ABojolewuaq jo [eudnor yspny / 1sibiaq fojorewsaqg y4n L

600Z Jequwieldes / |njAg ¢ :anss| / 1AeS € :@WN|OA / HID

9/-GG:9bed / ejAeg

ISSN 1307-7635

WWw.turkdermatolo]idergis‘-Com

Tirk L
matoloji
Dergisi

Vol. 3 lseve 3 September 2009 Turkish Journal of Dermatology

Derleme / Review

Eritemli Dermatozlar
Erythematous Dermatoses
Sibel Ersoy Evans ve ark.; Ankara, Tlirkiye

TURK
DERMATOLOJi
DERNEGI

Turk Dermatoloji Dernegi yayin organidir / Official Journal of the Turkish Society of Dermatology



Tiirk Dermatoloji Dergisi

DOZL
TEDAVISINDE =’TE MUTLU SON

Terb"naﬂn

*Tekfin tablet formlari icin gecerlidir.

Ref.: 1- Prospektis Bilgisidir.

KISA PROSPEKTUS BILGISi: FORMULU: Her bir tablet: 250 mg Terbinafin'e esdeger Terbinafin hidrokordr, 1 gr krem: 10 mg Terbinafin hidroklorir, 1 mi solisyon: 10 mg Terbinafin hidroklorir intiva eder. ENDIKASYONLARI: Tablet: Dermatofit mantarlarin neden oldugu onikomikozlarda (timagin mantar enfeksiyonu), deri enfeksiyonlarinda
(tinea corporis, tinea cruris, tinea pedis), siddeti ve genisiigi ile baglantil olarak oral tedavinin gerekii oldugu durumlarda, Tinea capitiste endikedir. Sprey ve krem: Tinea pedis, Tinea korporis/kruris, Kutandz kandidiasis, Pityriasis versicolor. KONTRENDIKASYONLARI: Terbinafin'e veya tablet, sprey ya da krem icindeki bilesenlerden
herhangi birine arsi agi duyarlilgi olan bireylerde kontrendikedir. UYARILAR/ONLEMLER: Hastada karaciger fonksiyon bozukluklarina ait beliri veya semptomlar goriiirse hasta, hepatik fonksiyonlar agisindan degerlendiriimeli ve gerekii gérilirse TEKFIN tedavisine son veriimelidir. Akiif veya kronik karaciger hastaligi olan bireylerde
kullanimi tavsiye ediimez. Bobrek fonksiyon yetmezigi olan hastalarda (kreatinin Kirensi < 50 miidak. veya serum kreatinin > 300 mmolL) doz yariya indiriimelicir. Tekfin krem sadece harici kullanim icindir. Krem ve spreyin goz ile temasindan kaginiimalidir. GEBELIK VE EMZIRME DONEMINDE KULLANIMI: Gebelik kategorisi “B'dir
Siite geger, emzirme déneminde kullanimamalidir. YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: Yan etkiler genelikle haff - orta derecede ve gecic niteliktedir. En sik gardlen yan etiler gastrointestinal semptomlar (hazimsizlik, dolgunluk hiss, istah kaybi, bulanti, hafif abdominal agr, diyare), alerjk deri reaksiyonlari (dokintd, drtiker) ve bas
agnsidir. Gok ender olarak ciddi deri reaksiyonlari, nadiren sarilik, kolestazis ve hepatitin eslik ettidi ciddi karaciger fonksiyon bozuklugu rapor edilmistir. ILAG ETKILESIMLERI: Sitokrom P450 sistemi yoluyla metabolize olan ilaclarin (Or: Siklosporin, triazolam, tolbutamid veya oral kontraseptifler) klirensini arttirici veya azaltici etkisi ihmal
edilebilir dizeydedir. Plazma Kiirensi ritampisin ile artabilir, simetidin ile azalabilir. KULLANIM SEKLI VE DOZU: Endikasyonun tipine ve enfeksiyonun ciddiyetine gore tedavi siresi ayarlanmalidir. Table: Tekfin ginde tek doz 250 mg tablet veril, Tekiin tablet >40 kg gocuklarda: Giinde tek doz 1 tablet (250 mg) seklinde kullanilr, Tekfin
krem veya sprey dermal ginde bir veya iki kez uygulanabilir. DOZ ASIMI VE TEDAVISI: Doz asimi durumunda midenin bosaltimas! ve akif kemir uygulanarak semptomatik tedavi yapiimas! gerekir. TICARI TAKDIM SEKLI VE FIYATI: Tekfin 250 mg; 14 ve 28 tabletik blster ambalajlarda (Ruhsat Tarini ve No: 17.02.2005 - 205/34) 3342 TL.,

66.72 TL., Tekfin Sprey Dermal % 1; 30 ml cam sisede (Ruhsat Tarihi ve No: 21.04.2005 - 205 / 66) 13.67 TL., Tekfin % 1 Krem; 15 gr ve 30 gr tipte (Ruhsat Tarihi ve No: 07.12.2005 - 2006/84) 5.76 TL., 10.41 TL. (Fiyat Tarihi: Nisan 2009) Regete ile satiir. Ruhsat Sahibi: Deva Holding A.S. Son Giincelleme Tarihi: Nisan 2009

Daha genis bilgi icin firmamiza bagvurunuz.
EastPharma
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DEVA HOLDING Halkall Merkez Mah. Basin Ekspres Cad. No:1 34303 Kiiglikgekmece / ISTANBUL Tel: (0212) 692 92 92 + www.deva.com.tr
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125 mg Brivudin I
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Herpes Zoster'de...
Hizlh ve Etkin Tedavi

glunde
1tablet”

{2

UYARI:
Zostex® ve 5-Fluorourasil (veya tegafur ve floksuridin gibi diger 5-fluoroprimidinler ve kapesitabin) birlikte
uygulanmamalidir ve 5-fluoroprimidin iceren ilaglarla tedaviye baslamadan énce minimum 4 haftalik bir
ara verilmelidir. Daha ileri bir 6nlem olarak, yakin bir gegmiste Zostex® almis hastalarda 5-fluoroprimidin
ilaclarla tedaviye baslamadan énce dihidropirimidin dehidrogenaz enzim aktivitesi élcilmelidir.

Zostex®
Formiilii: Her bir tablet, etken madde olarak 125 mg brivudin igerir. Farmakodinamik Ozellikler: Zostex'in etkin maddesi olan brivudin (bromo vinil deoksiliridin), varisella zoster viriis (VZV)'tiniin replikasyonunu inhibe eden en gugli nikleosit
analogudur. Brivudin in vitro VZV replikasyonunu inhibe etme bakimindan asiklovir ve pensiklovirden yaklasik 200-1000 kez daha potenttir. Brivudin herpes simplex viris tip 1’e etkili iken herpes simplex viriis tip 2'ye karsi anlamli bir antiviral
aklivitesi yoktur. Virlis enfekte edilmis hticrelerde, brivudin viral replikasyonun inhibisyonunundan sorumlu brivudin-trifosfat olusur. Fosforilasyon sadece enfekte hiicrelerde olugur; bu durum brivudinin viral hedeflere olan yuksek seiciligini de
aciklar. Endikasyonu: Zostex, akut semptomlari iyilestirmek ve postherpetik néralji (PHN) siiresini azaltmak icin immiinokompetan eriskinlerde herpes zosterin erken tedavisi icin endikedir. Kontrendikasyonlari: Zostex, brivudin veya ilacin
bilesimindeki herhangi bir yardimer maddeye karsi asiri duyarlilik olgularinda kullaniimamalidir. Kiitan6z belirtileri tam olarak ortaya ¢ikmissa kullaniimamalidir. 5-fluorourasil (5-FU) ve diger 5-fluore idinlerle (6rn. floksuridin ve tegafur) ile
birlikte kullaniimamalidir. Zostex'in, kanser kemoterapisi veya immunosupresif tedavi géren immiin sistemi bozuk hastalarda agiklanan doz rejiminde kullanimi 6nerilmez. Zostex'in givenligi ve etki cocuklarda yeteri kadar belirlenmemistir
ve dolayisiyla kullanimi endike degildir. Zostex hamilelikte ve emziren annelerde kullaniimamalidir (bakiniz Ozel Uyarilar ve Ozel Kullanim Tedbirler). Ozel Uyarilar ve Ozel Kullanim Tedbirleri: Brivudin, hem dogal niikleosidler hem de 5-
fluorourasil (5-FU) gibi primidin tabanl ilaglarin metabolizmalarini diizenleyen bir enzim olan dihidropirimidin dehidrogenaz (DPD)'i irreversibl olarak inhibe eder. Enzim inhibisyonunun bir sonucu olarak, 5-FU’a asir maruziyet ve toksisite artigina
yol acar. Zostex ve 5-FU (veya tegafur ve floksuridin gibi diger 5 ) birlikte ve 5-fluoropri n iceren ilaglarla y oénce mini 4 haftalik bir ara gézlenmelidir. Daha ileri bir
6nlem olarak, yakin bir gegmiste Zostex almis hastalarda 5- iluoropnmldln |Iaglarla tedaviye baslamadan énce DPD enzim aktivitesi dl¢iilmelidir. Kaza ile 5-FU veya benzeri ilaglar Zostex ile tedavi edilen hastalara uygulandiginda 5-
FU toksisitesini azaltmak i¢in agresif 6nlemler alinmalidir. Hemen hospitalizasyon onerilir ve sistemik enfeksiyonlar ile dehidratasyonu énlemek igin her onlem alinmalidir. 5-FU toksisite belirtileri arasinda bulanti, kusma, diyare ve siddetli
olgularda stomatit, nétropeni ve kemik iligi depresyonu vardir. Hamilelikte kullanim (Kategori C): Zostex hamilelik stresince kullaniimamalidir. Fétotoksik etkiler sadece yiiksek dozlarda gorilmektedir. Ancak, Zostex'in insan gebeligindeki giivenligi
belirlenmemistir. Emziren annelerde kullanim: Hayvan deneyleri brivudin ve ana metaboliti bromovinilurasil (BVUY)'in siite gectigini géstermistir. Emziren annelerde kullaniimamalidir. Ara¢ ve Makina Kullanmaya Etkisi: Araba kullanirken veya
makinalarla calisirken, ender olgularda basdénmesi ve uyuklama yaptigi gézénuinde tutulmalidir. Yan Etkiler/Advers Etkiler: Bulanti, basagrisi, mide bozuklugu ve kusma bazi durumlarda (hastalarin % 1-5) bildirilmistir. Diger ender olaylar
(hastalarin % 1'den daha az) diyare, konstipasyon, pruritus, karin agrisi, istah kaybi, uyuklama ve astenidir. Bazi izole olgularda tedavinin kesilmesine yol agan deri dékuntuleri gozlenmistir; bunlar Zostex'in kesilmesiyle kendiliginden kaybolmustur.
Beklenmeyen bir etki gérdugintizde doktorunuza bagvurunuz. llag i ve Diger Etkil : Zostex ile yapilan Klinik arastirmalar sirasinda dnemli etkilesmeler tanimlanmamistir. llave olarak, karaciger P450 enzim sisteminin potansiyel
indiiksiyon veya inhibisyonu da g&sterilememistir. Birlikte yiyecek alimi brivudin absorpsiyonunu anlamh olarak etkilememektedir. 5-FU ve diger 5-fluoroprimidinlerle etkilesmeler icin bakiniz Kontrendikasyonlar ve Ozel Uyarilar ve Ozel Kullanim
Tedbirleri. Kullanim Sekli ve Dozu: Bir 125 mg Tablet, yedi giin boyunca giinde bir kez alinmalidir. Tedaviye miimkiin olan en kisa siirede, tercihen kitanéz belirtilerin ortaya giktigi 72 saat iginde baslanmalidir. Tabletler her giin yaklasik ayni
zamanda alinmalidir. Postherpetik noraljinin 6nlenmesi veya siiresinin azaltllmaslnda dozaj degisikligine gerek yoktur. Yagllar, Renal veya Karaciger yetmezIikli hastalarda dozaj degisikligine gerek yoktur. Doz Agimi: Zostex ile akut asin doz
vakasi bildiriimemistir. Doz agimi halinde uygun sekilde P yici tedavi L nalidir. K 1: 30°C’nin altinda oda sicakliginda saklayiniz. Blisterleri kutu icinde saklayiniz, isiktan koruyunuz. Cocuklarin
ulagar 1 yerlerde ve jinda saklayiniz. Ticari Takdim $ek|l ve Ambalaj Igerlgl Kutuda 7 tablet iceren blister ambalaj ve prospektiisii ile birlikte. Ruhsat Sahibinin Isim ve Adresi: Ufsa llag San. ve Tic. A.S. Davutpasa cad.
No: 12 34473 Topkapi-ISTANBUL. Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 01.08.2003 — 114/44. Prospektiis Onay Tarihi: 09.04.04 - 02 Nisan 2009 itibariyle KDV dahil perakende satis fiyati: 163,34 TL'dir. Ayrintili bilgi icin prospektiise bakiniz. Uretim
Yeri ve Adresi: Berlin-Chemie AG Glienecker Weg 125-D 12489- Berlin, Aimanya. Regete ile satilir. Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz.
REF: 1)Wasssilew S.W. et al. Oral brivudin in comparison with acyclovir for improved therapy of herpes zoster in immunocompetent patients: results of a randomized, double-blind, multicentered study. Antiviral Research 59 (2003): 49-56. 2) Zostex® iriin bilgisi
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Ayritili bilgi icin,
M Adres: Davutpasa Caddesi, No: 12, 34473 Topkap: - Istanbul
o S —— - Telefon: 0 212 467 11 11 Faks: 0 212 467 12 12
ILAC SANAYII TURK A.§. 1903 MENARINI GROUP Web sitesi: www.ieulagay.com.tr E-posta: ieulagay@ieulagay.com.tr
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ISOTREXIN

ERYTHROMYCIN +ISOTRETINOIN

* Eritromisin etkili bir sekilde P. acnes'leri ortadan kaldirarak inflamasyon olugsmasini engellerken, isotretinoin komedon
formunu goriiniir duruma gelmeden dnce durdurur ve gerilemesini saglar.12

* Isotrexin® Jel, mikrokomedondan inflamasyonlu lezyona kadar aknenin tiim evrelerinde etkilidir.s

Referanslar 1. Stiefel Laboratories (UK) Limited. Data on file. 2. Layron, M.A. Warburton, J A Comparison of the tolerability of Ismrey‘ﬁ“‘ Isotrexin® and Benzamycin i the treatment of Acne vulgaris. Stiefel Laboratories (UK) Limited. Data on file. 3. Glass,
D., Boorman, G.C., Stab Cunliffe, W.J., Goode, K: A Placebo-Controlled Clinical Trial to Compare a Gel Containing a Combination of Isotretinoin (0.05%) and Erythromycin (2%) with Gels Containing Isotretinoin (0.05 %) or Erythromycin (2%) alone in
the Topical Treatment of Acne vulgaris. Dermatology, 1999;199:242-247.

ISOTREXIN® JEL 30g FORMULU : Etkin maddeler: (a/a) Eritromisin Yardimer maddeler: Butillenmis hidroksitoluen (antioksidan) ve etanol icerir. ENDIKASYONLARI : Isotrexin ™~ hafif-orta siddetli Acne vulgaris'in
topikal tedavisinde endikedir ve hem inflamasyonlu, hem de inflamasyonsuz lezyonlarin tedavisinde etkilidir. KONTRENDIKASYONLARI : Isotrexin - , icerigindeki maddelere karsi bilinen duyarliigi bulunan hastalarda kullaniimamalidir. UYARILAR / ONLEMLER
: Aiz, gbz, mukoz branlar ve hasarli veya egzamali cilt ile temas ettirilmemelidir. Ense gibi hassas cilt bolgelerine uygulanirken dikkatli olunmalidir. Isotrexil e gtines Is1gina duyarlilikta artisa sebep olabileceginden, giines 151§1 ya da giines lambalarina kasti
veya uzun siireli maruz kalma 6nlenmeli veya en aza indirilmelidir. Kimdlatif iritan etki gorilebileceginden eslik eden topikal tedavi var ise dikkatli kullaniimalidir. Eritromisin gebelik risk kategorisi B, Isotretinoin gebelik risk kategorisi Xm' dir. Isotretinoin sistemik
olarak uygulandigi zaman insanlarda tera ile baglantilidir. Fakat tavsanlarda insanlardaki tet ik dozundan 60 kat fazla topikal isotretinoin uygulamasinin yapildigi Greme nalarinda fotusa zararli etki saptanmamistir. Isotrexi amile veya hamile kalmaya
calisan kadinlarda kullamimamalidir. Laktasyonda Kullanim: Isotrexin ™ 'deki isotretinoin'in perkiitan absorpsiyonu ihmal edilebilir diizeydedir. Fakat isotretinoin'in siite gegip gecmedigi bilinmediginden emzirme dneminde Isotrexin ™ kullaniimamalidir. YAN /
ADVERS ETKILER : Isotrexi afif batma, yanma veya iritasyon ep olabi ama esinde eritem ve soyulma g lir. Bu lokal etkiler genellikle tedavinin devaminda azalir. Eger asiri bir iritasyon olusursa tedaviye derhal ara verilmeli ve re:
yatistiktan sonra devam edilmelidir. Eger iritasyon devam ederse tedavi durdurulmalidir. Genellikle tedaviye ara verildiginde reaksiyonlar gegmektedir. BEKLENMEYEN BIR ETKi GORULDUGUNDE DOKTORUNUZA BASVURUNUZ. KULLANIM SEKLI VE
DOZU : "' hastalikli bijlgeye yaygin bir bigimde giinde 1 veya 2 defa uygulayiniz. Hastalara, bazi vakalarda tam tera ki goi esi igin 6-8 haftalik tedavinin gerek| gi belirtiimelidir. Ergel i cocuklarda kullanimi yoktur. Yaglilarda
Acne vulgaris goriilmediginden ézel 6neriler yoktur. SAKLAMA KOSULLARI : 25 OC'nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Kutu izerinde yazil son kullanma tarihinden sonra kullanmayiniz. Gocuklarin ulasamayacag yerlerde ve ambalajinda saklayiniz. TICARI
TAKDIM SEKLI : 30 g'lik altminyum tiiplerde. RUHSAT SAHIBI: EMBIL ILAG SANAYII LTD.STI. Bomonti, Birahane sokak No. 40, Sisli - ISTANBUL URETIM YERi: Stiefel Laboratories Ireland Finisklin Industrial Estate Sligo, Ireland RUHSAT TARIHi VE
NUMARASI : 11.10.2005 - 118/62 Regete ile satili. PERAKENDE FIYATI: (Nisan 2009) 18.60TL. Daha fazla bilgi igin liitfen firmamiza basvurunuz.

€mbil =)
yillk www.embil.com

yaraticiik

Eski Bilyiikdere Cad. Ayazaga Tic. Merkezi No: 11/1 Maslak / Istanbul
Tel: 0212 286 96 30 Faks: 0212 286 96 44




www.abdiibrahim.com.tr

Inflamatuar dermatoz teda

onde bhaslayin!

Gift etki artik tek tiipte...

‘ FORMULU: Fucicort krem 20-mg fusidik asitve 1 hg betametazen Valstat icerir ENDIKASYONLARI: Atopik ekzema; numter{(diskoid *'?;PTE G'\F‘% y
‘ ekzema), staz ekzémasi, seboreik dermatit, kontakt dermatit_, KroniK liken'simpleks, psoriasis:ve diskoid .\upus_ eritematozus dahil,olmak tizere,

| bakteriyel infeksiyonun bulundugu ve bulunma olasiligi olan‘inflamatuar dermatozlar. KONTRENDIKASYONLARI: Asiri.duyarlilik;” viral

infeksiyonlar, tberkelozve fungal deriinfeksiyonlar, perioral dermatit, @knerosaceave Ulseratif durumiar, UYARILAR/ ONLEMLER: Yiizde, [ #
eklem veya kiviim yerlerinde, bebeklerde Ve cocuklardauzun siireli tedavidenkacinimalidir. ‘Goze yakin bélgelerde dikkatliolunmahdir. li

i Gebelik kategorisi'C:dir. Gebelikte topikal steroidler fazla miktarda, yaygin ve uzanstire kullanimamalidirzAnne situne geeisi biliamemektedir. I
YAN ETKILER / ADVERS ETKILER: Nadiren asin,duyarhik reaksiyonlari, uzunisiireliveya yaygin kullanimda deride atrofi Ve hiperkdrtisizm/adrenal ﬂ '.f!;!j:u:nr!.'u.-n .
‘ stipresyon riski, goz ile temas durumunda glokom riski. KULLANIM SEKLI VE DOZU: Lezyonlara ginde 2 veya 3 kez uygulanir. RUHSAT
SAHIBI ve iMAL YERI: Ruhsat sahibi; Abdiibrahim ilag Pazarlama A S. Maslak/ISTANBUL, Imal yeri: Leo Pharmaceutical Products,
Danimarka RUHSAT TARiHi ve NO: 16.04.2007; 122/35 PERAKENDE SATIS FiYATI: 28,41 TL (Nisan 2009) Regete ile satilir. Daha ayrintil
bilgi igin litfen firmamiza basvurunuz. Abdi.ibrahim flag Safi.ve TicvA'S. Resitpasa Mahallesi, Eski Buylikdere Caddesi No:4 Maslak/Sariyer
34467 Istanbul

FCC/2009/02

Fucicort®~*

Fusidik asit
1) Betametazon Valerat
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AMAC VE KAPSAM

Turk Dermatoloji Dergisi, Turk Dermatoloji Dernegi'nin
bilimsel icerikli resmiyayin organidir; Mart, Haziran, Eylil ve
Aralik aylarinda olmak tizere yilda 4 sayi yayinlanmaktadir.
Tirk Dermatoloji Dergisinin hedef kitlesi dermatologlardir.
Tirk Dermatoloji Dergisi'nde, bilimsel acidan yiiksek
nitelikli arastirma makalelerinin yani sira, derleme, editor
gorusl, editore mektup ve olgu sunumlarini da kabul
edilmektedir. Yayin dili Tlrkge olan, bagimsiz ve onyargisiz
hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir dergidir.

Tiirk Dermatoloji Dergisi EMBASE, CINAHL, Gale/Cengage
Learning, EBSCO, Index Copernicus ve DOAJ tarafindan
dizinlenmektedir.

Tirk Dermatoloji Dergisi, dernek (Uyelerimize (icretsiz
olarak dagitiimaktadir. Tim makalelerin igerik, 6zet ve tam
metinlerine www.turkdermatolojidergisi.com adresinden
ulasilabilmektedir.

Baski Izinleri

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapiimahdir.

Editor: Prof.Dr. Serap Utas

Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdltesi

Dermatoloji Anabilim Dali, 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 bagvurular yayinevine yapilmalidir:

Yayinevi: Aves Yayincilik

Adres: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-Istanbul

Telefon: 0212 589 00 53

Faks: 0212 589 00 94

e-posta: info@avesyayincilik.com

Web sayfasi: www.avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi kismina, dergi sayfalarindan ve www.
turkdermatolojidergisi.com adresinden ulasilabilir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Tirk Dermatoloji Dergisi'nde yayinlanan tim yazilarda
gorls ve raporlar yazar(lar)in gortsidir ve Editor, editoryel
kurul ya da yayincinin gorisu degildir; Tirk Dermatoloji
Dernegi, Editor, editoryel kurul ve yayinci bu yazilar igin
herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.

AIMS AND SCOPE

Turkish Journal of Dermatology, is the official scientific
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
Reprinting permission should be made to the office of the
editor.
Editor: Prof.Dr. Serap Utas
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Information for authors

You can access the information for authors section
from the pages of the journal and from
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Rejection of material liability

All views and reports presented in the Turkish Journal of
Dermatology, are the views of their respective authors and
are not the views of neither the Editor nor the publisher; The
Turkish Society of Dermatology, Editor, editorial board and
the publisher assume no responsibility for these articles.
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Fusidik Asit ~ Sodyum Fusidat

Stafine v . .
w 2

Stafié —__ -

DERI ve YUMUSAK DOKU ENFEKSIYONLARINDA

Stafine

STEROID YAPIDAKI TEK ANTIBIYOTIK

(TABLET songsosunrscs

STAFINE KISA URUN BILGISI: Stafine Film Tablet: 500 mg Sodyum fusidat, Stafine Pomad 20 mg/g Sodyum fusidat; Stafine
Krem 20 mg/g Fusidik asit, Stafine Vizkdz Géz Damlasi %1 Fusidek Asit. FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI: Sodyum fusidat,
Fusidium coccineum kiiltiriinden elde edilen bir antibiyotiktir. Bakterinin ribozomal protein sentezini inhibe ederek etki gésterir.
Sodyum fusidat, 6zellikle Gram (+) bakteriler tizerinde etkilidir. Gram (+) ve (-) anaeroblara, Mycobacteria ve Neisseria tiirleri ile bazi
protozoa tiirlerine de etkilidir. Sodyum fusidat ve diger antibiyotikler arasinda gapraz rezistans yoktur. Staphylococcus aureus ve
larinda MIC degeri 0.03-0.1 mcg/mL'dir. 4 giin sireyle giinde 3 kez 500 mg'lik doz
uygulamasiyla 100 mcg/mL veya daha tizerinde plazma konsantrasyonlarinin elde edildigi bildirilmistir. Aseptik ve enfekte olmus
kemige, sinoviyal siviya, hepatobilier salgiya, mukozaya, gézde akéz hiimére (géz sivisi), serebral dokulara, abselere ve tiim yumusak
dokuya kolayca penetre olur. Sodyum fusidatin biiytik bir kismi metabolitleri seklinde safra ile atilir. Metabolitlerin bir kismi antibiyotik
etkinlige sahiptir. Yaklagik %2'si degismeden fegesle, cok az bir kismi da idrarla atilir. ENDIKASYONLARI: Stafine Tablet, genel
olarak stafilokok enfeksiyonlarinda (Metisiline direncli olanlar dahil) tek bagina veya diger ajanlarla birlikte kullanilir. Deri ve yumusak
doku enfeksiyonlari, enfekte yaralar, Stafilokoksik septisemi, pnémoni, beyin absesi, kemik ve eklem iltihaplari (akut ve kronik
osteomiyelit, septik artrit), kistik fibrozis, endokardit gibi enfeksiyonlarda endikedir. Ayrica antibiyotiklerin neden oldugu ve Clostridium
difficile 1 olusturulan nbranéz kolitte, vankomisin ve metronidazol kadar etkilidir. Stafine Krem ve Pomad,
ozellikle stafilokok ve streptokok gibi gram (+) bakterilerin ve fusidik aside hassas mikroorganizmalarin neden oldugu deri
enfeksiyonlarinda kullanilir (enfekte yaralar, impetigo, enfekte ekzema, follikillit, enfekte akne ve cilt abseleri, erisipel, hidrozadenit
gibi) KONTRENDIKASYONLARI: Fusidatlara kargi t i olan kisilerde ki alidir. YAN ETKILERI: Nadiren hafif
gastrointestinal sikayetler (Epigastrik agri, kusma, ishal), uzun ve yliksek doz tedavisinde reversibl sarilik gérulebilir, ilag birakilinca
diizelir. Nadiren hafif allerjik reaksiyonlar, [5kopeni, trombositopeni gériilebilir. KULLANIM SEKLI VE DOZU: Tablet: Yetiskinlerde:
Giinde 3 kez, 500 mg (toplam 1,5 g/giin) 8 saatte bir uygulanir. Doz enfeksiyonun siddetine gére 2 katina kadar yikseltilebilir.
Cocuklarda: Gunlik toplam doz 30-50 mg/kg/giin olup, giinlik doz lge béliinerek verilmelidir. Krem ve Pomad: Giinde 2-3 kez,
7 giin siire ile uygulanir. RUHSAT SAHIBI: KOCAK FARMA ILAC ve KIMYA SAN. A.S. RUHSAT TARIHI ve NO: Tablet:19.03.1998-
186/83, Krem: 07.11.2005-206/74; Pomad:19.03.1998-186/97. PIYASADA BULUNAN TICARI SEKILLERI ve PER. SAT. FiY. :
Stafine Tablet 15 film tabletlik Alu Alu Blister ambalajda 56,09 TL Stafine Pomad ve Krem, 15 g Aliiminyum tiiplerde 6,84 TL. Stafine
Viskdz Goz Damlasi, 5 g'lik ambalajda plastik
tliplerde 7.88 TL (Mayis 2009) Regete ile satilir.

TUV TUV TUV TUV KOCAK FARMA
@Eﬁﬁj (%Eﬁﬁj @EE&T) QEE&@ ¥ ILAc(v;a KIMYA SAN. A. §.
zemaroroscian ) | zomarososoors || | sveta s smoman ) oot oo %’."f;m;:‘g;‘n%’z;':? e
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YAZARLARA BILGI

Tiirk Dermatoloji Dergisi, Tiirk Dermatoloji Dernegi'nin siireli yayin organidir ve yilda 4 sayi olarak
yayinlanir. Tim meslektaslarimiza acik olan Tirk Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel
gelismeleri aktarmak amaciyla, deri ve ziihrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel
arastirmalari, derleme yazilar, ilging olgu sunumlarini, “taniniz nedir?” seklindeki olgu sunumlarini,
klinik ve pratik uygulamalara iliskin yazilari, editére mektuplari ve editor yorumlarini yayinlar.
Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi icin; orijinal, “kaynak” olarak kullanilma sansinin
yliksek ve bilimsel olarak tist diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Tiirk Dermatoloji Dernegi tarafindan diizenlenen bilimsel toplantilarda sunulan bildiriler veya
toplanti konusmalari ek sayilar seklinde yayinlanabilir.

Derginin yayin dili Tiirkge'dir. Yazilarin Tiirk Dil Kurumu Tirkge SézIUgii'ne ve Yeni Yazim Kilavuzu'na
uygun olmasi gerekir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalari icin ilgili uluslararasi anlasmalara 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. Arastirmalara
yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum,

kurulus veya enduistri firmalarinca yapildigi dip not olarak belirtiimelidir.

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Writing and Editing for Biomedical Publication (http:/www.icmje.org))” kurallarina gore
diizenlenmelidir.

Yayinlanmak (izere gonderilen vyazilar baska yerde yayinlanmamis ve vyayinlanmak (zere
gonderilmemis olmalidir. Makaledeki tiim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu
imza ile yayina katilmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulmus ve kongre kitaplarinda 200
kelimeyi gecmeyen 6zet bildirileri basiimis calismalar, sunuldugu bilimsel toplanti belirtimek kosulu
ile degerlendirmeye alinir. Dergiye gonderilen yazilara telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tiim yayin
haklarinin, Tiirk Dermatoloji Dernegi'ne ait oldugunu kabul eder. Yayinlanan yazilarin bilimsel ve
hukuksal sorumlulugu yazarlara aittir. Yayina kabul edilen yazilar icin yazarlar, Tiirkge ve Ingilizce
agisindan oldugu gibi, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin editérlerce
yapilmasini kabul etmis sayilir.

Editor, yayin kurallanina uymayan yazilari yayinlamamak veya diizeltmek tizere yazarina geri
gondermek ya da bicim olarak yeniden diizenlemek yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, en az 2
danisman tarafindan degerlendirildikten sonra yayin kurulu karari ile yayinlanir. Gerektiginde Ggtincii
bir danismana gonderilebilir.

Yazim Kurallan
Gonderilen yazilarin hemen isleme konabilmesi icin, mutlaka asagida belirtilen yazim kurallarina
uygun olmasi gereklidir:

a. Yazlar cift aralikli ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda ve alt ve tst kisminda 3 cm bosluk
birakilarak yazilmalidir. Sayfa numaralari her sayfanin sag alt késesinde yer almalidir.

b. Kullanilan kisaltmalar yazi icerisinde ilk gectikleri yerde, parantez icinde, acik olarak yazilmali,
oOzel kisaltmalar yapilmamalidir. Yazi icindeki 1-10 arasi sayisal veriler yaziyla, 10 ve Ustli rakamla
belirtiimelidir. Ancak, yaninda tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi saylarla, ciimle bagindaki rakamlar
yaziyla yazilmalidir. Sekil ve tablolar metin icerisinde gecis sirasina gére numaralandinimalidir.
Tablolarin yazilan Uste, sekillerinki alta yazilmalidir. Aragtirma makaleleri ve derlemeler metin, sekil,
tablo, kaynaklar dahil 10, kisa bildiriler ve olgu sunumlan 5 sayfay1 gecmemelidir.

c. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Orijinal Arastirmalar
Su sekilde diizenlenmelidir:

Kapak sayfast: Birinci sayfadir ve ayn diizenlenir. Yazarlarin tam ve acik isimleri, son aldiklar
akademik unvanlar ile 50 karakteri gegmeyecek sekilde yazinin basligi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklan
kurum, boliim ve sehir sira ile bildirilir. Birden fazla yerde yapilan calismalar sembollerle agiklanir. Bu
sayfanin altina yazismaya yetkili, diizeltmeleri yapacak yazarin acik adi, posta ve e-posta adresleri,
telefon ve faks numaralari yazilir. Ayrica calisma bilimsel toplantida 6nceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise aciklama yapilir.

Boliimlii ozet (Tiirkce): Kelime sayisi 200'i gecmemelidir. Bu 6zet Amag, Yéntem, Bulgular ve
Sonug seklinde alt basliklarla diizenlenir. NLM MeSH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime
boliimlii dzetin altinda verilmelidir.

Boliimlii 6zet (ingilizce): Yukandaki sahifelerin kurallarina uymak kosulu ile hazirlanan Ingilizce
ozettir. Ingilizce anahtar kelimeler Tip Konular Bagliklar'na (Medical Subject Headings: MeSH) uygun
olarak verilmelidir. Tip Konulan Basliklar'ni (MeSH) aramak igin su internet adresine basvurulabilir:
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma ile Sonuglar kisimlarini icermelidir. Bu son kisimda
tretilen bilgiden hekimin ve hastasinin nasil yararlanacagi, ¢ikarilan olumlu ya da olumsuz sonucun
mevcut bilgilere etkisi kisaca yazilmalidir. Metnin 6zellikle tartisma kisminin alt bagliklara bélinmesi
yararl olabilir. Farmasétik drtinler jenerik veya ticari isimleriyle belirtilmelidir (jenerik isimler
yeglenir). Ticari isimler blyiik harfle yazilmali, firma ve firma sehri {iriin adindan hemen sonra
parantezde belirtilmelidir. Tesekkir yazilacak ise, bilimsel katki disinda arastirmanin yiriitilmesine
6nemli katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenlerden bahsedilir. Bunu,
kaynaklar, tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller metin sonunda yer almalidir. Her tablo
ayn bir sayfada cift aralikli olarak yazilmali ve metin icerisindeki dizine gore Arabik rakamlarla
numaralandinilir. Tablo iceriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun istiine yazilimalidir. Sekiller; her
yaz! igin en ¢ok 6 adet kabul edilir. Metinde gegtigi siraya gore Arabik rakamlarla numaralanmalidir.
Mikroskopik fotograflarda kullanilan boya, biyiitme 6lciitleri, sekil icerisinde uzunluk birimi (internal
scale bar) belirtilmeli ve patolojik piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta fotograflarinda
etik degerler korunmalidir. Gerek histolojik gerek klinik fotograflar dijital ortamda yollanmali ve basim
icin uygun netlikte olmalidir. Sekiller, metin icerisinde kullanilacaklari yerlere parantez icerisinde sekil

numarasiyla belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayr bir sayfada da liste halinde tiim sekillerin
alt yazilan sunulmalidir. Reprodiiksiyon olan sekiller icin izin mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayr sayfada cift aralikla diizenlenir. Kaynaklar metin icinde gegis sirasina gére
numaralandinli. Metinde parantez icinde ve ciimle sonunda belirtilmelidir. Dergi isimleri Index
Medicus'a uygun kisaltiimali, eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam olarak yaziimalidir.
Ardisik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son kaynak numaralar belirtilmelidir (4-8
gibi). Kaynak gosterilen makalenin kiinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3 yazarin
ismi yazilmali, sonrasinda Tirkge kaynaklarda ve ark., yabanci dildeki kaynaklarda et al. ifadesi
kullaniimalidir. Dért veya daha az yazarli makalelerde tiim yazarlarin isimleri yazilmalidir. Kaynak
sayisinin arastirmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarinda da 15 ile sinirlandinimasina
0Ozen gosterilmelidir.

Kisisel bilgi, yayinlanmamig veriler, baskida gibi ulasilamayan kaynaklar burada degil, metin icinde
parantez ile sunulur. Iki yildan eski "abstract"lar kaynakcaya alinmamalidir. Kaynaklarin gercekliginden
yazarlari sorumludur.

Kaynaklar Index Medicus'a uygun sekilde asagida 6rneklendigi gibi yazilmalidir:

Dergi Makaleleri

Standart makale
Stinco G, Bragadin G, Trotter D, et al. Relationship between sebostatic activity, tolerability and efficacy
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 Yazarh
Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby; 1999.

Yazar olarak editorler
Rietschel RL, Fowler JE editors. Fisher's contact dermatitis. 5th ed. Philadephia: Lippincott
Williams&Wilkins; 2001.

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

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

Derleme

Derleme yazilarinda ana metin yer almalidir. Yazida, konunun daha iyi anlasiimasini saglayacak alt
basliklar kullanilmalidir. Bir derleme yazisinda; problemin icerigi, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yontem,
hayvan ve insan deneyleri, tartisma, sonug, oneriler ve gelecekte yapilacak calismalar gibi bélimlerin
bulunmasi yararli olacaktir. Yazarinin o konuda deneyim sahibi ve atifta bulunulmus uluslar arasi
yazilarinin olmasi tercih edilir.

Olgu sunumlan

Olgu sunularinda toplam sayfa sayisi 5'i gegmemelidir. Tiirkge ve Ingilizce baglik, Tiirkge ve Ingilizce
Ozet, anahtar sozciikler, giris, olgu ve tartisma bolimlerini icermelidir. Cok nadir gériilen, yeni bir
bulgunun ya da yeni bir birlikteligin tanimlandig, tanida ve tedavide giiclik gosteren veya yeni bir
tedavi yonteminin uygulandidi ilgi gekici ve 6gretici sunular yayinlanabilir.

“Taniniz nedir?” sunumlarinda kisa bir girisi, problemin tanimlanmasi, ipucu niteligindeki fotograf
ve sekillerin sunulmasi, kesin tani ve bu taninin tartisilarak egitime yonelik mesajlarin vurgulandig
tartisma bolimi izlemelidir.

Karsit / yandas gorus yazilari Gg sayfay; klinik pratik yazilari sekil, resim ve kaynaklarla birlikte ti¢
sayfayl asmamalidir.

Editore mektup

Editore mektup bélimiinde, daha once yayinlanmis yazilara elestiri ve katki saglamak amaciyla
yazilar yazilabilir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum iceren mektuplar disinda da
okurlanmizin ilgi alanlarina giren konular veya ozellikle egitici olgular hakkinda da Editore mektup
formatinda yorumlarini sunabilirler. Bu yazilar 6zet icermemeli, kaynaklari sinirli olmali, kisa ve 6z
olarak bigimlendirilmelidir. Mektubun sonunda yazarin adi ve tam adresi bulunmalidir.

Editoryel Yorum

Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otorii kabul edilen bir uzman veya degerlendirme yapan
hakemi tarafindan kisaca degerlendiriimesi amacini giider. Sonunda klinik anlam ve kisa Gzet
bulunur.

lletigim
Editor: Prof.Dr. Serap Utas
Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Ttirkiye
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
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Optimum Duzeyde
Gug¢ ve Guven

Metilprednisolon aseponat’in
terap6tik etkinligi yiksek olmasina
ragmen lokal yan etkileri disuktur’
Dolayisiyla optimum’ diizeyde gug¢' ve
glven’ saglar.

efa uygulama ve kozmetik
de hasta uyumu yUksektir:.
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hg from acute and chronic eczema. Results of a large observational study. Zeitschrift fir Hautkrankheiten 73 (5): 281 — 282, (1998) 2. Ortonne J.-P. Safety aspects of topical methiprednisolone aceponate (MPA). J.
orticosteroids and Unwanted Local Effects Improving the Benefit /Risk Ratio. Drug Safety 10 (5): 406-412, (1994) 4. Zaumseil R.-P., Kecskes A., Tauber U., Topert M. Methylprednisolone aceponate

allerjik kontakt dermatiti, toksik dejeneratif ekzema, seboreik ekzema, numiller (mikrobik) ekzema, dishidrotik ekzema, gebelik ekzemasi, siniflandirilamaz ekzema) ve atopik dermatitin (endojen ekzema, nérodermit) tedavisi.
kveya sifilitik siirecler bulundugunda; virozlarda (6. varicella, herpes zoster) rozasea, perioral dermatit ve asilardan sonra olusan deri reaksiyonlarinda kontrendikedir. Deneyim eksikligi nedeni ile 4 aydan kiiciik cocuklarda
in yarar ve riskleri dikkatli olarak Etkin ve yardimci herhangi birisine asiri duyarlk durumunda kontrendikedir. Uyanilar / Onlemler: Bakteriyel enfekte olmus deri hastaliklar ve/veya mantar
B e ikeeicbirvac igerigine sahip formlara (Advantan pomat ya da yagli pomat) gegilmelidir. Uygulama esnasinda Advantan Mnin goze kagmamasina dikkat edilmelidir. Advantan, genis alanlar kapsayan (viicut
brek listii fonksiyonunu baskilamamaktadir. Buna ragmen genis alanlarin tedavisi gerektiginde, tedavi siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Kapalr pansuman ile uygulanmamalidir. Bebek bezlerinin kapali ortam
e (6rn. uzun silre yiiksek doz veya genis bir alana tatbik edilmeleri, kapal pansuman veya goz cevresindeki deriye uygulanmalari sonucu) glokom gelisebilir.Gebelik ve laktasyon: Gebelik kategorisi C'dir. Genel bir kural olarak
inik endikasyonu gebe ve siit veren kadinlarda dikkatle gozden gecirilip, yarar ve riskleri bakimindan 6zenle tartlmalidir. Ozellikle genis alanlarin tedavisinden kacinilmalidir. Emziren kadinlarin memelerine Advantan tatbik
e gerkorklaerde oldug i nadiren follklt ve biesentere ks allerik reaksiyontarolusabilr, Kullanim ek ve dozus Ginde birkez (gines yaniginda ginde bi en fzla i kez) veancak greken mitarda nce
9. ntendis ilac Tic. Ltd. Sti. Usktidar - istanbul. Ruhsat tarihi ve no: 21.03.2005-117/43. Intendis GmbH, Almanya icin Intendis Manufacturing S.p.A. italya tarafindan

Temmmut 2008 artimden marengegemmn Aynntils bilgi firmamizdan temin edilebilir

lonaseponat 19 Advantan yagl pomat 1mg| (%o 1) Meti aseponat cerir. Endogen ekzema (atopik dermatit, nérodermit), kontakt ekzemas, dejeneratif, dishidrotik, vulger ekzema, cocuklarda
ter)

varicella, z enfekte olmus deri ve/veya mantar ayrica spesifik bir tedavi gereklidir. Eger uzun siireli Advantan kullanimi deriyi fazla
bzt go7e kacmamasina ot et Roaoaea veya perioral dermatit varliginda Advantan yiize uygulanmamalidir. Advantan e genis alanlarin tedavisinde (deri yiizeyinin % 40-60'), kapali pansuman
en gzmsruzeylerm tedavisinde kullanim siiresi mamkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Gebelik ve laktasyon: Gebelik kategorisi Cdir. Advantan ile tedavinin klinik endikasyonu gebe ve siit veren kadinlarda dikkatle
Kaginimalir. Yan etiler Advers etdlers ol nadir olgularda Advantan tedavis! aluinda kesint) yanma eritem ve vezikilasyon gii lokal yan ekie otaya gkabil.Potent kortikodler e tedavtaltnda,der
usabilir. Klinik arastirmalar siiresince, yetiskinlerde 12 hafta, cocuklarda 4 haftalik Advantan tedavisi altinda, bu yan etkilerden hicbiri ortaya Dier topikal oldugu gibi,

D kars allerjik deri reaksiyonu. Kullanim sekli ve dozu: Advantan, hekim tarafindan basia 2l dnerlnersse, ginde bi s Bhsiet Halinde hastalid derve st Kullanim sies
mat 30 g, Advantan Yagli Pomat 15 g. Intendis GmbH, Almanya Lisans ile imal edilmistir. Ruhsat sal endis ila Tic. Ltd. Sti. Uskiidar - istanbul. Ruhsat tarihi ve no: 07.11.2005 — 206/79 (krem), 06.06.2005 ~
Bayerllag Fab. AS. Topkapy/lstanbui. Recete le satir. KDV dahil perakende satis fiyati: Krem: 980V, Pt 3180 YTL a6l Pornat: 90 YTL (28 Temmisz 2008 tarihinden fibarén Gegerldin, Ayrintil il firmamizdan
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r

INTD-UTR 154/0209 INTD 0235/0902




TURK )
DERMATOLOJI

N

DERNEGI

.)o.
® a

68

Tiirk .
Dermatoloji
Dergisi

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 scientific developments in its field, 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 scientifically upper level, in order to be
accepted.

The presentations presented during the scientefic 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 scientific contributions and responsibilities. The works which had
previously been presented during scientific 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 scientific 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 figures should be written below. Research articles and article collections should not
exceed 10 pages including the text, figures, 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 first 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 scientific 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 benefit from the information
produced and the effect of the negative or positive result on the existing knowledge. It could be
particularly beneficial 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 scientific contributors, those who made a significant
contribution to the flow of the study, and those who helped form the final form of the text should
be mentioned.

This should be followed by references, tables and figures. Tables and figures 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 figures 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 figure (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 figure
numbers should be indicated in brackets in the text, and as a separate list after the references and
the tables, captions of all figures should be provided. A permisson letter is required for figures
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 first 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 first 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
efficacy 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 JE 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 defined 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
definition of the problem, reports of pictures and figures that constitute hints, definite 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 figures, 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.

Correspondence
Editor: Prof.Dr.Serap Utas
Address: Erciyes University Faculty of Medicine Department of Dermatology, Kayseri, Turkey
Telephone: +90 352 437 76 15 - +90 352 222 02 00
Fax: +90 352 437 76 15/15 - +90 362 222 08 77
E-mail:  sutas@erciyes.edu.tr
seraputas@gmail.com
utass@yahoo.com
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Kod adi

CEDERMO

mometazon furoat

Codermo %0,1 Krem, Merhem ve Losyon FORMULU: Bir gram kremde, 1 mg
mometazon furoat; boyar madde olarak, fitanyum dioksit bulunur. Bir gram merhemde,
1 mg mometazon furoat bulunur. Bir gram losyonda, 1 mg mometazon furoat bulunur.
FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI:F inamik 6zellikleri furoat belirgin
iktif ve antipsériatik etkiye sahip bir
; endojen kimyasal mediyatorlerinin
(kininler, histamin, I\pozcma\ Jenzirler veiposiaglandinler) olusumunu, salinimini
ve etkinligini ve hasarli bolgeye hiicre
gctni inhibe eder; ayni zamanda balgedeki dilatasyonu ve damar gegirgenligindeki
artisi tersine cevirir, sonug olarak, hiicrelerin hasarli bolgelere girisi azalir.
Kortikosteroidler, bobrek stiinden salgilanan steroid hormonlar ve bunarin sentetik
analoglaridir. Farmakolojik dozlarda antiinflamatuvar etki saglamak veya bagisikligi
baskilamak amaciyla kullanilirlar. Topikal uygulanan kortikosteroidler antiinflamatuvar,
antipruritik ve vazokonstriktdr 6zellikleri nedeniyle, kortikosteroidlere yanit veren
dermatozlarin tedavisinde etkilidir. Hastaliki deriye furoat kremin hi hipofiz-adrenal ekseni izerindeki etkileri
arastirilmis ve plazma kortizol anlamii oranda degismedigi F inetik zellikler: Topikal kortikosteroidler, normal
ve zedelenmis deriden emilebilirler. Deriden emilme orani, preparatta kullanilan sivag ve kapall
byouianimindlgore Begsiri Derininihabichmianinclve uygulanan balgenin paneLmariapaf mesfhada cer yoliyis smili aaroeo, e
krem veya merhem sonra sistemik emilimi minimum diizeydedir. insanlarda
saglam deriye uygulanan merhem dozunun yakla5lk %0,7'si ve krem dozunun %0 far emilir. Topikal olarak kullanilan Kortikosteroidler deriden
emildikten sonra sistemi rek, plazma proteinlerine degisen diizeylerde baglanir. Esas
olarak ize olur ve son atir. ENDIKASYONLARI Godermd 40,1 Krem ve Merher, peoriazie, ekzomatoz
dermatitler (atopik dermatit gwbw ve komkoslerondlere yanit veren diger tim dermatozlarin inflamatuvar ve kasintili lezyonlarinin tedavisinde
kullanili. Codermo %0,1 Los, yanit veren iihap ve kagint o seyreden belitilerini ortadan kaldirmak amacnyla
Kullanilr. KONTRENDIKASYORL ARI:Codermo <20,1 Krem. Morhom ve Los
diger topikal kortikosteroidlere asir duyarliigi ve fungal, viral veya tiberkiler deri \ezyor\larl i rastiasda ki mamalel UVARILARIONLEVLER:
Codermo %0,1 Krem, Merhem veya Losyon tedavisi sirasinda irritasyon ya da duyarlilasma meydana gelirse tedavi kesilmeli ve uygun bir
tadaviye baglanmaldir. Enfeksiyon olusursa, uyoun bir antiungal ya da antibaktoryol ia tadavisine baslanmalidr. Kisa zamanda olumiu bi
yan kontrol altina kadar Korti Ozellikle hasar gsrmiis genis deri
i intertrigindz deri iirilen uzun soreli ve kapali nda lokal ve sistemik toksisite
¢

Gunde 1 kez

gereken hususlar: 1. Bu ilag deri hastaliklarinda distan kullanim icin gelistirilmistir.
Goze temas etirimemelidir. 2. Doktorun
icin kullaniimamalidir. 3. Doktor énermer
sargi le ya da baska herhangi bir pansumanla kapatiimamasi gerekir. 4. Gocuklarda
pisk tedaisi yapirken o baigedeki ocul besfrinin gavsak olmasina dikat ocimel;
plastik ic riskini
azaltmak icin bolge nazikge ylkanmalldlr o ilag, temizlenen bolgeye ince bir film
tabakas! halinde uygulanmal; gézden kaybolana kadar nazik bir sekilde ve iyice
sirdimelidir. 7. Ciddi glines yanigi olusabilecegi icin giines isigi ile temastan
kaginiimalidir. GEBELIKTE ve LAKTASYON DONEMINDE KULLANIMI: Gebelerde
kullanimi Hamilelik kategorisi, C'dir. Tibbi gereklilik disinda hamilelerde
Hamile topikal uygulanan teratojenik
etkilerini gosteren calismalar yoktur. Emzirenlerde kullanimi: Topikal olarak uygulanan
kortikosteroidlerin anne siltiine gegecek miktarlarda, sistemik yoldan absorbe
edildiklerini gosteren kanitiar yoktur. Sistemik yoldan verilen kortikosteroidler ise bebeklere zararli olmayacak kadar anne sitiine gecerler.
Cocuklarda Kullanimi Codermo Krem ve Merhem etkinligi ve givenirligi belilenmediginden 2 yasindan kiicik cocuklarda kullanimamal ve 3
haftalik tedavi siiresi asiimamalidir. Codermo Losyon etkinligi ve giivenirligi belirlenmediginden 12 yasindan kiigiik gocuklarda
kullaniimamalidir. Cocuklarda viicut agirliklarina oranla deri [yuzeyierinterdon caha biynidn Bnedenle; rouklar foplial ke kostermidery
sistemik etkilerine daha duyarlidir. Topikal Ullar
Sirekli kortikosteroid tedavisi biiyime ve gelismeyi etkileyebilr, YAN BRI L RADYERS ETKIL R Btiin gu:;\u onkostoraiions eoavi
sirasinda, cok nadir olarak bildirilen lokal advers etkiler arasinda parestezi, kasinti ve deri atrofisi belirtileri mevcuttur, Hastalarin %1'inden azinda
bildirilen lokal advers reaksiyonlar apse, yanma, hastaligin siddetlenmesi, citte kuruluk, eritem, fronkilloz ve sivilcedir. Diger topikal kortikosteroid
tedavileri sirasinda seyrek olarak bildirilen lokal advers reaksiyonlar ise irritasyon, hipertrikoz, hipopigmentasyon, perioral dermatit, alerjik kontakt
dermatit, deride maserasyon, sekonder enfeksiyon, stria ve miliariadir. ILAG ETKILESMELERI ve DIGER ETKILESMELER: Bilinen bir etkilesimi
yoktur. KULLANIM SEKLI ve DOZU: Codermo %0,1 Krem ve Merhem, hastalikli deri bélgelerine giinde bir defa ince bir tabaka halinde
uygulanmalidir.Hastalikh deri bolgesine giinde bir kez bitkag damla Codermo %0,1 Losyon damlatilr ve deriden emilinceye kadar hafifge ovulur.
Etkili ve ekonomik kullanim icin sisenin agz1 hastalikli bolgeye yaklastinlarak az miktarda losyon uygulanir. Tedbirli bir sekilde uygulanmali ve
kapall pansuman yapilmamalidir. Kontrol saglandigi zaman tedavi kesilmelidr. 2 hafta icinde iyilesme gor taninin tekrar
gerekli olabilir. DOZ ASIMI ve TEDAVISI: Codermo %0,1 Koom Ao empielkions bagl doz asimi
KOSULLARI: 25 “Cnin altindaki oda ocuklarin yerlerde ve

SAKLAMA

gbriilebilr. Glcli topikal sistemnik bazi geriye donasumla olarak, hip I Korteks
ekseninin baskilanmasina, Cushing sendromu belitilerine, hiperglisemi ve glukoziriye yol agabili. llacin uygulanmas! birakidiktan sonra
I ekserinin forksiyonu izla dzel. Seyrek olrak sterod kulamminin kesimssine basi belrer gorebi, Boye

o yoldan yerine koyma tedavisi yapilabili. fiz-adrenal ekse izlemek

agisindan ACTH stimalasyon, 6gle 6ncesi plazma kortizol ve idrarda serbest Kortizol e I AT (CE i TR

Sant

TICARI TAKDIM SEKLI ve AMBALAJ MUHTEVAS\ Codermo %0,1 Krem; 30 gram krem iceren ambalajlarda. Codermo %0,1
Merhem; 30 gram merhem iceren ambalajlarda. Codermo %0, 1 Losyon: 30 ml soliisyon iceren ambalajlarda, FIYATI VE FIYAT ALDIGI TARIH:
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Eritemli Dermatozlar

Erythematous Dermatoses

Sibel Ersoy Evans, Aysen Karaduman

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Eritemli dermatozlar dermatoloji kliniginde sik karsilagilan hastaliklardir. Figiire eritemler eritemli dermatozlarin biiytk kismini olusturur.
Burada figtire eritemler; eritem anndler santrifuj, eritema giratum repens, eritema kronikum migrans, nekrolitik migratuvar eritem,
eritema marginatum romatikum, familyal anndler eritem, lupus eritematozusun anniiler ertipsiyonu ve kronik graniilomatéz hastalik
tastyicilarinda gozlenen eritem baglklar altinda ele alinmistir. Bunlara ek olarak fasyal ve palmar eritemden bahsedilmistir.

(Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 55-62)

Anahtar kelimeler: Eritem, eritema kronikum migrans

Gelis 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. (Turkish Journal of Dermatology 2009; 3: 55-62)

Key words: Erythema, erythema chronicum migrans

Received: 23. 02. 2009 Accepted: 25. 04. 2009
Eritemli Dermatozlar eritem, eritema marginatum romatikum, familyal anniler
eritem, lupus eritematozusun anniler eriipsiyonu ve
Eritemli dermatozlar, eritemin baslica bulgu oldugu kronik grantlomattz hastalik tasiyicilarinda gozlenen
hastaliklar icerir. Dermatolojide eritemli dermatozlarin eritem bagliklar altinda ele alinacaktir. Bunlara ek olarak
blyik kismini figure eritemler olusturur. Figire eritem- fasyal ve palmar eritemden bahsedilecektir.
ler, annller veya polisiklik lezyonlar yapan, kalici veya
migratuvar dokuntileri icerir. Bu hastaliklarin pek cogu, Figure Eritemler
ilaglar, enfeksiyonlar, malinensi vb. durumlara karsi bir
hipersensitivite reaksiyonu sonucu gelisir. Burada figlre Eritem annuler santrifuj
eritemler; eritem annuler santrifuj, eritema giratum Eritem annuler santrifuj (EAS) yavas ilerleyen, anni-
repens, eritema kronikum migrans, nekrolitik migratuvar ler veya polisiklik eritemli lezyonlarla karakterize bir
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Sekil 1. Yiizde anndler lezyonlar, eritem annuler santrifuj

erpsiyondur. Literatiirde yeterli veri olmadigi icin EAS’nin
prevalansi tam olarak bilinememektedir. ingiltere’den bildi-
rilen 24 vakalik bir calismada EAS sikligi 100 000’de 1 ola-
rak belirtilmistir (1). Her yasta gorilebilmesine ragmen
genellikle 5. dekattan sonra sik olan EAS kadin ve erkekler-
de esit oranda gorulur.

EAS, ilag, bocek isingi, yiyecek, malinensi gibi antijenik
bir uyariya karsi gelisen bir hipersensitivite reaksiyonu ola-
rak kabul edilmektedir. En sik enfeksiyonlarla, 6zellikle der-
matofit enfeksiyonlari ile birlikte gorilmektedir (2). Bunun
yani sira gebelik (3), kandida enfeksiyonlari (4), poxvirusler
(5) ve parazitler (6), daha nadir olarak ilaglar, (7-10) gida
maddeleri (11), otoimmun endokrinopatiler (12) ve malinen-
siler ile EAS birlikteligi bildirilmistir (13, 14) Kolelitiyazis, sar-
koidoz ve nefrit ile de birliktelik olabilir (15). Ancak genellik-
le vakalarnn buyutk kisminda altta yatan herhangi bir etken
saptanamamaktadir (2).

EAS yiizeysel ve derin olmak Uzere iki klinik sekilde
gorilmektedir. Bazi otdrler bu iki formun farkli hastaliklar
oldugunu, bazilari ise bunlarin bir spektrum oldugunu tartig-
maktadir (15). Her iki formda da lezyonlar sentrifugal yayi-
lm gosteren, merkezden iyilesmeye baslayan eritemli sert
bir papul olarak baslar. Lezyon birka¢ haftada 6 cm boyut-
lara ulasabilir ve sayisi 2 ile 5 arasinda degisebilir. Ylizeysel
tip eritemli, endure olmayan yamalar seklinde gordldr.
ilerleyen kenarin i¢ yuziinde acikhigi ice bakan skuam (trai-
ling scale) tipiktir ancak ayni hastada tim lezyonlarda
gOrulmesi sart degildir. Derin tipte bu tipik skuamlar gozlen-
mez ve ilerleyen sinirlar deriden kabariktir (Sekil 1) (15).
Lezyonlar en sik govde ve ekstremitelere yerlesir, el ve
ayaklarda tutulum bildirilmemistir. Cogunlukla asemptoma-
tik olan EAS’de bazi hastalarda kasinti gorilebilir. Gerilerken
iz birakmayan lezyonlar bazen haftalar ve aylarca kalabilir.
EgJer EAS altta yatan bir hastaliga bagh olusmussa bu has-
taligin alevienmeleri ile EAS rekirrensleri koreledir.

EAS histopatolojisi de tiplere gore degisiklik gdstermek-
tedir. Yuzeysel tipte, hafif sponjiyoz, mikrovezikulasyon,
fokal parakeratoz ve hafif bir yizeysel perivaskuler lenfohis-
tiyositik infiltrat izlenir. YUzeysel damarlar etrafinda manson
tarzinda gorilen bu infiltrasyon EAS igin tipik olarak kabul
edilmekte ve diger figure eritemlerden ayrnminda kullanilan

onemli bir belirte¢ olarak gorulmektedir. Bu tipik infiltrasyo-
nun klinikte ilerleyen kenarlarin igytiziinde gorilen skuamla-
ra denk geldigi dustintlmektedir. Derin tipte ise epidermal
degisiklik gdzlenmez, perivaskuler infiltrasyon orta ve derin
dermise yerlesim gosterir.

EAS diger figure eritemlerle, graniloma anndlare, tinea
korporis, annuler urtiker, kiitan®z lenfoid hiperplazi ve len-
foma, pitriyazis rozea, annuler psoriazis, mikozis fungoides
gibi hastaliklarla karisabilir.

Kronik ve tekrarlayici bir hastalik olan EAS’de tedavide
ilk yaklagim altta yatan bir hastalik varsa bunun tedavi edil-
mesidir. Cogunlukla tedavisiz kendiliginden gerilese de
semptomatik ve yaygin tutulum gorilen vakalarda ve has-
tanin tedavi talebi oldugunda bazi yontemler denenebilir.
Ylizeysel tip EAS’de, topikal kortikosteroidler ve kalsipotri-
ol etkili olabilmektedir (16). Bazen empirik antifungal ve
antibiyotik tedaviler ile de yanit alinabilmektedir. Sistemik
steroid tedavisi hastaligi baskilasa da tedavi kesildiginde
siklikla tekrarlama goérildugu icin ¢ok fazla tercih edilme-
mektedir.

Eritema giratum repens

Gammel hastaligi olarak da bilinen eritema giratum
repens (EGR) eritemli, serpijindz, konsantrik sekilli lezyon-
larla karakterize bir dermatozdur. Paraneoplastik bir send-
rom olarak kabul edilen EGR ilk kez Gammel tarafindan
1952 yilinda metastatik meme kanseri olan bir hastada
tanimlanmistir (17). EGR erkeklerde kadinlara gore daha sik
(2:1) gorilir ve ortalama 5-6 dekatta baslar (18). Bildirilen
vakalarin tumi beyaz rktadir (19).

EGR gorulen hastalarin %80’inde altta yatan bir kanser
bulunmaktadir. Lezyonlar vakalarin %80’inde kanser tani-
sindan Once ortaya ¢ikmakta, kanser tanisi ¢cogunlukla
doklntiiniin baslangicindan 4-9 ay sonra konulmaktadir
(17). EGR ve kanser ayni anda veya EGR kanser tanisindan
yillar sonra da ortaya ¢ikabilmektedir (18, 20-22). EGR ile
birlikte en sik gorilen kanser brons kanseridir (%32), bunu
sirasiyla 6zefagus kanseri (%8), meme kanseri (%6) ve pri-
meri bilinmeyen kanser (%6) takip eder (18). Kansere eslik
etmeyen vakalarda, gebelik, tiberkiloz, ve billéz hastalik-
larla birliktelik bildirilmistir (23).

EGR’nin patogenezi net olarak bilinememektedir. Ancak
timorin tedavisi ile lezyonlarin gerilemesi eslik eden timo-
rin bu doékintinin olusumunda bir roli oldugunu goster-
mektedir. Bu konuda 6ne sirilen hipotez, timorin etrafin-
daki dokularda kimyasal degisikliklere neden olarak bu
dokularin antijenik bir hal almasina neden oldugu, bu antijen-
lerin deri proteinlerine benzerlik géstermesi nedeniyle ¢apraz
reaksiyon olusturarak deride inflamasyona yol actigidir.

EGR, cok sayida, hizli ilerleyen, anndiler, kenarlarinda
geriden gelen skuamlar bulunan, i¢ ice ge¢mis konsantrik
goralur (Sekil 2). Agac govdesindeki damarlara benzer bir
gorinime sahiptir. Siklikla gévde ve ekstremitelerin proksi-
mallerine yerlesen EGR’de palmoplantar bélge ve yiiz tutulu-
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Sekil 2. Karin bolgesinde i¢ ice ge¢cmis halkalar, eritema giratum
repens

mu gdzlenmez. Bazi vakalarda palmoplantar hiperkeratoz ve
iktiyozisin eslik ettigi bildirilmistir (24). Kasinti sik goértlen bir
bulgudur ve bazen ¢ok siddetli olabilir.

EGR’de tani ¢ok tipik lezyonlar nedeniyle klinik olarak
konulabilmektedir. Histopatolojik inceleme taninin dogru-
lanmasinda yardimcidir ve 6zgin degildir. Cogunlukla
yuzeysel, bazen derin perivaskiler lenfositik infiltrasyon,
akantoz, sponjiyoz ve parakeratoz gorulur. Bazal tabakada
C3 ve/veya IgG depolanmasi gozlenebilir (25). Bir ¢calisma-
da epidermisin Ust tabakalarinda Langerhans hicrelerinin
gorulduga bildirilmistir (26).

EGR dusunulen hastalarda detayli bir malinite arastir-
masi yapilmaldir. Bunun icin mutlaka istenmesi gereken
tetkikler tam kan sayimi, sedimantasyon, bébrek ve karaci-
ger fonksiyon testleri, akciger grafisi ve kadinlarda mamog-
rafidir. Bunun disinda sistemik sorgulama sonrasi siiphele-
nilen hastaliklara yonelik diger tetkikler de yapilabilir.

ic ice gecmis halkalar seklindeki tipik klinik bulgusu
nedeniyle EGR diger dermatozlardan kolaylkla ayrilabilir.
Ayirici tanida akla gelmesi gereken hastaliklar 6zellikle EAS
olmak Uzere diger figlre eritem yapan hastaliklar ve tinea
imbricatadir. EAS polisiklik veya anniler plaklar seklinde
gorulur ve oldukga yavas ilerler. EGR’de ise hizli bir yayihm
sdzkonusudur (1cm/gun). Lineer Ig A dermatozu, Sjogren
hastaligi, biilloz pemfigoid, iyilesmekte olan pustiler psori-
azis ve pitriyazis rubra pilarisde de EGR benzeri lezyonlar
gorulebildigi icin ayirici tanida dustundlmelidir (27-31).

EGR klasik tedavilere oldukga direncli bir hastaliktir.
Oncelikle yapilmasi gereken eglik eden kanserin saptanarak
tedavi edilmesidir. Cunku kanser tedavi edildiginde lezyon-
lar da gerilemektedir.

Eritema Kronikum Migrans

Eritema kronikum migrans (EKM), Lyme hastaliginin en
erken deri bulgusudur. EKM her yas grubunda gorilebilse
de cocuklar vakalarin %25’ini olusturmaktadir. Erkeklerde
kadinlardan daha sik olup (32), 6zellikle yaz ve sonbahar
mevsiminde gorilmektedir. Lyme hastaligi Borrelia ailesine
ait bir spiroket olan Borrelia burgdorferi (Bb) nedeniyle olu-
sur. Bu bakteriler /xodes turi keneler tarafindan tasinir.
Keneler orman ve cayirlik gibi yerlerde yasarlar ve insan

Sekil 3. Omuzda eritemli yama, eritema kronikum migrans

disinda en sik olarak koyun, geyik, kus ve diger sicakkanli
hayvanlardan beslenirler. Bb 6zellikle daha genc keneler
(nymph) tarafindan tasinir. Bu kenelerin isingi agrisiz oldugu
ve beslenme bitince kendiliginden dustigu icin kolaylikla
gbzden kagar. Lyme hastaligi kene isingi olan ya da Bb
serolojisi pozitif olan her kiside olusmamaktadir. isvicre’de
yapilan bir calismada pozitif serolojisi olan hastalarin (%628)
sadece %3.8’inde Lyme hastaligi gelistigi bildirilmistir (33).

EKM'nin patogenezi tam olarak anlasilamamistir. Kene
1singi sonrasinda Bb bulasimi gergeklesirse hastalarin bazi-
larinda bagisiklik sistemi spiroketleri etkisiz hale getirir,
bazisinda hastalik gelisir ama lokalize olarak kalir, diger bir
kisminda ise enfeksiyon lenfatik ve kan yoluyla yayilarak
sistemik bir hal alir. Spiroket deride iken giris yerinden peri-
fere dogru hareket eder. Deride yayilimi sirasinda konagin
fibrinolitik enzimleri araciligi ile interstisyel matrikste ilerle-
yerek lezyonlari olusturur (34, 35).

EKM, Lyme hastaligi olan kisilerin 9%650-75’inde gorilen
hastaligin en erken evresi olarak tanimlanan bir lezyondur.
Kene isingindan ortalama 2 hafta sonra o bdlgede eritemli
bir yama ya da plak olusur (Sekil 3). Merkezden perifere
dogdru geniglerken bazi lezyonlarda ortadan iyilesme baslar.
Isingin oldugu punktum bdlgesinde vezikil ya da hiperpig-
mentasyon izlenebilir. Bes cm’den biyuk olan bu lezyon
ginde 2-3 cm genigleyerek 70 cm’ye kadar ulasabilir.
Agrisiz ve kasintisiz olan lezyon en sik kiviim bdlgelerine ya
da i¢ camagirlarin lastiklerinin altlarina yerlesir. Ayrica pop-
liteal fossa, gluteal kivrim, sirt ve aksilla yerlestigi diger bol-
gelerdir. Lezyon c¢ogunlukla haftalar nadiren aylar icinde
kendiliginden geriler. Hafif ates, miyalji, artralji ve boyun
agnisi eslik eden diger semptomlardir (36).

Tani igin ELISA ydntemiyle Borrelia antikorlarina bakil-
masi eger pozitiflik saptanirsa Western blot yontemiyle
bunun dogrulanmasi dnerilmektedir. Ancak akut dénemde
serolojik testlerin guvenilirligi dislkttr. Antikorlarin olugsma-
s haftalar alabildigi icin yanlis negatif sonuglar alinabilir. Bu
nedenle testin zamanlamasi 6nemlidir. Bazi enfeksiyonlar
ve imminolojik hastaliklarda yanlis pozitif sonuglar sapta-
nabilir. Ayrica bazi hastalar daha 6énce gegcirilmis Lyme has-
taligina bagl seropozitif olabilir. Bu nedenlerden dolayi has-
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taligin erken déoneminde serolojik testlerin yapilmasi oneril-
memektedir. Deri dokusunda polimeraz zincir reaksiyonu
yontemi ile bakteriyel antijenin gosterilmesi ya da doku kil-
tird  yapilmasi tani icin daha kesin yontemlerdir.
Histopatolojisi 6zgiin olmayan EKM derin figlire eritemlere
benzer 6zellikler gdsterir. Ylizeysel ve derin dermiste peri-
vaskdler infiltrasyon ve plazma hicreleri saptanir.

Ayirici tanida dustnilmesi gereken hastaliklar, bakteri-
yel selllit, bécek ve orimcek isiriklar, kontakt dermatit,
tinea korporis, fiks ilag erlpsiyonu, Urtiker, graniloma
annulare ve diger figlre eritemlerdir.

Lyme hastaliginin erken dénemde taninmasi ve tedavi
edilmesi ¢cok dnemlidir. Aksi takdirde sistemik komplikas-
yonlar gortlebilir. Bu nedenle bir hastada EKM dusunuli-
yorsa baska belirtiler veya test sonuclari beklenmeden
hemen tedaviye baslanmalidir. Tedaviye hemen yanit alin-
masi da taninin dogrulanmasinda degerlidir.

Tedavide ilk secenekler doksisiklin ve amoksisilindir.
Doksisiklin gebeler, emziren anneler ve 9 yasindan kuguk
cocuklarda verilmemelidir. Alternatif tedaviler tetrasiklin,
penisilin ve sefuroksim aksetildir. EKM’da tedavi suresi
konusunda bir gorus birligi bulunmamaktadir ancak doksi-
siklin tedavisinin en az 3 hafta sureyle verilmesi dnerilmek-
tedir (37).

Nekrolitik migratuvar eritem

Nekrolitik migratuvar eritem (NME), paraneoplastik bir
sendromdur ancak sadece bir timore 6zglin olmasi nede-
niyle diger paraneoplastik sendromlardan farkliik goster-
mektedir. Adacik hicreli timdrlerden 6zellikle glukagono-
maya bagll ortaya cikar ve bu hastalarin %65-70’inde NME
gordlar (38). NME glukagonoma ile es zamanl olarak orta-
ya ciksa da sistemik semptomlarin belirmesinden 6nce
gorilen vakalar da bilinmektedir. Ayrica glukagon salgila-
yan timor olmadan da gorilen vakalar bildirilmis, bunlar
pstdoglukagonoma olarak adlandiriimistir (39-42). Kadin
ve erkekte esit oranda goriillen glukagonoma sendromu
ortalama 5. dekatta ortaya cikar (38, 43).

NME’nin  nedeni tam olarak bilinememektedir.
Hiperglukogenemide ortaya ¢ikan uzamis glukoneogenez
dokularda aminoasit mobilizasyonuna dolayisiyla hipoami-
noasidemiye yol acgar. Artmis karbonhidrat metabolizmasi
da vitamin eksikliklerine neden olur. Bunun yani sira lipoliz-
de artma sonucu esansiyel yag asidi eksiklikleri de ortaya
cikar. Sonug olarak, hiperglukagonemi gesitli niitrisyonel ve
vitamin B eksikliklerine yol agarak NME olusumuna neden
olmaktadir (44).

NME ¢ogunlukla kasiklardan baglar, ekstremitelere, kal-
calara, gluteaya ve perineye yayilir. Makil ve papiiller sek-
linde baslayan lezyonlar sonra eritemli, keskin sinirli, sirsi-
ne, skuamli plaklara dénisir. Merkezden perifere dogru
genigleyen anniler lezyonlar skuamli, kurutlu, polisiklik bir
hal alir. Bazen vezikil veya bl olusup erozyonlara neden
olabilir. Spontan remisyon ve alevlenmeler gdsteren siklik

bir dogasi olan bu dékintide lezyonlar ortalama 7-14 gin
icinde merkezden iyilesmeye baslar, merkezde pigmentas-
yon birakirken, periferde kurutlanmalar olusur. Diger der-
matolojik bulgular onikoliz, subungual hiperkeratoz, tirnak-
larda distrofi ve kirlmalar, paronisi ve alopesidir (38, 45).
Hastalarin tcte birinde angtiler keilit ve glossit gdzlenir (46).
Glukagonoma sendromu olan hastalarda gorulen diger bul-
gular anemi (%85-90), kilo kaybi (%70-90), glukoz intole-
ransi (%75-95), diyare (%15-30), halsizlik, vendz trombo-
emboli (%30) ve depresyon, ajitasyon, ataksi, demans, psi-
koz gibi psikiyatrik bozukluklardir (%620) (45, 47-49).

NME'de tani histopatolojik inceleme ile konulabilmekte-
dir. Histopatolojik bulgular lezyonun yerine ve yasina goére
degisiklikler gdsterebilmekte, bu nedenle taninin konulabil-
mesi i¢in ¢ok sayida biyopsi alinmasi gerekebilmektedir.
Ayrica biyopsinin aktif olarak ilerleyen sinirin i¢ ylzinden
alinmasi 6nerilmektedir (45). Lezyonun herhangi bir evresin-
de gorilebilen 4 ana histopatolojik 6zellik vardir; (1) yuzey-
sel epidermal vakuolizasyon ve nekroz; (2) subkorneal pus-
tll olusumu; (3) papiller dermiste vaskiler dilatasyon; (4)
birlesen parakeratoz ve psoriaziform hiperplazi (50).
Ozellikle Uist epidermiste, stratum spinozum tabakasinin tist
kisimlarinda gorilen nekroz ve yarik olusumu NME icin tipik
bir bulgu olarak kabul edilmektedir (51). NME’nin histopato-
lojik goruintist akrodermatitis enteropatika, yag asidi eksik-
likleri, pellegra ve kwashiorkorla ¢ok benzerdir bu nedenle
tanida gugclikler yasanabilmektedir.

NME’de serum glukagon duzeyleri artmistir. Achk kan
sekeri yuksek, albimin, kan aminoasitleri ve serum ¢inko
dizeyleri disuktir. Tam kan sayiminda anemi saptanir.
Karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk saptanmasi hepa-
tik metastaz acisindan dnemli olabilir (45).

NME’nin tedavisi altta yatan tumorin tedavisi ile mim-
kin olabilmektedir. Bunun igin timérin eksizyonu ve varsa
hepatik metastazlarin embolizasyonu gerekmektedir.
Bunun disinda dakarbazin, streptozosin ve 5-fluorourasil
gibi bazi adjuvan kemoterapi ajanlari da énerilmektedir (45).
Bir somatostatin analogu olan okreotid semptomlarin ve
Ozellikle de NME’nin tedavisi igin kullaniimaktadir. Eksik
olan aminoasit, ¢inko, yag asitlerinin yerine konulmasi da
tedavide dnemli bir basamaktir (52). Sistemik steroid, foto-
terapi, radyoterapi, metotreksat, dapson gibi sadece eriip-
siyona yoOnelik ajanlar tedavide etkili olmamaktadir.
Hastalarin pek ¢ogu ilerlemis evrede tani almasina ragmen,
tumor yavas buyddigu icin prognoz iyidir. Tani aldiktan
sonra ortalama yasam sireleri 3-7 yil arasinda degismekte-
dir (53). Erken evrede tani alan, lokalize hastaligi olan has-
talarda tam kur saglanabilmektedir.

Eriterna marginatum romatikum

Eritema marginatum romatikum (EMR), akut romatizmal
ates (ARA) ve Still hastaliginda goérilen en tipik deri bulgu-
sudur. ARA, A grubu beta-hemolitik streptokok (AGBHS)
enfeksiyonuna bagl olusan bir tablodur. Patogenezi tam
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Sekil 4. Govdede yer degistiren eritemli yamalar, eritema margi-
natum romatikum

olarak bilinememekle birlikte AGBHS’nin antijenlerine karsi
gelisen immiin bir yanit oldugu distnulmektedir.

ARA’nin major kriterleri kardit, migratuvar artrit, korea,
subkitan nodiller ve EMR’dir. Mindr kriterler ise ates, art-
ralji ve sedimantasyon ve C-reaktif protein (CRP) yuksekli-
gi, EKG’de PR araliginda uzama gibi anormal laboratuvar
bulgulardir. ARA tanisi icgin, kiltur pozitifligi ve/veya anti-
streptolizin o (ASO) yuksekligi ile kanitlanan AGBHS enfek-
siyonu varliginda, 2 major veya 1 majér 2 mindr kriter
gerekmektedir (54).

EMR oldukga nadirdir, aktif ARA olan hastalarin, 6zellik-
le gocuklarin, sadece %10’unda saptanabildigi bildirilmistir
(55). EMR, ARAnin aktif doneminde ve 6zellikle karditi olan
hastalarda ve eklem bulgularinin ortaya ¢ikmasindan énce
gordlir. Lezyonlar acik pembe renkli, belli belirsiz halka
seklinde yama veya plaklar seklinde gorulur (Sekil 4).
Genisleyerek ve birbirleriyle birleserek polisiklik bir hal ala-
bilir. Genellikle 6gleden sonra belirginlesen eriipsiyon saat-
ler veya 2-3 gun icinde geriler. En sik gbvdede, 6zellikle
karin bolgesinde goériilen EMR asemptomatiktir.

Histopatolojik olarak vaskilit olmaksizin, interstisyel ve
perivaskiler polimorf I6kosit infiltrasyonu izlenir. Diger eri-
temlerden ayriimasinda polimorf I6kositlerin varligr yardim-
ci olmaktadir (56). EMR’de etkin bir tedavi bulunmamakta-
dir. ARA tedavi edilse bile seyri cok degismemektedir.

Familyal anndler eritem

Familyal anniler eritem (FAE), otozomal dominant
gecisli oldugu dusundlen figire bir eritemdir. Nadir gorilen
bir hastalik oldugu igin yeterince epidemiyolojik veri bulun-
mamaktadir.

Colcott Fox, 1880 yilinda iki kardeste eritema giratum
perstans olarak isimlendirdigi infantil ddbnemden beri olan
EAS benzeri bir eriipsiyon tanimlamistir. Daha sonra erken
yaslarda erlipsiyonu basglayan benzer vakalar diger otorler
tarafindan da bildirilmistir. ilk kez 1966 yilinda, Beare ve
ark. Irlandali bir ailenin 4 bireyinde anndiler bir eriipsiyon bil-
dirmis, bunun otozomal dominant gecisli bir erlipsiyon
oldugunu 6ne sirmiis ve familyal anniler eritem terimini

kullanmistir (57). Klinik olarak EAS benzeri lezyonlar yapan
familyal anniler eritemde annuler, eritemli, skuamli yama ve
plaklar izlenir. Oldukcga erken yaslarda baslayan eriipsiyon
hayat boyu sirebilir. Etkili bir tedavisi bulunmamaktadir.

Lupus eritematozus’un annuler eritemi

Neonatal lupus eritematozus’da annedeki anti-SSA(Ro)
antikorlarimin roll iyi bilinmektedir (58). Yakin zamanda,
anti-SSA (Ro) pozitifligi olan Sjogren hastaligi, lupus erite-
matozus ve nadir olarak da bu iki hastaligin tani kriterlerine
uymayan saglikli bireylerde anniler lezyonlarin varhig bildi-
rilmigtir (59-62). Bu lezyonlar gogunlukla geng ve kadin has-
talarda gorilmektedir. EAS benzeri olan lezyonlar 6zellikle
ylz boélgesine yerlesir ve fotosensitiftir. Tedavide topikal
kortikosteroidler etkili olabilmektedir.

Kronik granilomatoz hastalik tasiyicilarinda
annuler eritem

Kronik granilomatdz hastallk (KGH) nadir gorilen, X’e
bagli gecen bir immun yetmezliktir. Katalaz pozitif bakteri-
lerin ve mantarlarn éldurilmesinden sorumlu olan nikotina-
mid adenin dindkleotit fosfat (NADP) oksidaz kompleksinde
olusan bozukluga bagl ortaya cikar. Bu hastalarda lenf
nodu, akciger, subkitan doku, karaciger ve kemik enfeksi-
yonlari, granilom olusumuna bagl kolit, perianal apse ve
obstriiksiyon izlenebilir (63). KGH tasiyicisi olan kadinlarda
ilk kez 1957 yilinda lupus benzeri semptomlar bildirilmistir
(64). Klinigi diskoid lupusa ¢ok benzer olan bu lezyonlar
KGH tasiyicilarinin %12’sinde gorulmektedir (1). Patogenezi
tam olarak bilinememekle birlikte, yetersiz fagositozun kro-
nik antijenemiye dolayisiyla da antikor olusumuna yol actigi
distnulmektedir. Ancak bu hastalarda serolojinin negatif
olmasi bu teoriyi zayiflatmaktadir (65, 66). Bu hastalarda
deri dokuntusunun yanisira reklrren aftoz stomatit (%42-
70), fotosensitivite ve Raynaud fenomeni gorilen diger bul-
gulardir (63, 64) Bu diskoid lupus benzeri ertipsiyon hidrok-
siklorokin gibi standard tedavilere ¢ok iyi yanit verir.

Figlre eritemlerin ayirici tanisi

Figure eritemlerin ayirici tanisinda klinik bulgularin yani
sira 6ykl ve histopatoloji oldukca degerlidir. Figlire eritem-
li bir hastaya yaklagimda dyku ve klinik bulgular yardimiyla
basit bir ayrici tani yapilabilir, sonra tani gerekli laboratuvar
ve histopatolojik inceleme ile kesinlestirilebilir. Asagida
figlire eritemlerin ayirici tanisinda dyki ve fizik incelemede
dikkat edilmesi gereken noktalar tekrar vurgulanmistir.

Oykii

* Kene 1singi dykisi veya ormanlik, cayirlk alanlarda
bulunma 6ykist mutlaka sorgulanmalidir. Eger varsa bu
EKM lehinedir.

« Erken baglama yasi ve ailede benzer problemin olma-
sI familyal anniler eritem lehine bulgulardir.

* Glnesle sikayetlerde artma olmasi anniler lupus eri-
tematozus ve KGH tasiyicilarinda izlenen eritemi akla getir-
melidir.
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= Kilo kaybi, diyare gibi bulgularin varigi NME'yi disiin-
durmelidir.

e Lezyonlarin ¢ok hizli genislemesi EGR tanisi igin yar-
dimcidir.

e Bogaz enfeksiyonu 6ykisi EMR icin édnemli bir ipu-
cudur.

Klinik bulgular

« ¢ ice gecmis halka, sirsine gériinim EGR igin tipiktir.

e Lezyonlarda kurutlanma olmasi NME’de gorulen bir
bulgudur.

* Fotosensitif bolgelere yerlesim varsa akla dncelikle
annuler lupus eritematozus ve KGH tasliyicilarinda izlenen
eritem gelmelidir. Perianal ve perioral bolge yerlesimi NME
icin bir ipucu olabilir.

» Eslik eden bulgular da yine tanida yardimci olabilir.
Anemi, diyabet, glossit, NME’de, rekirren aftdéz stomatit
KGH tasiyicilarinda izlenen eritemde, ates, artralji veya art-
rit EMR’de, hafif ates ve halsizlik EKM’de gordlir.

Palmar Eritem

Palmar eritem avug iclerinde yaygin, hipotenar, tenar
veya parmak uclarinda gorilen eritemi ifade eder. Karaciger
yetmezligi, gebelik (67), hipertiroidi ve romatoid artrit (68) ile
birlikte gorulebilir. Saghkh bireylerde herediter de olabilir,
ancak ani baslangich ya da var olan eritemin siddetinde
artma olursa mutlaka karaciger yetmezligi arastinimaldir.
Noble ve ark. (69) palmar eritemin neoplazmlara eslik ede-
bildigini, ve eritemin siddetinin timorin vaskularizasyonu
ile iligkili oldugunu belirtmiglerdir.

Fasyal Eritemler

Fasyal eritem, kalici ya da ataklar (flushing) halinde olan
ylzde yerlesen eritemi ifade eder. Hastalar icin psikososyal
acidan oldukga sorun yaratan bir durum olan bu hastalikta,
hastalarin ¢cogu doktora nedenden c¢ok tedavi umuduyla
basvururlar. Fasyal eritemin baslica nedenleri arasinda
rozase, esansiyel telenjiektazi, seboreik dermatit, eritrome-
lanozis faciei et colli (EFC), uleritema ofriyogenez (UO),
keratozis pilaris, ilaclar, dermatomiyozit, sistemik lupus eri-
tematozus sayilabilir. Rozase'nin eritemi baslangicta guines,
1s1 degisiklikleri, sicak icecekler, alkol ve baharatl yiyecek-
lerle belirgin hale gelirken, zamanla yanaklar, glabella ve
cenede olusan telenjiektaziler bu bdlgelerde kalici eriteme
neden olabilir. Esansiyel telenjiektazi ailesel yatkinligi olan-
larda Ozellikle yanaklarda telenjiektaziler seklinde goruldr.
Isi degisiklikleri ve glinesle eritemde belirginlesme olusur.
Seboreik dermatit paranazal ve glabella gibi ylzin orta
kesiminde eritem, san yaglh skuamlar seklinde gordldr.
Bazen skuamlar az miktarda olup kivrintilarda fark edilebi-
lir. EFC yanaklarda ve boyun kenarlarinda eritem, pigmen-
tasyon ve follikuler keratotik papullerle karakterizedir. UO
kaslarda ve yanaklarda eriteme neden olur. Kaglarn latera-
linde dokulme ve yanaklarda atrofik skarlar eslik eden bul-
gulardir. Bazi otdrler EFC ve UO nun ayni hastaligin var-
yantlar oldugunu dustnmektedir (70). Topikal kortikostero-
idler, 6zellikle uzun sireli kullanildiginda deride incelme ve

telenjiektazi yaparak yuzde kalici eriteme neden olur.
Bunun diginda nifedipin, nikotinik asit, alkol de yiizde erite-
me yol acgabilen etkenlerdendir.

Eritemli dermatozlar dermatolojik hastaliklarin biyuk
¢ogunlugunu olusturmaktadir. Bu nedenle bu hastaliklan
tanimak, iligkili oldugu hastaliklar bilmek ve gerekli arastir-
malari yaptiktan sonra tedavi edebilmek olduk¢a 6énem tasi-
maktadir.
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idiyopatik Eriiptif Makiiler Pigmentasyon:

Dort Olgu Sunumu

Idiopathic Eruptive Macular Pigmentation: Report of Four Cases
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Ozet

idiyopatik ertiptif makiiler pigmentasyon, cocukluk ve adélesan donemde izlenen, yiiz, gévde ve proksimal ekstremite yerlesim-
li asemptomatik pigmente makdllerin varligi ile karakterize nadir bir tablo olarak tanimlanmaktadir. Lezyonlar birkac ay veya yil
icerisinde kendiliginden gerileyebilmektedir. Burada 6ykisu, klinik ve histolojik bulgulari ile idiyopatik ertptif makler pigmen-
tasyonun tani kriterlerine uyan, yaslari 25 ile 50 arasinda degisen dort olgu sunulmaktadir.

(Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 63-66)

Anahtar kelimeler: Ertiptif makiler pigmentasyon, edinsel, idiyopatik

Gelis 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. (Turkish Journal of Dermatology 2009; 3: 63-66)

Key words: Eruptive macular pigmentation, acquired, idiopathic
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Girig

idiyopatik eriiptif makiler pigmentasyon (IEMP),
boyun, gévde ve ekstremitelerin proksimalinde asemp-
tomatik pigmente makaullerle karakterize nadir bir hasta-
hktir. Koyu kahverengi ve kahverengimsi-siyah renkteki
gruplasmis makiller yavas yavas birka¢ ay veya yil ice-
risinde rezidiel pigmentasyon veya skar birakmaksizin
iyilesirler (1-3). ilk kez 1978’ te Degos ve ark. (4) tarafin-
dan, eritema diskromikum perstanstan farkli pigmente
hastaligi olan yedi olgu ile tanimlanmistir. Etiyolojisi ve
patogenezi hala bilinmemekte olan hastaligin tanisi; pig-
mente lezyonlarin goérinuimu, ilag almi dykisinin

olmamasi, bazal tabakada hiperpigmentasyon, bazal
tabaka hasar veya likenoid infiltrasyon olmaksizin der-
mal melanofajlarin belirgin olmasi ve normal mast hiicre
sayis! kriterlerine gore konulmaktadir. Cocuk ve geng-
lerde bildirilmesine karsin; olgulanimizin Gglnin orta
yaglarda olmasi dikkat ¢ekici bulunmustur.

Olgular

Olgu 1: Yirmi bes yasinda kadin hasta, iki yildir
once karin boélgesinden baslayip, giderek tim vicudu-
na yayilan, kahverengi leke yakinimi ile poliklinigimize
basvurdu (Sekil 1-2). Kasinti, yanma veya oncesine ait

Yazisma Adresi / Corresponding Author: Dr. Cilem Kaya Kog, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye
Tel: 0242 249 67 03 e-posta: cilemkayakoc@yahoo.com



Kog ve ark.
64 Idiyopatik Ertiptif Makiler Pigmentasyon

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

Sekil 1. Olgu 1'in lomber bélgesinde yaygin lezyonlar

Sekil 2. Olgu 1'in karin bélgesinde yaygin lezyonlar

Sekil 3. Olgu 2'nin hlstopat0|OJI|( gorunumu (HE X40)

enfeksiyon oykiisii yoktu. Ozge¢cmisinde de 6zellik olmayan
hasta aile dykusu ve lekeler olmadan 6nce ilag kullanimi
tanimlamiyordu. Muayenede gévde, sirt, bilateral alt ve st
ekstremitelerde diffiiz 0,3-1 cm caplarinda degisen kahve-
rengi makuler lezyonlar saptandi. Palmoplantar bélge ve
oral mukoza tutulumu yoktu. Makullerde Darier bulgusu
negatif idi ve sistemik muayenesinde patolojik bir bulgu
saptanmadi. Yapilan tam kan ve rutin biyokimyasal tetkik-

Sekil 4. Olgu 3’un karin yan duvarindaki kahverengi lekeleri

Sekil 5. Olgu 3’Un karin yan duvarindaki lezyonlari

lerde patoloji saptanmadi. Alinan biyopsi materyalinden
hazirlanan preparatlarda sadece bazal tabakada melanin
pigment artisi ve dermiste bol melanofajlar saptandi.

Olgu 2: iki yildir karin bélgesinden baslayip giderek
yayilan leke yakinimi olan 41 yasinda kadin hastanin 6zgeg-
misinde ila¢ kullanimi ve herhangi bir dermatolojik hastalik
Oyklsl yoktu. Dermatolojik muayenesinde abdomen, bila-
teral aksilla, inguinal bdlge ve uylukta degisik buyuklukler-
de diizensiz ama keskin sinirl kahverengi makdler lezyonlar
gozlendi. Hastanin sistemik muayenesinde patolojik bir
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bulgu saptanmadi. Tam kan ve rutin biyokimyasal tetkikler
normal sinirlarda idi. Lezyondan alinan biyopsinin histopa-
tolojik incelemesinde; ortakeratotik stratum korneum, bazal
tabakada melanin pigment artisi ve dermiste ¢ok sayida
melanofaj izlendi. Bazal tabakada dejenerasyon ve st der-
miste herhangi bir inflamatuvar hiicre infiltrasyonu saptan-
madi (Sekil 3).

Olgu 3: Otuz sekiz yasinda kadin hasta dort yil énce
karin bolgesinden baglayan daha sonra govde, kol ve
bacaklara yayilan, kasintisiz kahverengi leke yakinimi ile
bagvurdu (Sekil 4-5). Oncesinde herhangi bir ilag alim dykii-
st ve lekelerin oldugu bdolgelerde herhangi bir inflamatuar
bir sure¢ tammlamiyordu. Dermatolojik muayenesinde
govde on yiuzde ve ekstremitelerde ¢ok sayida lentikuler
kahverengi makauller izlendi. Hastada Darier bulgusu nega-
tif idi. Sistemik muayenesinde patolojik bir bulgu saptan-
mayan hastanin rutin kan ve biyokimyasal testleri normal
idi. Histopatolojik incelemede; basketwave ortokeratotik
stratum korneum, epidermiste minimal akantoz, bazal taba-
kada melanin pigment artisi ve dermiste melanofajlar disin-
da patoloji saptanmadi.

Sekil 6. Olgu 4’tin gévdede yaygin kahverengi lekeleri

Sekil 7. Olgu 4’Uin sirtindaki yaygin lezyonlar

Olgu 4: Elli yasinda kadin hasta iki yildir tim vicutta
kahverengi leke yakinimi ile poliklinigimize basvurdu. Bu
yakinimi i¢cin sadece antihistamin kullanmisti. Lekeler gelis-
meden 6nce herhangi bir deri degisikligi veya bir ilag alimi
tanimlamiyordu. Muayenesinde abdomen, sirt, gluteal
bolge ve bilateral alt ekstremitelerde yaygin 0,5-3 cm cap-
larinda degisen kahverengi makiller saptandi (Sekil 6-7).
Hastanin sistemik muayenesi ile rutin tam kan ve biyokim-
yasal test sonuglar normal sinirlarda idi. Yapilan histopato-
lojik incelemede; hiperkeratotik stratum korneum, irreguler
akantoz, bazal tabakada melanin pigment artigi, tst der-
miste damarlar cevresinde hafif mononikleer infiltrasyon
saptandi.

Tartisma

IEMP, cocukluk ve addlesan dénemde gériilen kendi
kendini sinirlayabilen iyi seyirli bir melanozistir (3).
Sundugumuz dort olgudan Ugtiniin 30 yas Uzerinde olmasi
hastaligin bu yas araliginda da gelisebilecegini gostermek-
tedir. Bu zamana kadar literatirde 29 olgu bildiriimis,
Turkiye’den sunulmus olgularin olmamasi dikkat cekici
bulunmustur.

Galdeano ve arkadaslar (5) tarafindan idiyopatik ertptif
makuler pigmentasyon tanisi igin gerekli bes tani kriteri
tanimlanmistir; 1) cocuk ve addlesanda boyun, gévde ve
ekstremitelerin proksimalinde kahverengimsi-siyah, dagi-
nik, konfluent, asemptomatik makiiller, 2) éncesinde infla-
matuar lezyonlarin bulunmamasi, 3) ilag anamnezinin olma-
masi, 4) histolojisinde; epidermiste bazal tabakada hiper-
pigmentasyon ve bazal tabaka hasari veya likenoid inflama-
tuar infiltrasyonun eslik etmedigi belirgin dermal melanofaj-
larin bulunmasi 5) mast hicre sayisinin normal olmasi.
Hastalarimizin patoloji preparatlarinin mast hiicre triptaz
boyasi ile boyanmasi sonucu mast hiicre sayisi normal ola-
rak bulunmustur.

IEMP’nin ayirici tanisinda Ashy dermatozu (Eritema
diskromikum perstans), fiks ila¢ erlpsiyonu, cafe-au-lait
makdlleri, mastositoz ve postinflamatuar hiperpigmentas-
yon yer almaktadir.

Ashy dermatozunda, dncesinde inflamatuar bir eritem
vardir ve lezyonlar nispeten stabil kalmaktadir. Eritemattz
kenarli kil rengi ve olasilikla konfluent makdllerin varligi ile
IEMP’ den ayirt edilebilir. IEMP’ de ise kahverengimsi ve
nonkonfluent makdller izlenir (6). Hastalarimizin hicbirinde
lezyonlarin éncesinde eritem ve kil rengi makiller izlenme-
mistir.

Cafe-au-lait makulleri normal popilasyonda veya cesit-
li sendromlara eslik edebilir. Kendiliginden gerilemenin
olmamasi ve sendromlara eslik eden diger bulgularin varli-
g ile IEMP’ den kolaylikla ayrilabilir. Bizim olgularimizda
eslik eden sistemik ek bulgular saptanmamistir.

Darier bulgusu pozitifligi ve mast hiicre sayisinda artma
ile karakteristik histopatolojik patern mastositozun kolay
taninabilir bulgulandir. Olgularimizda Darier bulgusu nega-
tifti ve histopatolojik olarak mast hiicre sayisi normaldi.
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Postinflamatuar hiperpigmentasyon, epidermal-dermal
baglantida olusan cesitli dermatozlar, fiks ilag eriipsiyonu,
fotosensitivite veya diger alerjik durumlar gibi bir inflamatu-
ar slre¢ sonrasinda gelisir. Ayirici tanida en sik karisan
durumdur. Bizim olgulanimizda kahverengi makiiller dncesi
inflamatuar bir sireg, ilag kullanimi veya gines temasi
bulunmamaktaydi.

Histopatolojik bulgulara ragmen kesin tani konulamaya-
bilir. Histopatolojik farkliliklara ek olarak, klinik olarak gegiril-
mis dermatoz 6ykusl olmamasi IEMP tanisini desteklemek-
tedir. Ayrica tedavi verilmeden lezyonlarin birka¢ ay veya yil
icerisinde spontan diizelmesi de ek bir tani kriteridir (7).

IEMP’ de ¢ogunlukla ¢ocuk ve addlesanlar etkilensede
olgularimizda oldugu gibi orta yas grubunda da gorulebilir.
Hastalarimiz, klinik ve histopatolojik agidan IEMP tanisi
almislardir. Bildirilen olgularin nadirligi, bu antitenin iyi bilin-
memesine bagh olabilir. Bu nedenle pigmente hastaliklarin
ayirici tanisinda IEMP distnilmeli ve orta yas grubunda da
gorilebilecegi dikkate alinmalidir.
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Daha Once Kismi Kalinlikta Deri Grefti Uygulan Alanda Yerlesimli

Sira Digi Dev Keratoakantom

Unusual Huge Keratoacanthoma in Sites of in the Previous Split-Thickness

Skin Grafted Area

Fatih Uygur', Rahmi Eving', Zafer Kiictiikodacr, Haluk Duman’

1GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Plastik Cerrahi Servisi ve Yamik Merkezi, Istanbul, Tiirkiye
2Haydarpasa Egitim Hastanesi, Patoloji Servisi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Keratoakantom (KA) oldukca sik karsilasilan keratinize yassi hticreli timordir. KA'nin kesin etyolojisi bilinmemektedir. Buna karsin
ultraviyole 1sinlari, travma, kimyasal karsinojenler, viral enfeksiyonlar, immtnostpresyon, genetik faktorler, radyasyon ve termal yanik-
lar patogenezde suclanmaktadir. Burada, ayak dorsumunda daha énce kismi kalinlikta deri grefti ile onarim uygulanan alandan koken
alan sira digi dev bir KA olgusunu sunmaktayiz. (Tiirk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 67-69)

Anahtar kelimeler: Keratoakantom, travma, greft alani

Gelis 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. (Turkish Journal of Dermatology 2009; 3: 67-69)

Key words: Keratoacanthoma, trauma, graft area
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Girig

Keratoakantoma (KA), Hutchinson tarafindan
tanimlanan nadiren invaziv yassi hucreli karsinomaya
doénusen epidermal bir tumordur (1). Orta yas grubun-
da ve erkeklerde daha sik gozlenir (1, 2). Etyolojide
ultraviyole isinlari, travma, kimyasal karsinojenler, viral
enfeksiyonlar, imminosupresyon, genetik faktorler,
radyasyon ve termal yaniklar sorumlu tutulmaktadir
(3-10).

KA tipik olarak hizli buytyen, pembe renkte agrisiz
papul seklinde baslar. Tumorin en belirgin 6zelligi 2-6
haftalik sturede hizlh sekilde biyumesi, 2-4 cm lik
boyuta ulastiginda biylimenin durmasi ve 2-8 hafta
icinde geride atrofik skar dokusu birakarak iyilesmesi-

dir (1, 2, 11). KA histolojik olarak yassi hucreli karsino-
mayla benzerlik g6sterir. Buna karsin, keratin dolu
krater ve atipik yassi hiicre proliferasyonu gibi 6zellik-
ler lezyonun yassi hiicreli karsinomadan ayrimini sag-
lar (12, 13).

Burada daha 6nce kismi kalinlkta deri grefti (KKDG)
uygulanan alanda 15 yil sonra ortaya ¢ikan dev boyutta
bir KA olgusu sunulmaktadir.

Olgu

Yetmis bes yasinda erkek hasta sag ayak Uizerinde
hizla buytyen nodiler lezyon nedeniyle poliklinigimize
basvurdu. Hasta, 6ykusiunde 15 yil 6nce bir trafik
kazasi nedeniyle sag ayaginda yumusak doku kaybi
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Sekil 1 (a, b). Ayak dorsal ylizde yerlesimli keratoakantom

olustugunu ve uyluktan alinan KKDG ile bu alanin onarildi-
gini belirtiyordu. Yeni lezyon 3 hafta dnce ortaya ¢ikmis,
bu siirecte hizli bilyiime gostererek boyutu surekli artmig
ve Uzerinde Ulserasyon olugsmustu. Hastanin cilt kanseri
yoniinden aile hikayesi yoktu ve radyasyon veya kimyasal
karsinojenlere maruziyeti saptanmadi. Fizik muayenede
sag ayak dorsal ylzde, KKDG uygulanan alanin distal
kenarinda, Uzerinde 6 cm c¢apinda iyi sinirh, merkezinde
Ulserasyon bulunan, papuler lezyon izlendi (Sekil 1).
Popliteal ve ingiunal alanda lenfadenopati saptanmadi.
Lezyonun periferinden ve santralinden insizyonel biopsi
uygulandi. Patolojik incelemede KA ile uyumlu epidermis
ve eklerinin proliferasyonu ve pstdoepitelyomat6z hiperp-
lazi saptandi (Sekil 2).

Lezyon genel anestezi altinda bir cm’lik cerrahi sinir ile
cikartildi, defekt alani uyluk alanindan hazirlanan KKDG ile
onarildi. Bir yillik takipte herhangi bir problem ve niksle kar-
silasiimadi.

Tartisma

KA olugsumunda farkli etkenler rol oynamaktadir.
Gunumuzde ultraviole 1sinlari en 6nemli etyolojik ajan
olarak kabul edilmektedir (1, 3). Lezyonlar daha ¢ok acik
tenli kisilerde glines ve ultraviole i1sinina siklikla maruz
kalan yuz ve Ust ekstremite alanlarinda ortaya ¢ikmakta-
dir (1). Travma ikinci énemli etyolojik faktdrdir. KA‘nin
travmadan bir hafta ile bir yil sonrasinda ortaya ciktig
bildirilmistir (4, 5). Kimyasal karsinojenler, KA olusumun-
da rol oynayan diger bir etkendir. Zift, katran tlrevleri,
kayganlastirici yaglar gibi kimyasal karsinojenlere maruz
kalan kisilerde KA insidansinda artis saptanmistir (6).
Bunun yanisira genetik faktorler, immunsupresyon, ter-
mal yaniklar, virusler, asilar etiyolojide bildirilen diger
onemli faktorlerdir (2, 7-9).

KA gbzlenen bolgeler arasinda deri grefti uygulama
alani, literatirde nadir olarak bildirilmistir. Simdiye kadar
Dibden (10), el dorsumuna deri grefti uygulanan alanda 2 ay
sonra KA gelisen bir olguyu, Pillsbury (11) ve Scwartz (12)
deri grefti uygulanan alanda KA olan birer olguyu bildirmis-
tir. KA; siklikla soliter yapida olmakta nadiren dev boyutlu
KA tipine rastlanmaktadir. Karsilastigimiz olgu lezyonun
koken aldigi alan ve buyukligu nedeniyle sira disidir. KA

$ki| 2. Lezynun histolojik gérunimu. Lezyonda hiperkeratoz,
akantoz ve dermisin Ust tabakasinda lenfositlerin baskin oldugu
inflamasyon izlenmekte (HEx40)

surekli olarak progresyon goOstererek biyumeye devam
etmis ve literatirde nadir rastlanan boyutlara ulasmistir.
Olgumuzda ayak dorsumunda KKDG uygulanan alanin
ayakkabi ile surtinmeye bagh kronik iritasyonu, KA donii-
simu tetikleyen olasi mekanizmadir.

KKDG uygulamasi yumusak doku kayiplarinin onarimin-
da plastik cerrahlar tarafindan siklikla tercih edilen onarm
yontemidir. KKDG ile onarim uygulanan alanlarda, geg¢
dénemde KA gelisim potansiyeli g6z dniinde tutulmaldir.
Ozellikle travmaya yogun olarak maruz kalan alanlarda,
KKDG yerine defekt alanin cilt-fasya flepleri kullanilarak
yapilan onarminin KA olusum riskini azaltacagini disini-
yoruz.
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Grup B Streptokoklara Bagli Perianal Seliilit Sonrasi
Tetiklenen Bir Guttat Psoriazis Olgusu

Guttate Psoriasis Triggered by Perianal Cellulitis Due to Group B Streptococci

Sibel Ergin, Gonca Elcin, Sedef Sahin

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Perianal streptokokkal dermatit olarak da bilinen perianal seliilit 6zellikle A grubu beta hemolitik streptokoklara bagli olarak
gelisen bir enfeksiyondur. Ancak bircok aerobik ve anaerobik mikroorganizmalarin da perianal seliilite neden olabilecegi bilin-
mektedir. Guttat psoriazis indiiksiyonu ve/veya alevlenmesi farinks veya perianal bolgenin streptokokkal enfeksiyonunu takip
edebilmektedir. Burada grup B streptokoklara bagli perianal seliilit ile es zamanli guttat psoriazis alevlenmesi olan bir olgu
tanimlanmustir. (Tdrk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 70-72)

Anahtar kelimeler: Psoriazis, perianal seliilit, streptokok

Gelis 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.

(Turkish Journal of Dermatology 2009; 3: 70-72)
Key words: Psoriasis, perianal cellulitis, streptococci
Received: 12. 02. 2009 Accepted: 25. 04. 2009

Perianal streptokokkal dermatit (perianal selilit)
ozellikle A grubu beta hemolitik streptokoklar basta
olmak tizere bircok mikroorganizmaya bagl olarak olu-
sabilen bir enfeksiyondur. Bu olgu sunumunda grup B
streptokoklara bagh perianal selulit ile es zamanh guttat
psoriazis alevlenmesi olan bir olgu tanimlanmis ve nadir
de olsa psoriazisi alevlendirebilecegi bilinen perianal
streptokokkal enfeksiyonlarin hastaligi tetikleyebilme
mekanizmalari tizerinde durulmustur.

Olgu Sunumu

Yirmi iki yasindaki kadin hasta perianal bélgede bir
haftadir olan hassasiyet, agrn ve defekasyon sirasinda

kanama sikayetleri ile Hacettepe Universitesi Erigkin
Acil Servisi'ne basvurdu. Es zamanli olusan govde ve
ekstremitelerdeki yaygin eritemli papul ve plaklari igin
dermatoloji boélimine konsiilte edildi. Detayl anamnez
sirasinda hastanin son sekiz aydir sa¢h derisinde psori-
azis nedeni ile takip edildigi ve topikal kortikosteroid
tedavisi almakta oldugu 6grenildi. Dermatolojik muaye-
nede govde, sirt, kol ve bacaklarda yaygin eritemli, sku-
amli 0.5 ile 3 cm arasinda degisen biyukluklerde papul
ve plaklar; perianal bélgede keskin sinirl, parlak eritem-
li yamalar saptandi (Sekil 1). Perianal bélge ve farinksten
bakteriyel kiltur icin drnekler alindi. Farinksten alinan
Ornekte Ureme olmazken perianal bolgeden alinan kuil-
tirde Streptococus agalactiae (grup B streptokok) lre-
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Sekil 1. Perianal bolgede eritem, bilateral gluteada eritemli sku-
amli psoriatik paptl ve plaklar

mesi oldu. Bu verilerle hastaya Grup B streptokokkal peria-
nal selllit ile tetiklenen guttat psoriazis tanisi konuldu ve
penisilin tedavisi baslandi. Penisilin tedavisi baslangicini
takip eden 10 giin igerisinde perianal bolgedeki belirtiler kay-
boldu. Tedavi sonrasi alinan perianal kiltiirde treme olmadi.
Penisilin tedavisi ile gerilemeyen guttat psoriatik lezyonlar
¢ok sayida ve yaygin oldugu icin hastaya darbant UVB foto-
terapisi baslanildi. Hastanin psoriatik lezyonlarinda ¢ hafta-
Ik tedavi sonrasi tam iyilesme elde edildi (Sekil 2).

Tartigsma

Perianal selilit perianal bolgenin lokalize, hassas, kes-
kin sinirli, eritemat®z inflamasyonudur. Ozellikle 8 yas altin-
daki cocuklar etkileyen perianal selilitin en sik etkeni grup
A beta hemolitik streptokoklardir. Son dénemde yapilmis
bir mikrobiyolojik arastirmaya gore grup A beta hemolitik
streptokoklar disinda E.coli, B. fragilis, S. aureus, alfa
hemolitik streptokoklar ve peptostreptokok tirleri gibi
aerob ve anaerob mikroorganizmalar da perianal sirtintt ve
igne aspirayon kilttirlerinde uretilmistir (2). Bu mikroorga-
nizmalar ayni zamanda kolonun normal bakteriyel florasin-
da bulunmaktadir. Farinks ve perineal alanin streptokokkal
enfeksiyonlari ile guttat psoriazis induksiyonu literatiirde
tanimlanmig ve Klinik pratik uygulamalar icerisinde de yer
alarak sik sorgulanir hale gelmis bir durumdur (3, 4). A
grubu beta hemolitik streptokoklara bagh gecirilen enfeksi-
yonlar ile guttat psoriazis arasindaki iliski bilinmesine karsin
daha ©6nce yapilan calismalar streptokoklarin psoriazisi
tetikleyebilme 6zelliginin grup veya serotipe 6zgil olmadigi-
ni gostermektedir (5, 6). Olgumuzda perianal selllit ve gut-
tat psoriazisin tetikleyici faktorl olarak saptanan grup B
streptokoklar alt gastrointestinal ve genitoUriner sistemde
kolonize olabilen, cinsel yolla bulasabilen mikroorganizma-
lardir. Grup B streptokoklar 6zellikle vajinal dogum ile diin-
yaya gelen yenidoganin patojeni olarak bilinmektedirler.
Mikrobiyolojik incelemelere gére hamile kadinlarda alt geni-

Sekil 2. Penisilin tedavisi sonrasi perianal selllitte tam iyilesme,
fototerapiye bagl psoriatik lezyonlarda gerileme

tolriner sistem %20-30 oraninda selilit, menenijit ve sepsis
gibi neonatal enfeksiyonlara neden olan grup B streptokok-
lar ile kolonize olabilmektedir (7).

Streptokokkal enfeksiyonlar T lenfositleri ¢esitli meka-
nizmalar ile aktive edebilirler. Tartisilan mekanizmalardan
biri direkt olarak intraselller isleme gerek olmadan major
histokompatabilite kompleksi peptit baglayici oluga bagla-
narak superantijen gibi davranan streptokokkal proteinler-
dir (8). Suiperantijenin bu oluga basarili sekilde baglanmasi
T hicre reseptdr kompleksinde bulunan Vbeta bdlgesine
baglidir (9). Yapilan bir galismada guttat psoriazisli hastala-
rn farinksinden izole edilen streptokoklarin streptokokkal
pirojenik ekzotoksin C adi verilen bir ekzotoksin Urettigi ve
bu siiperantijenin T hiicre reseptoér komplekslerinde Vbeta2
molekdli taslyan T hiicreleri siddetle uyardigi gosterilmistir.
Ayni aktive T lenfositlerin hastalarin yeni gelisen psoriatik
lezyonlarinda da bulundugu gosterilmistir (5). Bir diger
mekanizmanin streptokokkal M proteinleri ile tip | keratinler
arasindaki homoloji nedeni ile gelisen ¢capraz reaksiyon ola-
bilecegi bildirilmistir (10). Valdimarsson ve arkadaslar (11),
psoriazisli hastalarin T lenfositlerinin M proteinleri ile uyari-
labildigini ve daha kiiciik M protein peptitlerinin tip | kera-
tinler ile ayni aminoasit sekanslarini icerdigini géstermistir.
Literattrdeki son bilgiler streptokoklarin stperantijen veya
M proteini aracili olmak Uzere psoriazis indikleme yetene-
ginin grup veya serotip 6zgun olmadigini ortaya koymustur.
ilerleyen calismalarla konagin genetik ve immiinolojik altya-
pisinin aydinlatimasi streptokoklarin psoriazisi tetikleme
mekanizmalarinin tam olarak anlasilmasini saglayacaktir.

Sonu¢ olarak, olgumuzda da gdsterildigi gibi guttat
psoriazisin akut alevienmesi ile karsilasildiginda bogaz kiil-
tirinuin yani sira perianal bélgede hassasiyet, defakasyon-
da guclik, agn veya kanama sikayeti olan hastalarda peri-
anal bdlgeden de siruntu kultird almak gerekmektedir.
Guttat psoriazis igin degisik tetikleyici faktorler tanimlan-
makta olsa da eslik eden streptokokkal bir perianal selilit
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tablosunun psoriazis aktivasyonu ile iligkili oldugunu diisiin-
mek ve hastanin psoriazisinin dogru ve tam tedavi edilebil-
mesi i¢in mutlaka perianal sellliti de tedavi etmek dnemli-
dir. Psoriazis aktivasyonu ile birlikte perianal seltliti olan
hastalarda mikrobiyolojik incelemelerle gdsterilen mikroor-
ganizmalar tanimlandikca, altta yatan mekanizmalar ile ilgi-
li daha genis bilgi elde edilecektir. Grup B streptokoklarin
da perianal selllit etkeni olarak psoriazis aktivasyonuna
neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

3.
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Tekrarlayan Polikondrit: Bir Olgu Sunumu
Relapsing Polychondritis: A Case Report
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1Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye
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Ozet

Altmis yasinda erkek hasta, yedi aydir her iki kulak kepgesinde tekrar eden, agrili sertlik ve kizariklik; dort aydir devam eden
okstirik, sternal ve kostal alanlarda agri sikayeti ile bagvurdu. Dermatolojik muayenesinde her iki aurikula ile dis kulak yolunda
eritem, 6dem ve hassasiyet saptandi. Aurikuladan kikirdak dokuyu da icerecek sekilde yapilan biyopsinin histopatolojik
incelemesinde, perikondrial lenfosit ve notrofil infiltrasyonu ile yer yer fibrozis alanlari izlendi. Klinik, histopatolojik ve radyolo-
jik bulgular dogrultusunda “tekrarlayan polikondrit” tanisi konuldu. Tekrarlayan polikondrit, patogenezinde tip 1l kollajene karsi
gelisen antikorlarin rol oynadig, artikiiler veya non artikiiler kikirdak dokusunun tekrarlayici inflamasyonuyla karakterize nadir
gorllen otoimmun bir hastaliktir. Burada, “tekrarlayan polikondrit” olgusu nadir gortilen bu hastaliga dikkati cekmek ve tipik
klinik 6zelliklerini vurgulamak amaciyla sunulmaktadir. (Tiirk Dermatoloji Dergisi 2009; 3: 73-76)

Anahtar kelimeler: Aurikiila, kondrit, tekrarlayan polikondrit

Gelis 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 polychonderitis is a rare
autoimmune disorder characterized by recurrent inflamation of articular and non-articular cartilaginous tissue. Antibodies to type
Il collagen in cartilage are found. Here, a case of relapsing polychondritis (Turkish Journal of Dermatology 2009, 3: 73-76)

Key words: Auricula, chondritis, relapsing polychondritis
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Giris

Tekrarlayan polikondrit (TP), artikiler ve non-artikuler
kikirdak dokuda epizodik inflamatuar ataklarla seyreden
ve nadir gorulen otoimmun bir hastaliktir. Hastalarin yari-
sinin serumunda tip-2 kollagene karsi gelisen IgG tipi
antikorlar gosterilmistir (1). Olgularin %30’undan fazlasi-
na lokositoklastik vaskulit, romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus, hemolitik anemi, Hashimato tiroiditi, timo-
ma, vitiligo, psoriazis gibi otoimmun hastaliklar eslik

edebilmektedir (2). TP, ilk defa 1923 yilinda Jacksch-
Wartenhorst tarafindan ‘polikondropati’ adi ile bir olguda
bildiriimistir (3). Pearson ve ark. (4), 1960 yilinda TP'nin
klinik 6zelliklerini gdsteren 12 olguluk bir seri yayinlamisg-
lar ve TP terimini ilk defa kullanmiglardir.

TP, her yasta gorilebilmekle birlikte siklikla besinci
dekatta ve her iki cinste esit olarak gorilmektedir (5).
Beyaz irkta daha sik gorilmektedir (6). TP’nin etyolojisin-
de genetik ya da cografik faktorlerin rol oynadigina dair
yeterli delil yoktur (5). Kikirdak doku primer hedef olmak-
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la birlikte, bébrek, kan damari gibi kikirdak olmayan dokular-
da da immin hasar gozlenebilmektedir (5).

Burada, klinik ve patolojik bulgulari ile TP tanisi alan bir
olgu, nadir gorulen bu dermatoza dikkat cekmek amaciyla
sunulmustur.

Olgu

Altmis yasinda erkek hasta yaklasik yedi ay dnce ilk defa
sol kulaginda, bir hafta sonra da sag kulaginda beliren kiza-
riklik, sislik, palpasyonla artan agri ve zonklama sikayeti ile
poliklinigimize basvurdu. Bu nedenle daha 6nce basvurdu-
gu saglik merkezlerince steroid iceren topikal ilaclar veril-
mis, ancak bu tedavilerden fayda gérmemisti. Yaklasik dort
aydir 6kslruk, oksurikle sternum ve kostalarda hassasiyet
ve palpasyonla agn tarifliyordu. Bu sikayetleri nedeniyle bir
saglik merkezinde yapilan akciger grafisi, sinls bilgisayarli
tomografisi normal olarak degerlendiriimisti. Ozgegmisinde
hipertansiyon nedeniyle bes yildir karvedilol (Dilatrend®)
12,5 mg/giin tablet kullanimi, spinal kanal darligi (S4-5)
nedeniyle ve iki yil dnce de burun deviasyonu nedeniyle
gecirilmis operasyon 6ykisl mevcuttu. Soy gecmisinde
herhangi bir 6zellik yoktu. Dermatolojik bakisinda her iki
aurikula ve dis kulak yolunda yaygin eritem ve 6dem saptan-
di (Sekil 1). Kulak memelerinde lezyon saptanmadi.
Aurikuladan kikirdak dokuyu da icerecek sekilde yapilan
biyopsinin histopatolojik incelemesinde, perikondrial lenfosit
ve notrofil infiltrasyonuna bagh kikirdagin normal bazofilisi-
nin kaybolup soluklastidi ve yer yer fibrozis alanlarinin olus-
tugu izlendi (Sekil 2). immunfloresan incelemede (IF) birikim
saptanmadi

Hemogramda trombositoz izlendi (479000/mm3) ve rutin
biyokimya degerleri, rutin idrar analizi, idrarda mukopolisak-
karit duzeyleri normal sinirlardaydi. Sedimentasyon (95
mm/s) ve C-reaktif protein (CRP) (12.1mg/dl) duizeyleri nor-
malden yuksekti. Romatoid faktor (RF), antintkleer antikor
(ANA), anti-DNA ve VDRL negatif idi. Tiroid fonksiyon testle-

Sekil 1. Aurikula ve dis kulak yolunda yaygin eritem, endiirasyon
ve ddem
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Sekil 2. (a) Yaygin kikirdak doku destriiksiyonu (H&E, x2,5)
(b) kondrositlerde nekrotik ve nekrobiyotik degisiklikler (H&E, x40)

Sekil 3. Toraks bilgisayarli tomografide trakeada ve her iki ana
bronsta mukozal kalinlagsmalar ile kikirdak kalsifikasyonlari

ri normal sinirlardaydi ancak tiroid oto antikorlarinda yik-
seklik (anti-TG: 46 IU/ml, anti-TPO: 475 IU/ml) saptandi.
Endokrinoloji konstultasyonu ile degerlendirilen hastaya
“Hashimato tiroiditi” tanisi koyuldu ve takip 6nerildi. Dinamik
ekspiratuar tomografide, trakeada ve her iki ana bronsta
saptanan mukozal kalinlagsmalar ve kikirdak kalsifikasyonla-
r polikondritis ile uyumlu bulundu (Sekil 3). Solunum fonksi-
yon testlerinde restriktif bulgular mevcuttu. Renal Doppler
ultrasonografisinde ana renal arterler normal idi.
Ekokardiyografik incelemede mitral, aort kapaklarinda birin-
ci derecede yetmezlik ve diyastolik disfonksiyon goruldd.
Kulak-burun-bogaz muayenesinde larinks bakisi ve otosko-
pi normaldi. Ayrintili odyolojik incelemede, isitme normal
sinirlarda olup i¢ kulak tutulumuna ait bulgu saptanmadi.
G06z bakisinda birinci derece hipertansif retinopati disinda
patoloji saptanmadi.

Olguya klinik, histopatolojik ve radyolojik bulgular dog-
rultusunda “tekrarlayan polikondrit” tanisi koyuldu. Tedavide
48mg/gin metilprednisolon oral olarak baslandi. Birinci haf-
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tanin sonunda kulaklardaki eritem ve édemde belirgin geri-
leme izlendi ve steroid dozu asamali olarak azaltildi. Yaklasik
iki yildir metilprednisolon (8mg/giin) almakta olan olgu klinik
olarak remisyondadir.

Tartisma

Tekrarlayan polikondritte en sik aurikiler kondrit (%690),
ikinci siklikta ise nasal kondrit (%54-70) gelisir (6). Aurikler
kondritin tipik 6zellikleri; kulak memesinin tutulmamasi, dis
kulak kikirdaginda unilateral ya da bilateral olarak ani gelisen
kizariklik, hassasiyet ve 6demdir. Akut inflamasyon siklikla
1-2 haftada icerisinde spontan geriler, ancak haftalar veya
aylar sonra tekrarlayabilir. Kondritin tekrarlayan bu epizodla-
r, normal kikirdak dokuda dekstruksiyona ve fibrozise
neden olarak kulakta yumusamaya ya da karnibahar benze-
ri gériniime ve burunda ¢okmeye ya da semer burun defor-
mitesine yol acabilir. Bu hastada erken tani ve uygulanan
tedaviye bagl olarak belirgin bir kulak deformitesi gelisme-
migtir.

Polikondrit kulak ve burun diginda eklemleri de etkiler.
Olgularin %80’ninde artralji veya artrit gelisir. Artrit serone-
gatif, non-dekstriktif ve gezici karakterde bir veya daha
fazla, buyuk ya da kugik eklemde gelisebilir (7). Tek eklem
tutulumu gelisen olgularda gut veya septik artritten ayrimi
zor olabilmektedir Periferik artrit varligi hastaligin yayginhgi
ve kotu prognozla iligkili bulunmustur (8). Olgumuzda artalji
veya artrit gibi eklem tutulumuna ait semptomlar bulunma-
maktaydi.

ig kulak hasarina bagh bulanti, kusma, tinnitus, ataksi,
duyma kaybi ve larinks, trakea, brons tutulumuna bagh hor-
lama, non-produktif 6ksuruk, afoni, dispne, wheezing gozle-
nebilir. Trakeostomi endikasyonuna neden olabilecek hava
yolu kollapsi gelisen olgular da bildirilmistir (5). Olgumuzda
da respiratuar sistem tutulumuna bagh olarak okstrik ve
dispne semptomlari mevcuttu. Ayrica tomografik inceleme-
de trakeada ve her iki ana bronsta polikondritis ile uyumlu
mukozal kalinlagsmalar ve kikirdak kalsifikasyonlari saptandi.
GOz ve adneksiyal yapilarda konjuktivit, episklerit, keratit
gibi inflamatuvar semptomlar izlenebilir. Assenden aorta
veya aort kapagindaki ani dilatasyona bagl olarak aort yet-
mezligi veya aort anevrizmasi ve renal arter tutulumuna bagli
renal komplikasyonlar gelisebilir. Renal arter tutulumu kot
prognoz gostergesidir (9). Hastamizda renal arter tutulumu
saptanmazken, aort kapaginda birinci derecede yetmezlik
tesbit edildi.

Kutandz bulgular hastalann %50’sinde gozlenir. En sik
vaskulit, eritema nodozum benzeri lezyonlar gorilur (10).
Hastaligin erken doneminde gezici yuzeyel tromboflebit
gelisebilmektedir (11). Diger deri bulgulari arasinda oral aft,
anjioddem, Urtiker, livedo retikilaris, liken planus yer alirken,
literatiirde bazal hicreli karsinoma ile birliktelik gésteren
TP’li olgular da bildirilmistir (5, 10, 12). TP, myelodisplastik
sendromlarla (MDS) da birliktelik gsterebilir. MDS’nin eslik
ettigi TP daha ¢ok kadinlan etkilemekte ve bu olgularda vas-

kilit gibi kutandz bulgular daha sik gelismektedir (11). Bu
nedenle kutantz bulgularin varliginda bu hastalar MDS
yoninden arastiriimalidir. Bizim olgumuzda aurikiler kondrit
disinda ek bir deri bulgusu izlenmedi. Eslik edebilecek ek
hastaliklar agisindan yapilan incelemelerde “Hashimoto tro-
iditi” saptandi.

TP i¢in 6zgun laboratuvar testi bulunmamakla birlikte en
sik sedimentasyon ve CRP yiiksekligi gbzlenir. Trombositoz,
I6kositoz ve normokrom normositer anemi %50 olguda sap-
tanmaktadir. idrarda asit mukopolisakkarit artisi ve kanda
tip 2 kollajene karsi gelisen antikorlar tesbit edilebilir. Bizim
olgumuzun tetkiklerinde tipik olarak sedimentasyon ve CRP
yiksekligi ile trombositoz saptandi. Histopatolojik inceleme-
de perikondrial lenfosit ve notrofil infiltrasyonuna bagh kikir-
dagin normal bazofilisinde kaybolma ve soluklasma sapta-
nir. ilerlemis vakalarda kikirdak dokunun yerini fibrotik
materyal alir. Hastalarin yarisinda immdinfloresan inceleme-
de immunoglobulin veya kompleman birikimi saptanir ancak
olgumuzda IF incelemede herhangi bir birikim saptanmadi.

Tanisal algoritim 1976 yilinda McAdam ve ark. (13) tara-
findan belirlenmistir. Tani icin aranan kriterler sunlardir:

(1) bilateral aurikuler kondrit

(2) non-eroziv seronegatif inflamatuar poliartrit

(3) nazal kondrit
(4) okuler inflamasyon
(5) respiratuar sistem kondriti
(6) audiovestibuler hasar

Buna gore:

a) En az g kriter pozitifligi veya;

b) Histopatolojik tani ve en az bir kriter pozitifligi veya;

c) Steroidlere ve/veya dapsona yanit ile birlikte iki ya da
daha fazla farkl anatomik bdlgede kondrit bulunmasi TP
tanisi icin yeterli kabul edilmistir.

Bizim hastamizda histopatolojik taninin yani sira, Mc
Adam kriterlerinden, bilateral aurikller kondrit ve respiratuar
sistem kondriti olmak Uzere iki kriterin pozitifligi saptandi ve
bu bulgularla olguya TP tanisi koyuldu.

Hastaligin prognozu oldukca degisken olup %30 oranin-
da mortalite bildirilmistir. En sik 6lim nedeni hava yolu kol-
lapsi ve alt solunum yolu infeksiyonudur. Kardiyovaskuler
komplikasyonlar ikinci sirada yer alirken tgtincu sirada ste-
roid tedavisine ikincil gelisen infeksiyonlar bulunur (14).
Ozellikle respiratuar sistem tutulumunu erken evrede sapta-
mak mortaliteyi onemli 6l¢lide azaltir. Son zamanlarda 6zel-
likle dinamik ekspiratuar tomografinin erken tanidaki rolundin
ustinlugune dikkat cekilmektedir. Yapilan calismalarda pul-
moner semptomlari olan TP hastalarinin blyik bir kisminda
dinamik ekspiratuar tomografide tutulum saptanirken rutin
inspiratuar tomografide bu hastalarin ancak yarisinda pato-
loji saptanabildigi belirtiimektedir (15). Bu nedenle respiratu-
ar sistem tutulumu dislndlen olgularda rutin goériintileme
yontemi olarak dinamik ekspiratuar tomografi kullaniimasi-
nin gerekliligi vurgulanmaktadir.

TP tedavisinde kullanilan temel ajanlar arasinda sistemik
steroidler, kolsisin, mikofenolat mofetil ve dapson bulunmak-
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tadir (16). Azatiyopirin / siklofosfamid / siklosporin, metotrek-
sat gibi immuUnsupresif ajanlar ve TNF (timor nekroze edici
faktdr) inhibitorleri (infliksimab/ etanersept) de tedavide
basariyla kullanilan ajanlardir (17, 18). Olgumuza dusik doz
steroid tedavisi baslanmis ve kisa surede dramatik yanit
alinmistir.

TP henuz etiyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Bu olguda
dikkati ceken bir bulgu hastallk baglamadan iki yil 6nce
burun kikirdaklarina yonelik deviasyon ameliyati yapilmis
olmasidir. Bu esnada kikirdagin immunolojik olarak tanin-
masi ile TP'nin tetiklenmis olabilir. Ancak literaturdeki olgu
bildirimlerinde daha 6nceden kikirdaga yonelik bir operas-
yon olup olmadigi belirtiimemistir. Bundan sonraki olgularda
etiyolojiye yonelik arastirmalarda kikirdak iceren bélgelerde
bir operasyon yapilip yapiimadiginin sorgulanmasinin da
yararl olacagi kanisindayiz.
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Prof.Dr. Tiirkan SAYLAN

Turkan Hocamizi 74 yillik bir yasam sonrasinda 18 Mayis
2009’da gorkemli bir térenle ugurladik. Oysa 1998’de
el yazisi ile yazdigi mektubunda “6lum, tipki yasam
gibi dogal bir olay, bir noktalanmadir, abartiimasi beni
son derece rahatsiz etmigtir. Ogretim tiyelerine yapilan
alisilagelmis torenleri, cicek vb. ni asla istemiyorum,
kimse ilan vermesin.....” diyordu.

Herkesi bir tarafa koysak, onun sevecenlikle
kucakladigi hastalari ve okuttugu kiz ¢ocuklar onu
nasil unuturdu? Aslinda geriye cekilip biraz daha genis
aclyla baktigimizda Turkan Hoca hayati boyunca bir
halk saghgi uzmani gibi calisti.

Dermatoloji'de lepra gibi fazla ©6nemsenmemis,
Uizerinde durulmayan bir konuya el atip bu hastalikla
miicadeleyi Ustlendi. Bu konuda oduiller kazandi
ve uluslararasi hakli bir ine sahip oldu. Daha sonra
toplumda ayip kabul edilen cinsel temasla bulasan
hastaliklar i¢cin Dermatoloji Anabilim Dal’'nda telefonla
danismay! ve arkasindan Cinsel lliski ile Bulasan
Hastaliklar Poliklinigi’ni hayata gecirdi.

Hastaliklara hasta gozlyle bakabilmesi ve sistemdeki
aciklari yakalayabilmesi onun miithis bir yetenegiydi.
Ancak bunlari yapabilmesi icin tanrn vergisi bir de
diizenleyicilik yetenegi vardi. Insanlar cevresine
toplar, anlatir, ikna eder ve birlikte ¢alisma dizenini
sagdlar, gorev verirdi. Bu yeteneklerini Cagdas Yasami
Destekleme Dernegi'nde sonuna kadar kullandi ve
sonug inanilmaz oldu.

Direncliydi, hastaligi ile sonuna kadar, onu yok sayarak
miicadele etti. Onu, ilk ameliyatinda evinde ziyarete
gittigimde “ben iyiyim, siz neler yapiyorsunuz?” demisti.
Durusttll, oglu Cinar Hakkari’de askerlik yaptiginda
bile nifusunu kullanmadi. Herkesin bir micadeleci bir
ruha sahip oldugunu ve bunu kullanmasi gerektigini

dusundrddi.

Caliskandi, 6gle saatlerini tostla gegistirir, bu sureyi
yazi yazmakla veya telefonla is hallederek gegirirdi.
Yardimseverdi, fakir ¢cocuklara giysi aldirir, pek c¢ok
hastaya Ucretsiz bakardi.

Sabirl miydi? Hayir. Verdigi gorevin hemen yapiimasini
ister ve bu konuda sik sik geri bildirim alirdi. Clnk
zaman, onunigin ¢calismaile harcanacak ve is kotarilacak
bir seydi. Bunun bosa harcanmasi diistintlemezdi.
Ozel hayatini hemen hemen hi¢ bilmezdik, ¢unki
bahsetmezdi. Annesinin vefatinda bir 6gretim Uyesi
ile birlikte taziye icin camiye gittigimizde bizi biraz da
hayret ve saskinlikla “siz niye geldiniz” diye karsilamisti.
Daha sonra bu tir seylerin onun igin dnemli olmadigini,
“gecmis olsun veya bassaghgr” gibi dileklerin ayrildig
zamana harcanmis go6zlyle baktigini veya orada
dik durmaya calisirken baska birinin ona acimasini
reddettigini disindim. Kutlamalar, yemekli torenleri
de sevmezdi ve genellikle katilmazdi.

Bu nedenle emekli oldugunda mimkun olan en sade
toreni yaptik. Klinikteki toplanti odasinda, calisanlar
ve emekli 6gretim Uyeleri toplanip- biraz da korkarak-
baska bir bahaneyle kendisini cagirdik. Konusma, gigek
ve bir de plaket.....O kadar! Kemoterapi nedeniyle
sacglar dokulmis, yizi ¢okmistli ama mutlu olmustu,
ylzi guliyordu.

Turkan Hoca, bildigi yoldan asla ddnmeyen, savasci bir
dava kadiniydi ve son yillarinda hatta son giinlerinde
bile Turkiye icin calisti. Durlst ve yenilmez bir kisiligi

vardi, bu yuzden onu ayakta alkiglyoruz.

Prof.Dr. Rifkiye KUCUKOGLU
istanbul Universitesi
istanbul Tip Fakiiltesi

Dermatoloji Anabilim Dali Bagkani
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Travocort® Krem KISA URUN BILGISi

Formiilii: 1 g Travocort krem, 10 mg (%1) izokonazol nitrat ve 1 mg (%0,1) Diflukortolon valerat. icerir Endikasyonlar: Travocort. krem, siddetii itihabi
veya ekzematoz reaksiyonlar ile seyir eden derinin yiizeysel mantar (6rnegin ayak p: aralarinda, ellerde, kasiklarda ve genital
bolgede) baslangic ve ara tedavisi icin uygundur. Kontrendikasyonlars: Tedavi alaninda tiberkilotik veya luetik stirecler bulundugunda; virozlarda (6rn.
varicella, herpes zoster), rozasea, perioral dermatit ve tedavi edilecek bolgede asi sonrasi cilt oldugunda i
bulunan maddelerden herhangi birine kars: oldugu bilinen asir duyarltk. Uyarilar, nlemler: Bakterilerle enfekte imus citt hastaliklarinda aynca spe-
sifik bir tedavi gerekebili. Yize goze dikkat edilmelidir. Sistemik kortikoidlerde oldugu gibi, lokal kortikoidlerin
Kullanimas e de (6rn: uzun sire yiksek doz veya genis bir alana tatbik ediimeleri, kapall pansuman veya g6z cevresindeki deriye uygulanmalar sonucu) glo-
kom gelisebilir. interdigital kisimlarin enfeksiyonunda, Travocort'a batinimis bir gazh bezin el ya da ayak p arasina y . Tekrar-
layan enfeksiyonlari engellemek icin, kisisel giyecekler (el ve yiz bezleri, havlular, ic camasirlari v.b.- pamuklu Griinler tercih ediimelidir.) hergin degistiriimeli
ve kaynatimaldir. Dizenli hilyenik 6niemler, Travocort'a tedavinin basarist icin esasti. Ayaktaki mantarlarda, yikanmadan sonra ayak parmak aralart iyice
kurulanmalidir. Coraplar her giin degistiriimelidir. Yan etkiler,/advers etkdler: Travocort ile tedavide nadir vakada kasinti, yanma, eritem veya vezikilllenme
olusabilr. Genis alanlara (vicut yi %10"uve ) veya uzun siireli (4 haftadan uzun) . asagidaki yan - Deride atrofi, te-
. striae, akne benzeri deg kortikoidin v bagi olarak sistemik etkiler. Topikal uygulama icin olan diger kortikoidlerdeki gibi,
nadir vakada folliki, hipertrikoz, perioral dermatit ve bilesenlere karsi alerjik reaksiyonlar olusabilir. Travocort, kadinda gebelik veya silt verme déneminde
uzun siire veya genis alanlarda uygulandiginda, yenidoganlarda da bazi yan etkilerin olusmasi mamkindar (dregin, hamileligin son haftalarindaki uygulamalar
bezi fonksi azalma). Kullanim sekli ve dozu: Travocort, ginde 2 defa hastalkii deri kisimlarina uygulanir. itihabi ya da ekze-
matoz belirtilerin kaybolmasini takiben ya da tedavi baslangicindan en gec 2 hafta sonra, Travocort krem kesilerek, tedaviye kortikoid icermeyen Travogen
ile devam edilir. Bu, bzellikle kasik ve genital bolgeler icin gecerlidir. Ticari takdim sekii: Travocort Krem 15 g'lik tiipte. Intendis GmbH Almanya lisans ile imal
edilmistir. Ruhsat sahibi: Intendis ilac Tic. Ltd. Sti. Uskiidar-istanbul Ruhsat tarihi ve no: 29.08.2005-206,/34 imal yeri: Bayer ilag Fabrikalar AS. 34010
TopkapHistanbul Regete ile satilir. Ayrintil bilgi firmamizdan temin edilebilir. KDV dahil perakende satis fiyati: 11.22 YTL- (Ekim 2008).
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Herpes Zoster 3x 1000 mg
Genital Herpes Atak 2x500mg 5giin

Herpes Labialis Giinliik 2x2000mg 1giin

«= [@=% VALTREX’

Herpes Labialis Atak 2x500mg 5 giin e VALASIKLOVIR

HSV-1ve HSV-2 baskilama 1x500mg 1yil’

Valtrex™ 500 mg - 1000 mg Film Tablet Kisa Prospektiis Bilgisi

Formiilii: Bir film tablet 500mg / 1000mg valasiklovir icerir. Endikasyonlari: Valtrex, Herpes labialis (uguk) tedavisinde endikedir. Valtrex baskilanma tedavisi olarak alindiginda ve daha giivenli seks yasamu ile bir arada oldugunda genital herpes bulasmasini azaltir.
Valtrex, Herpes zoster (zona) enfeksiyonlarinin tedavisinde endikedir. Valtrex, akut ve post herpetik nevralji dahil, zostere bagli agrinin siiresini ve hastalarda goriilme oranini azaltarak, agrinin giderilmesini hizlandirir. Deri ve mitkoz membranlarin herpes simplex
enfeksiyonlarinin tedavisinde, ilk ve niikseden genital herpes dahil olmak tzere kullanilir. Valtrex, HSV niiksiiniin flk belirti ve semptomlari gorildiigiinde alinirsa lezyon gelismesini onleyebilir. Organ nakli sonrasi goriilen Cytomegaloviriis (CMV) enfeksiyonunun ve
hastaliginin profilaksisinde endikedir. Kontrendikasyonlar: Valtrex, valasiklovir, asiklovir veya bunlarin formiilasyonlarindaki herhangi bir maddeye asin duyarliligi oldugu bilinen hastalarda kontrendikedir. Uyarilar/ Onlemler: Ozellikle yaslilarin, dehidratasyon riski
altinda olan hastalarin yeterli sivi almalarina 6zen gosterilmelidir. Bobrek yetmezligi olan hastalarin Valtrex dozu ayarlanmalidir. Karaciger hastahgi bulunanlarda yiiksek dozda Valtrex (4g/giin) kullanimiyla ilgili veri bulunmamaktadir. Valtrex'in karaciger naklinde
kullanimiyla ilgili bir calisma yapilmamis olmakla birlikte yiiksek doz asiklovir profilaksisinin CMV enfeksiyon ve hastaligini azalttigi gosterilmistir. Gebelik ve Emzirme Doneminde Kullanimi: Gebelik kategorisi B. Valtrex, normal énerilen dozlarda, gebelikte ancak
elde edilecek yararlarin bilinmeyen muhtemel risklerinden daha fazla olduguna inanilan durumlarda kullanilmalidir. Valtrex, emziren bir anneye uygulanir ise dikkat edilmesi onerilmektedir. Yan Etkiler/Advers Etkiler: Bulanti, diyare, kusma ve abdominal rahatsizlk,
fotosensitiviteyi iceren kizarikhk, trtiker, kaginti ve nadir olarak dispne, anjioodem, anafilaksi, bas agrisi. Stk olmamakla beraber, reversibl konfiizyon, hallisinasyon ve bas dénmesi rapor edilmistir ve cok nadir olarak bébrek yetmezligi olan hastalarda ve baska
predispozan faktorlerleri olan hastalarda bayilmaya rastlanmistir. CMV profilaksisi igin yiiksek dozlarda Valtrex alan organ nakli yapilan hastalarda dustik doz alanlara kiyasla nérolojik reaksiyonlar daha sik gorilmiistir. Uzun siireli klinik calismalarda yiiksek dozda
(gtinliik 8g) valasiklovir alan hastalarda ve siddetli bagisikligi baskilanmus, ézellikle ileri HIV hastalarinda, bobrek yetmezligi, mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve trombositopeni bildirilmistir. Ilag Etkilesmeleri: Klinik anlamliligi olan bir etkilesme belirlenmemistir.
Asiklovir, primer olarak renal tubuler sekresyon yolu ile degismeden idrarla atilir. Bu mekanizma ile yarisan herhangi bir ilacin birlikte verilmesi, Valtrex verilmesini takiben asiklovir plazma konsantrasyonlarini arttirir. Yiksek dozda Valtrex alan hastalarda (4g/gtin)
birlikte kullanildiklarinda eliminasyon icin asiklovirle yarisan ilaglar verilirken, bir ya da iki ilacin veya metabolitlerinin plazma diizeylerindeki artis potansiyeli nedeniyle, dikkat edilmelidir. Organ nakli hastalarinda bagisiklik sistemini baskilayici ajan olarak kullanilan
mikofenolat mofetilin inaktif molekiilii ile asiklovirin birlikte verilmesi sonucunda (AUC) plazma/ zaman egrisinin altinda kalan alanlarinin artigi gorilmiistiir. Bobrek fizyolojisinin baska ozelliklerini etkileyen ilaclarla (siklosporin, tacrolimus) birlikte eger yiiksek doz
Valtrex uygulanacaksa, 6nlem alinmasi gerekmektedir. Kullamim $ekli ve Dozu: Eriskinler: Herpes zoster enfeksiyonlarinin tedavisi: 1000mg valasiklovir (2 adet Valtrex 500 mg tablet), giinde 3 kez, 7 giin stre ile alinmalidir. Herpes simplex enfeksiyonlarinin tedavisi:
500 mg valasiklovir (Valtrex 500 mg tablet) giinde 2 kez alinmalidir. Niikseden enfeksiyonlarda tedaviye 5 giin devam edilmelidir. Alternatif olarak, herpes labialis (ucuk) icin, 1 gin siireyle Valtrex 2 g giinde iki kez etkili bir tedavidir. ikinci doz, ilk dozdan 12 saat
sonra alinabilir (6 saatten 6nce alinmamalidir). Herpes simplex enfeksiyonlarinin niikslerinin dnlenmesi: Bag\sjkhgl yeterli hastalarda, giinde bir kez 500 mg Valtrex alinmalidir. Cok sik niiks olan hastalarda boliinmus dozlar seklinde giinliik 500 mg (250 mg giinde 2
kez) Valtrex tedavisi ilave yarar saglayabilir. Bagisikligi yetersiz hastalarda 6nerilen doz giinde 2 kez 500 mg'dir. CMV enfeksiyon ve hasmllgmln profilaksisi (12 yastan itibaren adolesan ve yetiskinler): Organ nakli sonrasi miimkiin olan en kisa siirede giinde dort kere
2 g Valtrex baslanmalidir. Tedavi stiresi genellikle 90 giindiir. Bobrek fonksiyonlari ciddi sekilde bozulmus hastalarda Valtrex'in dozu asagida belirtildigi sekilde diizenlenmelidir. Hemodiyalizdeki hastalarda, kreatinin klerensi dakikada 15 ml'nin altinda olan hastalara
6nerilen doz kullaniimalidir. Bu doz hemodiyaliz sonrasi uygulanmalidir. Kreatinin klerensi, 6zellikle renal fonksiyonun cok hizl degistigi organ veya doku naklini hemen takip eden dénemlerde sik sik kontrol edilmelidir. Buna baglh olarak Valtrex dozu ayarlanmalidir.
Hafif veya orta siddette sirozlu hastalarda doz ayarlamasi gerekmemektedir. Valtrex'in cocuklarda kullanimiyla ilgili veri yoktur. Yashlarda: Bobrek fonksiyonlari belirgin sekilde bozulmus hastalar disinda doz diizenlemesi gerekmemektedir. Asirt Dozaj: Semptomlar
ve Belirtiler: Valasiklovir asir dozlarini alan hastalarda akut bobrek yetmezligi ve konfiizyon, haltsinasyonlar, ajitasyon, bilingte azalma ve komay iceren norolojik semptomlar bildirilmistir. Bulanti ve kusma meydana gelebilir. Tedavi: Asiklovir, hemodiyaliz ile
kandan biiyiik oranda uzaklastirilabileceginden, semptomatik Valtrex doz asimi olustugu takdirde bir tedavi secenegi olarak dustintilmelidir. Saklama Kosullari: 30° C nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Ruhsat Sahibinin isim ve Adresi: GlaxoSmithKline ilaclari
Sanayi ve Ticaret A.S., 1.Levent/istanbul. Valtrex 500 mg Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 10.10.1997-103/9 Regete ile satilir. 2 Nisan 2009 tarihi itibariyle KDV dahil PSF: Valtrex 500 mg 42 film tablet: 194,02 TL, Valtrex 500 mg 10 film tablet: 47,84 TL'dir. Prospektiis
kodu: 12/04.04. 06/GDS 16/IP1 01/C Prospektiis onay tarihi: 11.05.2006 Valtrex 1000 mg Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 09 06.2008-124/92 Recete ile satilir. 2 Nisan 2009 tarihi itibariyle KDV dahil PSF: Valtrex 1000 mg 21 film tablet: 193,25 TL. Prospektiis kodu:
05/21.05.08/IPI01 Prospektiis onay tarihi: 09.06.2008 TM: Valtrex Gl hKline sirketler gruk tescilli k . Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz. Recete ile satilir.
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