tabela 28). 
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Tabela 28. Učestalost anatomskih regija kod ispitanika sa melanocitnim nevusima 

broj % broj % broj %

R. Faciales
b

202 17,1% 96 14,8% 298 16,3% 1,19 0,2318

R. Capitis 58 4,9% 60 9,3% 118 6,4% 0,51 0,0004

R. Cervicales 71 6,0% 38 5,9% 109 6,0% 1,03 1

R. Pectorales 191 16,2% 57 8,8% 248 13,6% 2,00 <.0001

R. Abdominales 178 15,1% 76 11,7% 254 13,9% 1,33 0,0574

R. Dorsales
a

326 27,6% 236 36,4% 562 30,7% 0,66 0,0001

R. Membri Superior 62 5,2% 26 4,0% 88 4,8% 1,32 0,2878

Regio Manus 5 0,4% 5 0,8% 10 0,5%

R. Membri Inferior 80 6,8% 43 6,6% 123 6,7% 1,02 1

Regio Pedis 8 0,7% 8 1,2% 16 0,9% 0,55 0,334

R. Perinealis 1 0,1% 3 0,5% 4 0,2%

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95%  intervali poverenja; n, broj promena; 

SNP, statistički neprimenjivo; R, regija; anaspramb, odnos učestalosti regija /R.Dorsales/ naspram 

/R.Faciales/, (OR=2.27; 95% CI (1.9437; 2.6711); P<.0001*)

(0.9098; 1.5439)

(0.3477; 0.7354)

(0.6834; 1.5399)

(1.4615; 2.7324)

(1.0009; 1.7789)

(0.5418; 0.8158)

(0.8291; 2.1153)

SNP

(0.6959; 1.4991)

(0.2036; 1.4594)

SNP

Regije

Melanocitni nevusi
Ukupno       

(n=1830)                    OR  (95% CI) P*
žene                                      

(n=1182)

muškarci 

(n=648)

 

Za učestalost melanoma u odnosu na pol ispitanika i anatomsku regiju utvrđena je statistički 

značajna razlika za kosmati deo poglavine kod ispitanika muškog u odnosu na ispitanike 

ženskog pola (P=0.0005) (Tabela 29). 

 

Tabela 29. Učestalost anatomskih regija kod ispitanika sa melanomom 

žene (n=91)

broj % broj % broj %

R. Faciales 11 12,1% 5 7,0% 16 9,9% 1,82 0.3063**

R. Capitis 1 1,1% 11 15,5% 12 7,4% 0,06 0.0005**

R. Cervicales 0 0,0% 2 2,8% 2 1,2%

R. Pectorales 3 3,3% 3 4,2% 6 3,7% 0,77 1**

R. Abdominales 7 7,7% 6 8,5% 13 8,0% 0,90 0.9203*

R. Dorsales
a

22 24,2% 26 36,6% 48 29,6% 0,55 0.1213*

R. Membri Superior 13 14,3% 7 9,9% 20 12,3% 1,52 0.5430*

Regio Manus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Membri Inferior
b

26 28,6% 9 12,7% 35 21,6% 2,76 0.0246*

Regio Pedis 8 8,8% 2 2,8% 10 6,2% 3,33 0.1879**

R. Perinealis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

(0.2794; 1.0901)

Skraćenice: *, hi-kvadrat test;  **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; n, 

broj promena; SNP, statistički neprimenjivo; R, regija; anaspramb, odnos učestalosti regija /R.Doslases/ 

naspram /R.Membri Inferiors/, (OR=1.53; 95% CI  (0.9232; 2.5284), P=0.1269*)

(0.5739; 4.046)

SNP

(1.1967; 6.3451)

(0.6835; 16.1777)

SNP

(0.6004; 5.4867)

(0.0076; 0.4818)

SNP

(0.1512; 3.9491)

(0.2894; 2.8157)

Regije

Melanom Ukupno                     

(n=162)       OR  (95%  CI) Pmuškarci(n=71)
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Za prve dve anatomske regije po učestalosti nije potvrđeno postojanje statistički značajne 

razlike vezanu za pol ispitanika sa melanomom. 

5.4.3.2. Učestalost nemelanocitnih promena u odnosu na anatomske regije 

Istraživanjem su obuhvaćene 994 nemelanocitne promene. Kod bazocelularnog karcinoma, 

između prve dve regije po učestalosti, za lice naspram leđa utvrđeno je postojanje statistički 

značajne razlike (P=0.0005) (Tabela 30).  

  

Tabela 30. Učestalost anatomskih regija kod ispitanika sa bazocelularnim karcinomom   

broj % broj % broj %

R. Faciales
a

67 37,9% 56 29,8% 123 33,7% 1,44 0.1285*

R. Capitis 24 13,6% 52 27,7% 76 20,8% 0,41 0.0014*

R. Cervicales 3 1,7% 4 2,1% 7 1,9% 0,79 1**

R. Pectorales 15 8,5% 18 9,6% 33 9,0% 0,87 0.8624*

R. Abdominales 17 9,6% 4 2,1% 21 5,8% 4,89 0.00271**

R. Dorsales
b

39 22,0% 41 21,8% 80 21,9% 1,01 0.9203*

R. Membri Superior 5 2,8% 10 5,3% 15 4,1% 0,52 0.3482*

Regio Manus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Membri Inferior 7 4,0% 3 1,6% 10 2,7% 2,54 0.2083**

Regio Pedis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Perinealis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% SNP

Skraćenice: *, hi-kvadrat test;  **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos mogućnosti; 95% CI, 95%  intervali 

poverenja; n, broj promena; SNP, statistički neprimenjivo; R, regija; anaspramb, odnos učestalosti regija 

/R.Faciales/ naspram /R.Dorsales/, (OR=1.81; 95%CI (1.3023; 2.5175); P=0.0005*)

(0.6169; 1.6642)

(0.1733; 1.5449)

SNP

(0.6462; 9.9774)

SNP

(0.9285; 2.22)

(0.24; 0.7012)

(0.175; 3.5947)

(0.4264; 1.7934)

(1.6113; 14.8248)

Regije

Bazocelularni karcinom Ukupno                 

(n=365)          OR  (95% CI) Pžene (n=177) muškarci (n=188)

 

 

Za učestalost bazocelularnog karcinoma u odnosu na pol ispitanika (žene naspram muškarca) 

i anatomsku regiju (Tabela 30) utvrđena je statistički značajna razlika kod: žena za 

abdominalnu regiju (P=0.00271), muškaraca za kosmati deo poglavine (P=0.0014). 

 

Za učestalost seboroičnih keratoza nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike ni za 

jednu od testiranih hipoteza vezanih za pol i anatomsku regiju ispitanika (Tabela 31). 
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Tabela 31. Učestalost anatomskih regija kod ispitanika sa seboroičnom keratozom 

broj % broj % broj %

R. Faciales
b

46 15,4% 43 19,1% 89 17,0% 1,10 0.7913*

R. Capitis 34 11,4% 44 19,6% 78 14,9% 0,53 0.0137*

R. Cervicales 13 4,4% 12 5,3% 25 4,8% 0,81 0.7518*

R. Pectorales
a

66 22,1% 32 14,2% 98 18,7% 1,72 0.0288*

R. Abdominales 50 16,8% 30 13,3% 80 15,3% 1,31 0.3375*

R. Dorsales 41 13,8% 36 16,0% 77 14,7% 0,84 0.5541*

R. Membri Superior 12 4,0% 8 3,6% 20 3,8% 1,14 1*

Regio Manus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Membri Inferior 33 11,1% 19 8,4% 52 9,9% 1,35 0.3961*

Regio Pedis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Perinealis 3 1,0% 1 0,4% 4 0,8% 2,28 0.6381**

Skraćenice: *, hi-kvadrat test;  **, Fisherov egzaktni test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95% intervali poverenja; 

n, broj promena; SNP, statistički neprimenjivo; R, regija;  anaspramb, odnos učestalosti regija /R.Pectorales/ 

naspram /R.Faciales/, (OR=1.12; 95% CI (0.8193; 1.5433); P=0.5169*)

(0.6754; 1.7945)

(0.3259; 0.8612)

(0.3622; 1.81)

(1.0795; 2.7271)

(0.8029; 2.1391)

(0.5154; 1.361)

(0.4573; 2.8327)

SNP

(0.7461; 2.4432)

SNP

(0.2354; 22.0465)

Regije

Seboroična keratoza Ukupno        

(n=523)                   OR  (95% CI) P   žene (n=298) muškarci (n=225)

 

 

Za učestalost vaskularnih promena nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike ni za 

jednu od testiranih hipoteza vezanih za pol i anatomsku regiju ispitanika (Tabela 32). 

 

Tabela 32. Učestalost anatomskih regija kod ispitanika sa vaskularnim promenama   

broj % broj % broj %

R. Faciales 2 7,7% 2 6,3% 4 6,9%

R. Capitis 0 0,0% 4 12,5% 4 6,9%

R. Cervicales 1 3,8% 3 9,4% 4 6,9%

R. Pectorales
b

4 15,4% 5 15,6% 9 15,5%

R. Abdominales 4 15,4% 2 6,3% 6 10,3%

R. Dorsales
a

6 23,1% 9 28,1% 15 25,9% 0,77 (0.2322; 2.5308) 0,8875

R. Membri Superior 2 7,7% 1 3,1% 3 5,2%

Regio Manus 3 11,5% 3 9,4% 6 10,3%

R. Membri Inferior 4 15,4% 3 9,4% 7 12,1%

Regio Pedis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Perinealis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

SNP

SNP

SNP

SNP

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95%  intervali poverenja; n, broj promena; 

SNP, statistički neprimenjivo; R, regija; anaspramb, odnos učestalosti regija /R.Dorsales/ naspram 

/R.Pectorales/, (OR=1.89; 95% CI (0.7551; 4.7768); P=0.2524*)

SNP

Regije

Vaskularne promene Ukupno              

(n=58)             OR  (95%  CI) P*žene (n=26) muškarci (n=32)

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP
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Kod ispitanika sa dermatofibromom, između prve dve regije po učestalosti, utvrđena je 

statistički značajna razllika za donje u odnosu gornje ekstremitete (P<.0001). Nema statistički 

značajne razlika učestalosti između bilo koje od 11 anatomskih regija u odnosu na pol 

ispitanika (Tabela 33). 

 

Tabela 33. Učestalost anatomskih regija kod ispitanika sa dermatofibromom 

broj % broj % broj %

R. Faciales 0 0,0% 3 15,8% 3 6,3%

R. Capitis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Cervicales 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Pectorales 1 3,4% 0 0,0% 1 2,1%

R. Abdominales 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Dorsales 1 3,4% 2 10,5% 3 6,3%

R. Membri Superior
b

5 17,2% 2 10,5% 7 14,6%

Regio Manus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

R. Membri Inferior
a

20 69,0% 10 52,6% 30 62,5% 2,0 (0.6049; 6.6124) 0,4027

Regio Pedis 2 6,9% 2 10,5% 4 8,3%

R. Perinealis 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

SNP

SNP

SNP

SNP

Skraćenice: *, hi-kvadrat test; OR, odnos šansi; 95% CI, 95%  intervali poverenja; n, broj promena; SNP, 

statistički neprimenjivo; R, regija; anaspramb, odnos učestalosti regija /R.Membri Inferior/ naspram 

/R.Membri Superior/, (OR=9.76; 95% CI (3.6202; 26.323); P<.0001*)

SNP

Regije

Dermatofibrom Ukupno                   

(n=48)        OR  (95%  CI) P*žene (n=29) muškarci (i=19)

SNP

SNP

SNP

SNP

SNP
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5.5. TAČNOST KLINIČKE I DERMOSKOPSKE DIFERENCIJACIJE 

PIGMENTNIH KOŽNIH PROMENA 

 

Analiza tačnosti kliničkog i dermoskopskog pregleda je rađena je za 2986 pigmentnih kožnih 

promena u istraživanju. 

 

5.5.1. Tačnost kliničkog pregleda u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

Odluka o kliničkoj dijagnozi donošena je na osnovu kliničkog (vizuelnog) pregleda uz 

korišćenje ABCDE kliničkog pravila. Rezultati tačnosti za sve pojedinačne pigmentne kožne 

promene prikazani su u Tabeli 34. 

 

Tabela 34. Tačnost diferencijacije pigmentnih kožnih promena na osnovu                           

ABCDE kliničkog pravila 

Variable MN MEL BCC SK VL DF ML NML MAL BEN

TP 1748 111 269 378 46 26 1928 788 403 2379

Fn 82 51 96 145 12 22 64 206 124 80

FP 51 82 50 47 20 10 206 64 80 124

TN 111 1748 2571 2416 2908 2928 788 1928 2379 403

Senzitivnost 95,5% 68,5% 73,7% 72,3% 79,3% 54,2% 96,8% 79,3% 76,5% 96,7%

Specifičnost 68,5% 95,5% 98,1% 98,1% 99,3% 99,7% 79,3% 96,8% 96,7% 76,5%

PPV 97,2% 57,5% 84,3% 88,9% 69,7% 72,2% 90,3% 92,5% 83,4% 95,0%

NPV 57,5% 97,2% 96,4% 94,3% 99,6% 99,3% 92,5% 90,3% 95,0% 83,4%

PLR 3,03 15,29 38,63 37,88 116,11 159,14 4,67 24,67 23,51 4,11

NLR 0,07 0,33 0,27 0,28 0,21 0,46 0,04 0,21 0,24 0,04

Skraćenice: MN, melanocitni nevusi; MEL, melanom; BCC, bazocelularni karcinom;                              

SK, seboroična keratoza; VL, vaskularne promene; DF, dermatofibrom; ML, melanocitne promene; 

NML, nemelanocitne promene; MAL, maligno; BEN, benigno
 

 

Za melanom je utvrđena senzitivnost kliničkog pregleda od 68,5%, a za bazocelularni 

karcinom 73,7%. Senzitivnost ostalih PSL se kretala u opsegu od 54,2% za  dermatofibroma, 

do 96,8% za melanocitne promene. 
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Specifičnost kliničkog pregleda za melanom bila je 95,5%, a za bazocelularni karcinom 

98,1%. Specifičnost ostalih PSL se kretala u opsegu od 68,5% kod melanocitnih nevusa, do 

99,7% kod dermatofibroma. 

Pozitivna prediktivna vrednost kliničkog pregleda za melanom bila je 57,5%, a za 

bazocelularni karcinom 84,3%. Kod ostalih pigmentnih kožnih promena PPV se kretala u 

osegu od 69,7% kod vaskularnih promena, do 97,2% kod melanocitnih nevusa.  

Negativna prediktivna vrednost kliničkog pregleda za melanom bila je 97,2%, a za 

bazocelularni karcinom 96,4%. Kod ostalih pigmentnih kožnih promena NPV se kretala u 

osegu od 57,5% kod melanocitnih nevusa, do 99,6% kod vaskularnih promena. 

Pozitivni odnos verodostojnosti kliničkog pregleda za melanom iznosio je 15,29, a za 

bazocelularni karcinom 38,63. Kod ostalih pigmentnih kožnih promena PLR se kretao u 

osegu od 3,03 kod melanocitnih nevusa, do 159,14 kod dermatofibroma. 

Negativni odnos verodostojnosti kliničkog pregleda za melanom iznosio je 0,33, a za 

bazocelularni karcinom 0,27. Kod ostalih pigmentnih kožnih promena NLR se kretao u osegu 

od 0,46 kod dermatofibroma, do 0,04 kod melanocitnih i benignih promena (Tabela 34). 

 

5.5.2. Tačnost dermoskopskog pregleda u diferencijaciji pigmentnih kožnih 

promena 

Tačnost dermoskopske diferencijaciji obuhvatila je analizu rezultata dermoskopske evaluacije 

u dva koraka, sa komparativnim korišćenjem 3  dermoskopska algoritma na drugom koraku 

(ABCD, 7PCL i M.met).  

5.5.2.1. Tačnost diferencijacije pigmentnih kožnih promena na prvom 

dermoskopskom koraku 

Na prvom dermoskopskom koraku tačnost dermoskopske dijagnoze obuhvatila je 2986 

pigmentnih kožnih promena.  

