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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kitaplar 

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

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

Kitapta bölüm
Zaenglein AL, Thiboutot DM. Acne vulgaris. In: BologniaJL, Jorizzo JL, Rapini RP, editors. 
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Orijinal Araşt›rma / Original Article

K. Didem Yazganoğlu, Leyla Mirzoyeva, Güzin Özarmağan

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Özet 
Amaç: Çocuklarda ortaya çıktığında özel bir yaklaşım gerektiren kondiloma aküminata (KA)’nın çocuk hastalardaki klinik özel-
likleri, olası bulaş yolları ve tedavi şekillerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Yöntem: Ocak 2004-Nisan 2009 yılları arasında tanı konulan 441 KA hastası arasında 12 yaş altı olan 13 KA olgusunun dosyaları 
retrospektif olarak değerlendirilerek klinik özellikleri ve tedaviye verdikleri yanıt gözden geçirilmiştir.
Bulgular: Hastaların tanı yaşları 1,5-12 yaş, hastalık süreleri ise 1,5 ay-11 yıl arasında değişmekteydi. Olguların dokuzu kadın, 
dördü erkekti (kadın/erkek: 2,3). On iki olguda (%92,3) perianal lokalizasyon mevcuttu. Beş hastanın ellerinde, ikisinin de aile 
bireylerinin ellerinde verruka vulgaris vardı. KA üç olgunun ailesinde mevcuttu. Hiçbir olguda cinsel istismar lehine kanıt yoktu. 
Yedi olguda tedaviyle tam düzelme gözlenirken, dört olguda tedavi sürüyordu. Bunların birinde atopik dermatit, diğerinde hiper-
immunglobulin E sendromu eşlik ediyordu.
Sonuç: Çocuklarda KA, kız çocuklarında ve perianal bölgede daha sık görülmektedir. Geçiş yolunu saptamak çoğu zaman zordur. 
Cinsel istismar açısından hastaların değerlendirilmesi önem taşımakla birlikte cinsel yol dışı geçiş çocuklarda daha olasıdır. 
Tedavi seçenekleri erişkinler ile ortak olup, yanıt değişkendir. (Türk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 77-82)
Anah tar ke li me ler: Çocuk, kondiloma aküminata, human papilloma virus, HPV, verruka, cinsel istismar
Geliş Tarihi: 26. 07. 2009    Kabul Tarihi: 22. 11. 2009

Abstract
Objective: Condyloma acuminata (CA) in children needs a special approach. Our purpose was to review the children with CA 
to find the clinical features, possible transmission modes and treatment modalities.
Methods: Thirteen cases of CA under the age of 12 within 441 CA patients diagnosed between the years of January 2004-April 
2009 were retrospectively analyzed for the clinical characteristics and response to treatment.
Results: The age at presentation was between 1,5-12 years. The duration of disease was between 1,5 months to 11 years. Nine 
cases were female, four were male (female/male:2,3). Perianal localization was observed in twelve cases (92,3%). Five cases had 
verruca vulgaris located at another anatomical site. The relatives of two cases had hand warts. CA was present in the family of 
three cases. Sexual abuse was not confirmed in any of our cases. Seven patients had complete clearance after therapy. Two 
patients are unresponsive to therapy with associated diseases namely atopic dermatitis and hyper-immunoglobulin E syndrome.
Conclusion: CA in children is more common in girls, and more commonly located in the perianal area. The way of transmission 
is hard to identify, but non-sexual transmission is more possible. However, sexual abuse must be evaluated in every case. 
Treatment modalities are the same in adults, and response to treatment varies. (Tur kish Jo ur nal of Der ma to logy 2009;3: 77-82)
Key words: Child, condyloma acuminata, human papilloma virus, HPV, verruca, sexual abuse
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Giriş

Kondiloma aküminata (KA) son yıllarda en sık rastlanan 

cinsel yolla bulaşan hastalıklardan biridir (1). Çocuklarda 

gözlendiğinde, tedavinin bu yaştaki zorluğu ve sık nüksler 

görülmesi nedeniyle çoğu zaman baş edilmesi güç olan bir 

durumdur. Ayrıca cinsel istismarın veya cinsel yolla geçişin 

tüm olgularda değerlendirilmesi gerekmekte ve bu durum 

sosyal bir sorun yaratabilmektedir. Bununla birlikte, erişkin-

lerden farklı olarak çocuklarda KA’nın cinsel yolla bulaşma-

yabileceği de akılda tutulmalıdır. Bu makalede kliniğimizde 

görülen 13 çocuk KA hastasının klinik özellikleri, olası bulaş 

yolları ve tedavi şekilleri değerlendirilmiştir.

Yöntemler

Ocak 2004-Nisan 2009 yılları arasında cinsel yolla bula-

şan hastalıklar polikliniğinde tanı konulan toplam 441 KA 

hastası içinde 12 yaşın altında olan 13’ünün dosyaları retros-

pektif olarak değerlendirildi. Cinsiyet, KA tanı yaşı, başlangıç 

yaşı, hastalık süresi, lokalizasyon, vücudun başka bir bölge-

sinde klinik human papilloma virus (HPV) infeksiyonu (verru-

ka), ailede veya çocuğa bakan kişilerde vücudun herhangi bir 

yerinde verruka, eşlik eden hastalık, verilen tedavi şekli, takip 

süresi ve hastanın son muayenedeki durumu açısından dos-

yalar tarandı. Tedavi verilen ancak dosyada takip bilgisi 

olmayan yedi hastanın ailelerine telefon edildi, bunların beşi-

ne ulaşılıp hastalıklarının durumu hakkında bilgi alındı.

Bulgular

KA hastaları içerisinde çocukların oranı %2,9’dur. 

Hastalar Tablo 1’de özetlenmiştir. Hastaların 9’u kadın, 4’ü 

erkekti (kadın/erkek: 2,3). Başvuru anındaki yaşları 1,5-12 

yaş (ortalama 6,5 yaş), başlangıç yaşları ise 6 ay-12 yaş 

(ortalama 5,4 yaş) arasındaydı. Beşinde (%38,5) başlangıç 

yaşı ikinin altındaydı (olgu 1, 9, 10, 12, 13). Hastalık süresi 

1,5 ay-11 yıl arasında değişmekteydi. Takip süresi 6 ay ve 

daha uzun olan dokuz hasta vardı. Hastaların 12’sinde 

(%92,3) olmak üzere en sık rastlanılan lokalizasyon perianal 

bölgeydi. Bunların yedisinde sadece perianal tutulum mev-

cuttu. Cinsiyete göre lokalizasyon açısından değerlendirildi-

ğinde erkeklerin tümünde sadece perianal tutulum varken, 

kızların birinde sadece genital, üçünde sadece perianal, 

beşinde ise hem genital hem de perianal tutulum mevcuttu 

(Şekil 1a, b, c, d, e). 

Hastaların beşinin başka anatomik bölgelerinde de verru-

ka lezyonları vardı. Bu beş hastanın birinin kız kardeşinde elde 

verruka (olgu 5), birinin babasında KA (olgu 4) mevcuttu. 

Birinin ise el lezyonları KA lezyonlarından sonra oluşmuştu 

(olgu 1). Bir hastanın anne ve babaannesinde el lezyonları var-

ken, KA iki hastanın daha ailesinde vardı. Bunların birinde 

babada, birinde ise dede ve anneannede lezyonlar mevcuttu. 

Beş hastanın ise ne kendilerinde ne de ailelerinde verruka 

hikayesi yoktu. Cinsel yolla bulaşma veya istismar açısından 

olgularımızın hepsi aileden alınan hikaye ve fizik muayene bul-

guları ile, bazıları ise Adli Tıp Anabilim Dalı ile beraber değer-

lendirilmişti. Hiçbirinde cinsel istismar kanıtlanmamıştı.

Hastaların hepsi tedavi almıştı. Yedi hastada tedaviye 

uyumsuzluk veya yanıt alınamaması nedeniyle tedavi şekli 

değiştirilmiş ve birden fazla tedavi şekli uygulanmıştı. 

Uygulanan tedavi şekilleri sırasıyla Tablo I’de belirtilmiştir. 

Tedavi verilen ancak dosyada takip bilgisi olmayan yedi 

hastanın ailelerine telefon edildi, ikisine ulaşılamadı (olgu 

10,12), beşine ulaşılıp verilen tedavi sonrası tam düzelme 

olduğu kaydedildi (olgu 1, 2, 4, 6, 13). 

Toplam yedi hastada tam düzelme kaydedilmişti (olgu 

1, 2, 4, 5, 6, 7, 13) (Şekil 2a ve b). Bu olguların altısında 

(%85,7) hastalık süresi 1,5 ile 6 ay arasında değişmekteydi. 

Bunların telefonla ulaşılan beşinde (olgu 1, 2, 4, 6, 13) ise 6 

ay ile 5 yıl arasındaki süreçte nüks belirtilmemişti. Kalan iki-

sinin (olgu 5, 7) de izlemleri devam etmekteydi. Geri kalan 
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Şekil 1a. Perianal kondilomlu erkek çocuk (olgu 7) 

1b. Genital, perianal kondilomu ve ellerinde verrukası olan kız ço-

cuk (olgu 5)

1c. Kondilomlu bir kız çocukta genital bölge tutulumu (olgu 8) 

1d. Kondilomlu bir erkek çocukta perianal bölge tutulumu (olgu 11)

1e. Hiper-IgE sendromlu çocukta perianal kondilom (olgu 3)

1a

1c

1b

1d

1e



dört hastanın hala tedavi altında olan ikisinde kısmi düzel-

me (olgu 8, 11) vardı. Ancak iki hastada tedaviye kısmi yanıt 

alınmasına karşın, sürekli yeni lezyon çıkışı mevcuttu. Bu 

hastaların birinde atopik dermatit (olgu 9), diğerinde ise 

hiper-immunoglobulin E (hiper-IgE) sendromu vardı (olgu 3). 

Hiper-IgE sendromlu çocuğun yedi yaşından beri tekrarla-

yan oral papillomları mevcuttu ve oral papillomlardan yapı-

lan HPV genotiplemesi yüksek risk HPV tipleri ile uyumluy-

du (2). Hastanın labium majusta ortaya çıkan KA lezyonu 3 

ay içerisinde skuamöz hücreli karsinoma (SHK) dönüşmüş-

tü (Şekil 3). Lezyonun total eksizyonu yapılmakla beraber 

labium majus ve perianal bölgesindeki lezyonların tedavisi 

devam etmekteydi (Şekil 1e).

Tartışma

Çocuklarda KA insidansı özellikle 1990’dan sonra artış 

göstermiş, 1990’dan önce 136 olgu bildirilirken, 1990-1995 

yılları arasında 339 olgu bildirilmiştir (3). Bunun da erişkin 

olgu sayısındaki artışla ilişkili olduğu düşünülmüştür (3). 

Çocuk hastalar kliniğimizde son dört buçuk yıl içinde izledi-

ğimiz KA hastalarının %3’ünü oluşturmaktaydı.
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 Olgu Cins. Yaş Başl. Hast. Lokalizasyon Başka Ailede veya Eşlik Tedavi Takip Sonuç

   Yaşı süre  bölgede bakıcıda eden (sırasıyla)  

      verruka verruka hast.

1 K 12 1 11 yıl Perianal, Yüz-dudak-el - - Elektrokoter 6 ay Tam iyileşme

     inguinal (4 y başlangıç)   İmikimod

         Kriyokoter

2 E 12 12 2 ay Perianal - KA (baba) - Podofilotoksin 13 ay Tam iyileşme

3 K 12 12 3 ay Labium majus, Dudak-dil-el - Hiper-IgE Cerrahi 8 ay Nüks (+)

     perianal   sendromu Kriyokoter  (Tedavi altında)

           SHK gelişimi

4 E 9 8.5 3 ay Labium majus El-ayak KA (baba) - Kriyokoter 8 ay Tam iyileşme

5 K 9 8.5 6 ay Labium majus,  El-yüz Verruka vulgaris - Podofilotoksin 2 ay Tam iyileşme

     perianal,  (kardeş)

     inguinal

6 K 8 8 2 ay Perianal, vulva - - - Podofilin 5 yıl Tam iyileşme

7 E 8 8.5 6 ay Perianal - - - Kriyokoter 2 ay Tam iyileşme

         Podofilin

8 K 3 2.5 4 ay Labium minus,  - - - Podofilotoksin 7 ay Kısmi iyileşme

     vagina, perianal    İmikimod  (Tedavi altında)

9 K 2 1.5 6 ay Perianal - - Atopik Cerrahi 13 ay Nüks (+)

        dermatit Podofilotoksin  (başka

         Kriyokoter  merkezde

         imikimod  takipte)

10 K 1.5 6 ay 12 ay Perianal - - - Podofilin 2 ay Kısmi 

          (takipsiz) iyileşme 

11 E 3 3 2 ay Perianal - KA - Podofilotoksin 6 ay Kısmi iyileşme

       (anneanne/dede)  Podofilin  (Tedavi altında)

         İmikimod

12 E 2.5 1.5 12 ay Perianal Dudak - - Podofilotoksin Takipsiz -

13 E 2 2 1.5 ay Perianal - Verruka vulgaris - Podofilotoksin 4 yıl Tam iyileşme

       (anne/babaanne)  Kriyokoter

         İmikimod

Cins: cinsiyet, Başl: başlangıç, Hast: hastalık, y: yaş, KA: kondiloma aküminata

Tablo 1. Kondiloma aküminatalı 13 çocuk olgunun klinik özellikleri



KA bu seride olduğu gibi kızlarda erkeklerden daha sık 

olarak gözlenmektedir (4-7). Cinsiyet farklılığına yol açabile-

cek birkaç faktör ileri sürülmüştür. Bunlar arasında kadın 

mukozasının infeksiyona yatkınlığı, immun yanıt farklılıkları 

ve kızların daha sık olarak muayeneye getirilmesi yer almak-

tadır (4). Marcuox ve ark. (5) ise cinsiyet farklılığını kızların 

daha fazla cinsel istismara uğraması ile ilişkilendirmiştir.

Perianal bölge hem kızlarda hem erkeklerde en sık görü-

len lokalizasyondur (4). Genital bölge lokalizasyonu ise kızlar-

da gözlenebilirken, erkeklerde çok nadirdir (5, 8). Bizim erkek 

olgularımızın hiçbirinde genital bölge tutulumu yoktu.

Bulaş prenatal, perinatal veya cinsel ilişki sırasında 

olmak üzere vertikal olabileceği gibi cinsel yol dışı (oto- 

veya hetero-inokülasyon veya eşyalar aracılığı ile) veya cin-

sel yolla olmak üzere horizontal geçiş de mümkündür (5). İlk 

bir yaş içinde ortaya çıkan KA’da bulaşma yolu perinatal 

olarak düşünülmekle beraber, bu yaş sınırı 24 aya kadar 

kabul edilebilmektedir (8). Üç yaşın altında görülen lezyon-

ların çocuğa bakan kişilerin bez değiştirme gibi rutin bakım-

ları sırasında ellerinden yani heteroinokülasyon yoluyla, üç 

yaş üstü olguların da otoinokülasyon yoluyla infekte olabi-

lecekleri ileri sürülmüştür (5). Hastalarımızın üçte birinden 

fazlasında başlangıç yaşı 2’nin altında olup, perinatal bula-

şı düşündürmekle beraber, annelerinde servikal smear ile 

değerlendirme yapılmamıştı. Bunların birinde (olgu 13) anne 

ve çocuğa bakan babaannede el lezyonlarının görülmesi 

heteroinokülasyonu da düşündürdü. Yaşları 8,5-12 arasın-

da olan üç olgunun (olgu 3, 4, 5) başka bir anatomik bölge-

sinde olan verruka vulgaris lezyonları KA için bulaşma yolu-

nun otoinokülasyon olabileceğini akla getirdi.

Son yayınlar erişkinlerden farklı olarak çocuklarda 

KA’nın cinsel yol dışı geçiş yolunun daha sık olduğunu 

öne sürmektedir (3, 9). Her ne kadar cinsel istismarın 

daha çok geç yaşlarda düşünülmesi gerektiği önerilse 

de, olası yaş sınırı tam olarak belirlenmemiştir (5). 

Cinsel istismardan şüphe edilen olgular hem hikaye 

hem de fizik muayene ile değerlendirilmelidir. Aile 

bireyleri de eşlik eden verruka lezyonları açısından sor-

gulanmalı ve muayene edilmelidir (10). Ülkemizde böyle 

şüpheli bir durumda başvurulacak sosyal hizmet kurum-

larının eksik olmasından dolayı sorumluluk büyük ölçü-

de hekimlere düşmektedir (10). Cinsel yolla bulaşma 

veya istismar açısından olgularımızın hepsi aileden alı-

nan hikaye ve fizik muayene bulguları ile bazıları ise 

Adli Tıp Anabilim Dalı ile beraber değerlendirilmişti. Üç 

olgunun ailesinde KA öyküsü olması dolayısıyla cinsel 

istismar ile bulaşma olasılığı olsa da, hiçbirinde cinsel 

istismar kanıtlanmamıştı. Bulaş yolunu saptamada HPV 

tiplendirmesinin de faydalı olamayacağına dikkat çekil-

miştir (5, 7). Yapılan bir çalışmada cinsel istismara 

maruz kalan çocukların %75’inde kutane HPV tiplerinin 

(2A, 3) bulunması, bu olgularda elle taciz olasılığını akla 

getirmiş, dolayısıyla mukozal tiplerin (6, 11, 16) tespit 

edilmesinin cinsel istismarın kesin göstergesi olamaya-

cağı öne sürülmüştür (5).

Çocuklarda KA tedavisi zordur. Geleneksel yöntemler 

viral infeksiyonu veya replikasyonu baskılamamakta, 

sadece infekte keratinositleri hasara uğratmaktadır. 

Podofilin, podofilotoksin, elektrokoter, kriyoterapi, lazer, 

trikloroasetik asit, simetidin ve imikimod gibi kullanılan 

tedavi şekilleri erişkinle aynıdır. Bununla birlikte çocukla-

rın büyük bir kısmı, özellikle de infant ve küçük çocuklar 

ağrı nedeniyle tedaviyi tolere edememekte, hatta bir 

kısmında sedasyon veya genel anestezi gerekmekte, 

psikolojik olarak da travma yaşamaktadırlar (4). 

İmmünomodülatör bir ajan olan imikimodun her ne kadar 

çocuklarda kullanım onayı olmasa da başarılı olgu bildi-

rimleri çocuklarda evde kullanılabilen ağrısız bir tedavi 

seçeneği olabileceğini göstermiştir (11,12). Hastalarımızın 
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Şekil 2a. Şekil 1a’daki olguda tedaviyle düzelme

2b. Şekil 1b’daki olguda tedaviyle düzelme

2a 2b

Şekil 3. Şekil 1e’deki olguda labium majusta gelişen skuamöz 

hücreli karsinom 



birinde bize başvurmadan önce başka bir merkezde imi-

kimod denenmiş, ancak başarılı olmamıştı. Dört hastada 

ise imikimod tarafımızca denenmiş olup, bunlardan birin-

de tam düzelme sonrası dördüncü senede hala nüks 

gözlenmezken, atopik dermatitin eşlik ettiği hastamızda 

başarılı olmamıştı. Halen tedavisi devam eden iki hasta-

da ise imikimod ile lezyonların sayısında azalma olmuştu. 

Diğer bir immunomodulatör ajan ve antiviral, antiprolife-

ratif etkisi de bulunan interferonun çocuklarda KA teda-

visinde başarılı olabileceğine dair olgular mevcuttur (13). 

Hiper-IgE sendromunun eşlik ettiği hastamızda KA lez-

yonları ortaya çıkmadan önceki dönemde sistemik inter-

feron tedavisi denenmiş, ancak kısmi yanıt alınmakla 

beraber lezyon çıkışı baskılanmamıştı (2). Yüksek dozda 

kullanıldığında immunomodülatör etkisi olduğu öne sürü-

len simetidin ise çocukların viral siğillerinde, özellikle de 

çoklu ve dirençli lezyonlarda, ağrısız, destrüktif olmayan 

bir yöntem olması nedeniyle tedavide alternatif bir seçe-

nek olarak öne sürülmüştür (14). Ancak ülkemizden yapı-

lan bir kontrollü çalışmada çocuklarda plaseboya üstün-

lüğü gösterilmemiştir (15). Çocuklarda KA tedavisinde 

yaygın lezyonları olan dört hastalı bir seride etkili olduğu 

bildirilmiştir (16). 

Hastalık süresi göz önüne alınarak, nükslerin sık ola-

bilmesi dolayısıyla çocuklarda KA’ya her zaman müda-

haleye gerek olmadığı da ileri sürülmektedir (4). 

Tedaviyle iyileşen çocuk olguların oranı ile tedavisiz 

kendiliğinden iyileşen olguların oranı arasında anlamlı 

farklılık görülmemesinden dolayı, bir yıla kadar asemp-

tomatik KA olgularının tedavisiz izlenebileceği bildiril-

miştir. Aynı çalışmada iki yıldan uzun süren KA’larda, 

gerek tedaviyle gerekse spontan olarak iyileşme olasılı-

ğının azaldığı da gözlenmiştir (4). Buna benzer olarak, 

HPV infeksiyonu olan genç kadınlarda bir çalışmada 12 

ay, bir diğer çalışmada ise 24 ay sonunda %70 oranın-

da HPV infeksiyonunun kendiliğinden gerilediği saptan-

mıştır (17,18). Bizim tüm hastalarımız tedavi almıştı. 

Olguların yaklaşık yarısında tedaviye uyumsuzluk, bazı-

larında da yanıt alınamaması nedeniyle birden fazla 

tedavi şekli de kullanılmıştı. Yedi çocukta tedavi sonra-

sı tam iyileşme kaydedilmişti. Ancak, değişik tedavi 

modelleri kullanılmasından dolayı, herhangi bir tedavi 

şeklinin diğerlerine üstün olduğu söylenemez. Bu hasta-

ların biri hariç hepsinde hastalık süresi 1,5 ile 6 ay ara-

sında değişmekteydi. Bu da Allen ve ark.’nın (4) çalış-

masında bahsedilen kısa süreli infeksiyonda iyileşme 

oranının daha yüksek olduğunu destekler niteliktedir. 

KA’da tedavi ve izlemde karşılaşılan zorluklardan biri de 

nüksdür. Altı ay ve daha uzun süreli takipli olan dokuz 

hastamızın tedaviyle düzelen beşinde nüks gözlenmez-

ken, atopik dermatit ve hiper-IgE sendromunun eşlik 

ettiği ikisinde tedavi altındayken sürekli yeni lezyon çıkı-

şı vardı, diğer ikisi ise halen tedavi altındaydı. Hiper-IgE 

sendromlu hastada SHK gelişimi, hastalarda özellikle 

de onkojenik virüs tipleri ile infekte olanlarda uzun 

dönem takibin önemini ortaya koymaktadır. 

Sonuç

Çocuklarda KA çok da nadir bir infeksiyon değildir. En 

sık kız çocuklarında ve perianal bölgede rastlanmaktadır. 

Hem bulaşma yolunun değerlendirilmesi hem de tedavisi 

oldukça zordur. Cinsel istismar ile ilişkisi üzerinde çok 

durulmakla birlikte birçok hastada böyle bir kanıt bulunma-

maktadır. Tedavi seçenekleri erişkinlerdekine benzerlik 

göstermekle birlikte, hastanın yaşına ve tedaviye uyumuna 

göre belirlenmelidir. Aile bireyleri olası bulaşma yolları, 

tedavi başarısızlığının olasılığı ve nüksler hakkında bilgilen-

dirilmelidir.
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Özet 
Psoriazis, kronik seyirli ve sık görülen inflamatuar bir deri hastalığıdır. Psoriaziste tırnak değişiklikleri sıktır ve hastaların yaklaşık 
yarısında tırnak bulguları görülür. Son zamanlardaki yeni tedavi metotlarına rağmen tırnak psoriazisi tedavisi uzun süreli ve bazen 
de başarısızdır. Bu makale de tırnak psoriazisinde tanı yöntemlerinin ve tedavi seçeneklerinin güncel literatür bilgileri eşliğinde 
gözden geçirilmesi amaçlanmıştır. (Türk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 83-8)
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Abstract
Psoriasis is a common, chronic and inflammatory disease of the skin. Nail changes are frequent in psoriasis and being found in 
up to 50 percent of patients. Despite recent therapeutic advances, the management of nail psoriasis remains long time and some-
times unsatisfactory. We aimed in this article to review diagnostic methods and treatment options for nail psoriasis.
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Psoriatik Tırnak Tanı ve Tedavisi

Diagnose and Treatment of Nail Psoriasis

Psoriazisli hastaların çoğunda tırnakların yapısında, 

şeklinde, kalınlığında veya renginde değişiklikler görülür. 

Tırnak psoriazisi, vücudun başka bölgelerine yerleşmiş 

psoriazis lezyonları ile birlikte olabileceği gibi sadece tır-

naklara sınırlı olabilir. Psoriazisli hastaların yaklaşık 

%50-56’sında tırnak tutulumu görülmektedir. Hastaların 

yaşam boyu izlenmesi halinde bu oranın %80-90’lara 

ulaştığı bildirilmektedir (1,2). 

Psoriatik tırnak önemli sosyal ve fonksiyonel bozuk-

luklara yol açar. Psoriatik tırnağı olan hastaların %93’ü 

kozmetik sorunlardan, %52’si ağrıdan yakınırken;%58’i 

hastalığın mesleklerini engellediğini düşünmektedir (2). 

Hastanın yaşı, hastalık süresi, şiddeti ve psoriatik artritin 

varlığı ile orantılı olarak tırnak tutulumunun şiddetinde 

artış görülür (3,4). El tırnakları ayak tırnaklarından daha 

sık tutulur (5). Çocuklarda ise psoriatik tırnak nadirdir. 

Seyhan ve ark. (6), 61 psoriazisli çocuk hastanın 

%21.3’ünde tırnak tutulumu olduğunu bildirmişlerdir. 

Konjenital psoriatik tırnak olguları da bildirilmiştir (2). 

Tırnak psoriazisinde görülen başlıca bulgular, renk 

değişiklikleri (Şekil 1), lökonişi, toplu iğne başı büyüklü-

ğünde çukurcuklar (pitting), onikolizis (Şekil 2), yüksük 

tırnak (Şekil 3), tırnak plağında kalınlaşma (Şekil 1), tır-

nak yatağında yağ damlası görünümü (Şekil 4), trans-

vers sırtlanmalar, Beau çizgileri, splinter hemorajiler, 

subungual hiperkeratoz (Şekil 1) ve psoriatik paronişidir. 

Tırnak yatağı ve tırnak kıvrımlarının püstüler psoriazisi, 

tırnak kaybı (anonişi)/onikomadezis ve tırnak yapımının 

durması da diğer klinik bulgulardır (7,8). Hallopeau’nun 

akrodermatitinde ise tırnak yatağının etrafında ve altında 

püstüllerle seyreden akut, ağrılı, inflamasyon atakları 

görülür (4) (Şekil 5).



Türkiye’de yapılan bir çalışmada (9), 329 psoriazis hasta-

sının %16’sında tırnak tutulumu (pitting %13, subungual 

hiperkeratoz %7, onikolizis %2, diskolorasyon %2, yağ 

damlası %1 ve siplinter hemorajiler %1) olduğu bildirilmiştir. 

Psoriatik tırnak, hem hasta hem de hekim açısından 

sıkıntılara neden olan, tedavisi oldukça güç bir psoriazis 

formudur. Bu derlemede psoriatik tırnak tanısı için izlenme-

si gereken yollar ve yeni literatür bilgileri eşliğinde tedavisi 

gözden geçirilmektedir.

Tanı 

Öncelikle hazırlayıcı faktörleri saptamak için, hastalığın 

süresi-seyri, mesleki özellikler ve tırnağa yönelik kozmetik 

ürün kullanımı öyküsünün de sorgulandığı ayrıntılı anamnez 

alınmalıdır. Mukokütanöz alanları ve eklemleri de içeren fizik 

muayene ve tırnak yüzeyinin temizlenmesinden sonra 

yeterli ışık eşliğinde el ve ayak tırnaklarının muayenesi yapıl-

malıdır. Psoriatik tırnak, klinik olarak onikomikoz başta 

olmak üzere diğer distrofik tırnak bozuklukları ile benzerlik 

gösterdiğinden klinisyen için tanı konması oldukça zor bir 
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durumdur ve tanının tedavi öncesi doğrulanması gerekmek-

tedir. Yukarıda sayılan tırnak bulgularına, vücudun herhan-

gi bir lokalizasyonunda var olan psoriatik lezyonların eşlik 

etmesi ya da ailevi psoriazis öyküsü olması durumunda kli-

nik olarak psoriatik tırnak tanısı konulabilir. Psoriazisi des-

tekleyen herhangi bir bulgusu olmayan ve tırnak bulguları 

da yetersiz olan hastalarda ise kesin tanı koymak güçtür. 

Bu durumda diğer sebeplerin, özellikle de onikomikozun 

ayırıcı tanıda düşünülmesi gerekmektedir. Onikomikozu 

dışlamak için tırnak kesilerek %10 potasyum hidroksit ile 

eritilmeli, mikroskopik olarak incelenmeli ve mikolojik kül-

türler yapılmalıdır. Tırnak morfolojisindeki bozukluklar oni-

komikoz oluşumunu kolaylaştırır. Sağlıklı tırnaklarda fungal 

enfeksiyonları önleyen doğal koruyucu bir bariyer vardır ve 

bu bariyer birçok hastalığın seyri içerisindeki tırnak tutulu-

muyla bozulabilir. Psoriazis de tırnak morfolojisini bozan 

hastalıklardan birisidir ve bazı hastalarda iki hastalık aynı 

anda görülebilir. Bu durumda onikomikoz tedavisinin önce-

likli olduğu unutulmamalıdır (7, 10). Psoriatik tırnağın teda-

visi ve prognozu onikomikoz tedavisi ve prognozundan 

oldukça farklıdır. Bu yüzden hastalara uzun süreli tedavi 

başlamadan önce psoriatik tırnak tanısının kesinleştirilmesi 

gerekmektedir (11). Klinik bulgular yetersizse ve mikolojik 

tetkikler negatif sonuç veriyorsa tırnak biyopsisi tanı koy-

mada yardımcı olur. Dermatolog sadece ayırıcı tanı için 

değil biyopsinin tam lokalizasyonunu bildirmek için de 

patologla iletişim halinde olmalıdır. Tırnak bölümlerinin her 

biri farklı yapıya sahip olup her bölümün histopatolojisi de 

birbirinden farklıdır; örneğin, tırnak matriksinde ve tırnak 

yatağında granüler tabakanın varlığı olağan değilken, tırnak 

kıvrımı ve hiponişiyumda bulunması olağan sayılmalıdır. 

Tırnak distrofisine sebep olabileceği endişesi ve biyopsi 

yönteminin zorluğu, histopatolojik değerlendirmede gecik-

meye sebep olur. Psoriatik tırnak histopatolojisini yorumla-

mada bu nedenlerden kaynaklanan tecrübe eksikliği ve 

yetersizlik de vardır (12).

Tırnak psoriazisinin histopatolojik özellikleri deri ile ben-

zerlik gösterir. En belirgin özellikler nötrofilik inflamasyon, 

epidermisin psoriaziform hiperplazisi ve papiller dermiste 

dilate, kıvrımlı, inflame kapillerlerdir. Tırnak psoriazisi kendi-

ne özgü özellikler de gösterir. Hiponişiyumun sağlıklı yapı-

sında var olan granüler tabaka psoriatik tırnakta kaybolur-

ken, tırnak matriksinde ve tırnak yatağında ise granüler 

tabaka oluşur (hipergranüloz). Hafif ya da orta derecede 

hiperkeratoz vardır. Spongioz sık görülür. Papillomatoz, 

epidermal hiperplazi yalnızca transvers kesitte görülebilir. 

Parakeratoz odakları dorsal, orta ya da ventral tırnak pla-

ğında olabilir ve pitting, lökonişi ve onikolizise neden olabi-

lir. Tırnak psoriazisinin histopatolojik tanısını koymadan 

önce onikomikoz ve psoriazisin benzer histolojik özelliklere 

sahip olması sebebiyle kesitler PAS ile boyama yapılarak da 

incelenmelidir (11).

Tedavi 

Psoriatik tırnak tedavisi hasta ve hekim açısından tatmin 

edici sonuçlar vermemesine rağmen son yıllarda geliştirilen 

yeni tedavi yöntemleri umut vericidir. Tedavi seçimi tırnak 

psoriazisinin tipine, hastaya ve hekime bağlıdır. Tırnak tutu-

lumu hafif şiddette ise veya hastaya herhangi bir rahatsızlık 

vermiyorsa tedaviye gerek olmayabilir. Tedavi öncesi has-

taya tedavi yöntemi ayrıntılı bir şekilde anlatılmalı ve iyileş-

menin 4-6 ay içerisinde olacağı hatta ayak tırnaklarında 

daha da uzun sürebileceği mutlaka açıklanmalıdır. 

Öncelikle hastalar tırnak psoriazisini artıran faktörlerden 

uzak durmaları konusunda uyarılmalıdır (Tablo 1). Tırnaklar 

mutlaka travmadan korunmalı, geniş ayakkabılar giyilerek 

tırnakla ayakkabı arasındaki sürtünme önlenmelidir. 

Hastada sadece tırnak tutulumu varsa başlangıç olarak 

topikal tedavi en uygundur. Topikal tedaviler etkisizse, 

belirgin deri tutulumu ya da eklem tutulumu varsa veya tır-

nak tutulumu şiddeti ise sistemik tedavi gerekir (13).

Kozmetikler
Pitting, onikolizis, yağ damlası görünümü ve subungual 

hiperkeratozda kozmetik ürünler kullanılabilir. Ojeler disko-

lorasyonu saklar, yüzeydeki pürüzlükleri kısmen kapatır. 

Çukurcukları ve sırtlanmaları kapatmak için polimer yapıda 

tırnak jelleri kullanılabilir. Protez tırnak onikolizisi artırması, 

eksuda ve skuam birikimi sonucu enfeksiyona zemin hazır-

laması nedeniyle çoğu zaman tercih edilmez (7). 

Genel el bakımı olarak; su, irritan maddeler ya da irritan 

sıvılarla temas esnasında bu maddelerin onikolitik alana gir-

mesini önlemek için eldiven kullanılmalı, tırnaklar kısa tutulma-

lı, tırnak altındaki debris kesici aletlerle alınmamalıdır. Debrisin 

alınması büyük boşluklar oluşturabilir. Bu durumda yumuşak 

tırnak fırçaları sınırlı olarak kullanılabilir. Kısa uçlu tırnak makas-

ları ve bistüri tırnak kesiminde birlikte kullanılabilir (7).

Topikal Tedaviler
Kortikosteroidler (tek başına ya da salisilik asitle kombi-

ne) ve vitamin D analogları psoriatik tırnak tedavisinde en 

sık kullanılan topikal ilaçlardır. Bunların dışında üre/propilen 

glikol, 5-fluorourasil, siklosporin ve antralin, tazaroten de 

topikal olarak kullanılan ajanlardır (2,14).

Kortikosteroidler
Yüksek potensli kortikosteroidler (flusinolon asetonid, tri-

amsinolon asetonid, betametazon gibi) oklüzyon altında, kısa 

süreli dönemler şeklinde kullanılır. Yüzde 0,05 oranında klo-

betazol propiyonat oklüzyon uygulanmadan kullanılmalıdır 

(2). Steroidlerin 3-4 aydan uzun süreli kullanımı lokal deri 

atrofisine sebep olabilir. Uzun süreli güçlü topikal steroid kul-

lanımına bağlı olarak alttaki kemikte oluşan değişiklikler 

sonucu distal falankslarda incelme “disappearing digit” olu-

şabilir (2,14). Son yıllarda daha yüksek konsantrasyonda %8 

klobetazol propiyonat içeren ve renksiz cila şeklinde olan 

topikal formlar daha etkili bulunmuştur. Güvenli, etkili ve koz-

metik olarak da uygulanması kolay olan bu formun kullanı-

mında, topikal krem formlarında görülen periungual deri atro-

fisi görülmediği bildirilmektedir (15).

Topikal steroidlerin %5-10 benzoil peroksid, % 0,1 reti-

noik asit ve kalsipotriol ile kombinasyonları daha iyi sonuç 

verebilir. Betametazon propiyonat ile salisilik asit kombi-

nasyonu, subungual hiperkeratozu ve tırnak plağındaki 

kalınlaşmayı azaltmada etkilidir (2).
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Kalsipotriol
Topikal kalsipotriol kronik plak psoriazisinde de kullanı-

lan bir ajandır. Hallopeau’nun akrodermatitinde ve püstüler 

psoriaziste de kullanılan bu ajan iyi tolere edilen, yan etkisi 

az ve uzun süreli kullanımda topikal steroidlerle karşılaştırıl-

dığında daha güvenli bir seçenektir (16). Tırnak plağı kalın-

lığında ve subungual hiperkeratozda etkilidir (2). Yan etki 

olarak lokal deri irritasyonuna sebep olabilir (17). Yapılan 

çalışmalarda, topikal kalsipotriolün etkisinin, topikal steroid 

ve salisilik asit kombinasyonunun etkisine yakın düzeyde 

olduğu bildirilmiş olup, lokal deri atrofisi riskinin olmaması 

sebebiyle uzun süreli tedavide iyi bir alternatiftir (7,17).

5-Florourasil (5-FU)
Yapılan geniş serili çalışmalarda, %1’lik 5-FU solüsyo-

nunun propilen glikol içinde çözünmüş ve %20 üre içeren 

krem içindeki formları pitting, subungual hiperkeratoz ve 

yağ damlası görünümünde etkili bulunurken, onikoliziste 

artışa sebep olduğu bildirilmiştir. Hallopeau’nun akroder-

matitinde de topikal 5-FU ile başarılı sonuçlar elde edilmiş-

tir (2,14,18).

Siklosporin
Siklosporinin %10 yağlı formu ile yapılan çalışmalarda 

kısmi başarı elde edilmiş olsa da, bu ilacın topikal formunu 

oluşturmak uygun taşıyıcının olmamasından dolayı zordur (14).

Antralin 
Bir çalışmada, vazelin içinde %0,4-2 antralin merhem 

günlük 30 dakikalık temaslar şeklinde 5 ay boyunca tırnak 

psoriazisi olan 20 hastaya uygulanmış ve %60’ında orta 

derecede iyileşme görülmüştür (19). Dirençli tırnak psoria-

zislerinde uygulanabilen bu tedavide tırnak plağında geçici 

pigmentasyon oluşabilir. Pigmentasyonu önlemek için %10 

trietanolamin krem kullanılabilir (19).

Tazaroten 
Sentetik asetilenik retioid olan tazarotenin %0,1 ve 

0,05’lik jel formları topikal olarak tırnak psoriazisinde kulla-

nılmış ve çeşitli derecelerde iyileşme gözlenmiştir. 

Periungual alanda eritem, soyulma ve yanma gibi yan etki-

ler görülebilir. Oklüzyon yapmadan uygulanmalı ve çocuk-

larda düşük dozları (%0,05) tercih edilmelidir (20,21).

İntralezyonel Kortikosteroid Tedavisi
Uzun etkili kortikosteroidlerin intralezyonel enjeksiyo-

nu, özellikle tırnak yatağı ve tırnak matriksinin etkilendiği 

psoriatik tırnak olgularında daha etkilidir. Uygulamadaki 

zorluklar ve komplikasyonları sebebiyle bu yöntem gün-

celliğini yitirmektedir (14). 

Geri sıçramaya engel olan ince uçlu insülin enjektörle-

ri, DermojetTM ya da Port-o-Jet iğnesiz enjektörleri kulla-

nılabilir. Çoğu hekim jet enjektörleri sterilizasyon problemi 

ve geri sıçrama riskinden dolayı kullanmamaktadır (2). 
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Artıran faktörler  Mekanizma  Yaklaşım

Uzun tırnaklar Tırnak yatağı üzerindeki  Tırnağın kısa tutulması

 basıncı artırarak tırnak yatağı 

 psoriazisini artırır 

Protez tırnaklar Tırnak yatağı üzerindeki basıncı  Eğer tırnak protezleri

 artırarak tırnak yatağı psoriazisini kısa tutulursa yararlı olabilir

 artırır Tırnaktaki renk ve şekil bozukluklarını

  örter

Kutikulayı koparmak İzomorfik reaksiyon Manikürden sakınmak

Tırnak altındaki debrisi kaldırmak Onikokorneal bant bozulur,  Kirli işlerle uğraşırken eldiven giymek

 debris tırnak altındaki onikolitik  Tırnak altını temizlemek için yumuşak

 alana itilir. Ayrıca o bölgedeki aktif  tırnak fırçası kullanmak

 psoriazise ikincil olarak skuam birikir 

 Hastalar bu maddeyi kaldırmak 

 için keskin aletler kullanır,

 bu da onikolizisi artırır. 

İrritanlar Deri irritanları, aşırı yıkama,  İrritanlardan uzak durmak, eldiven

 temizleyici ajanlar ve çözücüler  kullanmak

 psoriazisi artırabilir 

Fungal enfeksiyonlar Eşlik eden patoloji Mikolojik incelemeler ve kültürle 

  belirlendikten sonra uygun 

  antifungal tedavi

Tablo 1. Tırnak psoriazisini artıran faktörler (2) 



Lokal anestezi hastaya, uygulama tekniğine, iğnenin çapı-

na, enjeksiyon miktarına ve lezyonun hassasiyetine bağlı-

dır. Matrikse ya da tırnak yatağının altına yapılan enjeksi-

yonlar ve derin enjeksiyonlar ağrılıdır ve lokal anestezi 

gerektirir. Proksimal parmak bloğu ya da el bilek bloğu 

yapılabilir. Distal blokta yapılabilir ancak dokuda oluşan 

gerginlik steroid enjeksiyonunu güçleştirebilir (2,14). 

Enjeksiyon öncesi proksimal tırnak kıvrımına soğuk uygu-

lama ağrı hissini azaltabilir (4).

Enjeksiyon, parmağın her iki tarafından orta hatta doğru 

simetrik olarak dört alandan, her alan için 0,05-0,1 ml ola-

cak şekilde, bozukluğa sebep olan kaynağa yönelik yapılır 

(proksimal tırnak kıvrımı, tırnak yatağı gibi) (7,14). Steroid 

seçimiyle ilgili altın bir kural olmasa da genellikle triamsino-

lon asetonid kullanılır (2,5 mg/ml). Uygulama 3-8 haftalık 

aralarla tekrarlanabilir (2).

Çukurcuklar, sırtlanmalar, tırnak plağında kalınlaşma, 

subungual hiperkeratoz ve tırnağın püstüler psoriazisi intra-

lezyonel enjeksiyona iyi cevap verirken onikolizis dirençlidir 

(2,7). Geri sıçrama, enjeksiyon alanlarında atrofi, periungu-

al hipopigmentasyon, epidermoid inklüzyon kistlerine bağlı 

distal falanks amputasyonları ve tendon rüptürleri gibi 

istenmeyen yan etkiler ve komplikasyonlar görülebilir (2). 

Işınlarla Tedavi Yöntemleri 
PUVA (Psoralen+Ultraviyole A) Tedavisi
PUVA tedavisi ile ilgili yapılan çalışmalarda çok etkili 

cevaplar alınmasa da bazı psoriatik tırnak vakalarında daha 

yoğun ultraviyole ışığıyla değişik derecelerde cevaplar alın-

dığı bildirilmektedir (2,14). Yüzde 1’lik 8-metoksipsoralen ile 

lokal PUVA da uygulanabilir (2).

Grenz Işınları
Otuz yaş üzerindeki hastalara, her bir alan için toplam 

10 Gy’yi (1000 rad) geçmeyecek şekilde grenz ışını verilebi-

lir. Sağlam alanlara ve etraf deriye verildiği takdirde malin 

deri tümörlerine sebep olabilir (2).

Yüzeysel Radyoterapi ve Elektron Beam Tedavisi
Çift kör yapılan bir çalışmada psoriatik tırnaklara yüzey-

sel radyoterapi verilmiş ve geçici ama belirgin düzelme elde 

edilmiştir (22). Elektron beam tedavisi ile de geçici düzel-

meler bildirilmiştir (2,14).

Sistemik Tedaviler
Retinoidler
Etretinatın kalın tırnaklarda belirgin incelme sağlaması-

na rağmen pitting ve onikolizisi arttırdığı bildirilmiştir. Bu 

kötüleşme ilacın tırnaktaki toksik etkisine bağlıdır. Tırnak 

hassasiyetinde artışa ve fonksiyonunda azalmaya sebep 

olur (2).

Asitretin, tırnak plağı kalınlaşmasında, subungual hiper-

keratozda, Hallopeau’nun akrodermatitinde ve püstüler 

psoriazisin tırnak tutulumunda etkilidir. Normal ya da atro-

fik tırnakta anormal derecede incelmeye ve kırılganlığa 

sebep olacağından dikkatli olunmalıdır (7,14).

Siklosporin ve Metotreksat
Şiddetli tırnak psoriazisinde 3-5 mg/kg/gün oral siklos-

porin etkilidir. Metotreksat ile yapılan yeterli çalışma olma-

masına rağmen deri psoriazisinde kullanımında derideki 

lezyonların iyileşmesini takiben tırnak bulgularında da geri-

leme olmaktadır. Topikal tedavilere dirençli olan püstüler 

psoriazisin tırnak tutulumunda ve Hallopeau’nun akroder-

matitinde metoreksat kullanılabilir (2,7,14).

Nimesulid
Steroid dışı anti-inflamatuar ilaç olan nimesulidin günde 

iki kez 100 mg dozunda püstüler psoriaziste ve 

Hallopeau’nun akrodermatitinde etkili olduğu bildirilmiştir. 

Gastrik yan etkileri konusunda dikkatli olunmalıdır. Tedavi 

sonrası nüks sık görülür (23). 

Biyolojik Ajanlar
Şu an için biyolojik ajanların sadece tırnak psoriazisinde 

kullanımıyla ilgili çok az sayıda çalışma mevcut olup etkile-

ri tam olarak bilinmemektedir. Biyolojik ajanların psoriazis-

de ve psoriatik artritte kullanımının gittikçe artmasına bağlı 

olarak psoriatik tırnakta kullanımıyla ilgili çalışmaların da 

artması beklenmektedir. 

Alefasept: Tırnak psoriazisi olan sekiz hasta ile yapılan 

ve 12 hafta süren bir çalışmada üç hastada iyileşme göz-

lenmiştir (24).

Etanersept: Hallopeau’nun akrodermatiti olan bir has-

tada kullanılmış ve hızlı bir iyileşme gözlenmiştir (25).

İnfliksimab: Psoriatik tırnaklı 38 hasta ile yapılan bir 

çalışmada 38 hafta sonunda tama yakın iyileşme gözlen-

miştir (26). 

Adalimumab: İki hastada psoriazis tedavisi için kullanı-

lırken hastaların tırnak lezyonlarında hızlı ve belirgin düzel-

me olduğu bildirilmiştir (27).

Kliniğimizde izlediğimiz ve daha önce uygulanan lokal 

ve sistemik tüm tedavilere dirençli Hallopeau’nun akroder-

matiti olan iki olgumuzun birinde infiliksimab, diğerinde 

adalimumab tedavileri uygulanmış ve her ikisinde de tırnak-

larda belirgin düzelme görülmüştür. 

Cerrahi Tedaviler
Çok büyük ve kalın psoriatik ayak tırnakları medikal 

tedavilere cevap vermeyebilir, ağrıya ve hareket kısıtlılığı-

na yol açabilir. Cerrahi yöntemler genellikle medikal 

tedaviye cevap vermeyen ayak tırnaklarında kullanılır. 

Tırnağın basit avulsiyonu önerilmez. Fenolle matriks 

ablazyonu ve avulsiyon kalıcı kür sağlar. Cerrahi sonrası 

devam eden ağrı distal interfalangial eklemlerin artriti ile 

ilişkili olabilir (14).

Psoriatik tırnak, hem hasta hem de hekim açısından 

sıkıntılara neden olan, tedavisi oldukça güç bir psoriazis 

formudur. Hastaların yaşam kalitesini olumsuz olarak etki-

leyen tırnak psoriazisinde hızlı etkili lokal ve sistemik teda-

vilere gereksinim vardır. 
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Özet 
Morbus Morbihan, klinik olarak yüz üst orta bölgesine yerleşmiş, sert gode bırakmayan ödem ile karakterizedir. Rozaseaya bağlı 
kronik lenfödem olarak da tanımlanabilir. Hastalığın diğer tipik özellikleri patolojik olmayan laboratuar ve histopatolojik bulgular 
ve çeşitli tedavilere dirençli olmasıdır. Üst dudak, yanaklar ve çeneyi etkileyen, 5 yıldır devam eden persistan ödem nedeniyle 
başvuran kırk üç yaşında kadın hastaya öykü, klinik muayene ve histopatolojik bulgulara dayanılarak atipik yerleşimli Morbus 
Morbihan tanısı konuldu. Hastaya topikal, sistemik metronidazol ve oral diüretik tedavisi önerildi. Hasta bu tedaviden belirgin 
fayda gördü, eritemli ödem atakları tamamen durdu ve ödemi belirgin şekilde geriledi. Olgumuzda alt yüz bölgesinin tutulması 
ilginçtir ve metronidazol ile birlikte oral diüretik tedavisi Morbus Morbihan olgumuzda etkili olmuştur. 
(Türk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 89-92)
Anah tar ke li me ler: Morbihan hastalığı, Morbus Morbihan, diuretik, rozasea, lenfödem, metronidazol
Geliş Tarihi: 20. 07. 2008    Kabul Tarihi: 13. 04. 2009

Abstract
Morbus Morbihan is also described as a chronic lymphedema related to rosacea and characterized with hard nonpitting edema 
localized to the upper central face clinically. The other typical features are nonpathologic laboratory and histopathological find-
ings and resistance to various therapies. Forty-three years old female patient applied to the outpatient clinic with a persistant 
edema present for 5 years involving the upper lip, chin and cheeks. A diagnosis of rosaceous lymphedema (Morbus Morbihan) 
with atypical presentation was made on the ground of patient history, clinical examination and histopathological findings. The 
patient was prescribed to use topical and oral metronidazole and diuretic. Erythematous edema attacks completely stopped and 
facial erythematous edema decreased significantly. The involvement of lower face in our patient is interesting. Topical and oral 
metronidazole along with oral diuretic was efficacious in the treatment of our Morbus Morbihan case. 
(Tur kish Jo ur nal of Der ma to logy 2009;3: 89-92)
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Metronidazol ve Diüretik ile Tedavi Edilen Atipik Yerleşimli 
Morbus Morbihan Olgusu

A Morbus Morbihan Case With Atypical Presentation Treated By Use of 
Metronidazole and Diuretic



Giriş

Morbus Morbihan 1957 yılında tanımlanan, yüzün üst 

kısmında, orta hat üzerinde kronik rekürren eritem, ödem ve 

daha sonra persistan şişlik ve sonuçta fibrotik endurasyon 

gelişimi ile karakterize bir hastalıktır (1,2). Ayrı bir hastalık mı 

yoksa rozaseanın ender bir komplikasyonu mu olduğu 

kesin değildir. Rozasea bulguları olmayan ve persistan yüz 

ödemi olan hastaların varlığı nedeniyle rozasea lenfödemi 

terimi tamamen uygun görünmemektedir (1). Klinik olarak 

yüzün üst kısmında, orta hat üzerinde sert, gode bırakma-

yan ödem mevcuttur. Bu ödem tipik olarak alın, glabella, 

göz kapakları veya yanaklara lokalizedir (1-3). Hastalığın 

diğer tipik özellikleri patolojik olmayan laboratuvar ve histo-

patolojik bulgularla tedaviye direnç göstermesidir (1). 

Olgu 

Kırk üç yaşında kadın hasta 5 yıldır devam eden üst 

dudak, çene ve yanaklardaki tedaviye dirençli ödem nede-

niyle başvurdu. Kaşıntı yoktu. Hasta daha önce anjioödem 

tanısıyla takip edilmekte olup halen akşamları birer tablet 

loratadin ve levosetirizin ve günde üç tablet feksofenadin 

kullanmaktaydı. Başvurudan önce fayda görmemekle birlik-

te her üç ayda bir depo steroid ve ödemin arttığı zamanlar-

da intramüsküler metilprednizolon yapıldığını belirtiyordu. 

Hastanın şikayetleri beş yıl önce kendisinin hoşuna 

giden hafif bir üst dudak şişliği şeklinde başlamış. Şişlik 

başlangıçta sabahları olup akşamları kayboluyormuş. Bir - 

iki yıl içinde şişlik artmaya başlamış ve kızarıklık da oluş-

muş. Olgunun şikayetleri zamanla daha da artarak yanaklar 

ve çeneye doğru yayılmış. Şikayetleri sıcak hava, güneş 

maruziyeti ve acı biber yeme ile artıyormuş. Hiç sivilce şika-

yeti olmayan hasta, 10 yıldır aksilla ve inguinal bölgeye 

lokalize hidradenitis suppurativa tanısıyla izleniyormuş. 

Kozmetik intoleransı tanımlayan hasta, diş bakım ürün-

leri ile şikayetlerinde artış olmadığını ifade ediyordu. Yirmi 

iki yıldır günde 1-1,5 paket sigara kullanan hasta, son iki yıl-

dır olmayan ancak daha önce stresli dönemlerinde oluşan 

birkaç anjioödem atağı tanımlıyordu. Soy geçmişinde her-

hangi bir özellik yoktu.

Dermatolojik muayenede üst dudak, her iki yanak ve 

çenenin sol tarafında sert, gode bırakmayan ödem ve eri-

tem mevcuttu (Şekil 1). Yanaklar ve burunda telanjiektaziler 

vardı. Oral mukoza muayenesinde gingival çekilme ve eri-

tem gözlendi. Skrotal dil, fasiyal paralizi yoktu. Sistemik 

muayenesinde özellik yoktu. 

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayımı, periferik 

yayma, sedimentasyon, biyokimya (karaciğer ve renal fonk-

siyonlar, kreatinin fosfokinaz ve laktat dehidrogenaz), ami-

laz, tiroid hormonları, tiroid otoantikorları, antinükleer anti-

kor, C3, C4, serum kalsiyum ve fosfor düzeyleri, serum 

immünglobulinleri, VDRL, akciğer grafisi ve tomografisi nor-

mal sınırlardaydı. Kontakt alerjenleri tespit etmek için yapı-

lan ve standart yama testi maddelerinin açık olarak uygu-

landığı ve 30 dakika sonra ürtikeryal reaksiyon varlığının 

araştırıldığı epikutanöz yama testinde (1) Peru balsamına 

karşı kaşıntılı eritematöz reaksiyon gelişti. Ancak bu reaksi-

yon ürtikeryal olmaması nedeniyle pozitif kabul edilmedi. 

Avrupa Standart Serisi ile yapılan yama testinde de pozitif-

lik saptanmadı. Üst dudaktan yapılan kama biyopsinin his-

topatolojik incelemesinde skuamöz epitel altında dilate len-

fatikler ve çevreleyen mononükleer intihabi infiltrasyonla 

karakterize kronik lenfödem bulguları saptandı (Şekil 2). 

Hastanın öyküsü, klinik bulguları ve histopatolojik değer-

lendirilmesi ve diğer orofasiyal ödem nedenlerinin ekarte 

edilmesinin ardından atipik yerleşimli rozasea lenfödemi 

(Morbus Morbihan) tanısı konuldu. Olguya güneşten koru-

yucu, kronik lenfödeme yönelik olarak diüretik (indapamid 

1x2,5 mg) ile birlikte rozaseaya yönelik olarak metronidazol 

krem (%1) ve tetrasikline karşı gastrointestinal intolerans 

tariflediği için sistemik metronidazol (2x500 mg) tedavisi 

başlandı. Onuncu günde yapılan kontrolde olgunun şikayet-

lerinin azaldığı ve eritem ve ödem ataklarının kaybolduğu 

öğrenildi. Üç ay devam edilen tedavi ile olgunun şikayetleri 

belirgin şekilde geriledi (Şekil 3). Hastanın bu sırada hidra-

denitis suppurativa ile ilgili şikayetlerinin artması üzerine 

tedaviye oral izotretinoin ile devam edildi. İkinci hafta 

sonunda hidradenitis suppurativa lezyonları gerilemeye 

başladı ancak bu seferde yüzdeki şikayetleri tekrarladı. 

İzotretinoin tedavisinin etkili olmadığı düşünülerek lenföde-

me yönelik eski tedavi yeniden başlandı. Olgunun yapılan 

kontrollerinde herhangi bir yan etki saptanmadı. Yaklaşık 12 

aylık bir süre sonunda bu tedaviye son verilerek topikal 

%15 azelaik asit tedavisine geçildi. Halen izlemde olan has-

tanın lezyonlarında artış olmamıştır. 
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Şekil 1. Tedavi öncesi yanak, üst dudak ve çeneyi tutan eritema-

töz ödemin görünümü



Tartışma

Kronik fasiyal ödem ayırıcı tanısında birçok hastalık düşü-

nülmelidir (2, 4-11) (Tablo 1). Fasiyal eritem ve ödemle başvu-

ran bir olguda ilk olarak düşünülmesi gereken anjiyoödem ve 

herediter anjiyoödem ödemdir (5,6). Ancak edinsel persistan 

fasiyal eritem ve ödem varlığında anjioödem ve konjenital 

nedenlerden uzaklaşılır. Enfeksiyöz nedenlerden gingivit ve diş 

enfeksiyonlarına bağlı fasiyal ödem, lepromatöz lepra, tekrar-

layan bakteriyel erizipel atakları sonrası gelişen lenfödem sayı-

labilir (4,6,7). Olgumuz diş hekimi ile konsülte edildi ve herhan-

gi bir patoloji saptanmadı. Biyopsi ile hastamızda malin ve gra-

nülomatöz hastalıklar ekarte edildi. Dermatomiyozit, sklero-

derma, amiloidoz ve miksödem gibi hastalıklar klinik, laboratu-

ar ve histopatolojik bulgularla dışlandı. 

Kronik persistan orofasiyal ödem varlığında kontakt 

hipersensitivite reaksiyonları da düşünülmelidir (5). Olgumuz-

da yapılan deri testlerinin negatif olması ve destekleyen klinik 

öykü bulunmaması nedeniyle kontakt hipersensitivite düşü-

nülmemiştir. Superior vena kava sendromu, hastanın klinik 

bulgularının destekleyici olmaması ve toraks tomografisinin 

normal olması nedeniyle dışlanmıştır. Abraham ve ark. (10), 

eozinofili ile birlikte fasiyal ödem, Miralles ve ark. (11), tiroid 

otoantikorları ile birlikte olan ve tiroksin tedavisine yanıt veren 

fasiyal ödem olgusu bildirmişlerdir. Olgumuzun yapılan tet-

kiklerinde eozinofili saptanmadı ve tiroid hormonları ile tiroid 

otoantikorları normaldi. 

Kronik steroid kullanımı sonrası gelişen steroid rozase-

ası da benzer görünüm sergileyebilir ancak olgumuzun 

topikal steroid kullanma öyküsü de yoktu (12). 

Yüzde akne ve rozaseaya bağlı kronik lenfödem ender 

olarak gelişebilir (1,4,8,13). Olgumuzda orofasiyal ödeme 

neden olabilecek tüm hastalıklar dışlandıktan sonra öykü, 

klinik, histopatolojik ve laboratuar bulguları birlikte değer-

lendirilerek atipik yerleşimli rozasea lenfödemi / Morbus 

Morbihan tanısı konulmuştur. 
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Şekil 2. Histopatolojik incelemede skuamöz epitel altında dila-

te lenfatikler ve çevreleyen mononükleer intihabi infiltrasyon görül-

mektedir (H&E, 40x10)

Şekil 3. Olgunun tedavi altında iken eritematöz ödeminde azalma 

görülmektedir

Konjenital İnflamatuvar

Fasyal hemihipertrofi Anjioödem

İnfantil kortikal hiperostozis Rozasea

Mc-Cune Albright sendromu Akne vulgaris

Hurler sendromu Melkersson-Rosenthal sendromu

Diğer depo hastalıkları Sarkoidoz

Sturge-Weber sendromu  Chrohn hastalığı

Lenfanjiom, hemanjiom  Lupus eritematozus

MEN tip III Pannikülit

 Skleroderma / morfea

 Ascher sendromu

Enfeksiyöz Diğer

Rekürren erizipel Miksödem

Trişinozis Tiroid otoimmünitesi

Kronik herpes simpleks labialis Superior vena kava sendromu

Lepra Sistemik amiloidoz

Tüberküloz (lupus vulgaris) Eozinofili ile birlikte fasiyal ödem

Gingivit ve dental enfeksiyonlar 

Malign 

Anjiosarkom 

Lenfoma 

Lenfosarkom 

Mikozis fungoides

Lösemi (öz. KLL)

Tablo 1. Orofasyal Ödem Nedenleri (4-11)



Rozasealı hastalar yüzde kızarıklık ve hassas deriden 

şikayetçidirler. Hastaların şikayetlerini bazı kozmetik ürünler 

arttırabilir (12). Olgumuz da benzer yakınmalar mevcuttu 

ancak kontakt ürtiker ve allerjik kontakt dermatit açısından 

yapılan deri testleri negatif idi.  

Olgumuza güneşten koruyucu, lokal ve sistemik metro-

nidazol ile oral diüretik başlandı. Olgumuz bu tedaviden 

belirgin fayda gördü ve atakları tamamen kayboldu, yüzde-

ki eritem ve ödemi belirgin şekilde geriledi. Metronidazolün 

rozaseada antiniflamatuvar veya immünsupresif etkisi ile 

primer olarak nötrofil fonksiyonlarını modifiye ederek ve 

lökosit kemotaksisini engelleyerek etki gösterdiği düşünül-

mektedir (2,3,14). Topikal azeleik asit nötrofil kaynaklı reak-

tif oksijen radikallerinin oluşumunu önleyerek antiinflamatu-

var etki gösterir ve rozaseada topikal metronidazole kıyas-

la daha etkin ve güvenilir alternatif bir seçenektir. 

Metronidazol ve azeleik asidin eritem derecesini azalttığı ve 

idame tedavide kullanılabileceği bilinmektedir (3). 

Olgumuzda metronidazol tedavisi ile kontrol sağlandıktan 

sonra lokal olarak yanma ve batma gibi yan etkiler geliştiği 

ve klinik etki azaldığı için daha sonra topikal azelaik asit 

tedavisine geçilmiştir. 

Morbus Morbihan genellikle tedaviye dirençlidir (2). 

Sistemik izotretinoin tedavisinin tek başına veya ketotifen 

ile birlikte Morbus Morbihan’da etkili olduğu bildirilmiştir 

(2,3,15). Ancak olgumuzda izotretinoin tedavisi ile artış 

gözlendi ve tek başına izotretinoinin etkisiz olduğu düşü-

nüldü. Literatürde Morbus Morbihan tedavisinde değiş-

ken şekilde başarılı olduğu bildirilen diğer tedavi seçe-

nekleri arasında ketotifen ile birlikte veya birlikte olmadan 

prednizolon ve metronidazol, klofazimin ve izotretinoin, 

antibiyotikler, interferon-γ, lenfatik masaj ve ağır vakalar-

da radyoterapi ve plastik cerrahi operasyonları yer almak-

tadır (2,4,15-17).

Morbus Morbihan nadir görülen bir durumdur. Morbus 

Morbihan tanısı konulmadan önce diğer orofasiyal ödem 

nedenleri ekarte edilmelidir. Morbus Morbihan tipik olarak 

orta ve üst yüzü tutmakla birlikte olgumuzda alt yüz bölge-

sini tutması ilginçtir. Morbus Morbihan tedavisinde literatür-

de daha önce bildirilmemiş olan oral diüretik tedavisi ile bir-

likte oral ve topikal metronidazol tedavisinin olgumuzda 

etkili olduğu gözlenmiştir.
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Enfeksiyon Kökenli Pitriyazis Likenoides et Varilioformis 
Akuta: Bir Olgu Sunumu

Pityriasis Lichenoides et Varioliformis Acuta Due to Infection: A Case Report
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Özet 
Dokuz yaşında kız çocuğu yaklaşık iki ay önce kollarında başlayıp, haftalar içinde yüzünü de içine alacak şekilde tüm vücudu-
na yayılım gösteren kaşıntılı döküntülerle polikliniğimize başvurdu. Dermatolojik muayenesinde tüm vücutta hemorajik krutla 
örtülü, yer yer merkezi nekrotik görünümde yaygın papüloskuamöz lezyonlar saptandı. Hastada klinik olarak pitriyazis likenoi-
des et varioliformis akuta (PLEVA) düşünülerek deri biyopsisi alındı. Histopatolojik incelemede epidermiste yaygın ekzositoz ve 
spongioz, papiller dermada ödem ve eritrosit ekzositozu ile dermada belirgin perivasküler lenfosit infiltrasyonu görüldü. Hastanın 
boğaz kültüründe Streptococcus pyogenes üredi. Ayrıca idrar tetkikinde bol lökosit görülmesi üzerine istenen idrar kültüründe 
de Escherichia coli üredi. Histopatolojik bulguları da PLEVA’yı destekleyen hastaya her iki enfeksiyon ajanına da etkili bulunan 
ve aynı zamanda PLEVA tedavisinde yeri olan, eritromisin 250mg 4x1 oral olarak başlandı. Tedaviye hızlı bir şekilde yanıt veren 
hastada, lezyonların yarıdan fazlasının tedavinin ilk 10 günü içinde gerilediği görüldü. Bu sunumda PLEVA’lı çocuk olgunun sis-
temik eritromisin sağaltımından sonra göstermiş olduğu hızlı ve dramatik yanıt, literatür bilgileri ışığı altında ele alınmaktadır. 
(Türk Der ma to lo ji Der gi si 2009;3: 93-6)
Anah tar ke li me ler: PLEVA, enfeksiyon, tedavi, eritromisin 
Geliş Tarihi: 07. 03. 2009  Kabul Tarihi: 25. 04. 2009

Abstract
A nine-year old girl admitted to our clinic with two months history of itchy skin eruption, initially started on the arms and then 
disseminated to all the body including the face. Dermatological examination revealed extensive papulosquamous lesions covered 
with hemorrhagic crust and central necrosis. