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AMAÇ VE KAPSAM AIMS AND SCOPE
Türk Dermatoloji Dergisi, Türk Dermatoloji Derne€i'nin 
bilimsel içerikli resmi yay›n organ›d›r; Mart, Haziran, Eylül ve 
Aral›k aylar›nda olmak üzere y›lda 4 say› yay›nlanmaktad›r. 
Türk Dermatoloji Dergisinin hedef kitlesi dermatologlard›r. 
Türk Dermatoloji Dergisi’nde, bilimsel aç›dan yüksek 
nitelikli araflt›rma makalelerinin yan› s›ra, derleme, editör 
görüflü, editöre mektup ve olgu sunumlar›n› da kabul 
edilmektedir. Yay›n dili Türkçe olan, ba€›ms›z ve önyarg›s›z 
hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir dergidir. 

Türk Dermatoloji Dergisi EMBASE, CINAHL, Gale/Cengage 
Learning,  EBSCO, Index Copernicus ve DOAJ taraf›ndan 
dizinlenmektedir.

Türk Dermatoloji Dergisi, dernek üyelerimize ücretsiz 
olarak da€›t›lmaktad›r. Tüm makalelerin içerik, özet ve tam 
metinlerine www.turkdermatolojidergisi.com adresinden 
ulafl›labilmektedir. 

Bask› ‹zinleri
Bask› izinleri için baflvurular Editör ofi sine yap›lmal›d›r.
Editör: Prof.Dr. Serap Utafl
Adres: Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi 
Dermatoloji Anabilim Dal›, Kayseri
Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00
Faks:  0352 437 76 15/15 - 0352 222 08 77
e-posta: sutas@erciyes.edu.tr 
 seraputas@gmail.com 
 utass@yahoo.com 
Reklam
Reklam ile ilgili baflvurular yay›nevine yap›lmal›d›r: 
Yay›nevi: Aves Yay›nc›l›k
Adres: K›z›lelma cad. 5/3 34096 F›nd›kzade-‹stanbul
Telefon: 0212 589 00 53
Faks: 0212 589 00 94
e-posta: info@avesyayincilik.com 
Web sayfas›: www.avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi k›sm›na, dergi sayfalar›ndan ve www.
turkdermatolojidergisi.com adresinden ulafl›labilir. 

Materyal Sorumluluk Reddi
Türk Dermatoloji Dergisi'nde yay›nlanan tüm yaz›larda 
görüfl ve raporlar yazar(lar)›n görüflüdür ve Editör, editöryel 
kurul ya da yay›nc›n›n görüflü de€ildir; Türk Dermatoloji 
Derne€i, Editör, editöryel kurul ve yay›nc› bu yaz›lar için 
herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir. 

Dergimizde acid-free ka€›t kullan›lmaktad›r.

Turkish Journal of Dermatology, is the offi cial scientifi c 
publishing of The Turkish Society of Dermatology; it is 
published every three months, in March, June, September 
and December. The target audience of the Turkish Journal 
of Dermatology, is dermatologists. In addition to high 
quality research articles, Turkish Journal of Dermatology, 
includes reviews, editor view, letter to the editor and case 
reports. It is a periodical, published in Turkish and follows 
the rules of independent and unprejudiced peer review. 

Turkish Journal of Dermatology is indexed in EMBASE, 
CINAHL, Gale/Cengage Learning,  EBSCO, Index Copernicus 
and DOAJ databases.

Turkish Journal of Dermatology, is distributed free of charge 
to the members of the society. All content, summary and 
complete texts of the articles can be reached at: www.
turkdermatolojidergisi.com 

Reprinting Permissions
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YAZARLARA B‹LG‹
Türk Dermatoloji Dergisi,  Türk Dermatoloji Derne€i’nin süreli yay›n organ›d›r ve y›lda 4 say› olarak 
yay›nlan›r. Tüm meslektafllar›m›za aç›k olan Türk Dermatoloji Dergisi,  kendi alan›ndaki bilimsel 
geliflmeleri aktarmak amac›yla, deri ve zührevi hastal›klar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel 
araflt›rmalar›, derleme yaz›lar›, ilginç olgu sunumlar›n›, “tan›n›z nedir?” fleklindeki olgu sunumlar›n›, 
klinik ve pratik uygulamalara iliflkin yaz›lar›, editöre mektuplar› ve editör yorumlar›n› yay›nlar. 
Yaz›lar›n dergide yay›nlanmak üzere kabul edilmesi için; orijinal, “kaynak” olarak kullan›lma flans›n›n 
yüksek ve bilimsel olarak üst düzeyde olmas› ön kofluldur.

Türk Dermatoloji Derne€i taraf›ndan düzenlenen bilimsel toplant›larda sunulan bildiriler veya 
toplant› konuflmalar› ek say›lar fleklinde yay›nlanabilir.

Derginin yay›n dili Türkçe’dir. Yaz›lar›n Türk Dil Kurumu Türkçe Sözlü€ü’ne ve Yeni Yaz›m K›lavuzu’na 
uygun olmas› gerekir.

Deneysel, klinik ve ilaç araştırmaları için ilgili uluslararası anlaşmalara uygun (Helsinki Declaration of 
1975, revised 2002 - http://www.vma.net/e/policy/b3.htm, “Guide for the care and use of laboratory 
animals - www.nap.edu/catalog/5140.html) etik komisyon raporu gerekmektedir. Araflt›rmalara 
yap›lan k›smi de olsa nakdi ya da ayni yard›mlar›n hangi kurum,
kurulufl veya endüstri fi rmalar›nca yap›ld›€› dip not olarak belirtilmelidir. 

Makalelerin formatı “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: 
Writing and Editing for Biomedical Publication (http://www.icmje.org/)” kurallarına göre 
düzenlenmelidir.

Yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lar baflka yerde yay›nlanmam›fl ve yay›nlanmak üzere 
gönderilmemifl olmal›d›r. Makaledeki tüm yazarlar bilimsel katk› ve sorumluluklar›n› bildiren toplu 
imza ile yay›na kat›lmal›d›r. Daha önce bilimsel toplant›larda sunulmufl ve kongre kitaplar›nda 200 
kelimeyi geçmeyen özet bildirileri bas›lm›fl çal›flmalar, sunuldu€u bilimsel toplant› belirtilmek koflulu 
ile de€erlendirmeye al›n›r. Dergiye gönderilen yaz›lara telif hakk› ödenmez ve yazar yaz›n›n tüm yay›n 
haklar›n›n,  Türk Dermatoloji Derne€i’ne ait oldu€unu kabul eder. Yay›nlanan yaz›lar›n bilimsel ve 
hukuksal sorumlulu€u yazarlara aittir. Yay›na kabul edilen yaz›lar için yazarlar, Türkçe ve ‹ngilizce 
aç›s›ndan oldu€u gibi, metinde temel de€ifliklik yapmamak kayd› ile düzeltmelerin editörlerce 
yap›lmas›n› kabul etmifl say›l›r. 
Editör, yay›n kurallar›na uymayan yaz›lar› yay›nlamamak veya düzeltmek üzere yazar›na geri 
göndermek ya da biçim olarak yeniden düzenlemek yetkisine sahiptir. Gönderilen yaz›lar, en az 2 
dan›flman taraf›ndan de€erlendirildikten sonra yay›n kurulu karar› ile yay›nlan›r. Gerekti€inde üçüncü 
bir dan›flmana gönderilebilir.

Yaz›m Kurallar›
Gönderilen yaz›lar›n hemen iflleme konabilmesi için, mutlaka afla€›da belirtilen yaz›m kurallar›na 
uygun olmas› gereklidir:
 
a. Yaz›lar çift aral›kl› ve 12 punto olarak, her sayfan›n iki yan›nda ve alt ve üst k›sm›nda 3 cm boflluk 
b›rak›larak yaz›lmal›d›r. Sayfa numaralar› her sayfan›n sa€ alt köflesinde yer almal›d›r. 
b. Kullan›lan k›saltmalar yaz› içerisinde ilk geçtikleri yerde, parantez içinde, aç›k olarak yaz›lmal›, 
özel k›saltmalar yap›lmamal›d›r. Yaz› içindeki 1–10 aras› say›sal veriler yaz›yla, 10 ve üstü rakamla 
belirtilmelidir. Ancak, yan›nda tan›mlay›c› bir tak›s› olan 1–10 aras› say›larla, cümle bafl›ndaki rakamlar 
yaz›yla yaz›lmal›d›r. fiekil ve tablolar metin içerisinde geçifl s›ras›na göre numaraland›r›lmal›d›r. 
Tablolar›n yaz›lar› üste, flekillerinki alta yaz›lmal›d›r. Araflt›rma makaleleri ve derlemeler metin, flekil, 
tablo, kaynaklar dahil 10, k›sa bildiriler ve olgu sunumlar› 5 sayfay› geçmemelidir. 
c. Yaz›lar afla€›da belirtilen düzene uygun flekilde haz›rlanmal›d›r:
 
Orijinal Araflt›rmalar
fiu flekilde düzenlenmelidir:

Kapak sayfas›:  Birinci sayfad›r ve ayr› düzenlenir. Yazarlar›n tam ve aç›k isimleri,  son ald›klar› 
akademik unvanlar ile 50 karakteri geçmeyecek flekilde yaz›n›n bafll›€› yaz›l›r. Yazarlar›n ilgili olduklar› 
kurum, bölüm ve flehir s›ra ile bildirilir. Birden fazla yerde yap›lan çal›flmalar sembollerle aç›klan›r.  Bu 
sayfan›n alt›na yaz›flmaya yetkili, düzeltmeleri yapacak yazar›n aç›k ad›, posta ve e-posta adresleri, 
telefon ve faks numaralar› yaz›l›r. Ayr›ca çal›flma bilimsel toplant›da önceden bildirilen koflullarda 
tebli€ edildi ya da özeti yay›nland› ise aç›klama yap›l›r.

Bölümlü özet (Türkçe):  Kelime say›s› 200’ü geçmemelidir.  Bu özet Amaç, Yöntem, Bulgular ve 
Sonuç fleklinde alt bafll›klarla düzenlenir. NLM MeSH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime 
bölümlü özetin alt›nda verilmelidir.

Bölümlü özet (‹ngilizce):  Yukar›daki sahifelerin kurallar›na uymak koflulu ile haz›rlanan ‹ngilizce 
özettir. ‹ngilizce anahtar kelimeler T›p Konular› Bafll›klar›’na (Medical Subject Headings: MeSH) uygun 
olarak verilmelidir. T›p Konular› Bafll›klar›’n› (MeSH) aramak için flu internet adresine baflvurulabilir: 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.
 
Metin:  Girifl, Yöntemler, Bulgular, Tart›flma ile Sonuçlar k›s›mlar›n› içermelidir.  Bu son k›s›mda 
üretilen bilgiden hekimin ve hastas›n›n nas›l yararlanaca€›, ç›kar›lan olumlu ya da olumsuz sonucun 
mevcut bilgilere etkisi k›saca yaz›lmal›d›r.  Metnin özellikle tart›flma k›sm›n›n alt bafll›klara bölünmesi 
yararl› olabilir. Farmasötik ürünler jenerik veya ticari isimleriyle belirtilmelidir (jenerik isimler 
ye€lenir). Ticari isimler büyük harfl e yaz›lmal›, fi rma ve fi rma flehri ürün ad›ndan hemen sonra 
parantezde belirtilmelidir. Teflekkür yaz›lacak ise, bilimsel katk› d›fl›nda araflt›rman›n yürütülmesine 
önemli katk›da bulunanlarla,  yaz›n›n son fleklinin verilmesine yard›m edenlerden bahsedilir. Bunu, 
kaynaklar, tablo ve flekiller izlemelidir. Tablo ve flekiller metin sonunda yer almal›d›r. Her tablo 
ayr› bir sayfada çift aral›kl› olarak yaz›lmal› ve metin içerisindeki dizine göre Arabik rakamlarla 
numaraland›r›l›r. Tablo içeri€inin k›sa tan›m› bafll›k olarak tablonun üstüne yaz›lmal›d›r. fiekiller; her 
yaz› için en çok 6 adet kabul edilir. Metinde geçti€i s›raya göre Arabik rakamlarla numaralanmal›d›r. 
Mikroskopik foto€rafl arda kullan›lan boya, büyütme ölçütleri, flekil içerisinde uzunluk birimi (internal 
scale bar) belirtilmeli ve patolojik piyeslerde santimetrik flablon eklenmelidir. Hasta foto€rafl ar›nda 
etik de€erler korunmal›d›r. Gerek histolojik gerek klinik foto€rafl ar dijital ortamda yollanmal› ve bas›m 
için uygun netlikte olmal›d›r. fiekiller, metin içerisinde kullan›lacaklar› yerlere parantez içerisinde flekil 

numaras›yla belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayr› bir sayfada da liste halinde tüm flekillerin 
alt yaz›lar› sunulmal›d›r. Reprodüksiyon olan flekiller için izin mektubu gereklidir.
Kaynaklar:  Ayr› sayfada çift aral›kla düzenlenir. Kaynaklar metin içinde geçifl s›ras›na göre 
numaraland›r›l›r. Metinde parantez içinde ve cümle sonunda belirtilmelidir. Dergi isimleri Index 
Medicus’a uygun k›salt›lmal›, e€er Index Medicus’ta yer alm›yorsa dergi ad› tam olarak yaz›lmal›d›r. 
Ard›fl›k ikiden fazla kaynak kullan›m›nda sadece ilk ve son kaynak numaralar› belirtilmelidir (4–8 
gibi). Kaynak gösterilen makalenin künyesinde 4 veya daha fazla yazar oldu€unda ilk 3 yazar›n 
ismi yaz›lmal›, sonras›nda Türkçe kaynaklarda ve ark., yabanc› dildeki kaynaklarda et al. ifadesi 
kullan›lmal›d›r. Dört veya daha az yazarl› makalelerde tüm yazarlar›n isimleri yaz›lmal›d›r. Kaynak 
say›s›n›n araflt›rmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlar›nda da 15 ile s›n›rland›r›lmas›na 
özen gösterilmelidir. 
Kiflisel bilgi, yay›nlanmam›fl veriler, bask›da gibi ulafl›lamayan kaynaklar burada de€il, metin içinde 
parantez ile sunulur. ‹ki y›ldan eski "abstract"lar kaynakçaya al›nmamal›d›r. Kaynaklar›n gerçekli€inden 
yazarlar› sorumludur. 
Kaynaklar Index Medicus’a uygun flekilde afla€›da örneklendi€i gibi yaz›lmal›d›r:
 
Dergi Makaleleri

Standart makale
Stinco G, Bragadin G, Trotter D, et al. Relationship between sebostatic activity, tolerability and effi cacy 
of three topical drugs to treat mild to moderate acne. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007;21: 320–5.