Senzitivnost dermoskoske diferencijacije na prvom dermoskopskom koraku bila je 98,1% za 

melanocitne, 98,4% za nemelanocitne promene i 98,6% za bazocelularni karcinom (Tabela 

35). Kod ostalih NML, senzitivnost se kretala od 83,3%, kod dermatofibroma, do 96,9%  kod 

seboroične keratoze.  
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Specifičnost dermoskopske diferencijacije bila je 98,4% za melanocitne, 98,1% za 

nemelanocitne promene i 99,5% za bazocelularni karcinom. Kod ostalih NML, specifičnost se 

kretala od 98,7% kod seboroične keratoze, do 99,9% kod vaskularnih promena.  

Pozitivna prediktivna vrednost dermoskopske diferencijacije bila je 99,2% za melanocitne, 

96,3%, za nemelanocitne promene i 96,5% za bazocelularni karcinom. Kod ostalih 

nemelanocitnih promena, PPV se kretala od 88,9% kod dermatofibroma, do 94,9% kod 

vaskularnih promena.  

Negativna prediktivna vrednost dermoskopske diferencijacije bila je 96,3% za melanocitne, 

99,2% za nemelanocitne promene i 99,8% za bazocelularni karcinom. Kod ostalih 

nemelanocitnih promena, NPV se kretala od 99.3%, kod seboroične keratoze, do 99,9% kod 

vaskularnih promena.  

 

Tabela 35. Tačnost diferencijacije pigmentnih kožnih promena na osnovu algoritma                

prvog dermoskopskom koraku 

Variable ML NML BCC SK VL DF

TP 1954 978 360 507 56 40

FN 38 16 5 16 2 8

FP 16 38 13 32 3 5

TN 978 1954 2608 2431 2925 2933

Senzitivnost 98,1% 98,4% 98,6% 96,9% 96,6% 83,3%

Specifičnost 98,4% 98,1% 99,5% 98,7% 99,9% 99,8%

PPV 99,2% 96,3% 96,5% 94,1% 94,9% 88,9%

NPV 96,3% 99,2% 99,8% 99,3% 99,9% 99,7%

PLR 60,94 51,58 198,85 74,61 942,34 489,67

NLR 0,02 0,02 0,01 0,03 0,03 0,17

Skraćenice: ML, melanocitne promene; NML, nemelanocitne promene; BCC, bazocelularni karcinom; 

SK, seboroična keratoza; VL, vaskularne promene; DF, dermatofibrom; TP, tačno pozitivno; FN, lažno 

negativno; FP, lažno pozitivno; TN, tačno negativno; PPV, pozitivna prediktivna vrednost; NPV, 

negativna prediktivna vrednost; PLR, pozitivni odnos verodostojnosti; NLR, negativni odnos 

verodostojnosti  

 

Pozitivni odnos verodostojnosti dermoskopske diferencijacije iznosio je 60,94 za melanocitne, 

51,57 za nemelanocitne promene i 198,85 za bazocelularni karcinom. Kod ostalih 

nemelanocitnih promena, PLR se kretala od 74,61, kod seboroične keratoze, do 942,34 kod 

vaskularnih promena.  
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Negativni odnos verodostojnosti dermoskopske diferencijacije iznosio je 0,02 za melanocitne, 

0,02 za nemelanocitne promene i 0,01 za bazocelularni karcinom. Kod ostalih nemelanocitnih 

promena, NLR se kretala od 0,17 kod dermatofibroma, do 0,03 kod seboroične keratoze i 

vaskularnih promena Tabela 35).  

 

5.5.2.2. Tačnost dermoskopske diferencijacije melanoma od melanocitnih nevusa 

Analiza tačnosti diferencijacije melanoma od melanocitnih nevusa obuhvata 1992 

melanocitne promene kod kojih je rađena dermoskopska evaluaciju u dva koraka. U 

dermoskopskoj diferencijaciji melanoma od melanocitnih nevusa, u zavisnosti od korišćenog 

algoritma na drugom dermoskopskom koraku (ABCD, 7PCL i M.met), evidentirani su sledeći 

rezultati tačnosti dermoskopske dijagnoze melanoma: 84,6% do 95,7% za senzitivnost, 94,2% 

do 96,7% za specifičnost, 59,4% do 69,2% za pozitivnu prediktivnu vrednost, 98,6% do 

99,6% za negativnu prediktivnu vrednost, 16,52  do 25,37 za pozitivni odnos verodostojnosti i 

0,16 do 0,05 za negativni odnos verodostojnosti (Tabela 36). 

 

Tabela 36. Tačnost diferencijacije melanocitnih promena na osnovu                          

dermoskopske evaluacije u dva koraka 

ABCD (d) 7PCL (d) M.met ABCD (d) 7PCL (d) M.met

MN MN MN MEL MEL MEL

TP 1769 1724 1758 137 155 150

FN 61 106 72 25 7 12

FP 25 7 12 61 106 72

TN 137 155 150 1769 1724 1758

Senzitivnost 96,7% 94,2% 96,1% 84,6% 95,7% 92,6%

Specifičnost 84,6% 95,7% 92,6% 96,7% 94,2% 96,1%

PPV 98,6% 99,6% 99,3% 69,2% 59,4% 67,6%

NPV 69,2% 59,4% 67,6% 98,6% 99,6% 99,3%

PLR 6,26 21,80 12,97 25,37 16,52 23,53

NLR 0,04 0,06 0,04 0,16 0,05 0,08

Variable

dermoskoska evaluacija u dva koraka sa                                                                                  

korišćenjem 3 algoritma  na drugom dermoskopskom koraku

Skraćenice: ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam;  7PCL (d), 7PCL dermoskopski algoritam; M.met, 

Menzies-ov metod; MN, melanocitni nevusi; MEL, melanom; TP, tačno pozitivno; FN, lažno negativno; 

FP, lažno pozitivno; TN, tačno negativno; PPV, pozitivna prediktivna vrednost; NPV, negativna prediktivna 

vrednost; PLR, potitivni odnos verodostojnosti; NLR, negatitni odnos verodostojnosti
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5.5.2.3. Tačnost dermoskopske diferencijacije malignih od benignih promena  

Analiza tačnosti dermoskopske evaluacije u dva koraka diferencijacije malignih od benignih 

PSL obuhvata 527 malignih promena (162 MEL i 365 BCC) i 2459 benignih promena (1830 

MN, 523 SK, 58 VL i 48 DF). 

U dermoskopskoj diferencijaciji malignih od benignih promena, u zavisnosti od korišćenog 

algoritma na drugom dermoskopskom koraku, rezultati tačnosti dermoskopske dijagnoze 

malignih promena bili su: 95,1% do 98,9% za senzitivnost, 94,8% do 98,5% za specifičnost, 

80,4% do 92,9% za pozitivnu prediktivnu vrednost, 98,9% do 99,7% za negativnu prediktivnu 

vrednost, 19,14 do 61,52 za pozitivni odnos verodostojnosti i 0,05 do 0,01 za negativni odnos 

verodostojnosti (Tabela 37). 

 

Tabela 37. Tačnost diferencijacije malignih od benignih pigmentnih kožnih promena na 

odsnovu dermoskopske evaluacije u dva koraka 

ABCD(d) 7PCL(d) M.met ABCD(d) 7PCL(d) M.met

maligno maligno maligno benigno benigno benigno

TP 501 521 515 2421 2332 2367

FN 26 6 12 38 127 92

FP 38 127 92 26 6 12

TN 2421 2332 2367 501 521 515

Senzitivnost 95,1% 98,9% 97,7% 98,5% 94,8% 96,3%

Specifičnost 98,5% 94,8% 96,3% 95,1% 98,9% 97,7%

PPV 92,9% 80,4% 84,8% 98,9% 99,7% 99,5%

NPV 98,9% 99,7% 99,5% 92,9% 80,4% 84,8%

PLR 61,52 19,14 26,12 19,96 83,30 42,27

NLR 0,05 0,01 0,02 0,02 0,05 0,04

Variable

dermoskoska evaluacija u dva koraka                                                                                            

sa korišćenjem 3 algoritma  na drugom dermoskopskom koraku

Skraćenice: ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam;  7PCL (d), 7PCL dermoskopski algoritam; M.met, 

Menzies-ov metod; MN, melanocitni nevusi; MEL, melanom; TP, tačno pozitivno; FN, lažno negativno; FP, 

lažno pozitivno; TN, tačno negativno; PPV, pozitivna prediktivna vrednost; NPV, negativna prediktivna 

vrednost; PLR, potitivni odnos verodostojnosti; NLR, negatitni odnos verodostojnosti  
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5.5.3. Korelacija tačnosti i kliničke i dermoskopske diferencijacije pigmentnih 

kožnih promena 

Kod korelacije tačnosti dermoskopske u odnosu na kliničku diferencijaciju pigmentnih kožnih 

promena testirana je hipoteza da li je tačnost dermoskopske dijagnoze jednaka tačnosti 

kliničke dijagnoze. Za statističku značajnu razliku korišćen je McNemar test, a za korisnost 

predviđanja pozitivni i negativni odnos verodostojnosti (Tabele 38 i 39).  

Tabela 38. Korelacija tačnosti senzitivnosti i specifičnosti između kliničke i dermoskopske 

diferencijacije pigmentnih kožnih promena 

Dijagnoza Senzitivnost Razlika P* Specifičnost Razlika P*

96,8% 79,3%

98,1% 98,4%

95,5% 68,5%

ABCD (d) 96,7% 1.2% 0.013934 84,6% 16,1% 0.000013

7PCL (d) 94,2% -1,3% 0.020979 95,7% 27,2% <.000001

M.met 96,1% 0.6% 0.326134 92,6% 24,1% <.000001

68,5% 95,5%

ABCD (d) 84,6% 16,1% 0.000013 96,7% 1,2% 0.013934

7PCL (d) 95,7% 27,2% <.000001 94,2% -1,3% 0.020979

M.met 92,6% 24,1% <.000001 96,1% 0,6% 0.326134

79,3% 96,8%

98,4% 98,1%

73,7% 98,1%

98,6% 99,5%

72,3% 98,1%

96,9% 98,7%

79,3% 99,3%

96,6% 99,9%

54,2% 99,7%

83,3% 99,8%

96,7% 76,5%

ABCD (d) 98,5% 1,8% <.000001 95,1% 18,6% <.000001

7PCL (d) 94,8% -1,9% 0.000105 98,9% 22,4% <.000001

M.met 96,3% -0,4% 0.327123 97,7% 21,3% <.000001

76,5% 96,7%

ABCD (d) 95,1% 18,6% <.000001 98,5% 1,8% <.000001

7PCL (d) 98,9% 22,4% <.000001 94,8% -1,9% 0.000105

M.met 97,7% 21,3% <.000001 96,3% -0,4% 0.327123

Variable

Melanocitne 

promene (n=1992)

Klinika
1,3% 0.000156 19,1% <.000001

Dermoskopija (1K)

0.000156
Dermoskopija (1K)

Melanocitni       

nevusi               

(n=1830)

Klinika

Dermo-        

skopija    

(2 K)

Melanom           

(n=162)

Klinika

Dermo-        

skopija    

(2 K)

Nemelanocitne 

promene (n=994)

Klinika
19,1% <.000001 1,3%

0.023703
Dermoskopija (1K)

Bazocelularni 

karcinom (n=365)

Klinika
24,9% <.000001 1,4% <.000001

Dermoskopija (1K)

Seboroična     

keratoza  (n=523)

Klinika
24,6% <.000001 0,6%

0.179688
Dermoskopija (1K)

Vaskularne     

promene  (n=58)

Klinika
17,2% 0.006348 0,6% 0,000221

Dermoskopija (1K)

Dermatofibrom    

(n=48)

Klinika
29,2% 0.000122 0,1%

Skraćenice: ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam; 7PCL (d), 7PCL dermoskopski algoritam; M.met, 

Menzies/ov metod; *, 1K, prvi korak; 2K, drugi korak; McNemar-ov test

Benigne             

promene                 

(n=2459)

Klinika

Dermo-        

skopija    

(2 K)

Maligne                 

promene          

(n=527)

Klinika

Dermo-        

skopija    

(2 K)
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Tabela 39. Korelacija korisnosti predviđanja odnosa verodostojnosti između kliničke i 

dermoskopske diferencijacije pigmentnih kožnih promena 

>10 10-5 5-2 2-1 <0.1 0.1-0.2 0.2-0.5 0.5-1

4,67 0,04

60,94 0,02

Klinika 3,03 0,07

ABCD (d) 6,26 0,04

7PCL (d) 21,80 0,06

M.met 12,97 0,04

15,29 0,33

ABCD (d) 25,27 0,16

7PCL (d) 16,52 0,05

M.met 23,53 0,08

24,67 0,21

51,58 0,02

38,63 0,27

198,85 0,01

37,88 0,28

74,61 0,03

116,11 0,21

942,34 0,03

159,14 0,46

489,67 0,17

4,11 0,04

ABCD (d) 19,96 0,02

7PCL (d) 83,30 0,05

M.met 42,27 0,04

23,51 0,24

ABCD (d) 61,52 0,05

7PCL (d) 19,14 0,01

M.met 26,12 0,02

Skraćenice: ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam;  7PCL (d), 7PCL dermoskopski algoritam; M.met, 

Menzies-ov metod; MN, melanocitni nevusi; MEL, melanom; 1K, prvi korak; 2K, drugi korak; TP, tačno 

pozitivno; FN, lažno negativno; FP, lažno pozitivno; TN, tačno negativno; PPV, pozitivna prediktivna 

vrednost; NPV, negativna prediktivna vrednost; PLR, potitivni odnos verodostojnosti; NLR, negatitni odnos 

verodostojnosti

Benigne promene                                     

(n=2459)

Klinika

Dermo-        

skopija    

(2 K)

Maligne promene                                  

(n=527)

Klinika

Dermo-        

skopija    

(2 K)

Vaskularne promene                                    

(n=58)

Klinika

Dermoskopija (1K)

Dermatofibrom                             

(n=48)

Klinika

Dermoskopija (1K)

Bazocelularni karcinom 

(n=365)

Klinika

Dermoskopija (1K)

Seboroična keratoza                                    

(n=523)

Klinika

Dermoskopija (1K)

Nemelanocitne promene  

(n=994)

Klinika

Dermoskopija (1K)

U
m

er
en

a

M
al

a

Mellanocitni        nevusi                

(n=1830)

Dermo-        

skopija    

(2 K)

Melanom                                             

(n=162)

Klinika

Dermo-        

skopija    

(2 K)

M
in

im
al

n
a

Melanocitne     promene 

(n=1992)

Klinika

Dermoskopija (1K)

Dijagnoza Variable

PLR NLR

U
b

ed
lj

iv
a

U
m

er
en

a

M
al

a

M
in

im
al

n
a

U
b

ed
lj

iv
a

 

Kod melanocitnih promena utvrđena je statistički značajna razlika i za dermoskopsku 

senzitivnost (P=0.000156) i za dermoskopsku specifičnost (P<0.000001). 
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Korelacija odnosa verodostojnosti ukazala je da dermoskopija povećava verovatnoću 

predviđanja u odnosu na kliničku dijagnozu (klinički PLR=4,76 naspram dermoskopskog 

PLR=60,94) u slučaju pozitivnog rezultata, i čuva verovatnoću predviđanja kliničke dijagnoze 

melanocitnih promena (klinički NLR=0,04 naspram dermoskopskog NLR=0,02) u slučaju 

negativnog rezulta. 

Za melanocitne nevuse nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike između 

dermoskopskih i kliničkih rezultata senzitivnosti. Međitim, za specifičnost dermoskopske 

dijagnoze utvrđena je statistički značajna razlika za sva tri upotrebljavana algoritma 

(P=0.000013 ABCD(d), P<.000001 (7PCL(d) i P<.000001 M.met). Korelacija odnosa 

verodostojnosti ukazuje da dermoskopska dijagnoza, u sva tri upotrebljavana algoritma, 

povećava verovatnoću predviđanja u odnosu kliničku dijagnozu (klinički PLR=3,03 naspram 

dermoskopskog PLR od 6,26 do 21,8) u slučaju pozitivnog rezultata, a istovremeno čuva 

verovatnoću predviđanja kliničke dijagnoze melanocitnih nevusa (klinički NLR=0,07 

naspram dermoskopskog NLR od 0,06 do 0,04) u slučaju negativnog rezulta. 

