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INTRODUZIONE

Il tasso di incidenza e di mortalita per melanoma
continua a crescere in maniera elevata. Si stima che ogni
anno insorgano circa 100.000 casi di melanoma in tutto
il mondo. In particolare l'incidenza € aumentata dal 3 al
7% negli ultimi 30 anni nella popolazione bianca [1].

In TItalia si registrano circa 7000 casi all’anno. In
Campania l'incidenza € valutabile in 10 casi/100.000
abitanti. Il melanoma & piu comune nelle persone con

molti nevi e/o nevi displastici[2-6].

Il numero e l'aspetto generale dei nevi in un individuo
costituiscono il fenotipo nevico. Quest’ultimo riconosce
certamente una componente genetica secondo una
ereditarieta probabilmente poligenica. Esistono inoltre
diversi studi che dimostrano una correlazione tra la
esposizione ai raggi ultravioletti e il maggior rischio di
sviluppare il melanoma[7]. Ad un’analisi epidemiologica

superficiale, la prevenzione sembrerebbe riguardare le



fasce di eta piu alte, essendo neoplasie che si
manifestano soprattutto negli adulti; tuttavia proprio per
le caratteristiche modalita di azione dell’UV, i cui danni si
stabilizzano nel tempo, ma si attivano precocemente,
sono le fasce di eta minori quelle che meritano
particolare attenzione. Tutto ci0 & stato confermato da
diversi studi, secondo cui 1'80% delle ustioni verificatesi
prima dei 20 anni, sono significativamente associate con
il melanoma, mentre solo il 17% delle scottature in eta
adulta ha la stessa forza associativa. Le stesse ustioni
condizionano inoltre la comparsa di un elevato numero di
nevi, fattore anch’esso di rischio per lo sviluppo di

melanoma[8].

Le attuali conoscenze sugli aspetti evolutivi dei nevi
sono derivate soprattutto da studi trasversali, che
suggeriscono che l|'adolescenza rappresenta un periodo
della vita importante per l'insorgenza e per l'evoluzione

dei nevi[9-10].



Esistono tuttavia pochissimi studi sull’epoca di
insorgenza e sulla evoluzione delle singole tipologie dei
nevi comuni durante l'infanzia. Le conoscenze sullo
sviluppo delle lesioni melanocitiche nei bambini deriva da
studi di osservazione clinica dei nevi [11-20]. In molti di
questi studi vengono distinti i nevi comuni acquisiti dagli
atipici (o displastici).

I nevi comuni acquisiti sono per definizione assenti alla
nascita, spesso presenti nella prima infanzia, presenti in
numero maggiore in eta adulta, dopo la quale tendono a
non comparire[21].

Essi predominano sulla cute fotoesposta al di sopra del
bacino. Si ritiene che il nevo melanocitico comune
acquisito subisca una evoluzione prevedibile in un range

di anni o decadi.

Inizialmente appare come una piccolissima macula (di 1-

2 mm di diametro, di colorito marrone o piu raramente



nero) che poi gradualmente raggiunge le dimensioni di

4-6 mm[21-22].

Numerosi studi trasversali dimostrano che i nevi
aumentano di numero con l'eta durante linfanzia e
I’adolescenza e che I'esposizione al sole € un importante
fattore correlato con lo sviluppo dei nevi. Gli adolescenti
(13-14 anni) hanno dal 30 al 50% di nevi in piu dei
bambini (9-10 anni) [12].

Diversi studi hanno dimostrato che i fattori costituzionali
quali capelli, occhi, ed il colore della pelle cosi come i
fattori ambientali sono associati al numero dei nevi [23].
I nevi melanocitici comuni acquisiti sono 3 volte meno
comuni nei neri e negli asiatici che nei bianchi[14,20].
Come i nevi comuni acquisiti, i nevi atipici sono per
definizione assenti alla nascita e secondo gli studi piu
recenti sono ritenuti marcatori di rischio di una possibile

insorgenza di melanomi [23-24].