Ek
Nanney LB, Caldwell RL, Pollins AC, et al. Novel approaches for understanding the mechanisms of 
wound repair. J Invest Dermatol 2006;126 Suppl: 132–9.

Mektup, Abstract  ve Editorial
Verma SB. Subcutaneous emphysema: a rarity in dermatology. J Eur Acad Dermatol Venereol 
2007;21: 248–9.

Kitaplar 

Tek Yazarl›
Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby; 1999. 

Yazar olarak editörler
Rietschel RL, Fowler JF, editors.  Fisher’s contact dermatitis. 5th ed. Philadephia: Lippincott 
Williams&Wilkins;  2001. 

Kitapta bölüm
Zaenglein AL, Thiboutot DM. Acne vulgaris. In: BologniaJL, Jorizzo JL, Rapini RP, editors. 
Dermatology.  1st ed. St Louis:  Mosby; 2003. p.531–44.

‹nternet Makalesi
Hunzeker CM, Fangman W, Latkowski JM. Folliculotropic mycosis fungoides. Dermatology Online 
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Derleme
Derleme yaz›lar›nda ana metin yer almal›d›r. Yaz›da, konunun daha iyi anlafl›lmas›n› sa€layacak alt 
bafll›klar kullan›lmal›d›r. Bir derleme yaz›s›nda; problemin içeri€i, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yöntem, 
hayvan ve insan deneyleri, tart›flma, sonuç, öneriler ve gelecekte yap›lacak çal›flmalar gibi bölümlerin 
bulunmas› yararl› olacakt›r. Yazar›n›n o konuda deneyim sahibi ve at›fta bulunulmufl uluslar aras› 
yaz›lar›n›n olmas› tercih edilir.
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INFORMATION FOR AUTHORS
Turkish Journal of Dermatology, is a periodical published by the Turkish Society of Dermatology 
every three months. With the aim of communicating the scientifi c developments in its fi eld, Turkish 
Journal of Dermatology, which is available for all our colleagues; features clinical, epidemiological 
and research studies about dermatological and veneral diseases, reviews, interesting case reports, 
presentations like “what is your diagnosis?”, articles related to clinical and practical applications,  
letters to the editor, and editorial reviews. It is a prerequisite for any prospective article to have 
a potential to be used as an original “source” and to be scientifi cally upper level, in order to be 
accepted.
The presentations presented during the scientefi c meetings organized by the Turkish Society of 
Dermatology can be published as a supplement. 
This journal  is published in Turkish. The articles should be in accordance with the Turkish 
Dictionary of Turkish Language Institute and the New Writing Guide.

An approval of research protocols by ethic committee in accordance with international agreements 
(Helsinki Declaration of 1975, revised 2002 - available at http://www.vma.net/e/policy/b3.htm 
<http://www.vma.net/e/policy/b3.htm>, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.
nap.edu/catalog/5140.html/) is required for experimental, clinical and drug studies. Any grants 
made to these studies –partial or total-should be stated as a deepnote indicating the name of the 
institution or company that made the grant. 
Manuscripts format should be in accordance with Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication (available at 
http://www.icmje.org/)
The articles sent to be published in the journal shouldn’t have been published anywhere else 
previously. All the authors indicated in the article should take part in the article with collective 
signatures that show their scientifi c contributions and responsibilities. The works which had 
previously been presented during scientifi c meetings and which have abstracts that are not longer 
than 200 words in the conference books, are reviewed for eligibility with the condition that the 
names of the scientifi c meetings they are presented in are indicated. No royalty is paid for the 
articles sent to the journal and the author accepts that all copyrights of the article belong to the 
Turkish Society of Dermatology. 
Editor has the authority not to publish or to return to its author for correction, or to re-arrange and 
edit those articles which do not meet the requirements of editorial rules. Articles which are sent, 
are published after the decision of the publishing board, after being reviewed by at
least two advisors. They can be sent to a third advisor when necessary.
Preparation of Manuscripts
In order for the article to be reviewed immediately, it must meet the requirements of the below 
mentioned writing rules:

a. Articles should be written with double space in 12 font size and right, left, upper and lower 
margins should all be 3 cm. Page numbners should be placed on the bottom right corner of every 
page.
b. The abbreviations used, should be followed by their original words written clearly in brackets 
right where they are used, and no special abbreviations should be used. Numerical data between 
1 and 10 should be indicated by words while those above 10 should be indicated by numbers. 
However, numbers between 1-10 that have a descriptive word near them and the numbers at the 
begining of the sentences should be indicated by words. Figures and tables should be enumarated 
in the order of appearance in the text. The caption of the tables should be written above them while 
those of the fi gures should be written below. Research articles and article collections should not 
exceed 10 pages including the text, fi gures, tables and references, while short announcements and 
phenomenon presentations should not be longer than 5 pages.
c. The articles should have the below mentioned order:
Original Research
It should be organized as follows:

Cover Page: It is the fi rst page and is organized separately. The Heading is written and should not 
be longer than 50 charecters including the complete and unabbreviated names of the authors, 
and their academic titles. Their related institutions, department and the city is written in this order. 
Studies conducted at multiple locations should be explained using symbols. At the bottom of this 
page, the name, address, e-mail address, mail address, telephone and fax numbers of the authors 
chosen for correspondence and who will make the corrections will be written. Also, if the study 
had previously been announced during a scientifi c meeting in line with the previously mentioned 
conditions or its abstract was released, this should be indicated as well.
Summary (Turkish): It should not exceed 200 words. This summary should include sub-titles 
of Objective, Methods, Results and Conclusions. A section that includes  six key words that are 
compatible with NLM MeSH terms, should be presented under the summary.
Summary (English): With the condition that it meets the requirements of the above mentioned 
pages, this summary is in English. English Key Words should be compatible with Headings of 
Medical Subjects (Medical Subject Headings: MeSH). You can access Medical Subject Headings 
(MeSH) from this web site: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.
Text: It should include Introduction, Methods, Findings, Discussion and Results sections. In this 
last section, it should be noted how the patient and the physician can benefi t from the information 
produced and the effect of the negative or positive result on the existing knowledge. It could be 
particularly benefi cial to divide especially the dicussion section into sub-titles. Pharmaceutical 
products should be indicated with their generic or commercial names (generic names are 
preferred). Commercial names should be written in capital letters and the producer company 
and the city should be indicated in brackets right after the commercial product name. If there will 
be any acknowledgements, in addition to scientifi c contributors, those who made a signifi cant 
contribution to the fl ow of the study, and those who helped form the fi nal form of the text should 
be mentioned. 
This should be followed by references, tables and fi gures. Tables and fi gures should be at the end 
of the text. Every table should be in a separate page, and should be written in double space and 
should be enumarated by Arabic numbers according to their order in the text. A short description 
of the table content should be indicated above the table. There can be a maximum of 6 fi gures for 
every text. They should be enumarated by Arabic numbers according to their order in the text. Any 
dyes, marks, scales, unit of distance used in the fi gure (internal scale bar) used in the microscobic 

pictures should be indicated and a centimetrical template should be added for pathalogical 
pieces. Ethical rules should be followed, regarding patient pictures. Both histological and clinical 
photographs should be sent in digital format and should be suitable for printing. The fi gure 
numbers should be indicated in brackets in the text, and as a separate list after the references and 
the tables, captions of all fi gures should be provided. A permisson letter is required for fi gures 
which are reproductions.
References :  Shown in a separate page with dobule space. References are enumarated according 
to their order of appearance in the text. They should be shown in brackets in the text, and should 
be at the end of the sentences. Periodical names should be abbreviated according to Index 
Medicus, and if they are not found in Index Medicus, complete name of the periodical should be 
given. When more than two consecutive references are indicated, only the fi rst and last reference 
numbers should be indicated (e.g. 4-8).  When there are four or more authors in the tag of the 
article which is shown as a reference, the fi rst three names should be written and then “ark.” 
and “et. al.” terms should be used in Turkish and English references respectively. When there are 
less than four authors, names of all authors should be indicated. It is preferred that number of 
references do not exceed 50 for research articles, 100 for reviews and 15 for case reports.
Inaccessible references such as personal information, unpublished data, or data at the stage of 
publishing, should not be indicated here, but should be indicated in brackets in the text. “Abstracts” 
more than two years old should not be included in the references. Authors are responsible for the 
originality of their references. 
References should be written in accordance with Index Medicus, as shown below:
For Journal Articles
Standard article
Stinco G, Bragadin G, Trotter D, et al. Relationship between sebostatic activity, tolerability and 
effi cacy of three topical drugs to treat mild to moderate acne. J Eur Acad Dermatol Venereol 
2007;21: 320–5.
Supplement
Nanney LB, Caldwell RL, Pollins AC, et al. Novel approaches for understanding the mechanisms of 
wound repair. J Invest Dermatol 2006;126 Suppl: 132–9.
Letter, Abstract  and Editorial
Verma SB. Subcutaneous emphysema: a rarity in dermatology. J Eur Acad Dermatol Venereol 
2007;21: 248–9.

For Books
Single author
Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby; 1999. 

Editors
Rietschel RL, Fowler JF, editors.  Fisher’s contact dermatitis. 5th ed. Philadephia: Lippincott 
Williams&Wilkins;  2001. 

For chapters in books
Zaenglein AL, Thiboutot DM. Acne vulgaris. In: BologniaJL, Jorizzo JL, Rapini RP, editors. 
Dermatology.  1st ed. St Louis:  Mosby; 2003. p.531–44.

For electronic media
Hunzeker CM, Fangman W, Latkowski JM. Folliculotropic mycosis fungoides Dermatology Online 
Journal. Available at: http://dermatology.cdlib.org/131/.

Review
In review, there should be the main text. Sub-titles that makes the subject easier to understand 
should be used. It would be helpful if the following are included in a review; content of the 
problem, historical information, basic information, method, animal and human studies, 
discussion, conclusion, suggestions and prospective studies. It is preferred when the author is 
experienced and has articles which have been referred to on an international scale.
Case reports
Case reports should not exceed 5 pages. It should include headings in English and Turkish, a 
summary in English and Turkish, keywords, introduction, case and discussion sections. Interesting 
reports where rare, or new case or a new partnership is defi ned and presentations where a new 
treatment method is used or where diagnosis and treatment is challenging, may be published. 
In the, “what is your diagnosis?” type reports, there should be a short introduction, followed by a 
defi nition of the problem, reports of pictures and fi gures that constitute hints, defi nite diagnosis 
and the discussion part where this diagnosis is discussed and messages related to education are 
emphasized. 
Articles of opposite / supporting views should not exceed three pages and the clinical practice 
articles should not exceed three pages including fi gures, pictures and references.

Letter to the editor
In this section, there can be articles written with the aim of criticizing and contributing to previously 
published articles. In addition to the letters including comments about the articles, the authors 
can present letters to the editor also about the issues of interest to the readers as well as cases 
which have educational value. Such letters should not include any summaries, references should 
be limited and should have a very basic format. The name and complete address of the author 
should be indicated at the bottom of the letter. 

Editorial Comment
It aims to provide a short review of a research covered in the periodical, by a an expert considered 
as the author of that subject or by an arbiter making a comment on the issue. There will be a 
clinical meaning and short summary in the end.
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Derleme / Review

Sibel Ersoy Evans, Ayşen Karaduman

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Özet  
Eritemli dermatozlar dermatoloji kliniğinde sık karşılaşılan hastalıklardır. Figüre eritemler eritemli dermatozların büyük kısmını oluşturur. 
Burada figüre eritemler; eritem annüler santrifuj, eritema giratum repens, eritema kronikum migrans, nekrolitik migratuvar eritem, 
eritema marginatum romatikum, familyal annüler eritem, lupus eritematozusun annüler erüpsiyonu ve kronik granülomatöz hastalık 
taşıyıcılarında gözlenen eritem başlıkları altında ele alınmıştır. Bunlara ek olarak fasyal ve palmar eritemden bahsedilmiştir. 
(Türk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 55-62)
Anah tar ke li me ler: Eritem, eritema kronikum migrans
Geliş Tarihi: 23. 02. 2009                Kabul Tarihi: 25. 04. 2009

Abstract
Erythematous dermatoses are common diseases encountered in the dermatology clinic. Figurate erythemas comprise a huge part of 
erythematous dermatoses.  Herein, figurate erythemas are discussed under the headings of erythema annulare centrifugum, erythema 
gyratum repens, erythema chronicum migrans, necrolytic migratory erythema, erythema marginatum rheumaticum, familial annular 
erythema, annular eruption of lupus erythematosus and erythema in chronic granulamatous disease carriers. Additionally, facial and 
palmar erythema are reviewed.  (Tur kish Jo ur nal of Der ma to logy 2009; 3: 55-62)
Key words: Erythema, erythema chronicum migrans
Received: 23. 02. 2009             Accepted: 25. 04. 2009
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55

Eritemli Dermatozlar

Erythematous Dermatoses

Eritemli Dermatozlar

Eritemli dermatozlar, eritemin ba l ca bulgu oldu u 

hastal klar  içerir. Dermatolojide eritemli dermatozlar n 

büyük k sm n  figüre eritemler olu turur. Figüre eritem-

ler, annüler veya polisiklik lezyonlar yapan, kal c  veya 

migratuvar döküntüleri içerir. Bu hastal klar n pek ço u, 

ilaçlar, enfeksiyonlar, malinensi vb. durumlara kar  bir 

hipersensitivite reaksiyonu sonucu geli ir. Burada figüre 

eritemler; eritem annüler santrifuj, eritema giratum 

repens, eritema kronikum migrans, nekrolitik migratuvar 

eritem, eritema marginatum romatikum, familyal annüler 

eritem, lupus eritematozusun annüler erüpsiyonu ve 

kronik granülomatöz hastal k ta y c lar nda gözlenen 

eritem ba l klar  alt nda ele al nacakt r. Bunlara ek olarak 

fasyal ve palmar eritemden bahsedilecektir. 