Senzitivnost dermoskopske dijagnoze za melanom bila je sa statistički značajnom razlikom u 

sva tri algoritma (P=0.000013 ABCD(d) i P<.000001 (7PCL(d) i M.met). Međutim, za 

specifičnost nije potvrđena statistički značajna razlika između dermoskopske i kliničke 

dijagnoze melanoma. Korelacija odnosa verodostojnosti ukazala je da dermoskopska 

dijagnoze, u sva tri algoritma, čuva verovatnoću predviđanja kliničke dijagnoze melanoma 

(klinički PLR=15,29 naspram dermoskopskog PLR od 16,52 do 25,27) u slučaju pozitivnog 

rezultata a istovremeno povećava verovatnoću predviđanja kliničke dijagnoze melanoma 

(klinički NLR=0,33 naspram dermoskopskog NLR od 0,16, do 0,05) u slučaju negativnog 

rezultata. 

Za nemelanocitne promene utvrđena je statistički značajna razlika i za dermoskopsku 

senzitivnost (P<0.000001) i za dermoskopsku specifičnost (P=0.000156). Korelacija odnosa 

verodostojnosti ukazala je da dermoskopska dijagnoza čuva verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze nemelanocitnih promena (kliniki PLR=24,67 naspram dermoskopskog PLR=51,58) 

u slučaju pozitivnog rezultata, a istovremeno povećava verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze nemelanocitnih promena (klinički NLR=0,21 naspram dermoskopskog NLR=0,02) 

u slučaju negativnog rezultata. 
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Za bazocelularni karcinom utvrđena je statistički značajna razlika i za dermoskopsku 

senzitivnost (P<0.000001) i za dermoskopsku specifičnost (P<0.000001). Korelacija odnosa 

verodostojnosti ukazala je da dermoskopska dijagnoze čuva verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze bazocelularnog karcinoma (klinički PLR=38,63 naspram dermoskopskog 

PLR=198,9) u slučaju pozitivnog rezultata, a istovremeno povećava verovatnoću predviđanja 

kliničke dijagnoze bazocelularnog karcinoma (klinički NLR=0,27 naspram dermoskopskog 

NLR=0,01) u slučaju negativnog rezultata. 

Senzitivnost dermoskopske dijagnoze za seboroičnu keratozu bila je sa statistički značajnom 

razlikom (P<.000001). Međutim, za specifičnost nije potvđeno postojanje statistički značajne 

razlike između dermoskopske i kliničke dijagnoze seboroične keratoze. Korelacija odnosa 

verodostojnosti ukazala je da dermoskopska dijagnoza čuva verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze seboroične keratoze (klinički PLR=37,88 naspram dermoskopskog PLR=74,61) u 

slučaju pozitivnog rezultata, a istovremeno povećava verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze seboroične keratoze (klinički NLR=0,28 naspram dermoskopskog NLR= 0,03) u 

slučaju negativnog rezultata. 

Za vaskularne promene utvrđena je statistički značajna razlika i za dermoskopsku senzitivnost 

(P=0.006348) i za dermoskopsku specifičnost (P=0,000221). Korelacija odnosa 

verodostojnosti ukazala je da dermoskopske dijagnoze čuva verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze vaskularnih promena (klinički PLR=116,1 naspram dermoskopskog PLR=942,34) u 

slučaju pozitivnog rezultata, a istovremeno povećava verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze vaskularnih promena (klinički NLR=0,21 naspram dermoskopskog NLR=0,03) u 

slučaju negativnog rezultata. 

Senzitivnost dermoskopske dijagnoze za dermatofibrom bila je sa statistički značajnom 

razlikom (P=0.000122). Međutim, za specifičnost nije potvrđeno postojanje statistički 

značajne razlike između dermoskopske i kliničke dijagnoze dermatofibroma. Korelacija 

odnosa verodostojnosti ukazala je da dermoskopska dijagnoza čuva verovatnoću predviđanja 

kliničke dijagnoze dermatofibroma (klinički PLR=159,1 naspram dermoskopskog 

PLR=489,67) u slučaju pozitivnog rezultata, a istovremeno povećava verovatnoću 

predviđanja kliničke dijagnoze dermatofibroma (klinički NLR=0,46 naspram dermoskopskog 

NLR=0,17) u slučaju negativnog rezultata. 
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Senzitivnost dermoskopske dijagnoze za benigne promene bila je sa statistički značajnom 

razlikom samo za jedan od tri algoritma (P<.000001 ABCD(d)). Kod Menziesovog metoda 

nije potvrđeno postojanje statistički značajne razlike, a kod 7PCL dermoskopskog algoritma 

utvrđena je statistički značajna razlika za kliničku dijagnozu (P=0.000105). Korelacija odnosa 

verodostojnosti ukazala je da je dermoskopska dijagnoza (u sva tri algoritma) povećala 

verovatnoću predviđanja kliničke dijagnoze benignih promena (klinički PLR=4,11 naspram 

dermoskopskog PLR od 19,96 do 83,30) u slučaju pozitivnog rezultata i istovremeno sačuvala 

verovatnoću predviđanja kliničke dijagnoze benignih promena (klinički NLR=0,04 naspram 

dermoskopskog NLR od 0,05 do 0,02) u slučaju negativnog rezulta. 

Senzitivnost dermoskopske dijagnoze za maligne promene bila je sa statistički značajnom 

razlikom (P<.000001) kod sva tri upotrebljavana dermoskopska algoritma. Međutim, za 

specifičnost dermoskopske dijagnoze samo u jednom od tri algoritma utvrđena je statistički 

značajna razlika (P<.000001 ABCD(d)). Za Menziesov metod nije potvrđeno postojanje 

statistički značajne razlike, dok je za 7PCL algoritm utvrđena statistički značajna razlika za 

kliničku dijagnozu (P=0.000105). Korelacija odnosa verodostojnosti ukazala je da 

dermoskopska dijagnoze u sva tri algoritma čuva verovatnoću predviđanja kliničke dijagnoze 

malignih promena (klinički PLR=23,51 naspram dermoskopskog PLR od 19,14 do 61,52) u 

slučaju pozitivnog rezultata, a istovremeno povećava verovatnoću predviđanja kliničke 

dijagnoze malignih promena (klinički NLR=0,24 naspram dermoskopskog NLR od 0,05 do 

0,01) u slučaju negativnog rezultata. 
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6. DISKUSIJA 

 

6.1. ANALIZA KLINIČKIH KARAKTERISTIKA PIGMENTNIH KOŽNIH 

PROMENA 

Broj studija u kojima se komparativno analizira tačnost kliničke i dermoskopske 

diferencijacije PSL nije velik (Tabela 40). 

 

Tabela 40. Glavne karakteristike studija koje analiziraju tačnost kliničke i dermoskopske 

dijagnostike pigmentnih kožnih promena 

PSL   MEL NML      

br % br

Thomas 18 1140 40,3% da NP ABCDE NP Fotografije PH svih promena

Walter 19 1436 2,5% da Neekspert 7PCL(k) NP Pacijenti
Evaluacija eksperta,                              

PH za suspektne

Tschandl 20 702 13,0% da Ekspert NP
DSA          

prvi korak
Pacijenti PH svih promena

Argenziano 21 2522 0,52% da Neekspert ABCD(k) 3PCL Pacijenti
Evaluacija eksperta,                              

PH za suspektne

Benelli 22 401 15,0% da Ekspert ABCD(k)
Skoring 

sistem
Pacijenti Dermoskopija

Binder 23 100 37,0% da Neekspert NP PA Fotografije PH svih promena

Cristofolini 24 220 15,0% da Ekspert NP PA Fotografije PH svih promena

Dummer 25 824 3,0% da Ekspert ABCD(k) PA Pacijenti PH svih promena

Lorentzen 26 232 21,0% da
Ekspert i 

Neekspe
NP PA Fotografije PH svih promena

Soyer 27 159 41,0% da Ekspert NP PA Pacijenti PH svih promena

Westerhoff 28 100 50,0% da Neekspert NP M.met Fotografije PH svih promena

Vestergaard 29 8487 4,4% da
Ekspert i 

Neekspe
NP NP Fotografije

Ev. eksperta,                              

PH za suepektne

Carli 30 15 27,0% ne Ekspert NP PA Fotografije PH svih promena

Nachbar 31 194 40,0% ne Ekspert NP
ABCD         

(d)
Pacijenti PH svih promena

Stanganelli 32 3329 2,0% da Ekspert ABCD(k) PA Pacijenti
Evaluacija eksperta,                              

PH za suspektne

Menzies 33 374 9,1% da Neekspert NP M.met Pacijenti
Evaluacija eksperta,                              

PH za suspektne

Dolianitis 34 40 50,0% ne Neekspert NP

PA, M.met,      

ABCD (d), 

7PCL (d)   

Fotografije PH svih promena

Skraćenice: Ref, referenca; PSL, pigmentne kožne promene; MEL, melanom; NML, nemelanocitne promene; 

KLA, klinički algoritam; DSA, dermoskopski algoritam, NP, nije precizirano; ABCDE, ABCDE kliničko pravilo; 

7PCL (k), 7PCL klinički algoritam;  PA, PA dermoskopski algoritam; ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam; 

7PCL(d), 7PCL dermoskopski algoritam; M.met, Menziesov metod; 3PCL, 3PCL dermoskopski algoritam

Izvor Ref Iskustvo KLA DSA
Model         

prezentacije  
Referentni test  
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6.1.1. Analiza ABCDE kliničkih karakteristika pigmentnih kožnih promena 

Iako postoji velika saglasnost o korisnosti ABCDE kliničkih karakteristika u diferencijaciji 

benignih od malignih kožnih promena, i dalje je studija Thomasa [18] iz 1998. godine jedino 

obimnije istraživanje. Thomas je analizirao učestalost svake pojedinačne ABCDE kliničke 

karakteristike kod melanoma bez testiranja statistički značajne razlike. Iz tog razloga bilo je 

jedino moguće komparirati učestalost pojedinačnih ABCDE kliničkih karakteristika 

melanoma sa istim u našem istraživanju (Tabela 41).  

 

Tabela 41. Komparativni prikaz učestalosti ABCDE kliničkih karakteristika kod melanoma 

Thomas  [18] ORS istraživanje

Melanom  (n=460) Melanom (n=162)

% %

A- Asimetrija 57,0%
#

92,0%
+

B- Iregularne ivice 57,0%
# 19,1%*

C- Višebojnost 65,0%
#

73,5%
+

D- Dijametar>6mm 90,0%
# 90,7%*

E- Evolucija ili razvoj 84,0%
#

93,8%
+

Variable

ABCDE                                                  

kliničke karakteristike

Skraaćenice: #, nije data vrednost; +, signifikantno (P<0.01); *, nije signifikantno
 

 

Komparativna analiza ukazuje da postoje dve grupe rezultata ABCDE kliničkih karakteristika. 

Prvu grupu čine rezultati sa konvergirajućim vrednostima učestalosti kod višebojnosti (65,0% 

[18] naspram 73,5% u našem istraživanju), dijametra >6 mm (90,0% [18] naspram 90,7% u 

našem istraživanju) i evolucije (84,4% [18] naspram 93,8% u našem istraživanju). U drugoj 

grupi su rezultati sa divergirajućim vrednostima učestalosti kod asimetrije (57,0% [18] 

naspram 92,0% u našem istraživanju) i iregularnih ivica (57,0% [18] naspram 19,1% u našem 

istraživanju). Na razlike u učestalostima kod asimetrije i iregularnih ivica najverovatnije je 

presudno uticalo iskustvo istraživača.  

Kod grupe kliničkih karakteristika sa bliskim vrednostima učestalosti uočava se da su one, ili 

potpuno van uticaja iskustva istraživača (dijametar je merljiva vrednost, a evolucija je 

karakteristika koja se dobija kao informacija od ispitanika), ili je dermoskopsko znanje bez 

značajnog uticaja na njih (višebojnost). Diskusija o parametrima ovog algoritma traje od 

njegovog formiranja. Tokom zadnjih godina parameter D je izložen kritici. Abbasi je osporio 
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njegovu ulogu ističući činjenicu da postoji veliki broj ranih melanoma sa dijametrom ispod 6 

mm [140]. 

Rezultati našeg istraživanja ne samo da potvrđuju kritički osvrt Abbasija, već ukazuju i na 

potrebu kritičkog razmatranja upotrebne vrednosti parametra B (iregularnih ivica). Na osnovu 

rezultata našeg istraživanja, sa statistički značajnom razlikom, od pet kliničkih karakteristika 

tri upućuju na melanom, jedna na melanocitne nevuse, a kod jedne nema statistički značajne 

razlike. Na melanom, sa statistički značajnom razlikom ukazuju asimetrija (2,52 puta češće), 

višebojnost (2,00 puta češće) i evolucija (1,90 puta češće). Dijametar >6 mm ne samo da ne 

ukazuje na melanom, već sa statistički značajnom razlikom (4,17 puta češće) ukazuje na 

melanocitne nevuse. U našem istraživanju su iregularne ivice bez statistički značajne razlike u 

diferencijaciji melanoma od melanocitnih nevusa. 

Za nemelanocitne promene nema studija koja analiziraju učestalost ABCDE kliničkih 

karakteristika. Zbog toga njihov značaj za sada možemo procenjivati samo na osnovu 

rezultata našeg istraživanja. Statistički značajna razlika u korist bazocelularnog karcinoma, u 

odnosu na ostale nemelanocitne promene zajedno, postoji kod asimetrije, višebojnosti i 

evolucije. Asimetrija (1,68 puta ćešće), višebojnost (1,24 puta češće) i evolucija (1,49 puta 

češće) ukazuju na bazocelularni karcinom. Nasuprot njima, dijametar >6 mm, sa statistički 

značajnom razlikom (3,04 puta češće), ukazuje na nemelanocitne promene. Iregularne ivice su 

bez statistički značajne razilike u diferencijaciji bazocelularnog karcinoma u odnosu na ostale 

nemelanocitne promene. Rezultati našeg istraživanja ukazuju na upotrebnu vrednost istog 

nivoa, pojedinačnih ABCDE kliničkih karakteristika, i kod diferencijacije melanoma od 

melanocitnih nevusa, i kod diferencijacije bazocelularnog karcinoma od ostalih 

nemelanocitnih promena. 

 

6.1.2. Analiza 7PCL kliničkih karakteristika kod pigmentnih kožnih promena 

Najznačajniju publikaciju koja analizira 7PCL kliničke karakteristike publikovao je Walter 

[19] 2013. godine. U ovoj studiji je analizirana klinička tačnost na uzorku od 1436 promena 

sa 2,5% (n=36) melanoma. Statistički značajna razlika učestalosti kliničkih karakteristika u 

ovoj studiji se isključivo odnosi na diferencijaciju melanoma od ostalih pigmentnih promena, 

bez diferencijacije u odnosu na svaki pojedinačni tip PSL. Zbog načina na koji su analizirani 
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podaci u ovoj studiji, moguće je jedino komparirati učestalost pojedinačnih 7PCL kliničkih 

karakteristika kod melanoma sa istim u našem istraživanju (Tabela 42). 

 

Tabela 42. Komparativni prikaz učestalosti 7PCL kliničkih karakteristika kod melanoma 

broj % broj %

Naglo raste 26 72,2%
+ 150 92,6%

+

Menja oblik 25 69,4%
+ 148 91,4%

+

Menja boju 31 86,1%
+ 148 91.4%

+

Krvarenje ili krasta 7 19,4%
* 78 48,1%

+

Upala 6 16,7%
* 6 3,7%*

 Promena osećaja 9 25,0%
* 65 40,1%

+

D-Dijametar>6mm 27 75,0%
+ 147 90,7%*

7PCL  kliničke   

karakteristike                                                                           

Skraćenice:  +, signifikantno (P<0.01); *, nije signifikantno

Variable

Walter  [19] ORS istraživanje

Melanom    (n=36) Melanom (n=162) 

 

Komparativna analiza rezultata ukazuje da obe studije potvrđuju postojanje statistički 

značajne razlike kod melanoma za sva tri velika znaka ovog algoritma: nagli rast, promenu 

oblika i promenu boje. U našem istraživanju na melanom ukazuju nagli rast (1,81 puta češće), 

promena oblika (1,78 puta češće) i promena boje (2,07 puta češće). Rezultati obe studije 

potvrdili su da je upala bez statistički značajne razlike u diferencijaciji melanocitnih promena. 