Un limite di questi studi € rappresentato dalla mancanza
di una specifica e univoca classificazione dei nevi,
correlata alla relativa controversia sulla definizione
clinica ed istologica dei nevi comuni e atipici[25]. Una
migliore conoscenza della storia naturale dei nevi con
I'ausilio della dermoscopia potrebbe condurre a nuove
ipotesi biologiche sulla evoluzione dei nevi.

La conoscenza delle modalita di evoluzione dei nevi ha
un importante significato in sanita pubblica per la

prevenzione primaria e secondaria del melanoma.

Conoscere |'evoluzione dei nevi durante linfanzia e
I'adolescenza € importante per perfezionare la diagnosi
precoce del melanoma seppure piuttosto raro in questa
fascia di eta e forse ancora piu importante per evitare

inutili escissioni di nevi soggetti ad evoluzione benigna.

Noi riportiamo i dati relativi ad uno studio effettuato dal

Dipartimento di Patologia Sistematica Sezione di



Dermatologia dell’'Universita degli studi di Napoli
Federico II, in bambini di eta compresa trai 6 e i 9 anni,
alunni di una scuola elementare della provincia di Napoli.
Presentiamo i dati preliminari di uno studio longitudinale
che mira al follow-up clinico e dermoscopico delle lesioni
melanocitiche in alunni della stessa eta ma di diverse
scuole localizzate in aree geografiche differenti, con la
possibilita di confrontare i dati relativi a bambini
residenti in aree cittadine interne o balneari.

L'obiettivo principale di questo studio & descrivere gli
aspetti dermoscopici delle lesioni melanocitiche mediante
I'utilizzo della fotografia digitale e la dermoscopia,
valutare il ruolo dei fattori ambientali ed infine fornire
una stima reale della prevalenza dei nevi nevi bambini di

eta scolare.



MATERIALI E METODI

Questo studio & stato realizzato nella scuola elementare
Terzo Circolo Didattico di Casoria (Na).

Dopo aver contattato il preside della scuola e aver
ottenuto dal collegio dei docenti il consenso alla
partecipazione al progetto, gli insegnanti hanno
distribuito ai genitori degli alunni un questionario
unitamente ad un foglio informativo e ad un modulo di
consenso informato con un promemoria sulla data della
visita. Sono stati reclutati tutti gli alunni delle classi di
prima e di seconda, di eta compresa tra i 6 e i 9 anni,
previa consegna dell” autorizzazione firmata dai genitori
degli stessi. I bambini al momento della visita
consegnavano il questionario compilato dai propri
genitori  contenente informazioni sulle abitudini
dell’alunno, in relazione all'utilizzo di filtri solari, alla
durata di esposizione al sole ed alla frequenza di

scottature solari.



I bambini di ogni classe venivano visitati a gruppi di due
dello stesso sesso in presenza della propria maestra in
una stanza della scuola allestita per lo studio in oggetto
con un lettino medico e un paravento. All'alunno veniva
chiesto di spogliarsi completamente degli abiti indossati
tranne che degli indumenti intimi che venivano scostati
solo al momento di verifica della presenza di nevi in
regione genitale. La visita veniva effettuata dal cuoio
capelluto alla pianta dei piedi mediante l'ausilio di un
sistema di fotodermoscopia digitale costituito dai

seguenti elementi:

- Dermoscopio Heine Delta 20 a luce polarizzata
dotato di una illuminazione con 6 LED, collegabile
tramite un adattatore fotografico ad una macchina
fotografica digitale.

» Macchina fotografica digitale Canon serie Power
Shot A520 a 4 Mega Pixels con Zoom 4x corredata

di un adattatore per lenti di conversione.
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» Software Video dermo System, in versione per
sistema fotografico digitale, installato su PC
portatile mediante il quale sono state memorizzate
le schede dei singoli alunni e le immagini
nevoscopiche acquisite dal sistema fotografico

digitale.