Figüre Eritemler

Eritem annüler santrifuj
Eritem annüler santrifuj (EAS) yava  ilerleyen, annü-

ler veya polisiklik eritemli lezyonlarla karakterize bir 



erüpsiyondur. Literatürde yeterli veri olmad  için EAS’nin 

prevalans  tam olarak bilinememektedir. ngiltere’den bildi-

rilen 24 vakal k bir çal mada EAS s kl  100 000’de 1 ola-

rak belirtilmi tir (1). Her ya ta görülebilmesine ra men 

genellikle 5. dekattan sonra s k olan EAS kad n ve erkekler-

de e it oranda görülür. 

EAS, ilaç, böcek s r , yiyecek, malinensi gibi antijenik 

bir uyar ya kar  geli en bir hipersensitivite reaksiyonu ola-

rak kabul edilmektedir. En s k enfeksiyonlarla, özellikle der-

matofit enfeksiyonlar  ile birlikte görülmektedir (2). Bunun 

yan  s ra gebelik (3), kandida enfeksiyonlar  (4), poxvirüsler 

(5) ve parazitler (6), daha nadir olarak ilaçlar, (7-10) g da 

maddeleri (11), otoimmün endokrinopatiler (12) ve malinen-

siler ile EAS birlikteli i bildirilmi tir (13, 14) Kolelitiyazis, sar-

koidoz ve nefrit ile de birliktelik olabilir (15). Ancak genellik-

le vakalar n büyük k sm nda altta yatan herhangi bir etken 

saptanamamaktad r (2).

EAS yüzeysel ve derin olmak üzere iki klinik ekilde 

görülmektedir. Baz  otörler bu iki formun farkl  hastal klar 

oldu unu, baz lar  ise bunlar n bir spektrum oldu unu tart -

maktad r (15). Her iki formda da lezyonlar sentrifugal yay -

l m gösteren, merkezden iyile meye ba layan eritemli sert 

bir papül olarak ba lar. Lezyon birkaç haftada 6 cm boyut-

lara ula abilir ve say s  2 ile 5 aras nda de i ebilir. Yüzeysel 

tip eritemli, endüre olmayan yamalar eklinde görülür. 

lerleyen kenar n iç yüzünde aç kl  içe bakan skuam (trai-

ling scale) tipiktir ancak ayn  hastada tüm lezyonlarda 

görülmesi art de ildir. Derin tipte bu tipik skuamlar gözlen-

mez ve ilerleyen s n rlar deriden kabar kt r ( ekil 1) (15). 

Lezyonlar en s k gövde ve ekstremitelere yerle ir, el ve 

ayaklarda tutulum bildirilmemi tir. Ço unlukla asemptoma-

tik olan EAS’de baz  hastalarda ka nt  görülebilir. Gerilerken 

iz b rakmayan lezyonlar bazen haftalar ve aylarca kalabilir. 

E er EAS altta yatan bir hastal a ba l  olu mu sa bu has-

tal n alevlenmeleri ile EAS rekürrensleri koreledir. 

EAS histopatolojisi de tiplere göre de i iklik göstermek-

tedir. Yüzeysel tipte, hafif sponjiyoz, mikrovezikülasyon, 

fokal parakeratoz ve hafif bir yüzeysel perivasküler lenfohis-

tiyositik infiltrat izlenir. Yüzeysel damarlar etraf nda man on 

tarz nda görülen bu infiltrasyon EAS için tipik olarak kabul 

edilmekte ve di er figüre eritemlerden ayr m nda kullan lan 

önemli bir belirteç olarak görülmektedir. Bu tipik infiltrasyo-

nun klinikte ilerleyen kenarlar n içyüzünde görülen skuamla-

ra denk geldi i dü ünülmektedir. Derin tipte ise epidermal 

de i iklik gözlenmez, perivasküler infiltrasyon orta ve derin 

dermise yerle im gösterir. 

EAS di er figüre eritemlerle, granüloma annülare, tinea 

korporis, annüler ürtiker, kütanöz lenfoid hiperplazi ve len-

foma, pitriyazis rozea, annüler psoriazis, mikozis fungoides 

gibi hastal klarla kar abilir.

Kronik ve tekrarlay c  bir hastal k olan EAS’de tedavide 

ilk yakla m altta yatan bir hastal k varsa bunun tedavi edil-

mesidir. Ço unlukla tedavisiz kendili inden gerilese de 

semptomatik ve yayg n tutulum görülen vakalarda ve has-

tan n tedavi talebi oldu unda baz  yöntemler denenebilir. 

Yüzeysel tip EAS’de, topikal kortikosteroidler ve kalsipotri-

ol etkili olabilmektedir (16). Bazen empirik antifungal ve 

antibiyotik tedaviler ile de yan t al nabilmektedir. Sistemik 

steroid tedavisi hastal  bask lasa da tedavi kesildi inde 

s kl kla tekrarlama görüldü ü için çok fazla tercih edilme-

mektedir.

Eritema giratum repens
Gammel hastal  olarak da bilinen eritema giratum 

repens (EGR) eritemli, serpijinöz, konsantrik ekilli lezyon-

larla karakterize bir dermatozdur. Paraneoplastik bir send-

rom olarak kabul edilen EGR ilk kez Gammel taraf ndan 

1952 y l nda metastatik meme kanseri olan bir hastada 

tan mlanm t r (17). EGR erkeklerde kad nlara göre daha s k 

(2:1) görülür ve ortalama 5-6 dekatta ba lar (18). Bildirilen 

vakalar n tümü beyaz rktad r (19).

EGR görülen hastalar n %80’inde altta yatan bir kanser 

bulunmaktad r. Lezyonlar vakalar n %80’inde kanser tan -

s ndan önce ortaya ç kmakta, kanser tan s  ço unlukla 

döküntünün ba lang c ndan 4-9 ay sonra konulmaktad r 

(17). EGR ve kanser ayn  anda veya EGR kanser tan s ndan 

y llar sonra da ortaya ç kabilmektedir (18, 20-22). EGR ile 

birlikte en s k görülen kanser bron  kanseridir (%32), bunu 

s ras yla özefagus kanseri (%8), meme kanseri (%6) ve pri-

meri bilinmeyen kanser (%6) takip eder (18). Kansere e lik 

etmeyen vakalarda, gebelik, tüberküloz, ve büllöz hastal k-

larla birliktelik bildirilmi tir (23). 

EGR’nin patogenezi net olarak bilinememektedir. Ancak 

tümörün tedavisi ile lezyonlar n gerilemesi e lik eden tümö-

rün bu döküntünün olu umunda bir rolü oldu unu göster-

mektedir. Bu konuda öne sürülen hipotez, tümörün etraf n-

daki dokularda kimyasal de i ikliklere neden olarak bu 

dokular n antijenik bir hal almas na neden oldu u, bu antijen-

lerin deri proteinlerine benzerlik göstermesi nedeniyle çapraz 

reaksiyon olu turarak deride inflamasyona yol açt d r. 

EGR, çok say da, h zl  ilerleyen, annüler, kenarlar nda 

geriden gelen skuamlar bulunan, iç içe geçmi  konsantrik 

halkalar, dalgalar ya da serpijinöz eritemli lezyonlar eklinde 

görülür ( ekil 2). A aç gövdesindeki damarlara benzer bir 

görünüme sahiptir. S kl kla gövde ve ekstremitelerin proksi-

mallerine yerle en EGR’de palmoplantar bölge ve yüz tutulu-

ekil 1. Yüzde annüler lezyonlar, eritem annüler santrifuj
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mu gözlenmez. Baz  vakalarda palmoplantar hiperkeratoz ve 

iktiyozisin e lik etti i bildirilmi tir (24). Ka nt  s k görülen bir 

bulgudur ve bazen çok iddetli olabilir.

EGR’de tan  çok tipik lezyonlar  nedeniyle klinik olarak 

konulabilmektedir. Histopatolojik inceleme tan n n do ru-

lanmas nda yard mc d r ve özgün de ildir. Ço unlukla 

yüzeysel, bazen derin perivasküler lenfositik infiltrasyon, 

akantoz, sponjiyoz ve parakeratoz görülür. Bazal tabakada 

C3 ve/veya IgG depolanmas  gözlenebilir (25). Bir çal ma-

da epidermisin üst tabakalar nda Langerhans hücrelerinin 

görüldü ü bildirilmi tir (26).

EGR dü ünülen hastalarda detayl  bir malinite ara t r-

mas  yap lmal d r. Bunun için mutlaka istenmesi gereken 

tetkikler tam kan say m , sedimantasyon, böbrek ve karaci-

er fonksiyon testleri, akci er grafisi ve kad nlarda mamog-

rafidir. Bunun d nda sistemik sorgulama sonras  üphele-

nilen hastal klara yönelik di er tetkikler de yap labilir.

ç içe geçmi  halkalar eklindeki tipik klinik bulgusu 

nedeniyle EGR di er dermatozlardan kolayl kla ayr labilir. 

Ay r c  tan da akla gelmesi gereken hastal klar özellikle EAS 

olmak üzere di er figüre eritem yapan hastal klar ve tinea 

imbricatad r. EAS polisiklik veya annüler plaklar eklinde 

görülür ve oldukça yava  ilerler. EGR’de ise h zl  bir yay l m 

sözkonusudur (1cm/gün). Lineer Ig A dermatozu, Sjögren 

hastal , büllöz pemfigoid, iyile mekte olan püstüler psori-

azis ve pitriyazis rubra pilarisde de EGR benzeri lezyonlar 

görülebildi i için ay r c  tan da dü ünülmelidir (27-31). 

EGR klasik tedavilere oldukça dirençli bir hastal kt r. 

Öncelikle yap lmas  gereken e lik eden kanserin saptanarak 

tedavi edilmesidir. Çünkü kanser tedavi edildi inde lezyon-

lar da gerilemektedir. 

Eritema Kronikum Migrans
Eritema kronikum migrans (EKM), Lyme hastal n n en 

erken deri bulgusudur. EKM her ya  grubunda görülebilse 

de çocuklar vakalar n %25’ini olu turmaktad r. Erkeklerde 

kad nlardan daha s k olup (32), özellikle yaz ve sonbahar 

mevsiminde görülmektedir. Lyme hastal  Borrelia ailesine 

ait bir spiroket olan Borrelia burgdorferi (Bb) nedeniyle olu-

ur. Bu bakteriler Ixodes türü keneler taraf ndan ta n r. 

Keneler orman ve çay rl k gibi yerlerde ya arlar ve insan 

d nda en s k olarak koyun, geyik, ku  ve di er s cakkanl  

hayvanlardan beslenirler. Bb özellikle daha genç keneler 

(nymph) taraf ndan ta n r. Bu kenelerin s r  a r s z oldu u 

ve beslenme bitince kendili inden dü tü ü için kolayl kla 

gözden kaçar. Lyme hastal  kene s r  olan ya da Bb 

serolojisi pozitif olan her ki ide olu mamaktad r. sviçre’de 

yap lan bir çal mada pozitif serolojisi olan hastalar n (%28) 

sadece %3.8’inde Lyme hastal  geli ti i bildirilmi tir (33).

EKM'nin patogenezi tam olarak anla lamam t r. Kene 

s r  sonras nda Bb bula m  gerçekle irse hastalar n baz -

lar nda ba kl k sistemi spiroketleri etkisiz hale getirir, 

baz s nda hastal k geli ir ama lokalize olarak kal r, di er bir 

k sm nda ise enfeksiyon lenfatik ve kan yoluyla yay larak 

sistemik bir hal al r. Spiroket deride iken giri  yerinden peri-

fere do ru hareket eder. Deride yay l m  s ras nda kona n 

fibrinolitik enzimleri arac l  ile interstisyel matrikste ilerle-

yerek lezyonlar  olu turur (34, 35). 

EKM, Lyme hastal  olan ki ilerin %50-75’inde görülen 

hastal n en erken evresi olarak tan mlanan bir lezyondur. 

Kene s r ndan ortalama 2 hafta sonra o bölgede eritemli 

bir yama ya da plak olu ur ( ekil 3). Merkezden perifere 

do ru geni lerken baz  lezyonlarda ortadan iyile me ba lar. 

Is r n oldu u punktum bölgesinde vezikül ya da hiperpig-

mentasyon izlenebilir. Be  cm’den büyük olan bu lezyon 

günde 2-3 cm geni leyerek 70 cm’ye kadar ula abilir. 

A r s z ve ka nt s z olan lezyon en s k k vr m bölgelerine ya 

da iç çama rlar n lastiklerinin altlar na yerle ir. Ayr ca pop-

liteal fossa, gluteal k vr m, s rt ve aksilla yerle ti i di er böl-

gelerdir. Lezyon ço unlukla haftalar nadiren aylar içinde 

kendili inden geriler. Hafif ate , miyalji, artralji ve boyun 

a r s  e lik eden di er semptomlard r (36).

Tan  için ELISA yöntemiyle Borrelia antikorlar na bak l-

mas  e er pozitiflik saptan rsa Western blot yöntemiyle 

bunun do rulanmas  önerilmektedir. Ancak akut dönemde 

serolojik testlerin güvenilirli i dü üktür. Antikorlar n olu ma-

s  haftalar alabildi i için yanl  negatif sonuçlar al nabilir. Bu 

nedenle testin zamanlamas  önemlidir. Baz  enfeksiyonlar 

ve immünolojik hastal klarda yanl  pozitif sonuçlar sapta-

nabilir. Ayr ca baz  hastalar daha önce geçirilmi  Lyme has-

tal na ba l  seropozitif olabilir. Bu nedenlerden dolay  has-

ekil 2. Kar n bölgesinde iç içe geçmi  halkalar, eritema giratum 

repens
ekil 3. Omuzda eritemli yama, eritema kronikum migrans
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tal n erken döneminde serolojik testlerin yap lmas  öneril-

memektedir. Deri dokusunda polimeraz zincir reaksiyonu 

yöntemi ile bakteriyel antijenin gösterilmesi ya da doku kül-

türü yap lmas  tan  için daha kesin yöntemlerdir. 

Histopatolojisi özgün olmayan EKM derin figüre eritemlere 

benzer özellikler gösterir. Yüzeysel ve derin dermiste peri-

vasküler infiltrasyon ve plazma hücreleri saptan r.

Ay r c  tan da dü ünülmesi gereken hastal klar, bakteri-

yel selülit, böcek ve örümcek s r klar , kontakt dermatit, 

tinea korporis, fiks ilaç erüpsiyonu, ürtiker, granüloma 

annülare ve di er figüre eritemlerdir.

Lyme hastal n n erken dönemde tan nmas  ve tedavi 

edilmesi çok önemlidir. Aksi takdirde sistemik komplikas-

yonlar görülebilir. Bu nedenle bir hastada EKM dü ünülü-

yorsa ba ka belirtiler veya test sonuçlar  beklenmeden 

hemen tedaviye ba lanmal d r. Tedaviye hemen yan t al n-

mas  da tan n n do rulanmas nda de erlidir. 

Tedavide ilk seçenekler doksisiklin ve amoksisilindir. 

Doksisiklin gebeler, emziren anneler ve 9 ya ndan küçük 

çocuklarda verilmemelidir. Alternatif tedaviler tetrasiklin, 

penisilin ve sefuroksim aksetildir. EKM’da tedavi süresi 

konusunda bir görü  birli i bulunmamaktad r ancak doksi-

siklin tedavisinin en az 3 hafta süreyle verilmesi önerilmek-

tedir (37).

Nekrolitik migratuvar eritem
Nekrolitik migratuvar eritem (NME), paraneoplastik bir 

sendromdur ancak sadece bir tümöre özgün olmas  nede-

niyle di er paraneoplastik sendromlardan farkl l k göster-

mektedir. Adac k hücreli tümörlerden özellikle glukagono-

maya ba l  ortaya ç kar ve bu hastalar n %65-70’inde NME 

görülür (38). NME glukagonoma ile e  zamanl  olarak orta-

ya ç ksa da sistemik semptomlar n belirmesinden önce 

görülen vakalar da bilinmektedir. Ayr ca glukagon salg la-

yan tümör olmadan da görülen vakalar bildirilmi , bunlar 

psödoglukagonoma olarak adland r lm t r (39-42). Kad n 

ve erkekte e it oranda görülen glukagonoma sendromu 

ortalama 5. dekatta ortaya ç kar (38, 43).

NME’nin nedeni tam olarak bilinememektedir. 

Hiperglukogenemide ortaya ç kan uzam  glukoneogenez 

dokularda aminoasit mobilizasyonuna dolay s yla hipoami-

noasidemiye yol açar. Artm  karbonhidrat metabolizmas  

da vitamin eksikliklerine neden olur. Bunun yan  s ra lipoliz-

de artma sonucu esansiyel ya  asidi eksiklikleri de ortaya 

ç kar. Sonuç olarak, hiperglukagonemi çe itli nütrisyonel ve 

vitamin B eksikliklerine yol açarak NME olu umuna neden 

olmaktad r (44). 

NME ço unlukla kas klardan ba lar, ekstremitelere, kal-

çalara, gluteaya ve perineye yay l r. Makül ve papüller ek-

linde ba layan lezyonlar sonra eritemli, keskin s n rl , sirsi-

ne, skuaml  plaklara dönü ür. Merkezden perifere do ru 

geni leyen annüler lezyonlar skuaml , kurutlu, polisiklik bir 

hal al r. Bazen vezikül veya bül olu up erozyonlara neden 

olabilir. Spontan remisyon ve alevlenmeler gösteren siklik 

bir do as  olan bu döküntüde lezyonlar ortalama 7-14 gün 

içinde merkezden iyile meye ba lar, merkezde pigmentas-

yon b rak rken, periferde kurutlanmalar olu ur. Di er der-

matolojik bulgular onikoliz, subungual hiperkeratoz, t rnak-

larda distrofi ve k r lmalar, paroni i ve alopesidir (38, 45). 

Hastalar n üçte birinde angüler keilit ve glossit gözlenir (46).

Glukagonoma sendromu olan hastalarda görülen di er bul-

gular anemi (%85-90), kilo kayb  (%70-90), glukoz intole-

rans  (%75-95), diyare (%15-30), halsizlik, venöz trombo-

emboli (%30) ve depresyon, ajitasyon, ataksi, demans, psi-

koz gibi psikiyatrik bozukluklard r (%20) (45, 47-49).

NME’de tan  histopatolojik inceleme ile konulabilmekte-

dir. Histopatolojik bulgular lezyonun yerine ve ya na göre 

de i iklikler gösterebilmekte, bu nedenle tan n n konulabil-

mesi için çok say da biyopsi al nmas  gerekebilmektedir. 

Ayr ca biyopsinin aktif olarak ilerleyen s n r n iç yüzünden 

al nmas  önerilmektedir (45). Lezyonun herhangi bir evresin-

de görülebilen 4 ana histopatolojik özellik vard r; (1) yüzey-

sel epidermal vakuolizasyon ve nekroz; (2) subkorneal püs-

tül olu umu; (3) papiller dermiste vasküler dilatasyon; (4) 

birle en parakeratoz ve psoriaziform hiperplazi (50). 

Özellikle üst epidermiste, stratum spinozum tabakas n n üst 

k s mlar nda görülen nekroz ve yar k olu umu NME için tipik 

bir bulgu olarak kabul edilmektedir (51). NME’nin histopato-

lojik görüntüsü akrodermatitis enteropatika, ya  asidi eksik-

likleri, pellegra ve kwashiorkorla çok benzerdir bu nedenle 

tan da güçlükler ya anabilmektedir.

NME’de serum glukagon düzeyleri artm t r. Açl k kan 

ekeri yüksek, albümin, kan aminoasitleri ve serum çinko 

düzeyleri dü üktür. Tam kan say m nda anemi saptan r. 

Karaci er fonksiyon testlerinde bozukluk saptanmas  hepa-

tik metastaz aç s ndan önemli olabilir (45).

NME’nin tedavisi altta yatan tümörün tedavisi ile müm-

kün olabilmektedir. Bunun için tümörün eksizyonu ve varsa 

hepatik metastazlar n embolizasyonu gerekmektedir. 

Bunun d nda dakarbazin, streptozosin ve 5-fluorourasil 

gibi baz  adjuvan kemoterapi ajanlar  da önerilmektedir (45). 

Bir somatostatin analo u olan okreotid semptomlar n ve 

özellikle de NME’nin tedavisi için kullan lmaktad r. Eksik 

olan aminoasit, çinko, ya  asitlerinin yerine konulmas  da 

tedavide önemli bir basamakt r (52). Sistemik steroid, foto-

terapi, radyoterapi, metotreksat, dapson gibi sadece erüp-

siyona yönelik ajanlar tedavide etkili olmamaktad r. 

Hastalar n pek ço u ilerlemi  evrede tan  almas na ra men, 

tümör yava  büyüdü ü için prognoz iyidir. Tan  ald ktan 

sonra ortalama ya am süreleri 3-7 y l aras nda de i mekte-

dir (53). Erken evrede tan  alan, lokalize hastal  olan has-

talarda tam kür sa lanabilmektedir.

Eritema marginatum romatikum
Eritema marginatum romatikum (EMR), akut romatizmal 

ate  (ARA) ve Still hastal nda görülen en tipik deri bulgu-

sudur. ARA, A grubu beta-hemolitik streptokok (AGBHS) 

enfeksiyonuna ba l  olu an bir tablodur. Patogenezi tam 
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olarak bilinememekle birlikte AGBHS’nin antijenlerine kar  

geli en immün bir yan t oldu u dü ünülmektedir.

ARA’n n majör kriterleri kardit, migratuvar artrit, korea, 

subkütan nodüller ve EMR’dir. Minör kriterler ise ate , art-

ralji ve sedimantasyon ve C-reaktif protein (CRP) yüksekli-

i, EKG’de PR aral nda uzama gibi anormal laboratuvar 

bulgulard r. ARA tan s  için, kültür pozitifli i ve/veya anti-

streptolizin o (ASO) yüksekli i ile kan tlanan AGBHS enfek-

siyonu varl nda, 2 majör veya 1 majör 2 minör kriter 

gerekmektedir (54).

EMR oldukça nadirdir, aktif ARA olan hastalar n, özellik-

le çocuklar n, sadece %10’unda saptanabildi i bildirilmi tir 

(55). EMR, ARA’n n aktif döneminde ve özellikle karditi olan 

hastalarda ve eklem bulgular n n ortaya ç kmas ndan önce 

görülür. Lezyonlar aç k pembe renkli, belli belirsiz halka 

eklinde yama veya plaklar eklinde görülür ( ekil 4). 

Geni leyerek ve birbirleriyle birle erek polisiklik bir hal ala-

bilir. Genellikle ö leden sonra belirginle en erüpsiyon saat-

ler veya 2-3 gün içinde geriler. En s k gövdede, özellikle 

kar n bölgesinde görülen EMR asemptomatiktir.

Histopatolojik olarak vaskülit olmaks z n, interstisyel ve 

perivasküler polimorf lökosit infiltrasyonu izlenir. Di er eri-

temlerden ayr lmas nda polimorf lökositlerin varl  yard m-

c  olmaktad r (56). EMR’de etkin bir tedavi bulunmamakta-

d r. ARA tedavi edilse bile seyri çok de i memektedir.

Familyal annüler eritem
Familyal annüler eritem (FAE), otozomal dominant 

geçi li oldu u dü ünülen figüre bir eritemdir. Nadir görülen 

bir hastal k oldu u için yeterince epidemiyolojik veri bulun-

mamaktad r.

Colcott Fox, 1880 y l nda iki karde te eritema giratum 

perstans olarak isimlendirdi i infantil dönemden beri olan 

EAS benzeri bir erüpsiyon tan mlam t r. Daha sonra erken 

ya larda erüpsiyonu ba layan benzer vakalar di er otörler 

taraf ndan da bildirilmi tir. lk kez 1966 y l nda, Beare ve 

ark. rlandal  bir ailenin 4 bireyinde annüler bir erüpsiyon bil-

dirmi , bunun otozomal dominant geçi li bir erüpsiyon 

oldu unu öne sürmü  ve familyal annüler eritem terimini 

kullanm t r (57). Klinik olarak EAS benzeri lezyonlar yapan 

familyal annüler eritemde annüler, eritemli, skuaml  yama ve 

plaklar izlenir. Oldukça erken ya larda ba layan erüpsiyon 

hayat boyu sürebilir. Etkili bir tedavisi bulunmamaktad r.

Lupus eritematozus’un annüler eritemi 
Neonatal lupus eritematozus’da annedeki anti-SSA(Ro) 

antikorlar n n rolü iyi bilinmektedir (58). Yak n zamanda, 

anti-SSA (Ro) pozitifli i olan Sjögren hastal , lupus erite-

matozus ve nadir olarak da bu iki hastal n tan  kriterlerine 

uymayan sa l kl  bireylerde annüler lezyonlar n varl  bildi-

rilmi tir (59-62). Bu lezyonlar ço unlukla genç ve kad n has-

talarda görülmektedir. EAS benzeri olan lezyonlar özellikle 

yüz bölgesine yerle ir ve fotosensitiftir. Tedavide topikal 

kortikosteroidler etkili olabilmektedir.

Kronik granülomatoz hastal k ta y c lar nda 
annüler eritem 

Kronik granülomatöz hastal k (KGH) nadir görülen, X’e 

ba l  geçen bir immün yetmezliktir. Katalaz pozitif bakteri-

lerin ve mantarlar n öldürülmesinden sorumlu olan nikotina-

mid adenin dinükleotit fosfat (NADP) oksidaz kompleksinde 

olu an bozuklu a ba l  ortaya ç kar. Bu hastalarda lenf 

nodu, akci er, subkütan doku, karaci er ve kemik enfeksi-

yonlar , granülom olu umuna ba l  kolit, perianal apse ve 

obstrüksiyon izlenebilir (63). KGH ta y c s  olan kad nlarda 

ilk kez 1957 y l nda lupus benzeri semptomlar bildirilmi tir 

(64). Klini i diskoid lupusa çok benzer olan bu lezyonlar 

KGH ta y c lar n n %12’sinde görülmektedir (1). Patogenezi 

tam olarak bilinememekle birlikte, yetersiz fagositozun kro-

nik antijenemiye dolay s yla da antikor olu umuna yol açt  

dü ünülmektedir. Ancak bu hastalarda serolojinin negatif 

olmas  bu teoriyi zay flatmaktad r (65, 66). Bu hastalarda 

deri döküntüsünün yan s ra rekürren aftöz stomatit (%42-

70), fotosensitivite ve Raynaud fenomeni görülen di er bul-

gulard r (63, 64) Bu diskoid lupus benzeri erüpsiyon hidrok-

siklorokin gibi standard tedavilere çok iyi yan t verir.

Figüre eritemlerin ay r c  tan s
Figüre eritemlerin ay r c  tan s nda klinik bulgular n yan  

s ra öykü ve histopatoloji oldukça de erlidir. Figüre eritem-

li bir hastaya yakla mda öykü ve klinik bulgular yard m yla 

basit bir ayr c  tan  yap labilir, sonra tan  gerekli laboratuvar 

ve histopatolojik inceleme ile kesinle tirilebilir. A a da 

figüre eritemlerin ay r c  tan s nda öykü ve fizik incelemede 

dikkat edilmesi gereken noktalar tekrar vurgulanm t r.

Öykü
• Kene s r  öyküsü veya ormanl k, çay rl k alanlarda 

bulunma öyküsü mutlaka sorgulanmal d r. E er varsa bu 

EKM lehinedir.

•  Erken ba lama ya  ve ailede benzer problemin olma-

s  familyal annüler eritem lehine bulgulard r.

• Güne le ikayetlerde artma olmas  annüler lupus eri-

tematozus ve KGH ta y c lar nda izlenen eritemi akla getir-

melidir.

ekil 4. Gövdede yer de i tiren eritemli yamalar, eritema margi-

natum romatikum
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•  Kilo kayb , diyare gibi bulgular n varl  NME'yi dü ün-

dürmelidir.

•  Lezyonlar n çok h zl  geni lemesi EGR tan s  için yar-

d mc d r.

•  Bo az enfeksiyonu öyküsü EMR için önemli bir ipu-

cudur.

Klinik bulgular
•  ç içe geçmi  halka, sirsine görünüm EGR için tipiktir.

• Lezyonlarda kurutlanma olmas  NME’de görülen bir 

bulgudur.

• Fotosensitif bölgelere yerle im varsa akla öncelikle 

annüler lupus eritematozus ve KGH ta y c lar nda izlenen 

eritem gelmelidir. Perianal ve perioral bölge yerle imi NME 

için bir ipucu olabilir.

• E lik eden bulgular da yine tan da yard mc  olabilir. 

Anemi, diyabet, glossit, NME’de, rekürren aftöz stomatit 

KGH ta y c lar nda izlenen eritemde, ate , artralji veya art-

rit EMR’de, hafif ate  ve halsizlik EKM’de görülür. 

Palmar Eritem
Palmar eritem avuç içlerinde yayg n, hipotenar, tenar 

veya parmak uçlar nda görülen eritemi ifade eder. Karaci er 

yetmezli i, gebelik (67), hipertiroidi ve romatoid artrit (68) ile 

birlikte görülebilir. Sa l kl  bireylerde herediter de olabilir, 

ancak ani ba lang çl  ya da var olan eritemin iddetinde 

artma olursa mutlaka karaci er yetmezli i ara t r lmal d r. 

Noble ve ark. (69) palmar eritemin neoplazmlara e lik ede-

bildi ini, ve eritemin iddetinin tümörün vaskülarizasyonu 

ile ili kili oldu unu belirtmi lerdir.

Fasyal Eritemler
Fasyal eritem, kal c  ya da ataklar (flushing) halinde olan 

yüzde yerle en eritemi ifade eder. Hastalar için psikososyal 

aç dan oldukça sorun yaratan bir durum olan bu hastal kta, 

hastalar n ço u doktora nedenden çok tedavi umuduyla 

ba vururlar. Fasyal eritemin ba l ca nedenleri aras nda 

rozase, esansiyel telenjiektazi, seboreik dermatit, eritrome-

lanozis faciei et colli (EFC), uleritema ofriyogenez (UO), 

keratozis pilaris, ilaçlar, dermatomiyozit, sistemik lupus eri-

tematozus say labilir. Rozase'nin eritemi ba lang çta güne , 

s  de i iklikleri, s cak içeçekler, alkol ve baharatl  yiyecek-

lerle belirgin hale gelirken, zamanla yanaklar, glabella ve 

çenede olu an telenjiektaziler bu bölgelerde kal c  eriteme 

neden olabilir. Esansiyel telenjiektazi ailesel yatk nl  olan-

larda özellikle yanaklarda telenjiektaziler eklinde görülür. 

Is  de i iklikleri ve güne le eritemde belirginle me olu ur. 

Seboreik dermatit paranazal ve glabella gibi yüzün orta 

kesiminde eritem, sar  ya l  skuamlar eklinde görülür. 

Bazen skuamlar az miktarda olup k vr nt larda fark edilebi-

lir. EFC yanaklarda ve boyun kenarlar nda eritem, pigmen-

tasyon ve folliküler keratotik papüllerle karakterizedir. UO 

ka larda ve yanaklarda eriteme neden olur. Ka lar n latera-

linde dökülme ve yanaklarda atrofik skarlar e lik eden bul-

gulard r. Baz  otörler EFC ve UO nun ayn  hastal n var-

yantlar  oldu unu dü ünmektedir (70). Topikal kortikostero-

idler, özellikle uzun süreli kullan ld nda deride incelme ve 

telenjiektazi yaparak yüzde kal c  eriteme neden olur. 

Bunun d nda nifedipin, nikotinik asit, alkol de yüzde erite-

me yol açabilen etkenlerdendir.

Eritemli dermatozlar dermatolojik hastal klar n büyük 

ço unlu unu olu turmaktad r. Bu nedenle bu hastal klar  

tan mak, ili kili oldu u hastal klar  bilmek ve gerekli ara t r-

malar  yapt ktan sonra tedavi edebilmek oldukça önem ta -

maktad r. 
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İdiyopatik Erüptif Maküler Pigmentasyon:
Dört Olgu Sunumu

Idiopathic Eruptive Macular Pigmentation: Report of Four Cases

Çilem Kaya Koç1, Mehmet Akif Çiftçioğlu2, Ertan Yılmaz1

1Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Antalya, Türkiye
2Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji Anabilim Dalı, Antalya, Türkiye

Özet  
İdiyopatik erüptif maküler pigmentasyon, çocukluk ve adölesan dönemde izlenen, yüz, gövde ve proksimal ekstremite yerleşim-
li asemptomatik pigmente maküllerin varlığı ile karakterize nadir bir tablo olarak tanımlanmaktadır. Lezyonlar birkaç ay veya yıl 
içerisinde kendiliğinden gerileyebilmektedir. Burada öyküsü, klinik ve histolojik bulguları ile idiyopatik erüptif maküler pigmen-
tasyonun tanı kriterlerine uyan, yaşları 25 ile 50 arasında değişen dört olgu sunulmaktadır. 
(Türk Der ma to lo ji Der gi si 2009; 3: 63-66)
Anah tar ke li me ler: Erüptif maküler pigmentasyon, edinsel, idiyopatik  
Geliş Tarihi: 28. 08. 2008               Kabul Tarihi: 04. 03. 2009  

Abstract
Idiopathic eruptive macular pigmentation is an uncommon condition characterized by the presence of asymptomatic pigmented macu-
les that involve the face, trunk and proximal extremities in children and adolescents. The lesions resolve spontaneous within months 
or a few years. We present here, four idiopathic eruptive macular pigmentation cases which diagnosed with history, clinical and histo-
logical findings, with ages varying from 25 to 50 years. (Tur kish Jo ur nal of Der ma to logy 2009; 3: 63-66)
Key words: Eruptive macular pigmentation, acquired, idiopathic
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Giri

diyopatik erüptif maküler pigmentasyon ( EMP), 

boyun, gövde ve ekstremitelerin proksimalinde asemp-

tomatik pigmente maküllerle karakterize nadir bir hasta-

l kt r. Koyu kahverengi ve kahverengimsi-siyah renkteki 

grupla m  maküller yava  yava  birkaç ay veya y l içe-

risinde rezidüel pigmentasyon veya skar b rakmaks z n 

iyile irler (1-3). lk kez 1978’ te Degos ve ark. (4) taraf n-

dan, eritema diskromikum perstanstan farkl  pigmente 

hastal  olan yedi olgu ile tan mlanm t r. Etiyolojisi ve 

patogenezi hala bilinmemekte olan hastal n tan s ; pig-

mente lezyonlar n görünümü, ilaç al m  öyküsünün 

olmamas , bazal tabakada hiperpigmentasyon, bazal 

tabaka hasar  veya likenoid infiltrasyon olmaks z n der-

mal melanofajlar n belirgin olmas  ve normal mast hücre 

say s  kriterlerine göre konulmaktad r. Çocuk ve genç-

lerde bildirilmesine kar n; olgular m z n üçünün orta 

ya larda olmas  dikkat çekici bulunmu tur.

Olgular

Olgu 1: Yirmi be  ya nda kad n hasta, iki y ld r 

önce kar n bölgesinden ba lay p, giderek tüm vücudu-

na yay lan, kahverengi leke yak n m  ile poliklini imize 

ba vurdu ( ekil 1-2). Ka nt , yanma veya öncesine ait 
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enfeksiyon öyküsü yoktu. Özgeçmi inde de özellik olmayan 

hasta aile öyküsü ve lekeler olmadan önce ilaç kullan m  

tan mlam yordu. Muayenede gövde, s rt, bilateral alt ve üst 

ekstremitelerde diffüz 0,3-1 cm çaplar nda de i en kahve-

rengi maküler lezyonlar saptand . Palmoplantar bölge ve 

oral mukoza tutulumu yoktu. Maküllerde Darier bulgusu 

negatif idi ve sistemik muayenesinde patolojik bir bulgu 

saptanmad . Yap lan tam kan ve rutin biyokimyasal tetkik-

lerde patoloji saptanmad . Al nan biyopsi materyalinden 

haz rlanan preparatlarda sadece bazal tabakada melanin 

pigment art  ve dermiste bol melanofajlar saptand .

Olgu 2: ki y ld r kar n bölgesinden ba lay p giderek 

yay lan leke yak n m  olan 41 ya nda kad n hastan n özgeç-

mi inde ilaç kullan m  ve herhangi bir dermatolojik hastal k 

öyküsü yoktu. Dermatolojik muayenesinde abdomen, bila-

teral aksilla, inguinal bölge ve uylukta de i ik büyüklükler-

de düzensiz ama keskin s n rl  kahverengi maküler lezyonlar 

gözlendi. Hastan n sistemik muayenesinde patolojik bir 

Türk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 63-66
Turkish Journal of Dermatology 2009; 3: 63-66

Koç ve ark.
İdiyopatik Erüptif Maküler Pigmentasyon64

ekil 1. Olgu 1’in lomber bölgesinde yayg n lezyonlar

ekil 2. Olgu 1’in kar n bölgesinde yayg n lezyonlar

ekil 3. Olgu 2’nin histopatolojik görünümü (H.E. X40)

ekil 4. Olgu 3’ün kar n yan duvar ndaki kahverengi lekeleri

ekil 5. Olgu 3’ün kar n yan duvar ndaki lezyonlar



bulgu saptanmad . Tam kan ve rutin biyokimyasal tetkikler 

normal s n rlarda idi. Lezyondan al nan biyopsinin histopa-

tolojik incelemesinde; ortakeratotik stratum korneum, bazal 

tabakada melanin pigment art  ve dermiste çok say da 

melanofaj izlendi. Bazal tabakada dejenerasyon ve üst der-

miste herhangi bir inflamatuvar hücre infiltrasyonu saptan-

mad  ( ekil 3).

Olgu 3: Otuz sekiz ya nda kad n hasta dört y l önce 

kar n bölgesinden ba layan daha sonra gövde, kol ve 

bacaklara yay lan, ka nt s z kahverengi leke yak n m  ile 

ba vurdu ( ekil 4-5). Öncesinde herhangi bir ilaç al m öykü-

sü ve lekelerin oldu u bölgelerde herhangi bir inflamatuar 

bir süreç tan mlam yordu. Dermatolojik muayenesinde 

gövde ön yüzde ve ekstremitelerde çok say da lentiküler 

kahverengi maküller izlendi. Hastada Darier bulgusu nega-

tif idi. Sistemik muayenesinde patolojik bir bulgu saptan-

mayan hastan n rutin kan ve biyokimyasal testleri normal 

idi. Histopatolojik incelemede; basketwave ortokeratotik 

stratum korneum, epidermiste minimal akantoz, bazal taba-

kada melanin pigment art  ve dermiste melanofajlar d n-

da patoloji saptanmad .

Olgu 4: Elli ya nda kad n hasta iki y ld r tüm vücutta 

kahverengi leke yak n m  ile poliklini imize ba vurdu. Bu 

yak n m  için sadece antihistamin kullanm t . Lekeler geli -

meden önce herhangi bir deri de i ikli i veya bir ilaç al m  

tan mlam yordu. Muayenesinde abdomen, s rt, gluteal 

bölge ve bilateral alt ekstremitelerde yayg n 0,5-3 cm çap-

lar nda de i en kahverengi maküller saptand  ( ekil 6-7). 

Hastan n sistemik muayenesi ile rutin tam kan ve biyokim-

yasal test sonuçlar  normal s n rlarda idi. Yap lan histopato-

lojik incelemede; hiperkeratotik stratum korneum, irregüler 

akantoz, bazal tabakada melanin pigment art , üst der-

miste damarlar çevresinde hafif mononükleer infiltrasyon 

saptand .

Tart ma

EMP, çocukluk ve adölesan dönemde görülen kendi 

kendini s n rlayabilen iyi seyirli bir melanozistir (3). 

Sundu umuz dört olgudan üçünün 30 ya  üzerinde olmas  

hastal n bu ya  aral nda da geli ebilece ini göstermek-

tedir. Bu zamana kadar literatürde 29 olgu bildirilmi , 

Türkiye’den sunulmu  olgular n olmamas  dikkat çekici 

bulunmu tur.

Galdeano ve arkada lar  (5) taraf ndan idiyopatik erüptif 

maküler pigmentasyon tan s  için gerekli be  tan  kriteri 

tan mlanm t r; 1) çocuk ve adölesanda boyun, gövde ve 

ekstremitelerin proksimalinde kahverengimsi-siyah, da -

n k, konfluent, asemptomatik maküller, 2) öncesinde infla-

matuar lezyonlar n bulunmamas , 3) ilaç anamnezinin olma-

mas , 4) histolojisinde; epidermiste bazal tabakada hiper-

pigmentasyon ve bazal tabaka hasar  veya likenoid inflama-

tuar infiltrasyonun e lik etmedi i belirgin dermal melanofaj-

lar n bulunmas  5) mast hücre say s n n normal olmas . 

Hastalar m z n patoloji preparatlar n n mast hücre triptaz 

boyas  ile boyanmas  sonucu mast hücre say s  normal ola-

rak bulunmu tur.

IEMP’nin ay r c  tan s nda Ashy dermatozu (Eritema 

diskromikum perstans), fiks ilaç erüpsiyonu, cafe-au-lait 

makülleri, mastositoz ve postinflamatuar hiperpigmentas-

yon yer almaktad r.

Ashy dermatozunda, öncesinde inflamatuar bir eritem 

vard r ve lezyonlar nispeten stabil kalmaktad r. Eritematöz 

kenarl  kül rengi ve olas l kla konfluent maküllerin varl  ile 

IEMP’ den ay rt edilebilir. IEMP’ de ise kahverengimsi ve 

nonkonfluent maküller izlenir (6). Hastalar m z n hiçbirinde 

lezyonlar n öncesinde eritem ve kül rengi maküller izlenme-

mi tir.

Cafe-au-lait makülleri normal popülasyonda veya çe it-

li sendromlara e lik edebilir. Kendili inden gerilemenin 

olmamas  ve sendromlara e lik eden di er bulgular n varl -

 ile IEMP’ den kolayl kla ayr labilir. Bizim olgular m zda 

e lik eden sistemik ek bulgular saptanmam t r.

Darier bulgusu pozitifli i ve mast hücre say s nda artma 

ile karakteristik histopatolojik patern mastositozun kolay 

tan nabilir bulgular d r. Olgular m zda Darier bulgusu nega-

tifti ve histopatolojik olarak mast hücre say s  normaldi.

ekil 6. Olgu 4’ün gövdede yayg n kahverengi lekeleri

ekil 7. Olgu 4’ün s rt ndaki yayg n lezyonlar

Koç ve ark.
İdiyopatik Erüptif Maküler Pigmentasyon

Türk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 63-66
Turkish Journal of Dermatology 2009; 3: 63-66 65



Postinflamatuar hiperpigmentasyon, epidermal-dermal 

ba lant da olu an çe itli dermatozlar, fiks ilaç erüpsiyonu, 

fotosensitivite veya di er alerjik durumlar gibi bir inflamatu-

ar süreç sonras nda geli ir. Ay r c  tan da en s k kar an 

durumdur. Bizim olgular m zda kahverengi maküller öncesi 

inflamatuar bir süreç, ilaç kullan m  veya güne  temas  

bulunmamaktayd .

Histopatolojik bulgulara ra men kesin tan  konulamaya-

bilir. Histopatolojik farkl l klara ek olarak, klinik olarak geçiril-

mi  dermatoz öyküsü olmamas  IEMP tan s n  desteklemek-

tedir. Ayr ca tedavi verilmeden lezyonlar n birkaç ay veya y l 

içerisinde spontan düzelmesi de ek bir tan  kriteridir (7). 

IEMP’ de ço unlukla çocuk ve adölesanlar etkilensede 

olgular m zda oldu u gibi orta ya  grubunda da görülebilir. 

Hastalar m z, klinik ve histopatolojik aç dan IEMP tan s  

alm lard r. Bildirilen olgular n nadirli i, bu antitenin iyi bilin-

memesine ba l  olabilir. Bu nedenle pigmente hastal klar n 

ay r c  tan s nda IEMP dü ünülmeli ve orta ya  grubunda da 

görülebilece i dikkate al nmal d r.
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Daha Önce Kısmi Kalınlıkta Deri Grefti Uygulan Alanda Yerleşimli 
Sıra Dışı Dev Keratoakantom

Unusual Huge Keratoacanthoma in Sites of in the Previous Split-Thickness 
Skin Grafted Area

Fatih Uygur1, Rahmi Evinç1, Zafer Küçükodacı2, Haluk Duman1

1GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi, Plastik Cerrahi Servisi ve Yanık Merkezi, İstanbul, Türkiye
2Haydarpaşa Eğitim Hastanesi, Patoloji Servisi, İstanbul, Türkiye

Özet  
Keratoakantom (KA) oldukça sık karşılaşılan keratinize yassı hücreli tümördür. KA’nın kesin etyolojisi bilinmemektedir. Buna karşın 
ultraviyole ışınları, travma, kimyasal karsinojenler, viral enfeksiyonlar, immünosüpresyon, genetik faktörler, radyasyon ve termal yanık-
lar patogenezde suçlanmaktadır. Burada, ayak dorsumunda daha önce kısmi kalınlıkta deri grefti ile onarım uygulanan alandan köken 
alan sıra dışı dev bir KA olgusunu sunmaktayız. (Türk Der ma to lo ji Der gi si 2009; 3: 67-69)
Anah tar ke li me ler: Keratoakantom, travma, greft alanı
Geliş Tarihi: 29. 12. 2008              Kabul Tarihi: 04. 03. 2009

Abstract 

Keratoacanthoma (KA) is a fairly common keratinizing, squamous neoplasm. The exact etiology of KA is unknown. However, ultravi-
olet radiation, trauma, chemical carcinogens, viral infections, immunosuppression, genetic factors, radiation and thermal burns have 
been accused of pathogenesis. In here, we represent an unusual huge KA arising from the previous reconstructed with split-thickness 
skin graft on the dorsal foot. (Tur kish Jour nal of Der matology 2009; 3: 67-69)
Key words: Keratoacanthoma, trauma, graft area
Received: 29. 12. 2008              Accepted: 04. 03. 2009

Giri

Keratoakantoma (KA), Hutchinson taraf ndan 

tan mlanan nadiren invaziv yass  hücreli karsinomaya 

dönü en epidermal bir tümördür (1). Orta ya  grubun-

da ve erkeklerde daha s k gözlenir (1, 2). Etyolojide 

ultraviyole nlar , travma, kimyasal karsinojenler, viral 

enfeksiyonlar, immünosüpresyon, genetik faktörler, 

radyasyon ve termal yan klar sorumlu tutulmaktad r 

(3-10).

KA tipik olarak h zl  büyüyen, pembe renkte a r s z 

papül eklinde ba lar. Tümörün en belirgin özelli i 2-6 

haftal k sürede h zl  ekilde büyümesi, 2-4 cm lik 

boyuta ula t nda büyümenin durmas  ve 2-8 hafta 

içinde geride atrofik skar dokusu b rakarak iyile mesi-

dir (1, 2, 11). KA histolojik olarak yass  hücreli karsino-

mayla benzerlik gösterir. Buna kar n, keratin dolu 

krater ve atipik yass  hücre proliferasyonu gibi özellik-

ler lezyonun yass  hücreli karsinomadan ayr m n  sa -

lar (12, 13). 

Burada daha önce k smi kal nl kta deri grefti (KKDG) 

uygulanan alanda 15 y l sonra ortaya ç kan dev boyutta 

bir KA olgusu sunulmaktad r.

Olgu

Yetmi  be  ya nda erkek hasta sa  ayak üzerinde 

h zla büyüyen nodüler lezyon nedeniyle poliklini imize 

ba vurdu. Hasta, öyküsünde 15 y l önce bir trafik 

kazas  nedeniyle sa  aya nda yumu ak doku kayb  
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olu tu unu ve uyluktan al nan KKDG ile bu alan n onar ld -

n  belirtiyordu. Yeni lezyon 3 hafta önce ortaya ç km , 

bu süreçte h zl  büyüme göstererek boyutu sürekli artm  

ve üzerinde ülserasyon olu mu tu. Hastan n cilt kanseri 

yönünden aile hikayesi yoktu ve radyasyon veya kimyasal 

karsinojenlere maruziyeti saptanmad . Fizik muayenede 

sa  ayak dorsal yüzde, KKDG uygulanan alan n distal 

kenar nda, üzerinde 6 cm çap nda iyi s n rl , merkezinde 

ülserasyon bulunan, papüler lezyon izlendi ( ekil 1). 

Popliteal ve ingiunal alanda lenfadenopati saptanmad . 

Lezyonun periferinden ve santralinden insizyonel biopsi 

uyguland . Patolojik incelemede KA ile uyumlu epidermis 

ve eklerinin proliferasyonu ve psödoepitelyomatöz hiperp-

lazi saptand  ( ekil 2).

Lezyon genel anestezi alt nda bir cm’lik cerrahi s n r ile 

ç kart ld , defekt alan  uyluk alan ndan haz rlanan KKDG ile 

onar ld . Bir y ll k takipte herhangi bir problem ve nüksle kar-

la lmad .

Tart ma

KA olu umunda farkl  etkenler rol oynamaktad r. 

Günümüzde ultraviole nlar  en önemli etyolojik ajan 

olarak kabül edilmektedir (1, 3). Lezyonlar daha çok aç k 

tenli ki ilerde güne  ve ultraviole n na s kl kla maruz 

kalan yüz ve üst ekstremite alanlar nda ortaya ç kmakta-

d r (1). Travma ikinci önemli etyolojik faktördür. KA‘n n 

travmadan bir hafta ile bir y l sonras nda ortaya ç kt  

bildirilmi tir (4, 5). Kimyasal karsinojenler, KA olu umun-

da rol oynayan di er bir etkendir. Zift, katran türevleri, 

kayganla t r c  ya lar gibi kimyasal karsinojenlere maruz 

kalan ki ilerde KA insidans nda art  saptanm t r (6). 

Bunun yan s ra genetik faktörler, immünsupresyon, ter-

mal yan klar, virüsler, a lar etiyolojide bildirilen di er 

önemli faktörlerdir (2, 7-9).

KA gözlenen bölgeler aras nda deri grefti uygulama 

alan , literatürde nadir olarak bildirilmi tir. imdiye kadar 

Dibden (10), el dorsumuna deri grefti uygulanan alanda 2 ay 

sonra KA geli en bir olguyu, Pillsbury (11) ve Scwartz (12) 

deri grefti uygulanan alanda KA olan birer olguyu bildirmi -

tir. KA; s kl kla soliter yap da olmakta nadiren dev boyutlu 

KA tipine rastlanmaktad r. Kar la t m z olgu lezyonun 

köken ald  alan ve büyüklü ü nedeniyle s ra d d r. KA 

sürekli olarak progresyon göstererek büyümeye devam 

etmi  ve literatürde nadir rastlanan boyutlara ula m t r. 

Olgumuzda ayak dorsumunda KKDG uygulanan alan n 

ayakkab  ile sürtünmeye ba l  kronik iritasyonu, KA dönü-

ümü tetikleyen olas  mekanizmad r. 

KKDG uygulamas  yumu ak doku kay plar n n onar m n-

da plastik cerrahlar taraf ndan s kl kla tercih edilen onar m 

yöntemidir. KKDG ile onar m uygulanan alanlarda, geç 

dönemde KA geli im potansiyeli göz önünde tutulmal d r. 

Özellikle travmaya yo un olarak maruz kalan alanlarda, 

KKDG yerine defekt alan n cilt-fasya flepleri kullan larak 

yap lan onar m n n KA olu um riskini azaltaca n  dü ünü-

yoruz.
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Grup B Streptokoklara Bağlı Perianal Selülit Sonrası 
Tetiklenen Bir Guttat Psoriazis Olgusu

Guttate Psoriasis Triggered by Perianal Cellulitis Due to Group B Streptococci

Sibel Ergin, Gonca Elçin, Sedef Şahin

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Özet  
Perianal streptokokkal dermatit olarak da bilinen perianal selülit özellikle A grubu beta hemolitik streptokoklara bağlı olarak 
gelişen bir enfeksiyondur. Ancak birçok aerobik ve anaerobik mikroorganizmaların da perianal selülite neden olabileceği bilin-
mektedir. Guttat psoriazis indüksiyonu ve/veya alevlenmesi farinks veya perianal bölgenin streptokokkal enfeksiyonunu takip 
edebilmektedir. Burada grup B streptokoklara bağlı perianal selülit ile eş zamanlı guttat psoriazis alevlenmesi olan bir olgu 
tanımlanmıştır. (Türk Der ma to lo ji Der gi si 2009; 3: 70-72)
Anah tar ke li me ler: Psoriazis, perianal selülit, streptokok
Geliş Tarihi: 12. 02. 2009              Kabul Tarihi: 25. 04. 2009

Abstract
Perianal cellulitis also known as perianal streptococcal dermatitis is an infection which is particularly caused by group A beta-
hemolytic streptococci. However, a variety of other aerobic and anaerobic microorganisms had been reported to be capable of 
causing perianal cellulitis. Induction and/or exacerbation of guttate psoriasis may follow streptococcal infection of the pharynx or 
perianal region. Although the association between prior infection with group A streptococci and guttate psoriasis is well known, 
previous studies suggest that the ability of streptococci to trigger guttate psoriasis is not group or serotype specific. Here we report 
a patient with perianal cellulitis due to group B streptococci, who had a concurrent flare of guttate psoriasis.
(Tur kish Jour nal of Der matology 2009; 3: 70-72)
Key words: Psoriasis, perianal cellulitis, streptococci
Received: 12. 02. 2009              Accepted: 25. 04. 2009

Perianal streptokokkal dermatit (perianal selülit) 

özellikle A grubu beta hemolitik streptokoklar ba ta 

olmak üzere birçok mikroorganizmaya ba l  olarak olu-

abilen bir enfeksiyondur. Bu olgu sunumunda grup B 

streptokoklara ba l  perianal selülit ile e  zamanl  guttat 

psoriazis alevlenmesi olan bir olgu tan mlanm  ve nadir 

de olsa psoriazisi alevlendirebilece i bilinen perianal 

streptokokkal enfeksiyonlar n hastal  tetikleyebilme 

mekanizmalar  üzerinde durulmu tur. 

Olgu Sunumu

Yirmi iki ya ndaki kad n hasta perianal bölgede bir 

haftad r olan hassasiyet, a r  ve defekasyon s ras nda 

kanama ikayetleri ile Hacettepe Üniversitesi Eri kin 

Acil Servisi’ne ba vurdu. E  zamanl  olu an gövde ve 

ekstremitelerdeki yayg n eritemli papül ve plaklar  için 

dermatoloji bölümüne konsülte edildi. Detayl  anamnez 

s ras nda hastan n son sekiz ayd r saçl  derisinde psori-

azis nedeni ile takip edildi i ve topikal kortikosteroid 

tedavisi almakta oldu u ö renildi. Dermatolojik muaye-

nede gövde, s rt, kol ve bacaklarda yayg n eritemli, sku-

aml  0.5 ile 3 cm aras nda de i en büyüklüklerde papül 

ve plaklar; perianal bölgede keskin s n rl , parlak eritem-

li yamalar saptand  ( ekil 1). Perianal bölge ve farinksten 

bakteriyel kültür için örnekler al nd . Farinksten al nan 

örnekte üreme olmazken perianal bölgeden al nan kül-

türde Streptococus agalactiae (grup B streptokok) üre-
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mesi oldu. Bu verilerle hastaya Grup B streptokokkal peria-

nal selülit ile tetiklenen guttat psoriazis tan s  konuldu ve 

penisilin tedavisi ba land . Penisilin tedavisi ba lang c n  

takip eden 10 gün içerisinde perianal bölgedeki belirtiler kay-

boldu. Tedavi sonras  al nan perianal kültürde üreme olmad . 

Penisilin tedavisi ile gerilemeyen guttat psoriatik lezyonlar 

çok say da ve yayg n oldu u için hastaya darbant UVB foto-

terapisi ba lan ld . Hastan n psoriatik lezyonlar nda üç hafta-

l k tedavi sonras  tam iyile me elde edildi ( ekil 2).

Tart ma

Perianal selülit perianal bölgenin lokalize, hassas, kes-

kin s n rl , eritematöz inflamasyonudur. Özellikle 8 ya  alt n-

daki çocuklar  etkileyen perianal selülitin en s k etkeni grup 

A beta hemolitik streptokoklard r. Son dönemde yap lm  

bir mikrobiyolojik ara t rmaya göre grup A beta hemolitik 

streptokoklar d nda E.coli, B. fragilis, S. aureus, alfa 

hemolitik streptokoklar ve peptostreptokok türleri gibi 

aerob ve anaerob mikroorganizmalar da perianal sürüntü ve 

i ne aspirayon kültürlerinde üretilmi tir (2). Bu mikroorga-

nizmalar ayn  zamanda kolonun normal bakteriyel floras n-

da bulunmaktad r. Farinks ve perineal alan n streptokokkal 

enfeksiyonlar  ile guttat psoriazis indüksiyonu literatürde 

tan mlanm  ve klinik pratik uygulamalar içerisinde de yer 

alarak s k sorgulan r hale gelmi  bir durumdur (3, 4). A 

grubu beta hemolitik streptokoklara ba l  geçirilen enfeksi-

yonlar ile guttat psoriazis aras ndaki ili ki bilinmesine kar n 

daha önce yap lan çal malar streptokoklar n psoriazisi 

tetikleyebilme özelli inin grup veya serotipe özgül olmad -

n  göstermektedir (5, 6). Olgumuzda perianal selülit ve gut-

tat psoriazisin tetikleyici faktörü olarak saptanan grup B 

streptokoklar alt gastrointestinal ve genitoüriner sistemde 

kolonize olabilen, cinsel yolla bula abilen mikroorganizma-

lard r. Grup B streptokoklar özellikle vajinal do um ile dün-

yaya gelen yenido an n patojeni olarak bilinmektedirler. 

Mikrobiyolojik incelemelere göre hamile kad nlarda alt geni-

toüriner sistem %20-30 oran nda selülit, menenjit ve sepsis 

gibi neonatal enfeksiyonlara neden olan grup B streptokok-

lar ile kolonize olabilmektedir (7). 

Streptokokkal enfeksiyonlar T lenfositleri çe itli meka-

nizmalar ile aktive edebilirler. Tart lan mekanizmalardan 

biri direkt olarak intraselüler i leme gerek olmadan major 

histokompatabilite kompleksi peptit ba lay c  olu a ba la-

narak süperantijen gibi davranan streptokokkal proteinler-

dir (8). Süperantijenin bu olu a ba ar l  ekilde ba lanmas  

T hücre reseptör kompleksinde bulunan Vbeta bölgesine 

ba l d r (9). Yap lan bir çal mada guttat psoriazisli hastala-

r n farinksinden izole edilen streptokoklar n streptokokkal 

pirojenik ekzotoksin C ad  verilen bir ekzotoksin üretti i ve 

bu süperantijenin T hücre reseptör komplekslerinde Vbeta2 

molekülü ta yan T hücreleri iddetle uyard  gösterilmi tir. 

Ayn  aktive T lenfositlerin hastalar n yeni geli en psoriatik 

lezyonlar nda da bulundu u gösterilmi tir (5). Bir di er 

mekanizman n streptokokkal M proteinleri ile tip I keratinler 

aras ndaki homoloji nedeni ile geli en çapraz reaksiyon ola-

bilece i bildirilmi tir (10). Valdimarsson ve arkada lar  (11), 

psoriazisli hastalar n T lenfositlerinin M proteinleri ile uyar -

labildi ini ve daha küçük M protein peptitlerinin tip I kera-

tinler ile ayn  aminoasit sekanslar n  içerdi ini göstermi tir. 

Literatürdeki son bilgiler streptokoklar n süperantijen veya 

M proteini arac l  olmak üzere psoriazis indükleme yetene-

inin grup veya serotip özgün olmad n  ortaya koymu tur. 

lerleyen çal malarla kona n genetik ve immünolojik altya-

p s n n ayd nlat lmas  streptokoklar n psoriazisi tetikleme 

mekanizmalar n n tam olarak anla lmas n  sa layacakt r. 

Sonuç olarak, olgumuzda da gösterildi i gibi guttat 

psoriazisin akut alevlenmesi ile kar la ld nda bo az kül-

türünün yan  s ra perianal bölgede hassasiyet, defakasyon-

da güçlük, a r  veya kanama ikayeti olan hastalarda peri-

anal bölgeden de sürüntü kültürü almak gerekmektedir. 

Guttat psoriazis için de i ik tetikleyici faktörler tan mlan-

makta olsa da e lik eden streptokokkal bir perianal selülit 

ekil 1. Perianal bölgede eritem, bilateral gluteada eritemli sku-

aml  psoriatik papül ve plaklar ekil 2. Penisilin tedavisi sonras  perianal selülitte tam iyile me, 

fototerapiye ba l  psoriatik lezyonlarda gerileme
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tablosunun psoriazis aktivasyonu ile ili kili oldu unu dü ün-

mek ve hastan n psoriazisinin do ru ve tam tedavi edilebil-

mesi için mutlaka perianal selüliti de tedavi etmek önemli-

dir. Psoriazis aktivasyonu ile birlikte perianal selüliti olan 

hastalarda mikrobiyolojik incelemelerle gösterilen mikroor-

ganizmalar tan mland kça, altta yatan mekanizmalar ile ilgi-

li daha geni  bilgi elde edilecektir. Grup B streptokoklar n 

da perianal selülit etkeni olarak psoriazis aktivasyonuna 

neden olabilece i ak lda tutulmal d r. 
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Tekrarlayan Polikondrit: Bir Olgu Sunumu

Relapsing Polychondritis: A Case Report

Meltem Türkmen1, Bengü Gerçeker Türk1,Nezih Karaca1, 
Gülşen Kandiloğlu2, Tuğrul Dereli1

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye

Özet  
Altmış yaşında erkek hasta, yedi aydır her iki kulak kepçesinde tekrar eden, ağrılı sertlik ve kızarıklık; dört aydır devam eden 
öksürük, sternal ve kostal alanlarda ağrı şikayeti ile başvurdu. Dermatolojik muayenesinde her iki aurikula ile dış kulak yolunda 
eritem, ödem ve hassasiyet saptandı. Aurikuladan kıkırdak dokuyu da içerecek şekilde yapılan biyopsinin histopatolojik 
incelemesinde, perikondrial lenfosit ve nötrofil infiltrasyonu ile yer yer fibrozis alanları izlendi. Klinik, histopatolojik ve radyolo-
jik bulgular doğrultusunda “tekrarlayan polikondrit” tanısı konuldu. Tekrarlayan polikondrit,  patogenezinde tip II kollajene karşı 
gelişen antikorların rol oynadığı, artiküler veya non artiküler kıkırdak dokusunun tekrarlayıcı inflamasyonuyla karakterize nadir 
görülen otoimmün bir hastalıktır. Burada, “tekrarlayan polikondrit” olgusu nadir görülen bu hastalığa dikkati çekmek ve tipik 
klinik özelliklerini vurgulamak amacıyla sunulmaktadır. (Türk Der ma to lo ji Der gi si 2009; 3: 73-76)
Anah tar ke li me ler: Auriküla, kondrit, tekrarlayan polikondrit
Geliş Tarihi: 28. 09. 2008               Kabul Tarihi: 13. 04. 2009

Abstract
A 60-year-old man presented with a seven-month history of  recurrent swelling, pain and warmth of  bilateral ears and a four 
month history of coughing, tenderness over trachea. Dermatological examination revealed redness, swelling and tenderness of the 
cartilaginous portion of the ears. A biopsy showed perichondrial lymphocytes and neutrophilic infiltration and fibrosis. According 
to clinical, histological and radyologic findings, he was diagnosed as “relapsing polychondritis”. Relapsing polychondritis is a rare 
autoimmune disorder characterized by recurrent inflamation of articular and non-articular cartilaginous tissue. Antibodies to type 
II collagen in cartilage are found. Here, a case of relapsing polychondritis (Tur kish Jour nal of Der matology 2009; 3: 73-76)
Key words: Auricula,  chondritis,  relapsing polychondritis
Received: 28. 09. 2008             Accepted: 13. 04. 2009

Giri

Tekrarlayan polikondrit (TP), artiküler ve non-artiküler 

k k rdak dokuda epizodik inflamatuar ataklarla seyreden 

ve nadir görülen otoimmün bir hastal kt r. Hastalar n yar -

s n n serumunda tip-2 kollagene kar  geli en IgG tipi 

antikorlar gösterilmi tir (1). Olgular n %30’undan fazlas -

na lökositoklastik vaskülit, romatoid artrit, sistemik lupus 

eritematozus, hemolitik anemi, Hashimato tiroiditi, timo-

ma, vitiligo, psoriazis gibi otoimmün hastal klar e lik 

edebilmektedir (2). TP, ilk defa 1923 y l nda Jacksch-

Wartenhorst taraf ndan ‘polikondropati’ ad  ile bir olguda 

bildirilmi tir (3). Pearson ve ark. (4), 1960 y l nda TP'nin 

klinik özelliklerini gösteren 12 olguluk bir seri yay nlam -

lar ve TP terimini ilk defa kullanm lard r.

TP, her ya ta görülebilmekle birlikte s kl kla be inci 

dekatta ve her iki cinste e it olarak görülmektedir (5). 

Beyaz rkta daha s k görülmektedir (6). TP’nin etyolojisin-

de genetik ya da co rafik faktörlerin rol oynad na dair 

yeterli delil yoktur (5). K k rdak doku primer hedef olmak-
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la birlikte, böbrek, kan damar  gibi k k rdak olmayan dokular-

da da immün hasar gözlenebilmektedir (5).

Burada, klinik ve patolojik bulgular  ile TP tan s  alan bir 

olgu, nadir görülen bu dermatoza dikkat çekmek amac yla 

sunulmu tur.

Olgu

Altm  ya nda erkek hasta yakla k yedi ay önce ilk defa 

sol kula nda, bir hafta sonra da sa  kula nda beliren k za-

r kl k, i lik, palpasyonla artan a r  ve zonklama ikâyeti ile 

poliklini imize ba vurdu. Bu nedenle daha önce ba vurdu-

u sa l k merkezlerince steroid içeren topikal ilaçlar veril-

mi , ancak bu tedavilerden fayda görmemi ti. Yakla k dört 

ayd r öksürük, öksürükle sternum ve kostalarda hassasiyet 

ve palpasyonla a r  tarifliyordu. Bu ikayetleri nedeniyle bir 

sa l k merkezinde yap lan akci er grafisi, sinüs bilgisayarl  

tomografisi normal olarak de erlendirilmi ti. Özgeçmi inde 

hipertansiyon nedeniyle be  y ld r karvedilol (Dilatrend®) 

12,5 mg/gün tablet kullan m , spinal kanal darl  (S4-5) 

nedeniyle ve iki y l önce de burun deviasyonu nedeniyle 

geçirilmi  operasyon öyküsü mevcuttu. Soy geçmi inde 

herhangi bir özellik yoktu. Dermatolojik bak s nda her iki 

aurikula ve d  kulak yolunda yayg n eritem ve ödem saptan-

d  ( ekil 1). Kulak memelerinde lezyon saptanmad . 

Aurikuladan k k rdak dokuyu da içerecek ekilde yap lan 

biyopsinin histopatolojik incelemesinde, perikondrial lenfosit 

ve nötrofil infiltrasyonuna ba l  k k rda n normal bazofilisi-

nin kaybolup solukla t  ve yer yer fibrozis alanlar n n olu -

tu u izlendi ( ekil 2). mmunfloresan incelemede (IF) birikim 

saptanmad

Hemogramda trombositoz izlendi (479000/mm3) ve rutin 

biyokimya de erleri, rutin idrar analizi, idrarda mukopolisak-

karit düzeyleri normal s n rlardayd . Sedimentasyon (95 

mm/s) ve C-reaktif protein (CRP) (12.1mg/dl) düzeyleri nor-

malden yüksekti. Romatoid faktör (RF), antinükleer antikor 

(ANA), anti-DNA ve VDRL negatif idi. Tiroid fonksiyon testle-
ri normal s n rlardayd  ancak tiroid oto antikorlar nda yük-

seklik (anti-TG: 46 IU/ml, anti-TPO: 475 IU/ml) saptand . 

Endokrinoloji konsültasyonu ile de erlendirilen hastaya 

“Hashimato tiroiditi” tan s  koyuldu ve takip önerildi. Dinamik 

ekspiratuar tomografide, trakeada ve her iki ana bron ta 

saptanan mukozal kal nla malar ve k k rdak kalsifikasyonla-

r  polikondritis ile uyumlu bulundu ( ekil 3). Solunum fonksi-

yon testlerinde restriktif bulgular mevcuttu. Renal Doppler 

ultrasonografisinde ana renal arterler normal idi. 

Ekokardiyografik incelemede mitral, aort kapaklar nda birin-

ci derecede yetmezlik ve diyastolik disfonksiyon görüldü. 

Kulak-burun-bo az muayenesinde larinks bak s  ve otosko-

pi normaldi. Ayr nt l  odyolojik incelemede, i itme normal 

s n rlarda olup iç kulak tutulumuna ait bulgu saptanmad . 

Göz bak s nda birinci derece hipertansif retinopati d nda 

patoloji saptanmad . 

Olguya klinik, histopatolojik ve radyolojik bulgular do -

rultusunda “tekrarlayan polikondrit” tan s  koyuldu. Tedavide 

48mg/gün metilprednisolon oral olarak ba land . Birinci haf-

ekil 1. Aurikula ve d  kulak yolunda yayg n eritem, endürasyon 

ve ödem

ekil 2. (a) Yayg n k k rdak doku destrüksiyonu (H&E, x2,5) 

(b) kondrositlerde nekrotik ve nekrobiyotik de i iklikler (H&E, x40)

ekil 3. Toraks bilgisayarl  tomografide trakeada ve her iki ana 

bron ta mukozal kal nla malar ile  k k rdak kalsifikasyonlar  
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tan n sonunda kulaklardaki eritem ve ödemde belirgin geri-

leme izlendi ve steroid dozu a amal  olarak azalt ld . Yakla k 

iki y ld r metilprednisolon (8mg/gün) almakta olan olgu klinik 

olarak remisyondad r. 

Tart ma

Tekrarlayan polikondritte en s k auriküler kondrit (%90), 

ikinci s kl kta ise nasal kondrit (%54-70) geli ir (6). Auriküler 

kondritin tipik özellikleri; kulak memesinin tutulmamas , d  

kulak k k rda nda unilateral ya da bilateral olarak ani geli en 

k zar kl k, hassasiyet ve ödemdir. Akut inflamasyon s kl kla 

1-2 haftada içerisinde spontan geriler, ancak haftalar veya 

aylar sonra tekrarlayabilir. Kondritin tekrarlayan bu epizodla-

r , normal k k rdak dokuda dekstruksiyona ve fibrozise 

neden olarak kulakta yumu amaya ya da karn bahar benze-

ri görünüme ve burunda çökmeye ya da semer burun defor-

mitesine yol açabilir. Bu hastada erken tan  ve uygulanan 

tedaviye ba l  olarak belirgin bir kulak deformitesi geli me-

mi tir.  

Polikondrit kulak ve burun d nda eklemleri de etkiler. 

Olgular n %80’ninde artralji veya artrit geli ir. Artrit serone-

gatif, non-dekstrüktif ve gezici karakterde bir veya daha 

fazla, büyük ya da küçük eklemde geli ebilir (7). Tek eklem 

tutulumu geli en olgularda gut veya septik artritten ayr m  

zor olabilmektedir Periferik artrit varl  hastal n yayg nl  

ve kötü prognozla ili kili bulunmu tur (8). Olgumuzda artalji 

veya artrit gibi eklem tutulumuna ait semptomlar bulunma-

maktayd .

ç kulak hasar na ba l  bulant , kusma, tinnitus, ataksi, 

duyma kayb  ve larinks, trakea, bron  tutulumuna ba l  hor-

lama, non-produktif öksürük, afoni, dispne, wheezing gözle-

nebilir. Trakeostomi endikasyonuna neden olabilecek hava 

yolu kollaps  geli en olgular da bildirilmi tir (5). Olgumuzda 

da respiratuar sistem tutulumuna ba l  olarak öksürük ve 

dispne semptomlar  mevcuttu. Ayr ca tomografik inceleme-

de trakeada ve her iki ana bron ta polikondritis ile uyumlu 

mukozal kal nla malar ve k k rdak kalsifikasyonlar  saptand . 

Göz ve adneksiyal yap larda konjuktivit, episklerit, keratit 

gibi inflamatuvar semptomlar izlenebilir. Assenden aorta 

veya aort kapa ndaki ani dilatasyona ba l  olarak aort yet-

mezli i veya aort anevrizmas  ve renal arter tutulumuna ba l  

renal komplikasyonlar geli ebilir. Renal arter tutulumu kötü 

prognoz göstergesidir (9). Hastam zda renal arter tutulumu 

saptanmazken, aort kapa nda birinci derecede yetmezlik 

tesbit edildi. 

Kutanöz bulgular hastalar n %50’sinde gözlenir. En s k 

vaskülit, eritema nodozum benzeri lezyonlar görülür (10). 

Hastal n erken döneminde gezici yüzeyel tromboflebit 

geli ebilmektedir (11). Di er deri bulgular  aras nda oral aft,  

anjioödem, ürtiker, livedo retikülaris, liken planus yer al rken, 

literatürde bazal hücreli karsinoma ile birliktelik gösteren 

TP’li olgular da bildirilmi tir (5, 10, 12). TP, myelodisplastik 

sendromlarla (MDS) da birliktelik gösterebilir. MDS’nin e lik 

etti i TP daha çok kad nlar  etkilemekte ve bu olgularda vas-

külit gibi kutanöz bulgular daha s k geli mektedir (11). Bu 

nedenle kutanöz bulgular n varl nda bu hastalar MDS 

yönünden ara t r lmal d r. Bizim olgumuzda auriküler kondrit 

d nda ek bir deri bulgusu izlenmedi. E lik edebilecek ek 

hastal klar aç s ndan yap lan incelemelerde “Hashimoto tro-

iditi” saptand . 

TP için özgün laboratuvar testi bulunmamakla birlikte en 

s k sedimentasyon ve CRP yüksekli i gözlenir. Trombositoz, 

lökositoz ve normokrom normositer anemi %50 olguda sap-

tanmaktad r. drarda asit mukopolisakkarit art  ve kanda 

tip 2 kollajene kar  geli en antikorlar tesbit edilebilir. Bizim 

olgumuzun tetkiklerinde tipik olarak sedimentasyon ve CRP 

yüksekli i ile trombositoz saptand . Histopatolojik inceleme-

de perikondrial lenfosit ve nötrofil infiltrasyonuna ba l  k k r-

da n normal bazofilisinde kaybolma ve solukla ma sapta-

n r. lerlemi  vakalarda k k rdak dokunun yerini fibrotik 

materyal al r. Hastalar n yar s nda immünfloresan inceleme-

de immünoglobülin veya kompleman birikimi saptan r ancak 

olgumuzda IF incelemede herhangi bir birikim saptanmad .

Tan sal algoritim 1976 y l nda McAdam ve ark. (13) tara-

f ndan belirlenmi tir. Tan  için aranan kriterler unlard r:  

(1) bilateral aurikuler kondrit

(2) non-eroziv seronegatif inflamatuar poliartrit

(3) nazal kondrit

(4) okuler inflamasyon

(5) respiratuar sistem kondriti

(6) audiovestibuler hasar 

Buna göre: 

a) En az üç kriter pozitifli i veya; 

b) Histopatolojik tan  ve en az bir kriter pozitifli i veya; 

c) Steroidlere ve/veya dapsona yan t ile birlikte iki ya da 

daha fazla farkl  anatomik bölgede kondrit bulunmas  TP 

tan s  için yeterli kabul edilmi tir.

Bizim hastam zda histopatolojik tan n n yan  s ra, Mc 

Adam kriterlerinden, bilateral auriküler kondrit ve respiratuar 

sistem kondriti olmak üzere iki kriterin pozitifli i saptand  ve 

bu bulgularla  olguya TP tan s  koyuldu.

Hastal n prognozu oldukça de i ken olup %30 oran n-

da mortalite bildirilmi tir. En s k ölüm nedeni hava yolu kol-

laps  ve alt solunum yolu infeksiyonudur. Kardiyovasküler 

komplikasyonlar ikinci s rada yer al rken üçüncü s rada ste-

roid tedavisine ikincil geli en infeksiyonlar bulunur (14). 

Özellikle respiratuar sistem tutulumunu erken evrede sapta-

mak mortaliteyi önemli ölçüde azalt r. Son zamanlarda özel-

likle dinamik ekspiratuar tomografinin erken tan daki rolünün 

üstünlü üne dikkat çekilmektedir. Yap lan çal malarda pul-

moner semptomlar  olan TP hastalar n n büyük bir k sm nda 

dinamik ekspiratuar tomografide tutulum saptan rken rutin 

inspiratuar tomografide bu hastalar n ancak yar s nda pato-

loji saptanabildi i belirtilmektedir (15). Bu nedenle respiratu-

ar sistem tutulumu dü ünülen olgularda rutin görüntüleme 

yöntemi olarak dinamik ekspiratuar tomografi kullan lmas -

n n gereklili i vurgulanmaktad r. 

TP tedavisinde kullan lan temel ajanlar aras nda sistemik 

steroidler, kol isin, mikofenolat mofetil ve dapson bulunmak-
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tad r (16). Azatiyopirin / siklofosfamid / siklosporin, metotrek-

sat gibi immünsupresif ajanlar ve TNF (tümör nekroze edici 

faktör) inhibitörleri (infliksimab/ etanersept) de tedavide 

ba ar yla kullan lan ajanlard r (17, 18). Olgumuza dü ük doz 

steroid tedavisi ba lanm  ve k sa sürede dramatik yan t 

al nm t r.

TP henüz etiyolojisi bilinmeyen bir hastal kt r. Bu olguda 

dikkati çeken bir bulgu hastal k ba lamadan iki y l önce 

burun k k rdaklar na yönelik deviasyon ameliyat  yap lm  

olmas d r. Bu esnada k k rda n immunolojik olarak tan n-

mas  ile TP’nin tetiklenmi  olabilir. Ancak literatürdeki olgu 

bildirimlerinde daha önceden k k rda a yönelik bir operas-

yon olup olmad  belirtilmemi tir. Bundan sonraki olgularda 

etiyolojiye yönelik ara t rmalarda k k rdak içeren bölgelerde 

bir operasyon yap l p yap lmad n n sorgulanmas n n da 

yararl  olaca  kan s nday z.
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Prof.Dr. Türkan SAYLAN

Türkan Hocam z  74 y ll k bir ya am sonras nda 18 May s 

2009’da görkemli bir törenle u urlad k. Oysa 1998’de 

el yaz s  ile yazd  mektubunda “ölüm, t pk  ya am 

gibi do al bir olay, bir noktalanmad r, abart lmas  beni 

son derece rahats z etmi tir. Ö retim üyelerine yap lan 

al lagelmi  törenleri, çiçek vb. ni asla istemiyorum, 

kimse ilan vermesin…..” diyordu.

Herkesi bir tarafa koysak, onun sevecenlikle 

kucaklad  hastalar  ve okuttu u k z çocuklar  onu 

nas l unuturdu? Asl nda geriye çekilip biraz daha geni  

aç yla bakt m zda Türkan Hoca hayat  boyunca bir 

halk sa l  uzman  gibi çal t .

Dermatoloji’de lepra gibi fazla önemsenmemi , 

üzerinde durulmayan bir konuya el at p bu hastal kla 

mücadeleyi üstlendi. Bu konuda ödüller kazand  

ve uluslararas  hakl  bir üne sahip oldu. Daha sonra 

toplumda ay p kabul edilen cinsel temasla bula an 

hastal klar için Dermatoloji Anabilim Dal ’nda telefonla 

dan may  ve arkas ndan Cinsel li ki ile Bula an 

Hastal klar Poliklini i’ni hayata geçirdi.

Hastal klara hasta gözüyle bakabilmesi ve sistemdeki 

aç klar  yakalayabilmesi onun müthi  bir yetene iydi. 

Ancak bunlar  yapabilmesi için tanr  vergisi bir de 

düzenleyicilik yetene i vard . nsanlar  çevresine 

toplar, anlat r, ikna eder ve birlikte çal ma düzenini 

sa lar, görev verirdi. Bu yeteneklerini Ça da  Ya am  

Destekleme Derne i’nde sonuna kadar kulland  ve 

sonuç inan lmaz oldu.

Dirençliydi, hastal  ile sonuna kadar, onu yok sayarak 

mücadele etti. Onu, ilk ameliyat nda evinde ziyarete 

gitti imde “ben iyiyim, siz neler yap yorsunuz?” demi ti. 

Dürüsttü, o lu Ç nar Hakkari’de askerlik yapt nda 

bile nüfusunu kullanmad . Herkesin bir mücadeleci bir 

ruha sahip oldu unu ve bunu kullanmas  gerekti ini 

dü ünürdü.

Çal kand , ö le saatlerini tostla geçi tirir, bu süreyi 

yaz  yazmakla veya telefonla i  hallederek geçirirdi.

Yard mseverdi, fakir çocuklara giysi ald r r, pek çok 

hastaya ücretsiz bakard .

Sab rl  m yd ? Hay r. Verdi i görevin hemen yap lmas n  

ister ve bu konuda s k s k geri bildirim al rd . Çünkü 

zaman, onun için çal ma ile harcanacak ve i  kotar lacak 

bir eydi. Bunun bo a harcanmas  dü ünülemezdi.

Özel hayat n  hemen hemen hiç bilmezdik, çünkü 

bahsetmezdi. Annesinin vefat nda bir ö retim üyesi 

ile birlikte taziye için camiye gitti imizde bizi biraz da 

hayret ve a k nl kla “siz niye geldiniz” diye kar lam t . 

Daha sonra bu tür eylerin onun için önemli olmad n , 

“geçmi  olsun veya ba sa l ” gibi dileklerin ayr ld  

zamana harcanm  gözüyle bakt n  veya orada 

dik durmaya çal rken ba ka birinin ona ac mas n  

reddetti ini dü ündüm. Kutlamalar, yemekli törenleri 

de sevmezdi ve genellikle kat lmazd .

Bu nedenle emekli oldu unda mümkün olan en sade 

töreni yapt k. Klinikteki toplant  odas nda, çal anlar 

ve emekli ö retim üyeleri toplan p- biraz da korkarak- 

ba ka bir bahaneyle kendisini ça rd k. Konu ma, çiçek 

ve bir de plaket…..O kadar! Kemoterapi nedeniyle 

saçlar  dökülmü , yüzü çökmü tü ama mutlu olmu tu, 

yüzü gülüyordu.

Türkan Hoca, bildi i yoldan asla dönmeyen, sava ç  bir 

dava kad n yd  ve son y llar nda hatta son günlerinde 

bile Türkiye için çal t . Dürüst ve yenilmez bir ki ili i 

vard , bu yüzden onu ayakta alk l yoruz.

Prof.Dr. R fkiye KÜÇÜKO LU

stanbul Üniversitesi

stanbul T p Fakültesi

Dermatoloji Anabilim Dal  Ba kan
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