Ali, kod dve od sedam 7PCL karakteristika, dijametra >6mm i bola ili promene osećaja, u ove 

dve studije ne postoji saglasnost o statistički značajnoj razlici. Dok Walter ukazuja da 

dijametar >6 mm sa statistički značajnom razlikom upućuje na melanom, rezultati našeg 

istraživanja ukazuju da dijametar >6 mm, sa statistički značajnom razlikom (4,35 puta češće) 

ukazuje na melanocitne nevuse. Dok Walter ne nalazi statistički značajnu razliku, naše 

istraživanje ukazuje da bol ili promena osećaja, sa statistički značajnom razlikom (1,62 puta 

češće) ukazuju na melanom. Na osnovu učestalosti kliničkih karakteristika, obe studije su 

potvrdile postojanje velikih i malih znakova evolucije koji ukazuju na melanom. Učestalost 

kod velikih znakova je varirala od 69,4% do 86,1% [19] naspram 91,4% do 92,6% u našem 

istraživanju. Učestalost malih znakova je varirala od 16,7% do 25,0% [19] naspram 3,7% do 

48,1% u našem istraživanju. 

Za nemelanocitne promene nema studija koje analiziraju učestalost 7PCL kliničkih 

karakteristika. Zbog toga njihov značaj za sada možemo procenjivati samo na osnovu 
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naših rezultata. Statistički značajna razlika koja ukazuju na bazocelualni karcinom postoji 

kod naglog rasta, promene oblika i krvarenja ili kraste (Tabela 12). Nagli rast (1,65 puta 

češće), promena oblika (1,71 puta češće) i krvarenje ili krasta (3,09 puta češće) ukazuju na 

bazocelularni karcinom. Nasuprot tome, sa statistički značajnom razlikom, na ostale 

nemelanocitne promene ukazuju bol ili promena osećaja (2,72 puta ćešće)  i dijametar >6 mm 

(1,95 puta češće). Kod dve kliničke karakteristike, promene boje i upale, nije bilo statistički 

značajne razlike.  
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6.2. ANALIZA DERMOSKOPSKIH KARAKTERISTIKA PIGMENTNIH 

KOŽNIH PROMENA 

 

6.2.1. Analiza dermoskopskih karakteristika melanocitnih promena 

Učestalost dermoskopskih karakteristika melanocitnih promena je u našem istraživanju 

analizirana na uzorku od 1992 promena, koristeći tri dermoskopska algoritma (ABCD (d), 

7PCL (d) i M.met). Dolianitis je 2005. godine publikovao studiju koja je analizirala  

dermoskopske karakteristike samo melanocitnih promena sa više različitih dermoskopskih 

algoritma (ABCD (d), 7PCL (d), M.met i Pattern analysis) [34]. Ova studija predstavlja 

analizu rezultata testa na 40 fotografija melanocitnih promena, sa patohistološkom potvrdom 

dijagnoze, od čega je 50% (n=20) pripadalo melanomima. U testu je učestvovao 61 lekar 

neekspertskog dermoskopskog iskustva. Od 20 melanoma, 90% (n=18) je pripadalo SSM 

tipu, a ostalih 10% (n=2) LMM tipu. Kada je u pitanju debljina melanoma, 95% (n=19) bilo je 

tanje od 1,0 mm, a samo je jedan melanom (5%) bio srednje debljine (1,1 mm). Ograničenja 

ove analize su: mali broj slučajeva, postojanje samo dva patohistološka tipa sa dominacijom 

tankih melanoma (95%), analiza učestalosti dermoskopskih struktura samo kod melanoma, a 

ne i kod melanocitnih nevusa, i učešće isključivo lekara neekspertskog dermoskopskog 

iskustva u testiranju. U Tabeli 43. prikazana je komparativna analiza učestalosti 

dermoskopskih karakteristika melanoma kod ista tri dermoskopska algoritma u studiji 

Dolianitisa i našem istraživanju. Analiza učestalosti u ovim studijama dovodi se u korelaciju 

sa debljinom melanoma (1 mm< melanom >1 mm) i pozicijom pigmenta u epidermu i dermu 

koji definiše određenu dermoskopsku karakteristiku [35-50]. U Dolianitisovoj studiji taj 

odnos je 95% naspram 5% [34], dok je u našem istraživanju taj odnos 50,4% naspram 49,6%.  

Kod ABCD dermoskopskog algoritma komparativna analiza se odnosi na boje, iregularne 

ivice, asimetričnost i strukture. Kod 3 od 6 boja, plavo-sive, crvene i bele boje, postojanje 

veće učestalosti u našem istraživanju korelira sa razlikama u debljini melanoma. Ove tri boje 

definiše dermalna pozicija pigmenta [35-39], a u našem istraživanju je 49,6% melanoma bilo 

preko 1mm debljine naspram 5% u studiji Dolianitisa [34]. 
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Tabela 43. Komparativna analiza učestalosti dermoskopskih karakteristika kod melanoma 

Dolianitis [34] ORS istraživanje

Melanom (n=20) Melanom (n=159)

%
# %

Crna  58,7% 55.3%
+

Tamnobraon 87,4% 80.5%
*

Svetlobraon 92,1% 79.2%
+

Plavo-siva 29,2% 79.9%
+

Crvena 19,8% 41.5%
*

Bela 13,5% 55.3%
+

0 NP 22,0%
+

1 do 8 NP 78,0%
*

Simetrično NP 5,0%
+

Asimetrija po jednoj osi 35,2%
+

Asimetrija po dve ose 59.7%
+

Pigmentna mreža 59,4% 57,2%
+

Globule 50,1% 49,1%
+

Tačke 41,7% 36,5%
+

Grančice 40,8% 18,2%
+

Homogena regija 53,3% 68,6%
+

Atipična pigmentna mreža 36,2% 41,5%
*

Iregularne globule i/ili tačke 47,3% 72,3%
*

Iregularne grančice 36,0% 23,9%
*

Iregularne mrlje 61,8% 21,4%
*

Plavo-beli veo 14,9% 46,5%
*

Regresivne strukture 24,0% 23,3%
*

Atipični vaskularni obrazac 8,4% 52,2%
*

Simetrija

Jednobojnost

Multiple boje (5+) 10,9% 26,4%
*

Zadebljala mreža 19,8% 36,5%
*

Multiple plavo i/ili sive tačke 5,3% 39,0%
*

Multiple braon tačke 19,7% 45,9%
*

Crne tačke i/ili globule na periferiji 14,9% 25,2%
*

Pseudopode 7,9% 18,2%
*

Radijalne grančice 19,8% 17,6%
*

Plavo-beli veo 12,7% 37,7%
*

Ožiljak u vidu depigmentacije 14,9% 15,1%
*

Skraćenice:  +, signifikantno (P<0.01); *, nije signifikantno; #, nije data vrednost
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Kod ostale tri boje (crne, tamnobraon i svetlobraon) ne uočava se korelacija sa debljinom 

melanoma u ove dve studije. Ovo je očekivan rezultat uzimajući u obzir da u Dolianitisovoj 

studiji nema dovoljno slučajeva melanoma >1 mm. Nasuprot tome, za veću učestalost plavo-

sive, crvene i bele boje, u našem istraživanju ključnu ulogu ima debljina melanoma (>1 mm). 

Rezultati našeg istraživanja ukazuju da, sa statistički značajnom razlikom, na melanom 

upućuju bela (15,66 puta češće), crna (14,99 puta češće) i plavo-siva boja (2,72 puta češće). U 

našem istraživanju je i svetlobraon boja imala statistički značajnu razliku, međutim ista 1,92 

puta češće ukazuju na melanocitne nevuse. Kod dve boje, tamnobraon i crvene, ne postoji 

statistički značajna razlika u diferencijaciji melanocitnih promena. Iregularnost ivica nije 

prikazana u studiji Dolianitisa, tako da značaj ove dermoskopske karakteristike za sada 

možemo razmatrati samo na osnovu rezultata našeg istraživanja. Kod iregularnih ivica 

rezultati naše studije ne potvrđuju statistički značajnu razliku za melanom, već ukazuju na 

postojanje statistički značajne razlike koja 2,16 puta češće ukazuje na melanocitne nevuse. Za 

asimetriju rezultati u obe studije potvrđuju opšte prihvaćenju činjenicu da je ona jedna od 

osnovnih morfoloških karakteristika melanoma [37,38]. Dolianitis je u svojoj studiji 

analizirao asimetriju bez razlikovanja postojanja dva tipa asimetrije. Rezultati našeg 

istraživanja ukazuju da, sa statistički značajnom razlikom, na melanom ukazuju oba tipa 

asimetrije. Postojanje jedne asimetrije 2,48 puta, a dve 76,81 puta češća ukazuju na melanom. 

Sa druge strane, sa statistički značajnom razlikom, simetričnost 31,95 puta češće ukazuje na 

melanocitne nevuse.  

 

Kod 2 od 5 dermoskopskih struktura, u ABCD dermoskopskom algoritmu, razlike u 

učestalosti mogu se dovesti u korelaciju sa debljinom melanoma i pozicijom pigmenta u 

epidermu, ili dermu koji definiše dermoskopsku strukturu [41,42]. 

U studiji Dolianitisa veća učestalost kod grančica korelira sa razlikama u debljini melanoma 

(koji je u ovoj studiji u prilog melanoma <1 mm). 

Nasuprot tome, veća učestalost homogene regije u našem istraživanju korelira sa razlikama u 

debljini melanoma (koja je u ovom slučaju u prilog melanoma >1 mm). Ostale tri strukture u 

ovim studijama (pigmentna mreža, globule i tačke) ne mogu se dovesti u korelaciju sa 

razlikama u debljini melanoma.  

Kada je u pitanju analiza dermoskopskih struktura u diferencijaciji melanoma od melanocitnih 

nevusa, rezultati našeg istraživanja upućuju na postojanje statistički značajne razlike kod 
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četiri od pet struktura ABCD dermoskopskog algoritma. Tri strukture ovog algortima ukazuju 

na melanom, jedna na melanocitne nevuse, dok kod jedne nema statistički značajne razlike. 

Na melanom ukazuju pigmentna mreža (1,82 puta češće), tačke (2,99 puta češće) i grančice 

(14,82 puta češće). Na melanocitne nevuse 1,55 puta češće ukazuju ukazuju globule, dok kod 

homogene regije nema statistički značajne razlike.  

Kod 7PCL dermoskopskog algoritma, komparativna analiza učestalosti dermoskopskih 

karakteristika upućuje da se kod 5 od 7 dermoskopskih struktura, može uspostaviti korelacija 

sa razlikama u debljini melanoma i pozicijom pigmenta u koži koji definiše ove strukture. 

Kod iregularnih globula i/ili tačaka, plavo-belog vela i atipičnog vaskularnog obrasca, veća 

učestalost u našem istraživanju korelira sa razlikama u debljini melanoma u ove dve studije 

(melanomi >1 mm, 5% [34] naspram 49,6% u našem istraživanju) i pozicijom pigmenta koji 

definiše ove strukture [39,41,42,50]). Sa druge strane, veća učestalost iregularnih grančica i 

iregularnih mrlja u studiji Dolianitisa takođe korelira sa razlikama u debljini melanoma 

(melanoma <1 mm,  95% [34]) naspram 50,4% u našem istraživanju) i pozicijom pigmenta 

koji definiše ove strukture [41,42]. Kod atipične mreže i regresivnih struktura evidentirana 

učestalost se ne može dovesti u korelaciju sa razlikama u debljini melanoma. U našem 

istraživanju nema statistički značajne razlike u diferencijaciji melanoma od melanocitnih 

nevusa. Ovakav rezultat može se tumačiti time što ovaj algoritam evidentira samo atipične, 

odnosno iregularne dermoskopske strukture, koje praktično isključivo ukazuju na melanom, 

pa time i eliminišu mogućnost evidentiranja kod melanocitnih nevusa. 

Kod Menziesovog metoda nije bilo moguće komparativno analizirati simetričnost i 

jednobojnost, jer iste nisu prikazane u rezultatima Dolianitisove studije. Naše istraživanje je 

omogućilo tu analizu koja je ukazala da istovremeno postojanje jednobojnosti i simetričnosti 

kožne promene, sa statistički značajnom razlikom 100 puta češće,  ukazuje na melanocitne 

nevuse. Kod 3 od 9 dermoskopskih struktura (multiplih boja, multiplih plavih i/ili sivih tačaka 

i plavo-belog vela) postoji veća učestalost u našem istraživanju i ona korelira sa razlikama u 

debljini melanoma i pozicijom pigmenta koji definiše ove strukture [35-39,41,42]. Razlike i 

sličnosti u učestalosti ostalih struktura u Menziesovom metodu ne mogu se za sada 

sagledavati kroz navedeni kriterijum. Analiza dermoskopskih struktura Menziesovog metoda 

u našem istraživanju ukazuje, da nema statistički značajne razlike iz istih razloga kao i kod 

7PCL dermoskopskog algoritma. 
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Limiti koji se uočavaju u komparativnoj analizi nisu isključivo vezani za navedena 

ograničenja koja potiču iz Dolianitisove studije [34]. Jedan deo problema verovatno potiče iz 

razloga postojanja više dermoskopskih struktura sa istim patohistološkim supstratom, što 

može uticati i na multipliciranje, ali i na disperziju istih. Primeri za to su brojni: atipična 

pigmentna mreža (zadebljana mreža), iregularne globule (globule na periferiji), iregulrne 

tačke (multiple plavo-sive tačke ili multiple braon tačke), iregularne grančice ( radijalne 

grančice ili pseudopode), homogena regija (mrlje) i regresivne strukture (ožiljak u vidu 

depigmentacije). 

 

6.2.2. Analiza dermoskopskih karakteristika kod nemelanocitnih promena 

Menzies je u svojoj studiji analizirao dermoskopske karakteristike kod 71 bazocelularnog 

karcinoma [45], a Altamura kod 609 [47]. Ovi autori su analizirali učestalost dermoskopskih 

karakteristika bez analize njihovog statističkog značaja. Glavne karakteristike ovih studija 

date su u Tabeli 40, a komparativni prikaz analize učestalosti u ovim studijama i našem 

istraživanju prikazan je u Tabeli 44. 

Arborizovani krvni sudovi su dermoskopska karakteristika sa najvećom učestalošću u sve tri 

studije: 57,1%[47] i 73,0%[45] naspram 79,2% u našem istraživanju. U sve tri studije najniža 

učestalost postoji kod listolike regije (15,9%[47] i 17,0%[45], naspram 15,3% u našem 

istraživanju) i paoka na točku (9,0%[47] i 10,0%[45] naspram 10,4% u našem istraživanju). 

Kod ostalih dermoskopskih karakteristika postoji jedino razlika kod velikih gnezda plavo-sive 

boje koja su evidentirana sa učestalošću od 47,5%[47] i 55,0%[45] naspram 32,3% u našem 

istraživanju. Skoro ujednačene učestalosti evidentirane su za ulceraciju (27,0%[45] i 

39,2%[47] naspram 33,4% u našem istraživanju), za multiple plavo-sive globule (26,1%[47] i 

27,0%[45] naspram 37,8% u našem istraživanju), za milijama nalik ciste (10,0% [45] naspram 

6,8% u našem istraživanju) i pigmentnu mrežu (1,8%[47] i 2,8%[45] naspram 1,6% u našem 

istraživanju).  

Analiza ostalih dermoskopskih struktura, koje se kao lažno pozitivne javljaju u ovom 

algoritmu, može se jedino sagledati iz rezultata našeg istraživanja. Kod bazocelularnog 

karcinoma se jedino, kao lažno pozitivne karakteristike, ne evidentiraju crveno-crne lakune i 

paralelne strukture. Učestalosti ostalih dermoskopskih struktura se kreću od 0,3% do 1,6%. 
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Braun je 2002. godine publikovo studiju u kojoj su analizirane dermoskopske karakteristike 

seboroične keratoze [43]. Braunova studija je bazirana na analizi fotografije dermoskopskih 

karakteristika kod 203 seboroične keratoze, od čega je samo 18 bilo sa patohistološkom 

potvrdom.  

 

Tabela 44. Komparativna analiza učestalosti dermoskopskih karakteristika kod 

nemelanocitnih promena 

Menzies[45] Altamura[47] ORS Braun[43] ORS Zaballos[285] ORS 

(n=71) (n=609) (n=365) (n=144) (n=523) (n=412) (n=48)

%
#

%
#

% %
#

%
*

%
#

%
*

Arborizacija 73% 57,1% 79,2%
+ NP 0,6% 1,2% 6,3%

Multiple plavo-sive 

globule 
27% 26,1% 37,8%

* NP 0,4% NP 0,0%

Velika gnezda                         

plavo-sive boje 
55% 47,5% 32,3%

* NP 0,0% NP 0,0%

Listolika regija 17% 15,9% 15,3%
* NP 0,0% NP 0,0%

Paoci na točku 10% 9,0% 10,4%
* NP 0,0% NP 0,0%

Ulceracija 27% 39,2% NP 0,8% 4,4% 8,3%

Milijama                                   

nalik ciste
10% NP 6,8%

* 65,5% 33,1% NP 2,1%

Komedonima                               

nalik otvori
NP NP 0,5%

* 70,1% 62,3% NP 0,0%

Svetlobraon otiscima 

nalik                                                                            

strukture na periferiji

NP NP 1,6%
* 4,9% 2,1% NP 0,0%

Fisure i ragade NP NP 0,5%
* 61,1% 67,1% 1,5% 4,2%

Crveno-plave lakune NP NP 0,3%
* NP 0,0% 2,4% 2,1%

Crveno-crne lakune NP NP 0,0%
* NP 0,2% NP 0,0%

Centralna  bela mrlja NP NP 0,5%
* NP 0,2% 57,0% 83,40%

Pigmentna mreža 2,8% 1,8% 1.6%
* 46,3% 0,6% 3,1% 10,5%

Agregacija globula NP NP 1,1%
* NP 1,5% NP 0,0%

Grančice NP 0,6% 0,3%
* NP 0,6% NP 0,0%

Homogeno plava 

pigmentacija
NP NP 0,5%

* NP 0,8% NP 0,0%

Paralelne strukture NP NP 0,0%
* NP 0,0% NP 0,0%

Variable

Bazocelularni karcinom Seboroična keratoza Dermatofibrom

Skraćenice: ORS, ORS istraživanje; NP, nije precizirano; n, broj promena; #, nije data vrednost; +, signifikantno 

(P<0.01); *, nije signifikantno
 

 

Od 4 dermoskopske karakteristike koje karakterišu seboroičnu keratozu, najniža učestalost 

postoji kod svetlobraon otiscima nalik struktura na periferiji (4,9% [43] naspram 2,1% u 

našem istraživanju). Kod 2 strukture učestalost je veoma ujednačena: za komedone nalik 
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otvorima (70,1% [43] naspram 62,3% u našem istraživanju) i za fissure i ragade (61,1% [43] 

naspram 67,1% u našem istraživanju). Jedine razlike učestalosti evidentirane su za milijama 

nalik ciste (65,5% [43] naspram 33,1% u našem istraživanju). Od lažno pozitivnih 

karakteristika u obe studije evidentirano je jedino prisustvo pigmentne mreže (46,3% [43] 

naspram 0,6% u našem istraživanju). Postoje dve bitne činjenice koje su mogle uticati na 

ovako veliku razliku. Prvo moguće objašnjenje počiva na činjenici da je Braun evidentirao 

strukture nalik mreži, a u našem istraživanju evidentirana je isključivo jasno definisana 

pigmentna mreža [41,42]. Drugi mogući razlog predstavlja činjenica da izgled seboroične 

keratoze definišu otvori lojnih žlezda koji svojim izgledom često stvaraju izgled struktura 

nalik mreži. 

Za sada nemamo studija koje analiziraju učestalost dermoskopskih karakteristika kod 

vaskularnih promena. Stoga nam ostaju samo rezultati našeg istraživanja koji ukazuju na 

dominaciju crveno-plavih naspram crveno-crnih lakuna (69% u odnosu 37,9%). Kao lažno 

pozitivna dermoskopska karakteristika uočena je sa samo ulceracija 3,4%. 

Analizu dermoskopskih karakteristika dermatofibroma publikovao je Zaballos 2008. godine 

[285]. Zaballosova studija je bazirana na analizi fotografije dermoskopskih karakteristika kod 

412 dermatofibroma od čega 121 (29,4%) sa patohistološkom potvrdom. Komparativni prikaz 

analize učestalosti u ovoj studiji i našem istraživanju prikazan je u Tabeli 44. Centralna bela 

mrlja, kao osnovna dermoskopska karakteristika, evidentirana je u 57,0% [285] prema 83,4% 

u našem istraživanju. Od ostalih dermoskopskih karakteristika, u obe studije, procenat lažno 

pozitivnih karakteristika varirao je od 1,5% kod fisura i ragada do 4,4%, kod ulceracije u 

studiji Zaballosa, prema 2,1% kod crveno-plavih lakuna, do 10,5%, kod pigmentne mreže u 

našem istraživanju. 

U malom broju studija se analizirala učestalost dermoskopskih karakteriska nemelanocitnih 

promena, ali ni u jednoj nije analizirana statistički značajna razlika [43,45,47,285]. Iz tog 

razloga o statističkom značaju dermoskopskih struktura kod nemelanocitnih promena 

možemo samo prosuđivati na osnovu rezultata našeg istraživanja. Na osnovu tih rezultata, sa 

statistički značajnom razlikom, dve dermoskopske strukture (arborizacija i ulceracije) ukazuju 

na bazocelularni karcinom, a jedna struktura (milijama nalik ciste) na ostale nemelanocitne 

promene. Arborizacija 92,47 puta, a ulceracija 17,68 puta češće, ukazuju na bazocelularni 

karcinom, dok milijama nalik ciste 6,55 puta ukazuju na ostale nemelanocitne promene. 
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6.3. ANALIZA PATOHISTOLOŠKIH KARAKTERISTIKA PIGMENTNIH 

KOŽNIH PROMENA 

 

6.3.1. Analiza patohistoloških karakteristika melanocitnih promena 

Postoji opšta saglasnost o dominaciji učestalosti običnih melanocitnih nevusa u odnosu na sve 

ostale patohistološke tipove. Menzies navodi sledeće odnose: 75,7% običnih melanocitnih, 

13,0% plavih nevusa i 10,4% Spitzovih nevusa [145]. Rezultati naše studije potvrđuju 

dominaciju običnih melanocitnih nevusa (92,6%), s tim da su učestalosti ostalih tipova znatno 

niže i kreću se od 4,0% kod atipičnog nevusa, do 0,1% kod kombinovanog nevusa (Tabela 

45). 

 

Tabela 45. Komparativna analiza učestalosti patohistoloških tipova melanocitnih nevusa 

broj %
# broj %

# broj %

junkcioni NP NP 68 3,7%
*

intradermalni 5 10,0% 1527 83,4%
+

složeni 3 6,0% 99 5,4%
*

5 10,0% 15 13,0% 26 1,4%
*

NP NP NP NP 1 0,1%
*

NP NP NP NP 18 1,0%
*

NP NP 1 0,9% 4 0,2%
*

28 56,0% NP NP 74 4,0%
*

NP NP NP NP 6 0,3%
*

9 18,0% 12 10,4% 2 0,1%
*

NP NP NP NP 5 0,3%
*

Duboko penetrirajući nevus

Atipični nevus

Halo nevus

Spitz-ov nevus

Perzistirajući nevus

Skraćenice: NP, nije precizirano; n, broj promena; #, nije data vrednost; +, signifikantno (P<0.01);                                 

*, nije signifikantno

Obični 

melanocitni 

nevusi

87 75,7%

Plavi nevus

Kombinovani nevus

Kongenitalni nevus

Patohistološki tipovi                                                                   

melanocitnih nevusa

Altamura [47] Menzies [145] ORS istraživanje

(n=50) (n=115) (n=1830)

 

 

Menzies nije testirao statistički značaj između najučestalijih patohistoloških tipova. U našem 

istraživanju, između prva dva najučestalija patohiostološka tipa, postoji statistički značajna 

razlika koja ukazuje na 88,12 puta ćešću učestalost intradermalnog u odnosu na složeni tip 

nevusa. 
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Većina autora ističe dominaciju učestalosti superficijalno širećeg i nodularnog melanoma, u 

odnosu na ostale patohistološke tipove [131,132,133]. Kada je u pitanju odnos između ova 

dva patohistološka tipa, ističe se da je superficijalno šireći melanom sa najvećom učestalošću 

(40%-70%), a da se učestalost nodularnog tipa kreće od 15%-35% [131,132,133]. Učestalost 

ostalih patohistoloških tipova kreće se do 10% kod lentigo maligna melanoma i akralnog 

lentiginoznog melanoma [131,132,133]. Rezultati našeg istraživanja podržavaju činjenicu da 

su superficijalno šireći i nodularni melanom najčešći patohistološki tipovi. Ali, za razliku od 

gore navedenih studija, nodularni tip melanoma ne samo da je sa najvećom učestalošću 

(54,3%), već se i statistički značajnom razlikom (2,31 puta češće) evidentira u odnosu na 

superficilano šireći tip melanoma. Vrednost učestalosti akralnog lentiginoznog melanoma od 

1,9% u našem istraživanju je u granicama rezultata gore navedenih studija [131,132,133]. 

Studije iz Australije [131], US [132] i EU [133] publikuju rezultate iz nacionalnih registara 

gde se evidentiraju učestalosti samo invazivnog melanoma. Iz tog razloga sa njima nije 

moguće komparirati vrednosti za melanom in situ (7,4%) i lentigo maligna (2,5%) u našem 

istraživanju. Kod uočene razlike u učestalosti nodularnog melanoma potrebno je istaći 

najmanje nekoliko karakteristika. Prvo, podaci iz Australije, US i EU se odnose na celokupno 

stanovništvo, za razliku od našeg istraživanje, gde predstavljaju studiju koja je vezana za 

jednu ustanovu. Drugi mogući uticaj mogu predstavljati razlike u fototipu kože stanovništva. 

Mogući uticaj verovatno potiče i od činjenice da se u US, Australiji i EU već decenijama 

sprovode mere primarne i sekundarne prevencije, što verovatno menja distribucionu sliku 

učestalosti patohistoloških tipova melanoma. 

Kada je u pitanju odnos između melanoma <1mm naspram melanoma >1mm, u našem 

istraživanju on je 50,6% naspram 49,4%, dok je u velikoj nacionalnoj studiji iz Velike 

Britanije taj odnos 63,9% naspram 36,1% [5]. I ovaj rezultat ukazuje da i dalje postoji 

značajan prostor sproveđenja mera prevencije koje će omogućiti rast ranog otkrivanja 

melanoma. 

 

6.3.2. Analiza patohistoloških karakteristika kod nemelanocitnih promena 

Dominaciju učestalosti superficijalnog i nodularnog patohistološkog tipa bazocelularnog 

karcinoma ističe se kao jedna od osnovnih patohistoloških karakteristika u većini studija 

[216,222], što je u saglasnosti i sa našim rezultatima. Ova dva patohistološka tipa zajedno se 

evidentiraju sa učestalošću od 86,5% [216] i 89,1% [222] naspram 89,9% u našem 
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istraživanju. Međutim, nema saglasnosti oko pitanja dominantnosti učestalosti jednog od njih. 

Naime, kod Pelucchija nodularni tip je najučestaliji sa 55,1% [216], dok je to u studiji 

Bernarda superficijalni tip sa 50,7% [222]. Između ova dva najučestalija patohistološka tipa u 

našem istraživanju (59,7% superficijalni naspram 30,4% nodularini tip) postoji statistički 

značajana razlika koja ukazuje na 3,36 puta češću učestalost superficijalnog tipa BCC. 

Učestalost svih ostalih patohistoloških tipova kreće se od 10,9% [222] do 13,4% [216], što je 

u saglasnosti sa rezultatom od 10,1% u našem istraživanju (Tabela 46). 

 

Tabela 46. Komparativna analiza učestalosti patohistoloških tipova bazocelularnog 

karcinoma 

broj %
# broj %

# broj %

166 31,4% 839 50,7% 217 59,5%
+

291 55,1% 636 38,4% 111 30,4%*

71 13,4% 180 10,9% 37 10,1%*

Superfitialni BCC

Nodularni BCC

Ostali retki tipovi BCC

Skraćenice: BCC, bazocelularni karcinom; +, signifikantno (<0.01); *, nije signifikantno; #, nije data vrednost

Patohistološki tipovi                                                   

bazocelularnog karcinoma

Pelucchi [216] Bernard [222] ORS istraživanje

 BCC (n=528) BCC  (n=1655) BCC  (n=365)
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6.4. ANALIZA ISPITANIKA U ODNOSU NA POL, UZRAST I 

LOKALIZACIJU PIGMENTNIH KOŽNIH PROMENAMA 

 

6.4.1. Analiza ispitanika u odnosu na pol, uzrast i anatomsku regiju kod 

melanocitnih promena 

Diskusija o učestalosti melanocitnih nevusa u odnosu na pol ispitanika i dalje se vodi. Dok 

nekoliko autora navodi dominaciju melanocitnih nevusa kod osoba muškog [71,72], drugi 

ističu dominaciju kod osoba ženskog pola [73,74]. Youl je u obimnoj studiji publikovanoj 

2011 godine ukazao da se, sa statistički značajnom razlikom, melanocitni nevusi čeće javljaju 

kod osoba ženskog pola [137]. U našem istraživanju, sa statistički značajnom razlikom, 

melanocitni nevusi se 1,48 puta češće javljaju kod ispitanica ženskog pola. Najveći broj 

ispitanika sa melanocitnim nevusima, u našem istraživanju je između treće i pete decenije 

života, što je u saglasnosti sa mišljenjima iznetim u literaturi da broj MN u tom period dostiže 

vrhunac [76-80]. Analizirajući regionalnu distribuciju melanocitnih nevusa Gallus je u velikoj 

epidemiološkoj studiji iz 2007 godine istakao na prvom mestu trup, a potom ekstremitete [81]. 

Youl [137] je ukazao da su leđa najučestalija regija kod oba pola, a da potom slede donji 

ekstremiteti kod osoba ženskog, a lice kod osoba muškog pola (Tabela 47). Rezultati našeg 

istraživanja ne samo da potvrđuje činjenicu da su leđa, kod osoba oba pola, najučestalija 

regija za melanocitne nevuse, već ukazuje da se, sa statistički značajnom razlikom, 2,27 puta 

češću učestalost u odnosu na lice kao sledeću regiju po učestalosti. Analiza učestalosti regija u 

odnosu na pol ispitanika (žene naspram muškaraca) ukazuje na veću učestalost melanocitnih 

nevusa na leđima kod muškaraca odnosno na lice kod žena [137]. Rezultati našeg istraživanja 

potvrđuju ove rezultate (Tabela 47), ali i ukazuju na statistički značajnu razliku učestalosti 

melanocitnih nevusa na leđima i kosmatom dela poglavine kod muškaraca, a pektoralne regije 

kod žena. Da se melanom podjednako javlja kod osoba oba pola, ukazuju podaci iz literature 

[134], što potvrđuju i rezultati našeg istraživanja. Osim toga, navodi se da se melanom 

ekstremno retko javlja u ranom detinjstvu, kod dece mlađe od 10 godina [134], što je takođe 

potvrđeno rezultatima našeg istraživanja, jer u tom periodu nema nijednog slučaja.  
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Tabela 47. Komparativna analiza učestalosti regija kod ispitanika sa melanocitnim 

promenama 

žene  

(n=568)

muškarci  

(n=458)

žene             

(n=1182)

muškarci     

(n=648)

žene            

(n=52)

muškarci              

(n=100)

žene            

(n=91)

muškarci      

(n=71)

broj
#         % broj

#         

%

broj                  

%

broj                  

%

broj
#         

%

broj
#         

%

broj                  

%

broj                  

%

85 62 202 96 5 14 11 5

15,0% 13,5% 17,1%
*

14,8%
* 9,6% 14,0% 12,1%

*
7,0%

*

5 13 58 60 0 0 1 11

0,9% 2,8% 4,9%
*

9,3%
+ 0,0% 0,0% 1,1%

*
15,5%

+

23 17 71 38 4 7 0 2

4,0% 3,7% 6,0%
*

5,9%
* 7,7% 7,0% 0,0%

*
2,8%

*

191 57 3 3

16,2%
+

8,8%
*

3,3%
*

4,2%
*

178 76 7 6

15,1%
*

11,1%
*

7,7%
*

8,5%
*

168 181 326 236 11 37 22 26

29,6% 39,5% 27,6%
*

36,4%
+ 21,2% 37,0% 24,2%

*
36,6%

*

87 66 62 26 17 28 13 7

15,3% 14,4% 5,2%
*

4,0%
* 32,7% 28,0% 14,3%

*
9,9%

*

9 3 5 5 0 0 0 0

1,6% 0,7% 0,4%
*

0,8%
* 0,0% 0,0% 0,0%

*
0,0%

*

80 43 26 9

6,8%
*

6,6%
*

28,6%
*

12,7%
*

8 8 8 2

0,7%
*

01,2%
*

8,8%
*

2,8%
*

0 0 1 3 0 0 0 0

0,0% 0,0% 0,1%
*

0,5%
* 0,0% 0,0% 0,0%

*
0,0%

*
R.Perinealis

Skraćenice: #, nije data vrednost; +, signifikantno (P<0.01); *, nije signifikantno; n, broj promena

R. Membri                          

Inferior 100                           

17,6%

59                                   

12,9%

13                                             

25,0%

8                                     

8,0%
Regio Pedis

2                                    

3,8%

6                                

6,0%
R. Abdominales

R. Dorsales

R.Membri                             

Superior

Regio Manus

R. Faciales

R. Capitis

R. Cervicales

R. Pectorales
91                            

16,0%

57                                                

12,4%

Regije

Melanocitni nevusi Melanom

Youl [137] ORS istraživanje Youl [137] ORS istraživanje

 

 

Trend češćeg javljanja melanoma kod mlađih osoba, koji navode mnogi autori [4,131-134], 

potvrđen je i našim istraživanjem, evidentiranjem 26,12% ispitanika mlađih od 40 godina. Sa 

druge strane, u našem istraživanju se kod žena, analizirajući sve uzrasne grupe, melanom 

najčešće javlja od 30-34. godine, dok je kod muškaraca učestalost veća samo u uzrasnoj grupi 

od 60-64. godine. U većini studija [5,134-136] distribucija melanoma je analizirana po 

velikim anatomskim regijama. Grupa autora navodi da su glava i vrat najčešća regija javljanja 

melanom [4,131-134], dok su to u našem istraživanju leđa. U odnosu na pol, donji 
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ekstremitetri su sa 38,4% najučestalija regija kod žena, a trup sa 41,0% kod muškaraca [5]. 