La visita veniva effettuata per una maggiore precisione,
da due dermatologi che contavano i nevi e ne
descrivevano gli aspetti dermoscopici indipendentemente.
Il conteggio dei nevi e le diagnosi dermoscopiche degli
stessi erano altamente correlati con un coefficiente di
correlazione r 2 = 0,97.

I dati dei singoli alunni venivano memorizzati
compilando le diverse schede contenute nel programma
computerizzato appositamente realizzato per lo studio in
oggetto e secondo le seguenti modalita:

Inizialmente venivano registrati i dati anagrafici

dell’alunno (Fig. 1) che includevano nome, cognome,

11



data di nascita, modalita di utilizzo dei filtri solari e della
durata di esposizione al sole, avvalendosi delle risposte
fornite dal questionario compilato dal genitore dello
stesso e consegnato al momento della visita.

Venivano inoltre valutati il fototipo e la presenza di

eventuali patologie dermatologiche in atto.

Figura 1
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Successivamente veniva localizzata e
contemporaneamente numerata la presenza dei singoli

nevi partendo dal capo fino alla pianta dei piedi (Fig. 2).

Figura 2
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Per ogni nevo localizzato veniva eseguita e memorizzata
una fotografia clinica e/o dermoscopica dello stesso (Fig.
3 e Fig. 4) cui seguiva la descrizione dettagliata del

pattern dermoscopico (Fig. 5).
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Figura 3
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Figura 4
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Figura 5
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Si procedeva infine (Fig. 6) alla formulazione di una
diagnosi dermoscopica del nevo in esame specificando il

tempo in cui si effettuava la stessa (es. 1° controllo).
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Figura 6
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Al momento della visita di controllo eseguita dopo 1
anno venivano consultate le singole schede relative ad
ogni alunno e venivano ricontrollati tutti i nevi gia
precedentemente registrati annotando eventuali
modifiche dermoscopiche degli stessi o confermandone

la diagnosi. Venivano inoltre segnalati, localizzati e
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descritti eventuali nuovi nevi comparsi dopo la prima
visita.

Il programma realizzato per lo studio permetteva infine
di elaborare statisticamente tutti i dati memorizzati,
consentendo di ottenere informazioni relative al tempo
del primo controllo e confrontarle con i dati relativi alla

visita del controllo successivo.
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RISULTATI

Al primo monitoraggio sono stati visitati 168 alunni di
eta compresa trai 6 e i 9 anni.

I 100% dei genitori degli stessi ha compilato il
questionario da noi somministrato ed autorizzato Ia
visita medica. Il numero totale dei nevi riscontrato &
risultato 996. Quattro bambini non avevano nevi. Il
numero medio di nevi sul totale dei bambini visitati e
stato 5,92. Il 55% ( n = 92) degli alunni era di sesso
maschile e il 45% (n = 76) era di sesso femminile. I
maschi avevano 559 nevi ( humero medio di nevi pari a
6,07); le femmine avevano 437 nevi ( numero medio di

nevi pari a 5,75).

Nessun alunno visitato era di fototipo I e IV e VI. Il
25,5% (n = 43 ) era di Fototipo II ; il 73,8% di fototipo
III; lo 0,6 % (n = 1) di fototipo V. I bambini di fototipo

IT avevano 309 nevi ( numero medio di nevi paria 7,18)
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mentre quelli con fototipo III avevano 685 nevi ( numero
medio di nevi pari a 5,52).

L’'unico alunno con fototipo V aveva 2 nevi.

Sul totale dei partecipanti allo studio il 44% ( n = 74 )
utilizzava creme con filtri solari per piu di 10 giorni
prima di esporsi al sole, il 24% ( n = 40 )le utilizzava per
meno di 10 gg e il 29% ( n = 49) per meno di 5 giorni; il
3% infine non faceva uso di creme protettive solari.
Abbiamo valutato inoltre, tramite il questionario
compilato dai genitori dei bambini, per quanto tempo
questi ultimi si esponevano al sole durante il periodo
estivo e sono emersi i seguenti risultati: il 22,6 % ( n =
38 ) trascorreva le proprie vacanze al sole per un
periodo inferiore a 15 giorni, il 36% ( n = 61) per un
periodo inferiore a 30 giorni e il 41 % ( n = 69 ) infine si
esponeva al sole durante le proprie vacanze per piu di

30 giorni.
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Dal confronto dei dati relativi all'uso dei filtri solari e alla
durata di esposizione solare per fototipo, € emersa la
seguente variazione del numero medio di nevi:

I bambini di fototipo II che utilizzavano filtri solari per
un periodo superiore ai 10 giorni mostravano un numero
medio di nevi ( n = 6,7 ) inferiore a quello dei bambini
che non usavano filtri solari (n = 7,5).

I bambini di fototipo III che utilizzavano filtri solari per
un periodo superiore a 10 giorni mostravano un numero
medio di nevi ( n = 5,36 ) inferiore a quello dei bambini
che non usavano filtri solari ( n = 6,1).

Dallo studio di valutazione delle malattie cutanee
eventualmente presenti al momento della visita, &
emersa una prevalenza della dermatite atopica da cui
risultavano affetti circa il 6% dei bambini visitati. I criteri
standard utilizzati per la diagnosi di dermatite atopica
erano: presenza di dermatite pruriginosa caratterizzata
da eritema, papule, vescicole, escoriazioni,

desquamazione e/o lichenificazione in sedi tipiche.
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E’ stata valutata inoltre anche Ila presenza di
manifestazioni minori di dermatite atopica, come la
cheratosi pilare, la pityriasis alba, le pliche infraorbitarie
e la xerosi cutanea ed e stato calcolato che ne erano
interessati circa il 15 % dei bambini visitati. Il numero
medio dei nevi presenti negli alunni con manifestazioni
classiche o minori di dermatite atopica risultava inferiore
rispetto al numero medio di nevi considerato sul totale
degli alunni visitati (n = 4 ).

La distribuzione in percentuale del numero dei bambini
partecipanti allo studio in relazione alla fascia di eta di

appartenenza, € la seguente:

6 anni 10,7%
7 anni 47,2%
8 anni 35,6%
9 anni 6,5%
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La distribuzione del numero medio dei nevi per fascia

di eta degli studenti & la seguente:

6 anni 3,6
7 anni 5,4
8 anni 6,7
9 anni 9,1

si evince pertanto un significativo trend di aumento del

numero dei nevi con l'eta.

La prevalenza dei nevi in base alla diagnosi

dermoscopica degli stessi € mostrata nella tabella 1.
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Tabella 1

Nevo melanocitico comune Globulare 69,3%
Nevo melanocitico comune Reticolare 13,1%
Nevo melanocitico comune Reticolo-Globulare 5,3%
Chiazza caffelatte 2,7%
Lentigo solari 1,7%
Nevo dermico di Unna 1,6%
Nevo acrale 1,4%
Angiomi 1,2%
Nevo Congenito 1,1%
Nevo acromico 0,7%
Nevo Dermico di Miescher 0,6%
Nevo Spilus 0,3%
Nevo melanocitico atipico per pigmentazione 0,2%
Nevo di Sutton 0,2%
Nevo melanocitico atipico per punti e globuli 0,1%
Nevo di Spitz 0,1%
Nevo di Reed 0,1%
Nevo di Becker 0,1%
Macchia mongolica 0,1%

Il pattern dermoscopico dominante € risultato il
seguente: 69,3% nevi melanocitici comuni globulari,
13,1% nevi melanocitici comuni reticolari e 5,3% nevi

melanocitici comuni reticolo-globulari.
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La distribuzione dei nevi prevalenti in base al sesso

degli alunni visitati e la seguente:

Tabella 2

Maschi

Nevo melanocitico comune globulare 69,7%
Nevo melanocitico comune reticolare 11,9%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 5,2%
Femmine

Nevo melanocitico comune globulare 68,6%
Nevo melanocitico comune reticolare 13,3%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 5,6%

La distribuzione dei nevi prevalenti in base al fototipo

degli alunni visitati e la seguente:

Tabella 3

Fototipo 11

Nevo melanocitico comune globulare 72,5%
Nevo melanocitico comune reticolare 11,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 5,2%
Fototipo IIT

Nevo melanocitico comune globulare 67,9%
Nevo melanocitico comune reticolare 14,2%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 5,4%
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La distribuzione dei nevi prevalenti in base all’'eta ¢ la

seguente:
Tabella 4

6 anni
Nevo melanocitico comune globulare 61,5%
Nevo melanocitico comune reticolare 18,5%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 12,3%
7 anni
Nevo melanocitico comune globulare 70,5%
Nevo melanocitico comune reticolare 10,1%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 3,0%
8 anni
Nevo melanocitico comune globulare 71,1%
Nevo melanocitico comune reticolare 14,9%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 4,9%
9 anni
Nevo melanocitico comune globulare 62,4%
Nevo melanocitico comune reticolare 14,9%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 11,9%
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La distribuzione dei nevi prevalenti in relazione alla

localizzazione cutanea ¢ la seguente:

Tabella 5
Capo
Nevo melanocitico comune globulare 34,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 55,3%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 4,0%
Arti superiori
Nevo melanocitico comune globulare 80,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 12,3%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 4,0%
Arti inferiori
Nevo melanocitico comune globulare 32,7%
Nevo melanocitico comune reticolare 47,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 19,0%
Tronco
Nevo melanocitico comune globulare 87,1%
Nevo melanocitico comune reticolare 3,5%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 4,5%
Mani e piedi (palmo e pianta):
Nevi con pattern parallelo 85,0%
Nevi con pattern a rete di metallo 15,0%
Mani e piedi (dorso):
Nevo melanocitico comune globulare 75,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 25,0%
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La distribuzione topografica dei nevi prevalenti in

relazione al sesso degli alunni visitati € la seguente:

Tabella 6
MASCHI

Capo
Nevo melanocitico comune globulare 25,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 59,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 5,0%
Arti superiori
Nevo melanocitico comune globulare 58,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 11,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 16,0%
Arti inferiori
Nevo melanocitico comune globulare 31,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 42,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 12,0%
Tronco
Nevo melanocitico comune globulare 86,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 3,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 5,0%
Mani e piedi (palmo e pianta):
Nevi con pattern parallelo 78,0%
Nevi con pattern a rete di metallo 22,0%
Mani e piedi (dorso):
Nevo melanocitico comune globulare 71,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 29,0%
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FEMMINE

Capo

Nevo melanocitico comune globulare 44,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 54,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 2,0%
Arti superiori

Nevo melanocitico comune globulare 84,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 8,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 8,0%
Arti inferiori

Nevo melanocitico comune globulare 33,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 44,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 22,0%
Tronco

Nevo melanocitico comune globulare 85,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 4,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 4,0%
Mani e piedi (palmo e pianta):

Nevi con pattern parallelo 90,0%
Nevi con pattern a rete di metallo 10,0%
Mani e piedi (dorso):

Nevo melanocitico comune globulare 80,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 20,0%
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La distribuzione topografica dei nevi prevalenti in

relazione al fototipo degli alunni visitati e la seguente:

Tabella 7

FOTOTIPOIII
Capo
Nevo melanocitico comune globulare 14,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 68,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 9,0%
Arti superiori
Nevo melanocitico comune globulare 73,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 5,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 14,0%
Arti inferiori
Nevo melanocitico comune globulare 25,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 42,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 8,0%
Tronco
Nevo melanocitico comune globulare 85,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 2,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 3,0%
Mani e piedi (palmo e pianta):
Nevi con pattern parallelo 95,0%
Nevi con pattern a rete di metallo 5,0%
Mani e piedi (dorso):
Nevo melanocitico comune globulare 90,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 10,0%
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FOTOTIPO Il

Capo

Nevo melanocitico comune globulare 38,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 50,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 3,0%
Arti superiori

Nevo melanocitico comune globulare 77,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 8,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 15,0%
Arti inferiori

Nevo melanocitico comune globulare 38,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 41,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 21,0%
Tronco

Nevo melanocitico comune globulare 86,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 4,0%
Nevo melanocitico comune reticolo-globulare 5,0%
Mani e piedi (palmo e pianta):

Nevi con pattern parallelo 85,0%
Nevi con pattern a rete di metallo 15,0%
Mani e piedi (dorso):

Nevo melanocitico comune globulare 70,0%
Nevo melanocitico comune reticolare 30,0%
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RISULTATI DEL FOLLOW-UP
Dopo 1 anno sono stati rivisitati tutti i bambini
partecipanti allo studio, previa consegha di una nuova
autorizzazione alla visita firmata dai genitori degli stessi.
E stato rilevato un incremento numerico dei nevi pari al
14%.
L’aumento del numero dei nevi € stato osservato nel 35
% degli studenti di cui il 58% era di sesso maschile e il
42% di sesso femminile.
Il pattern dermoscopico dei nuovi nevi comparsi era
prevalentemente globulare ( 54%), in percentuale
minore reticolare (29 %), reticolo-globulare (14%) e
infine acrale (1%).
Nel 15 % circa dei bambini visitati, di cui il 58% era di
sesso femminile ed il 42% di sesso maschile, si €&
verificato un cambiamento del pattern dermoscopico che
ha interessato il 5% dei nevi registrati al momento della

1° visita.
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I 90 % dei nevi soggetti a modifiche del pattern,
mostrava una variazione da globulare a reticolo-
globulare.

L'8% mostrava una variazione del pattern reticolare in
reticolo-globulare.

Il 2% mostrava una variazione del pattern da reticolo-

globulare in reticolare

La distribuzione topografica dei nevi comparsi de

novo ¢ risultata la seguente:

Capo: 7,3%
Arti superiori: 24,1%
Tronco: 60,6%
Arti inferiori: 5,8%

Sede palmo-plantare: 2,2%
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Nei bambini di Fototipo II si € riscontrato un incremento
dei nei pari al 10%.
Nei bambini di Fototipo III si & riscontrato un incremento
dei nei pari al 16%.
La distribuzione topografica dei nevi comparsi de novo in

relazione al fototipo € la seguente:

FOTOTIPO II:

Capo : 15%
Tronco: 6%

Arti superiori: 40%
Arti inferiori: 2%.

FOTOTIPO III:

Capo: 7%

Tronco: 15%
Arti superiori : 60%
Arti inferiori: 21%

Sede palmo-plantare: 10 %.
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La percentuale di bambini in cui si & verificato un
incremento dei nevi in relazione alla fascia di eta di

appartenenza é la seguente:

6 Anni: 18%
7 Anni: 10%
8 Anni: 7%
9 Anni: 5%

Non si e osservata una differenza significativa nella
percentuale di bambini in cui &€ cambiato il pattern
dermoscopico di 1 o piu nei, relativamente alla fascia di
eta di appartenenza.

I nevi atipici per distribuzione dei punti e dei globuli e i
nevi atipici per pigmentazione osservati al momento
della 1° visita, sono stati nuovamente fotografati
durante la seconda visita e dal confronto non sono state

osservate modifiche dermoscopiche degne di nota

(Fig. 7).
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Figura 7

Tempo 1 Tempo 2
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CONCLUSIONI

Abbiamo riportato i risultati di uno studio longitudinale
effettuato presso una scuola elementare situata nella
provincia di Napoli che descrive la prevalenza dei nevi
mediante l'‘ausilio della fotografia digitale e della
dermoscopia. Si tratta del primo studio di follow - up
condotto in Italia per documentare la evoluzione clinica e
dermoscopica dei piu comuni nevi dell'infanzia mediante
le pit moderne tecniche dermoscopiche.

La conoscenza della modalita di insorgenza e di
evoluzione dei nevi, ha un significativo impatto nella
sanita pubblica per la prevenzione primaria e secondaria
del melanoma. Le campagne educative finalizzate a
ridurre il rischio di sviluppare il melanoma, individuano
come principali soggetti a rischio, le persone con molti
nevi e/o nevi atipici.

L'identificazione di fattori di rischio evidenziabili gia in
giovane eta, rende opportuno ed auspicabile I'utilizzo di

filtri solari proprio a partire dall'infanzia.
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I nostri risultati mostrano che il numero medio di nevi &
circa 6, con una significativa associazione tra
I'incremento dei nevi e 'aumentare dell’eta. I ragazzi piu
grandi di eta, di sesso maschile, di cute chiara, con
tendenza alle scottature solari e allo scarso utilizzo di
filtri solari, mostrano un numero piu alto di nevi. Il
pattern dermoscopico prevalente € risultato il sequente:

69,3% globulare; 13,1 % reticolare; il 5,3% reticolo-
globulare.

E stato osservato che i globuli sono spesso presenti
all'interno dei nevi congeniti. L'osservazione che Ia
maggior parte dei nevi ha un pattern globulare
suggerisce, con un’ interpretazione piuttosto suggestiva
che questi nevi potrebbero essere congeniti o in fase di
crescita.

In uno studio longitudinale condotto negli Stati Uniti nel
2005 a New York, e stata valutata la prevalenza dei nevi

in alunni di eta compresa tra i 6 e i 7 anni con una

determinazione dei pattern prevalenti e un confronto
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clinico e dermoscopico effettuato a distanza di un
anno[26].

In questo studio in accordo con i nostri risultati i pattern
dermoscopici prevalenti risultavano essere il globulare
(38%) ed il reticolare (14%).

In Svezia nel 2004 e stato condotto uno studio presso
I'Universita di Linkoping, in cui veniva analizzata la
prevalenza e la distribuzione del pattern dermosopico dei
nevi in bambini di eta compresa tra gli 8 e i 9 anni [27].
Da questo studio si evince che i maschi hanno un
numero di nevi superiore alle femmine, i bambini di
fototipo III hanno meno nevi dei bambini di fototipo II in
accordo con i nostri risultati.

In uno studio effettuato in Australia nel 2005 presso
I'Universita di Queensland, e stata valutata Ia
correlazione tra il nhumero dei nevi melanocitici di 193
bambini di eta compresa tra 1 e 3 anni e la esposizione
solare con o senza filtri di protezione [28]. Dai risultati di

questo studio si evince che i nevi melanocitici sono gia
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frequenti in eta precoce nei bambini australiani e che
sono significativamente correlati con I'esposizione solare
ripetuta e con la presenza di numerose efelidi.

In uno studio pubblicato nel 2004 presso lI'Universita di
Tarttu in Estonia, € stata valutata la prevalenza delle
lesioni melanocitiche in bambini di 9 anni di eta, in
correlazione con la dermatite atopica. Il dato rilevante
riguarda l'osservazione, in accordo con i nostri dati, che
nei bambini affetti da dermatite atopica (6%) il numero
medio dei nei € inferiore al numero dei nevi presenti nei
bambini non affetti da tale patologia [29].
L'interpretazione piu plausibile di tale dato € che
probabilmente il network di citochine pro-inflammatorie
presenti sulla cute atopica influenzi la crescita dei
melanociti e lo sviluppo dei nevi. Questo potrebbe essere
il motivo per il quale il numero dei nevi presenti sulla
cute di pazienti affetti da altre manifestazioni di atopia,

come l'asma bronchiale e la rinocongiuntivite allergica
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non differisce dal numero medio di nevi presenti nei
controlli [30].

Il nostro studio longitudinale € il primo realizzato in Italia
per valutare la reale prevalenza e l|'evoluzione delle
lesioni melanocitiche nei bambini di eta scolare mediante
I'ausilio della dermoscopia e con un follow — up a 1 anno.
Seguiranno altri monitoraggi a distanza di 1 anno per
almeno i prossimi 3 anni. Verranno inoltre coinvolte
anche altre scuole elementari ubicate in localita balneari
per poter confrontare i dati relativi a bambini esposti a

differenti condizionamenti ambientali.
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