Nešto drugačije podatke publikovao je Youl [137], ukazujući da su gornji ekstremiteti 

(32,7%), pa potom donji ekstremiteti (25,0%) najučestalije regije kod žena, dok su to leđa sa 

glutealnom regijom (37,0%) i gornji ekstremiteti (28,0%) kod muškaraca (Tabela 47). 

Rezultati našeg istraživanja ukazuju da su donji ekstremiteti (28,6%) najučestalija regija kod 

žena, a leđa (36,6%) kod muškaraca, što je u saglasnosti sa rezultatima studije iz Velike 

Britanije [5]. Osim toga, analiza rezultata u našem istraživanju ukazuje da ne postoji 

statistički značajna razlika između leđa i donjih ekstremiteta, kao najučestalijih regija 

javljanja melanoma, kod osoba oba pola zajedno. Međutim, kod učestalosti regija po polu 

ispitanika sa melanomom (žene naspram muškaraca), postoji statistički značajna razlika kod 

muškaraca za kosmati deo poglavine. Kako je broj slučajeva melanoma na kosmatom delu 

poglavine relativno mali (n=12; 7,4%), treba sačekati veću seriju slučajeva da bi se procenila 

vrednost ovog zapažanja u našem istraživanju. 

 

6.4.2. Analiza ispitanika u odnosu na pol, uzrast i anatomsku regiju kod 

nemelanocitnih promena 

Za učestalost bazocelularnog karcinoma u odosu na pol ispitanika i dalje su mišljenja potpuno 

suprostavljena. Do je jedni ukazuju na osobe ženskog [213], drugi ističu da je to slučaj kod 

osoba muškog pola [137,214-216]. Rezultati našeg istraživanja ukazuju na potpuno 

ravnopravnu učestalost BCC između žena i muškaraca (48,5% naspram 51,5%). Postoji opšta 

saglasnost da se BCC najčešće javlja kod starijih osoba, i to u periodu između 50-70 godine 

života [217]. Youl je u svojoj studiji evidentirao statistički značajnu razliku učestalost 

bazocelularnog karcinoma kod osoba starijih od 50 godina [137]. Rezultati našeg istraživanja 

ne samo da potvrđuju rezultate Youla, već ukazuju da postoji i statistkički značajna razlika 

učestalosti između prve dve najučestalije uzrasne grupe (Tabela 48). Naime, učestalost 

bazocelularnog karcinoma je 1,92 puta češće u uzrasnoj grupi od 75 i više godina naspram 

uzrasne grupe od 60-64 godine. 
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Tabela 48. Komparativna analiza učestalosti regija kod ispitanika sa nemelanocitnim 

promenama 

žene (n=1197) muškarci (n=2194) žene (n=177) muškarci (n=188)

broj                  

%

broj                              

%

broj                              

%

broj                                               

%

384 709 67 56

32,1% 32,3% 37,9%
*

29,8%
*

13 24 24 52

1,1% 1,1% 13,6%
*

27,7%
+

79 166 3 4

6,6% 7,6% 1,7%
*

2,1%
*

15 18

8,5%
*

9,6%
*

17 4

9,6%
*

2,1%
*

244 532 39 41

20,4% 24,2% 22.0%
*

21,8%
*

237 375 5 10

19,8% 17,1% 2,8%
*

5,3%
*

17 14 0 0

1,4% 0,6% 0,0%
*

0,0%
*

7 3

4,0%
*

1,6%
*

0 0

0,0%
*

0,0%
*

0 0 0 0

0,00% 0,0% 0,0%
*

0,0%
*R.Perinealis

Skraćenice: #, nije data vrednost; +, signifikantno (P<0.01); *, nije signifikantno; n, broj promena

R. Dorsales

R.Membri                                     

Superior

Regio Manus

R. Membri                                            

Inferior 131                

10,9%

177                            

8,1%
Regio Pedis

R. Capitis

R. Cervicales

R. Pectorales
92                             

7,7%

197                                     

9,0%
R. Abdominales

Regije

Bazocelularni karcinom

Youl [137] ORS istraživanje

R. Faciales

 

 

Analiza rezultata učestalosti bazocelularnog karcinoma u odnosu na uzrasnu grupu i pol 

ispitanika u našem istraživanju, nije ukazala na statistički značajnu razliku ni u jednoj 

uzrasnoj grupi. Mnogobrojne studije su ukazale, da su lice, kosmati deo poglavine, pektoralna 

regija i leđa sa najvećom učestalošću BCC [214-216]. Analizirajući učestalost regija u odnosu 

na pol ispitanika, Youl ukazuje da je kod osoba oba pola lice regija sa najvećom učestalošću 

BCC. Potom slede leđa i gornji ekstremiteti [137]. Rezultati našeg istraživanja potvrđuju 

statističku značajnu razliku, 1,81 puta češću učestalost BCC na licu, u odnosu na leđa kao 

sledeću regiju po učestalosti. Osim toga, u našem istraživanju postoji i statistički značajna 
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razlika, 2,44 puta češća učestalost BCC na kosmatom delu poglavine kod muškaraca u odnosu 

na žene. Većina studija navodi da nema razlike učestalosti seboroične keratoze u odnosu na 

pol ispitanika [239,244,245], što je u saglasnosti sa rezultatima u našem istraživanju, gde je 

kod žena postoji nešto veća učestalost, ali bez statistički značajne razlike. Dugo je 

preoovladavalo mišljenje da je seboroična keratoza promena vezana za samo za starije osobe 

[238,239]. Međutim, seboroična keratoza sa značajnom učestalošću javlja i kod mlađe 

populacije [245], što potvrđuju i naši rezultati. Statistički značajna razlika u našem 

istraživanju postoji kod učestalosti seboroične keratoze vezane za pol ispitanika u uzrasnoj 

grupi 75 i više godina, gde je 4,49 puta češća učestalost kod muškaraca. Ali, nema statistički 

značajne razlike između prve dve najučestalije grupe (50-54 naspram 55-59). Sperry je 

ukazao da je trup regija sa najvećom učestalošću SK [245]. Rezultati našeg istraživanja 

ukazuju da se osim na trupu, seboroična keratoza sa velikom učestalošću javlja na licu i 

kosmatom delu poglavine. Kod žena se beleži najveća učestalost na dvema regijama prednje 

strane trupa, pektoralnoj regiji i abdomenu. Sa druge strane, kod muškaraca je najveća 

učestalost SK, evidentirana na licu i kosmatom delu poglavine. Za vaskularne promene se 

ističe ujednačenost učestalosti u odnosu na pol ispitanika [253]. Rezultati našeg istraživanja 

potvrđuju tu činjenicu ukazujući da nema statistički značajne razlike za učestatlost 

vaskularnih kožnih promena vezane za pol ispitanika, kao ni između prve dve najučestalije 

regije (leđa naspram pektoralne regije). Kada je u pitanju uzrast ispitanika, ističe se porast 

učestalosti posle 30. godine života kod osoba oba pola [254], kao i kod žena u trudnoći [258]. 

Dve najučestalije uzrasne grupe kod žena u našem istraživanju su od 25-29 godine i od 35-39 

godine, a kod muškaraca od 25-29 godine i od 40-44 godine, što je u saglasnosti sa gore 

iznetim činjenicama. Kada je u pitanju distribucija vaskularnih promena po anatomskim 

regijama, ističe se da su to trup i gornji ekstremiteti [253]. Postoji opšta saglasnost o češćoj 

učestalosti dermatofibroma kod osoba ženskog pola [285] što potvrđuju i rezultati našeg 

istraživanja, s tim da ta učestalost nema statistički značajnu razliku. Navodi se takođe da se 

dermatofibrom češće uočava kod odraslih osoba, u srednjem životnom dobu, uglavnom 

između 20-49. godine [286] što je takođe potvrđeno našim rezultatima. U našem istraživanju 

dermatofibrom se najčešće javlja kod žena u uzrasnoj grupi od 30-59 godine, a kod muškaraca 

od 30-54 godine života.  
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Kada je u pitanju distribucija dermatofibroma, po anatomskim regijama, ističe se da su to 

ekstremiteti [284], posebno donji [285], a potom trup [284,285]. Rezultati našeg istraživanja u 

potpunosti potvrđuju izneta mišljenja učestalosti dermatofibroma na ekstremitetima. Postoji 

statistički značajna razlika (9,76 puta) češće učestalosti dermatofibroma na donjim u odnosu 

na gornje ekstremitete, kao sledeću regiju po učestalošću.  

Kada su u pitanju vaskularne promene i dermatofibrom, treba imati na umu i činjenicu da su 

sve studije, koje su za sada analizirale učestalost ovih promena vezane za pol, uzrast i regije, 

bile sa ograničenim brojem ispitanika, što je slučaj i u ovom istraživanju. Iz tog razloga, sva 

do sada izneta mišljenja treba  kritički sagledavati. 
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6.5. KORELACIJA TAČNOSTI KLINIČKE I DERMOSKOPSKE 

DIJAGNOZE PIGMENTNIH KOŽNIH PROMENAMA 

  

6.5.1.  Korelacija tačnosti kliničke i dermoskopske diferencijacije melanocitnih 

od nemelanocitnih promena 

Rezultate tačnosti diferencijacije melanocitnih od nemelanocitnih promena, koristeći 

algoritam prvog dermoskopskog koraka, za sada je publikovao samo Tschandl 2012. godine 

[20]. U ovoj studiji prosečne vrednosti senzitivnosti, specifičnosti i prediktivnih vrednosti su 

bez komparacije sa kliničkom dijagnozom. Studija je obuhvatila 702 promene kod 548 

ispitanika. Od ukupnog broja ispitanika, 60% (n=331) je bilo iz centralne Evrope (Department 

of Dermatology, Medical University of Vienna), a 40% (n=217) iz Australije (Primary Skin 

Cancer Clinic in Brisbane). Studija je obuhvatila 432 (61%) melanocitnih i 270 (39%) 

nemelanocitnih promena. Samu evaluaciju, izvedenu kao slepi test, uradila su dva eksperta 

(Philipp Tschandl i Harald Kittler), evaluirajući posebno slučajeve iz Evrope i Australije. 

Vrednosti senzitivnosti su vrlo bliske i iznose 96,8% (EU) i 97,1% (AUS). Međutim, 

vrednosti specifičnosti se bitno razlikuju. Za pacijente iz Evrope prosečna vrednost 

specifičnosti iznosila je 67,9%, naspram 33,6% u Australiji. Ovakve rezultate prate i 

odgovarajuće prediktivne vrednosti: PPV=91% i NPV=85%, (EU) odnosno PPV=62% i 

NPV=91%, (AUS). Tschandl je u svom zaključku izneo mišljenje da dermoskopski algoritam 

prvog koraka ima visoku senzitivnost, ali istovremeno i nisku specifičnosti. Rezultati našeg 

istraživanja potvrđuju mišljenje o visokoj vrednosti senzitivnosti (98,1%), ali istovremeno 

ukazuju i na visoku vrednost specifičnosti (98,4%). Osim toga, i ostali statistički testovi u 

našem istraživanju imaju visoke vrednosti (PPV=99,2%, NPV=96,3%) i (PLR=60,94; 

NLR=0,02). Na osnovu odnosa verodostojnosti, ubedljiva je verovatnoća predviđanja i u 

slučaju pozitivnog, i u slučaju negativnog rezultata. O dermoskopskom doprinosu naspram 

kliničke dijagnostike u diferencijacije melanocitnih od nemelanocitnih promena, za sada 

možemo prosuđivati samo na osnovu rezultata u našem istraživanju. 
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6.5.2.  Korelacija tačnosti kliničke i dermoskopske diferencijacije melanoma od 

melanocitnih nevusa 

Najveći broj publikovanih studija analizira tačnost i pouzdanost kliničke u odnosu 

dermoskopsku dijagnozu melanoma [22-34].  

Senzitivnost kliničke dijagnoze melanoma u našem istraživanju je 68,5%, dok je senzitivnost 

kliničke dijagnostike u studijama drugih autora varira od 37,5% do 94% [22-34]. Najmanju 

vrednost senzitivnosti od 37,5% publikovao je Menzies [33], a najveću od 94,0% Soyer [27]. 

Kada je u pitanju najmanja vrednost senzitivnosti od 37,0%, potrebno je naglasiti da je to 

rezultat koji su postigli lekari opšte prakse. Visoki rezultat kliničke senzitivnosti od 94,0%, 

koji je publikovao Soyer, potrebno je kritički sagledati kroz istovetni rezultat od 94,0% 

senzitivnosti dermoskopske dijagnoze u istoj studiji, što ukazuje na odsustvo distinkcije 

između kliničke i dermoskopske evaluacije (Tabela 49). Verovatno je najpouzdaniji rezultat 

publikovan od strane Vestegarda, gde prosečna vrednost senzitivnosti kliničke dijagnoze 

iznosi 71% [29]. Vestegrad je ovu vrednost publikovao 2008. godine, u dosad najobimnijoj 

studiji koja je analizirala rezultate tačnosti dermoskopske dijagnostike kod 8487 kožnih 

promena sa 375 melanoma iz 9 velikih studija.  

Senzitivnost dermoskopske dijagnoze melanoma u našem istraživanju je 84,6%-95,7% u 

zavisnosti od korišćenog algoritma, na drugom dermoskopskom koraku (Tabela 49). 

Istovremeno se senzitivnost dermoskopske dijagnostike u studijama drugih autora kretala od 

53,1% do 96,0% [22-34]. Najmanja vrednost publikovana je u studiji Menziesa [33], a 

najveća vrednost od 96,0% u studiji Dummera [25]. Kao i kod kliničke dijagnoze, rezultat od 

53,1% senzitivnosti dermoskopske dijagnostike u Menziesovoj studiji postigli su lekari opšte 

prakse. Visoku vrednost od 96,0% senzitivnosti publikovao je Dummer, na veoma malom 

uzorku od 23 melanoma. U svojoj obimnoj studiji, Vestegard ističe da prosečna vrednost 

dermoskopske senzitivnosti iznosi 90,0% [29]. U našem istraživanju, za senzitivnost 

melanoma evidentiran je dermoskopski doprinos, u odnosu na kliničku senzitivnost, sa 

statistički značajnom razlikom za sva tri korišćena algoritma na drugom dermoskopskom 

koraku. Sam dermoskopski doprinos kod vrednosti senzitivnosti za melanom (u zavisnosti od 

korišćenog algoritma) u našem istraživanju bio je od 16,1% - 27,2 % (Tabela 49). 
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Tabela 49. Komparativna analiza senzitivnosti i specifičnosti kliničke i                           

dermoskopske dijagnostike melanoma 

KLA DSA klinika dermoskopija razlika klinika dermoskopija razlika

Benneli [22] ABCD (k) SS 85,0% 80,0% -5,0%
* 55,0% 89,0% 34.0%

++

Binder [23] NP PA 73,0% 73,0% 0.0%
* 70,0% 78,0% 8.0%

#

Cristofolini [24] NP PA 85,0% 88,0% 3.0%
* 75,0% 79,0% 4.0%

*

Dummer [25] ADCD (k) PA 65,0% 96,0% 31.0%
# 93,0% 98,0% 5.0%

#

Lorentzen [26] NP PA 78,0% 82,0% 4.0%
+ 89,0% 94,0% 5.0%

+

Soyer [27] NP PA 94,0% 94,0% 0.0%
* 82,0% 82,0% 0.0%

*

Westerhoff [28] NP M.met 54,6% 75,9% 21.3%
++ NP NP NP

Vestergaard [29] NP NP 71,0% 90,0% 19.0%
# 81,0% 90,0% 9.0%

#

Carli [30] NP PA 41,9% 75,0% 34.1%
# 77,8% 88,8% 11.0%

#

Nachbar [31] NP ABCD (d) 84,1% 92,8% 8.7%
# 83,5% 91,2% 7.7%

#

Stanganelli [32] ABCD (k) PA 46,0% 83,0% 37. 0%
+ 84,0% 94,0% 10.0%

+

Menzies [33] NE M.met 37,5% 53,1% 15.6%
* 84,6% 89,0% 4.4%

*

ABCD (d) 77,5% 16.6%
*

80,4% -5,0%
*

7PCL (d) 81,4% 20.5%
*

73,0% -12,4%
*

M.met 84,6% 23.7%
*

77,7% -7,7%
*

ABCD (d) 84,6% 16.1%
++

98,5% 0.4%
*

7PCL (d) 95,7% 27.2%
++

97,0% -1,1%
*

M.met 92,6% 24.1%
++ 99,0% 0.9%

*

Skraćenice: Ref, referenca; KLA, klinički algoritam; DSA, dermoskopski algoritam; NP, nije precizirano; NE, 

golim okom (vizuelno); PA, PA dermoskopski algoritam; ABCD (k), ABCD kliničko pravilo; 3PCL, 3PCL 

dermoskopski algoritam;  ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam; +, signifikantno (P<0.05); ++, 

signifikantno (P<0.01); #, nije data vrednost

Dolianitis [34] NE 60,9% 85,4%

ORS                                                                 

istraživanje
ABCD (k) 68,5% 98,1%

Izvor [Ref]
Algoritam Senzitivnost            Specifičnost

 

 

Dermoskopski doprinos senzitivnosti za melanom, u studijama drugih autora, iznosio je od -

5% [22] do 37% [32]. Negativan (-5%) rezultat publikovao je Benelli [22]. Soyer nije 

evidentirao razlike između kliničke i dermoskopske vrednosti (0%), što je još jedna potvrda o 

izostanku distinkcije između kliničke i dermoskopske evaluacije [27]. Statistički značajna 

razlika između dermoskopske, u odnosu na kliničku senzitivnost u dijagnostici melanoma, 

postoji u tri [26,32,28] od 12 navedenih studija. Međutim, verovatno je najrelevantniji 

dermoskopski doprinos senzitivnosti za melanom u pomenutoj publikaciji Vestegarda koja 

iznosi 19,0% [29]. Nažalost, u ovoj studiji je izostala kalkulacije statistički značajne razlike, 

jer je samim dizajnom studije to bilo onemogućeno.  

Specifičnost kliničke dijagnoze melanoma u našem istraživanju je 98,1%, dok se u studijama 

drugih autora ona kretala od 55,0% - 93,0% [22-34] (Tabela 49). 
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Najmanju vrednost specifičnosti kliničke dijagnostike melanoma od 55,0% publikovao je 

Benelli [22], a najveću vrednost od 93,0% Dummer [25], dok je prosečna vrednost u studiji 

Vestegarda iznosila 81% [29]. 

Specifičnost dermoskopske dijagnostike melanoma u našem istraživanju je 97,0%-99,0%, dok 

se u studijama drugih autora ona kretala od 73,0 % do 98,0% [22-34]. Najmanju vrednost od 

73,0% publikovao je Dolianitis [34], a najveću vrednost od 98,0% Dummer [25]. Prosečna 

vrednost u studiji Vestegarda iznosila je 90% [29]. 

Dermoskopski doprinos u odnosu na kliničku vrednost specifičnosti melanoma u našem 

istraživanju je bez statistički značajne razlike, sa varijacijom od -1,1% do 0,9%, u zavisnosti 

od korišćenog algoritma. Negativan doprinos od (-1,1%) je evidentiran kod 7PCL(d) 

algoritma dok su ostala dva algoritma imala pozitivan doprinos, 0,4% kod ABCD(d) 

algoritma i 0,9% kod Menziesovog metoda.  

U studijama drugih autora dermoskopski dopinos, u odnosu na kliničku vrednost specifičnosti 

melanoma, varirao je od -12,4% [34] do 34,0% [22]. Dermoskopski doprinos je negativan (-

12,4%) u studiji Dolianitisa [34], a kod Soyera [27] ga nije ni bilo (0%). Dermoskopski 

doprinos od 34,0% koji je evidentiran od strane Bennellija [22] treba sagledati kroz prizmu 

negativnog rezultata (-5%) dermoskopskog doprinosa senzitivnosti u ovoj studiji. Vestegard 

je publikovao da dermoskopski doprinos iznosi prosečno 9,0% [29]. Statistički značajna 

razlika dermoskopske u odnosu na kliničku specifičnost u dijagnostici melanoma postoji u tri  

[26,32,22]) od 12 navedenih studija (Tabela 49).  

Više razloga je uticalo da u našem istraživanju nema dermoskopskog doprinosa kod vrednosti 

specifičnosti za melanom. Jedan od njih se svakako odnosi na visoki rezultat specifičnosti 

kliničke dijagnoze (98,1%), koji je praktično isključio svaku mogućnost dermoskopskog 

napretka. Međutim, značajno je ukazati da su postignute dermoskopske vrednosti 

specifičnosti od 97,0% do 99,0% praktično sačuvale veoma visoku vrednost specifičnosti u 

situaciji kada je dermoskopija sa statističkim značajnom razlikom unapredila visoku vrednost 

senzitivnosti za melanom od 16,1% do 27,2%. 

Prediktivne vrednosti i odnosi verodostojnosti kliničke i dermoskopske dijagnostike 

melanoma publikovani su samo u nekoliko studija [31,33]. U našem istraživanju se 

dermoskopski doprinos kod pozitivne prediktivne vrednosti za melanom kretao od 1,9% do 

11,7%, u zavisnosti od korišćenog algoritma na drugom dermoskopskom koraku (Tabela 50). 
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Tabela 50. Komparativna analiza prediktivnih vrednosti kliničke i                       

dermoskopske dijagnostike melanoma 

KLA DSA klinika Dermoskopija razlika klinika Dermoskopija razlika

Nachbar [31] NP ABCD (d) 73,4% 85,3% 11.9%
#

90,4% 96,8% 6.4%
#

Menzies [33] NE M.met 20,7% 34,0% 13.3%
*

92,7% 94,7% 2.0%
*

ABCD (d) 69,2% 11,7%
#

98,6% 0.6%
#

7PCL (d) 59,4% 1,9%
#

99,6% 1.6%
#

M.met 67,6% 10,1%
#

99,3% 1.3%
#

Skraćenice: Ref, referenca; KLA, klinički algoritam; DSA, dermoskopski algoritam; PPV, Positive Predictive 

Velue; NPV, Negative Predictive Velue; NP, nije precizirano; NE, golim okom (vizuelno); PA, Pattern 

analysis, dermoskopski algoritam; ABCD (k), ABCD kliničko pravilo; 3PCL, 3PCL dermoskopski algoritam; 

7PCL, 7PCL dermoskopski algoritam; M.met, Menziesov metod; *, nije signifikantno; #, nije data vrednost

Izvor [Ref]
Algoritam PPV NPV

ORS                   

istraživanje
ABCD (k) 57,5% 97,2%

 

 

Sem kod 7PCL dermoskopskog algoritma, gde postoji negativan rezultat, rezultati našeg 

istraživanja su u saglasnosti sa rezultatima koje su publikovali Nachbar [31] i Menzies [33]. 

Kod Nachbara dermoskopski doprinos kod pozitivne prediktivne vrednosti za melanom iznosi 

11,9%, a kod Menziesa 13,3% (Tabela 50). Dermoskopski doprinos kod negativne 

prediktivne vrednosti za melanom postoji u sve tri studije. U našem istraživanju, 

dermoskopski doprinos se kretao od 0,6% do 1,6%, a u studijama Menziesa i Nachbara od 

2,0% do 6,4%. Herschornova je 2012. godine [35], u kliničkoj revijalnoj studiji, iznela 

mišljenje da je daleko bolje i uspešnije analizirati rezultate pozitivnog i negativnog odnosa 

verodostojnosti, jer se oni odnose na prevalenciju bolesti u samoj studiji, a ne na opštu 

populaciju, što je slučaj kod prediktivnih vrednosti. U istoj studiji urađena je kalkulaciju 

pozitivne i negativne vrednosti odnosa verodostojnosti na osnovu publikovanih rezultata u 

dvema studijama [33,34], koje su analizirale kliničku i dermoskopsku dijagnozu melanoma. 

Na osnovu te kalkulacije, u Tabeli 51, prikazani su komparativni rezultati sa našim 

istraživanjem, koristeći interpretacionu skalu za odnose verovatnoće (Tabeli 8). Na osnovu 

PLR vrednosti u slučaju pozitivnog rezultata za melanoma nema dermoskopskog doprinosa u 

odnosu na kliničku dijagnozu, u pomenutim studijama Menziesa [33] i Dolianitisa [34], što se 

je potvrđeno i našim istraživanjem, samo za jedan algoritam (ABCD(d)). U pomenutim 

studijama [33,34] dermoskopski rezultat je sačuvao vrednost male verovatnoće predviđanja 

postojanja melanoma na osnovu kliničkog rezultata, dok je u našem istraživanju 

dermoskopija, kod dva od tri korišćena algoritma (7PCL(d)  



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

116 

 

i M.met), sačuvala vrednost ubedljive verovatnoće predviđanja postojanja melanoma na 

osnovu kliničkog rezultata. U našem istraživanju, samo kod ABCD dermoskopskog algoritma 

nema dermoskopskog doprinosa  jer dermoskopski rezultat umerene verovatnoće predviđanja 

nije sačuvao ubedljivu verovatnoću predviđanja postojanja melanoma na osnovu kliničkog 

rezultata (Tabela 51). Na osnovu NLR vrednosti u slučaju negativnog rezultata za melanoma, 

dermoskopskog doprinosa nije bilo u studijama Dolianitisa i Menziesa gde je dermoskopski 

doprinos ostao na nivou klinički postignute minimalne verovatnoće predviđanja [33], odnosno 

male verovatnoće predviđanja [34]. Međutim, u našem istraživanju postoji dermoskopski 

doprinos koji ukazuje da u slučaju negativnog rezultata za melanom, sa nivoa male 

verovatnoće predviđanja postojanja melanoma kod kliničke dijagnize, dermoskopija podiže 

vrednost na ubedljivu verovatnoću predviđanja. Razlike u rezultatima studija treba sagledavati 

i kroz činjenicu, da su studije Menziesa i Dolianitisa posvećene tačnosti lekara neekspertskog 

nivoa dermoskopskog znanja. 

 

Tabela 51. Komparativna analiza odnosa verodostojnosti kliničke i dermoskopske 

dijagnostike melanoma 

KLA DSA >10 10-5 5-2 2-1 <0.1 0.1-0.2 0.2-0.5 0.5-1

NE 2,44 0,74

M.met 4,83 0,53

NE 4,20 0,46

ABCD(d) 4,00 0,28

7PCL 3,00 0,25

M.met 3,80 0,20

ABCD(k) 15,29 0,33

ABCD(d) 6,26 0,04

7PCL 21,80 0,06

M.met 12,97 0,04

Skraćenice: Ref, reference; PLR, pozitivni odnos verovatnoće; NLR, negativni odnos verovatnoće; KLA, 

klinički algoritam; DSA, dermoskopski algoritam; NE, golim okom (vizuelno); M.met, Meziesov metod; 

ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam; 7PCL, 7PCL dermoskopski algoritam; a, Herschornova [35] je 

uradila kalkulaciju dermoskopskog doprinosa PLR i NLR vrednosti na osnovu publikovanih rezultata u 

studijama Argenzianoa i Menziesa
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6.5.3. Korelacija tačnosti kliničke i dermoskopske diferencijacije 

bazocelularnog karcinoma od ostalih nemelanocitnih promena 

Senzitivnost kliničke dijagnoze za bazocelularni karcinom u našem istraživanju je 73,7%, a 

dermoskopske 98,6%, što ukazuje da dermoskopija, sa statistički značajnom razlikom, 

unapređuje kliničku dijagnozu za 24,9%. Ovaj rezultat je jedino moguće komparirati sa 

rezultatom koji je publikovao Nachbar [31], gde je dermoskopska vrednost senzitivnosti 

iznosila 84,0% što je dalo dermoskopski doprinos od 52%. Visoka vrednost senzitivnosti 

dermoskopske dijagnoze bazocelularnog karcinoma, postignuta u našem istraživanju, u 

saglasnosti je sa rezultatom od 95,0% do 97,0% senzitivnosti koju je publikovao Altamura 

[47], na osnovu komparativne analize rezultata 4 eksperta koja su učestvovala u testiranju. 

Nažalost, u studiji Altamurae nije rađena komparacija sa kliničkom dijagnozom, tako da ne 

možemo prosuđivati o dermoskopskom doprinosu. 

Specifičnost kliničke dijagnoze za bazocelularni karcinom u našem istraživanju od 98,1% 

takođe ne možemo komparirati ni sa jednim rezultatom iz literature. Ali, to je moguće uraditi 

sa dermoskopskom specifičnošću. U našem istraživanju, specifičnost dermoskopske dijagnoze 

je 99,5% dok je ona varirala od 87,0% do 96,0% u studiji Altamurae [47]. U našem 

istraživanju postignut je dermoskopski doprinos od 1,4% u odnosu na kliničku specifičnost, 

dok je kod Altamurae, radi izostanka komparacije sa kliničkom tačnošću, izostala i 

mogućnost procene dermoskopskog doprinosa. 

Prediktivne vrednosti kod kliničke dijagnoze za bazocelularni karcinom u našem istraživanju 

iznose 84,3% za PPV i 96,4% za NPV. Sa druge strane, prediktivne vrednosti dermoskopije 

su 96,5% za PPV i 99,8% za NPV. Dermoskopski doprinos u odnosu na kliničku vrednost za 

PPV iznosi 12,2% a za NPV 3,4%. Iz već pomenutog razloga izostanka kliničke dijagnostike, 

moguća je jedino komparacija sa prediktivnim vrednostima dermoskopije koju je publikovao 

Altamura. U njihovoj studiji koja je zasnovana na komparaciji rezultata 3 eksperta, PPV za 

bazocelularni karcinom varira od 88,0% do 96,0% a NPV od 94.0% do 97,0% što je u velikoj 

saglasnosti sa rezultatima našeg istraživanja.  

Kada su u pitanju rezultati odnosa verodostojnosti za bazocelularni karcinom, njih je za sada 

jedino moguće sagledavati kroz rezultate našeg istraživanja.  
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Na osnovu PLR vrednosti u slučaju pozitivnog rezultata, dermoskopija čuva i dalje 

unapređuje već postignutu klinički ubedljivu verovatnoću predviđanja postojanja 

bazocelularnog karcinoma.  

Na osnovu NLR vrednosti u slučaju negativnog rezultata dermoskopski doprinos se ogleda u 

podizanju klinički postignute male verovatnoće predviđanja na nivo ubedljive verovatnoće 

predviđanja postojanja bazocelularnog karcinoma (Tabela 39). 

Za ostale nemelanocitne promene (SK, VL i DF) nema studija koje komparativno analiziraju 

kliničku i dermoskopsku dijagnozu. Iz tih razloga nam ostaju jedino rezultati našeg 

istraživanja koji ukazuju da kod sve tri nemelanocitne promene postoji statistički značajna 

razlika dermoskopskog doprinosa kod vrednosti senzitivnosti. Međutim, kod vrednosti 

specifičnosti dermoskopski doprinos sa statistički značajnom razlikom jedino postoji kod 

vaskularnih promena. Kada su u pitanju odnosi verodostojnosti, a na osnovu PLR vrednosti u 

slučaju pozitivnog rezultata, dermoskopija čuva i dalje unapređuje postignutu klinički 

ubedljivu verovatnoću predviđanja postojanja svih nemelanocitnih promena. Istovremeno, na 

osnovu NLR vrednosti u slučaju negativnog rezultata, klinički postignutu malu verovatnoću 

predviđanja postojanja nemelanocitnih promena, dermoskopija podiže na nivo ubedljive 

verovatnoće predviđanja kod seboroične keratoze i vaskularnih promena i na umerenu 

verovatnoće predviđanja kod dermatofibroma (Tabela 39). 

 

6.5.4. Korelacija tačnosti kliničke i dermoskopske diferencijacije malignih od 

benignih pigmentnih kožnih promena 

Analizu tačnosti i pouzdanosti kliničke i dermoskopske dijagnostike malignih kožnih 

promena publikovali su Argenziano 2006. godine [21] i Menzies 2009. godine [33]. Kao 

egzaminatori, u Argenzianovoj studiji učestvovala su 73 a u Menziesovoj 63 lekara. 

Argenzianova studija obuhvata 2522 pigmentnih kožnih promena od kojih su 92 bile maligne 

(12 melanoma, 66 bazocelularnih karcinoma i 14 skvamocelularnih karcinoma). Studija 

Menziesa je obuhvata 374 pigmentne kožne promene od kojih su 42 bile maligne (34 

melanoma, 4 bazocelularna karcinoma i 2 Bowenove bolesti). Ostale glavne karakteristike 

ovih studija prikazane su u Tabeli 40. Senzitivnost kliničke dijagnostike malignih promena u 

ovim studijama je niska, a varirala je od 40,0% [33] do 54,1%% [21], dok su dermoskopske 

vrednosti nešto veće, a kretale su se od 55,0% [33] do 79,2% [21].  
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Dermoskopski doprinos je bio evidentiran u obe studije, s tim da je statistički značajna razlika 

u odnosu na kliničku dijagnozu evidentirana u Argenzianovoj studiji. Rezultati našeg 

istraživanja potvrđuju postojanje statistički značajne razlike dermoskopskog doprinosa za 

senzitivnost u diferencijaciji malignih promena, koja je varirala od 18,6% do 22,4%, u 

zavisnosti od korišćenog algoritama (Tabela 52). 

 

Tabela 52. Komparativna analiza senzitivnosti i specifičnosti, kliniče i dermoskopske 

diferencijacije malignih kožnih promena 

KLA DSA klinika dermoskopija razlika klinika dermoskopija razlika

Argenziano                                                             

[21]
ABCD (k) 3PCL 54,1% 79,2% 25.1%

+ 71,3% 71,8% 0.5%
*

Menzies                                  

[33]
NE M.met 40,0% 55,0% 15.0%

* 84,6% 89,0% 4.4%
*

ABCD(d) 95,1% 18.6%
+

98,5% 1.8%
+

7PCL 98,9% 22.4%
+

94,8% 1.9%
+

M.met 97,7% 21.2%
+

96,3% -0,4%
*

Skraćenice: Ref, reference; KLA, klinički algoritam; DSA, dermoskopski algoritam; NE, golim okom 

(vizuelno); ABCD (k). ABCD kliničko pravilo; 3PCL, 3PCL dermoskopski algoritam;  ABCD (d), ABCD 

dermoskopski algoritam; 7PCL (d), 7 PCL dermoskopski algoritam; M.met, Menziesov metod; +, 

signifikantno (P<0.01); +, nije signifikantno

Izvor                                                                         

[Ref]

Algoritam Senzitivnost            Specifičnost

ORS                                     

istraživanje

ABCD (k) 76,5% 96,7%

 

 

Specifičnost kliničke dijagnostike malignih promena u studijama Argenzianoa i Menziesa se 

kretala od 71,3% [21] do 84,1%% [33]. Sa druge strane, dermoskopske vrednosti specifičnosti 

bile su skoro u istim granicama od 71,8% [21] do 89,0% [33]. Dermoskopski doprinos je bio 

minimalno pozitivan, ali bez statistički značajne razlike. Vrednosti specifičnosti u našem 

istraživanju su veoma visoke, od 96,7% kod kliničke do 94,8%-98,5% kod dermoskopske 

diferencijacije (u zavisnosti od korišćenog algoritma na drugom dermoskopskom koraku). 

Statistički značajna razlika dermoskopskog doprinosa vrednosti specifičnosti postoji kod 

ABCD i 7PCL dermoskopskih algoritama, ali ne i kod Menziesovog metoda. 

Međutim, značajno je uočiti i karakteristiku koja je prezentovana u sve tri studije, a koja se 

odnosi na vrednosti senzitivnosti i specifičnosti sa jedne strane i dermoskopski doprinos sa 

druge. Vrednosti senzitivnosti i specifičnosti kako kliničke, tako i dermoskopske dijagnostike 

značajno se razlikuju, dok su vrednosti dermoskopskog doprinosa veoma bliske. 
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To ukazuje da je dermoskopski doprinos konstantan, a da se razlike odnose samo na startnu 

visinu kliničke tačnosti.  

Prediktivne vrednosti i odnosi verodostojnosti kliničke i dermoskopske dijagnostike malignih 

kožnih promena publikovane su samo u nekoliko studija [21,33]. U našem istraživanju se 

dermoskopski doprinos kod pozitivne prediktivne vrednosti kretao od 

-3,0% do 9,5%, u zavisnosti od korišćenih algoritama (Tabela 53). 

 

Tabela 53. Komparativna analiza prediktivnih vrednosti kliničke i dermoskopske 

diferencijacije malignih kožnih promena 

KIA DSA klinika Dermoskopija razlika klinika Dermoskopija razlika

Argenziano                                          

[21]
ABCD (k) 3PCL 11,3% 16,1% 4.8%

* 95,8% 98,1% 2.3%
*

Menzies                                                    

[33] NE
25,8% 40,0% 14.2%

* 91,3% 93,7% 2.4%
*

ABCD (d) 92,9% 9.5%
#

98,9% 3.9%
#

7PCL (d) 80,4% -3,0%
#

99,7% 4.7%
#

M.met 84,8% 1.4%
# 99,5% 4.5%

#

Izvor                                                               

[Ref]

Algoritam PPV NPV

ORS                                         

istraživanje
ABCD (k) 83,4% 95,0%

Skraćenice: Ref, reference; KLA, klinički algoritam; DSA, dermoskopski algoritam; NE, golim okom 

(vizuelno); PPV, pozitivna prediktivna vrednost; NPV, negativna prediktivna vrednost; ABCD (k). ABCD 

kliničko pravilo; 3PCL, 3PCL dermoskopski algoritam; ABCD (d), ABCD dermoskopski algoritam; 7PCL, 

7PCL dermoskopski algoritam; M.met, Menziesov metod; *, nije signifikantno, #, nije data vrednost

 
 

Osim kod 7PCL dermoskopskog algoritma, gde je evidentiran negativan rezultat (-3,0%), 

rezultati našeg istraživanja su u saglasnosti sa dermoskopskim doprinosom kod vrednosti PPV 

koje su publikovali Argenziano (4,8%) i Menzies (14,2%). Sve tri studije su evidentirale 

dermoskopski doprinos za negativnu prediktivnu vrednost. U našem istraživanju vrednosti 

NPV su varirale od 3,9% do 4,7%, a kod Argenzianoa i Menziesa od 2,3% do 2,4% (Tabela 

53). 

Kao i kod melanoma, Herschornova [35] je uradila kalkulaciju dermoskopskog doprinosa kod 

odnosa verodostojnosti na osnovu publikovanih rezultata u studijama Argenzianoa i Menziesa 

[21,33]. Na osnovu PLR vrednosti, u slučaju pozitivnog rezultata za maligne promene, 

dermoskopski doprinos postoji u studiji Argenzianoa (sa klinički minimalne na malu 

dermoskopsku vrednost verovatnoće predviđanja) ali ne i kod Menziesa (Tabela 54).  
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Tabela 54. Komparativna analiza odnosa verodostojnosti kliničke i dermoskopske 

diferencijacije za malignih kožnih promena 

KLA DSA >10 10-5 5-2 2-1 <0.1 0.1-0.2 0.2-0.5 0.5-1

ABCD (k) 1,89
a

0,64
a

3PCL 2,81
a

0,29
a

NP 2,60
a

0,71
a

M.met 5,00
a 0,51

a

ABCD (k) 23,51 0,24

ABCD (d) 61,52 0,05

7PCL (d) 19,14 0,01

M.met 26,12 0,02

Skraćenice: Ref, reference; KLA, klinički algoritam; DSA, dermoskopski algoritam;  NE, golim okom 

(vizuelno); ABCD (k). ABCD kliničko pravilo; 3PCL, 3PCL dermoskopski algoritam; ABCD (d), ABCD 

dermoskopski algoritam; 7PCL (d), 7 PCL dermoskopski algoritam; M.met, Menziesov method; a, Herschorn 

[35] je uradio kalkulaciju dermoskopskog doprinosa PLR i NLR na osnovu publikovanih rezultata u 

studijama Argenziano-a i Menziesa 

U
m

er
en

a

M
al

a

M
in

im
al

n
a

Argenziano                                         

[21]  

Menzies                                     

[33] 

ORS     

istraživanje

Izvor                                              

[Ref]

Algoritam

PLR NLR

U
b

ed
lj

iv
a

U
m

er
en

a

M
al

a

M
in

im
al

n
a

U
b

ed
lj

iv
a

 

 

U našem istraživanju je rezultat nešto drugačiji. Postignutu ubedljivu verovatnoću predviđanja 

maligne promene kod kliničke dijagnoze, dermoskopija čuva bez obzira na korišćeni 

algoritam.  

Na osnovu NLR vrednosti (u slučaju negativnog rezultata), dermoskopski doprinos se u 

studiji Argenzianoa ogledao u tome da je klinički minimalna verovatnoća predviđanja 

podignuta na dermoskopski malu verovatnoću predviđanja postojanja maligne promene. Kod 

Menziesa nije bilo dermoskopskog doprinosa, jer je vrednost i nakon dermoskopije ostala na 

nivou male verovatnoće predviđanja postignute kod kliničke dijagnoze (Tabela 54). U odnosu 

na navedene studije, rezultati našeg istraživanja su ukazali da postoji dermoskopski doprinos 

kod diferencijacije malignih promena koji, sa nivoa klinički male verovatnoće predviđanja, 

rezultat podiže na nivo ubedljive verovatnoće predviđanja postojanja maligne promene kod 

dermoskopije, nezavisno od korišćenog dermoskopskog algoritma. 

 



Pouzdanost dermoskopije u diferencijaciji pigmentnih kožnih promena 

122 

 

7. ZAKLJUČCI 

 

1. Klinička analiza pigmentnih kožnih promena 

Analiza asimetrije, boje, evolucije, promene rasta, promene oblika, promene boje, krvarenja 

ili kraste i bola ili promene osećaja su statistički značajno korisne, dok analiza iregularnih 

ivica, dijametra i upale nema značaja u kliničkoj diferencijaciji pigmentnih kožnih promena.  

 

2. Dermoskopska analiza pigmentnih kožnih promena 

Analiza asimetrije, boje i strukture su statistički značajno korisne u dermoskopskoj 

diferencijaciji pigmentnih kožnih promena, dok analiza iregularnih ivica nema značaja u 

dermoskopskoj diferencijaciji pigmentnih kožnih promena. 

 

3. Patohistološka analiza pigmentnih kožnih promena 

Intradermalni tip bio je najčešći patohistološki tip kod melanocitnih nevusa, nodularni kod 

melanoma, a superficijalni tip kod bazocelularnog karcinoma.  

Nije bilo razlike učestalosti između tankih i debelih melanoma.  

 

4. Analiza pigmentnih kožnih promena u odnosu na pol, uzrast i lokalizaciju 

U odnosu na pol ispitanika uočena je statistički značajno veća učestalost melanocitnih nevusa 

kod žena, a bazocelularnog karcinoma kod muškaraca. Za ostale pigmentne kožne promene 

nisu uočene statistički značajne razlike učestalosti vezana za pol. 

 

U odnosu na uzrast ispitanika uočena je statistički značajno veća učestalost, u starosnoj grupi 

preko 75 godina života: bazocelularnog karcinoma kod oba pola zajedno i seboroične 

keratoze kod muškaraca. Za ostale pigmentne kožne promene nisu uočene statistički značajne 

razlike učestalosti vezana za uzrast. 
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U odnosu na anatomsku regiju ispitanika sa melanocitnim promena uočene su statistički 

značajno veće učestalosti: kod melanocitnih nevusa za pektoralnu regiju kod žena, kosmati 

deo poglavine kod muškaraca i za leđa kod oba pola zajedno; a kod melanoma za kosmati deo 

poglavine kod muškaraca.  

Kod nemelanocitnih promena statistički značajno veće učestalosti u odnosu na anatomsku 

regiju ispitanika uočene su: kod bazocelularnog karcinoma za abdominalnu regiju kod žena,  

kosmati deo poglavine kod muškaraca i za lice kod oba pola zajedno, a kod dermatofibroma 

za donje ekstremitete kod oba pola zajedno. Za seboroičnu keratozu i vaskularne promene 

nisu uočene statistički značajne razlike učestalosti vezana za anatomske regije. 

 

5. Utvrđivanje senzitivnosti, specifičnosti i dijagnostičke pouzdanosti kliničkog 

pregleda u dijagnostici pigmentnih kožnih promena 

Visoka vrednost senzitivnosti kliničkog pregleda od 95,5% uočena je samo kod melanocitnih 

nevusa, dok su srednje vrednosti senzitivnosti kliničkog pregleda uočene za melanom, 

seboroičnu keratozu, bazocelularni karcinom i vaskularne promene a bile su (redom): 68,5%, 

72,3%, 73,7% i 79,3%. Samo je za dermatofibrom klinički pregled bio nisko senzitivna 

dijagnostička metoda sa 54,2%. 

 

Visoke vrednosti specifičnosti kliničkog pregleda uočene su za melanom, bazocelularni 

karcinom, seboroičnu keratozu, vaskularne promene i dermatofibrom, a bile su (redom): 

95,5%, 98,1%, 98,1%, 99,3% i 99,7%. Samo je za melanocitne nevuse klinički pregled bio 

srednje specifična dijagnostička metoda sa 68,5%. 

 

6. Utvrđivanje senzitivnosti, specifičnosti i dijagnostičke pouzdanosti dermoskopskog 

pregleda u dijagnostici pigmentnih kožnih promena 

Visoke vrednosti senzitivnosti dermoskopskog pregleda uočene su za melanom, melanocitne 

nevuse, vaskularne promene, seboroičnu keratozu, i bazocelularni karcinom, a bile su (redom) 

92,6% do 95,7%, 94,2% do 96,7%, 96,6%, 96,9% i 98,6%. Srednje vrednosti senzitivnosti 
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uočene su, 84,6% za melanom kada se koristi ABCD dermoskopski algoritam i 83,3% za 

dermatofibrom kod evaluacije na prvom dermoskopskom koraku. 

 

Visoke vrednosti specifičnosti dermoskopskog pregleda uočene su za melanocitne nevuse, 

melanom, seboroičnu keratozu, bazocelularni karcinom, vaskularne promene i 

dermatofibrom, a bile su (redom): 92,6% do 95,7%, 94,2% do 96,7%, 98,7%, 99,5%, 99,8% i 

99,9%. Srednja vrednost senzitivnosti od 84,6% uočena je jedino za melanocitne kada se 

koristio ABCD dermoskopski algoritam. 

 

7. Korelacija kliničke i dermoskopske dijagnoze sa konačnom patohistološkom 

dijagnozom 

Dermoskopija je statistički značajno unapredila senzitivnost kliničkog pregleda kod svih 

pigmentnih kožnih promena, osim kod melanocitnih nevusa gde je sačuvala klinički 

postignutu visoku vrednost senzitivnosti. 

Dermoskopsko unapređenje senzitivnosti bilo je od 16,1% do 27,2% za melanom, 17,2% za 

vaskularne promene, 24,6% za seboroičnu keratozu, 24,9% za bazocelularni karcinom i 

29,2% za dermatofibrom. 

 

Dermoskopija je statistički značajno unapredila i specifičnost kliničkog pregleda za 

melanocitnie nevusa od 16,1% do 27,2%, bazocelularni  karcinom za 1,4% i vaskularne 

promene za 0,6%, dok je istovremeno sačuvala klinički postignutu visoku vrednost 

specifičnosti za melanom, seboroičnu keratozu i dermatofibrom. 
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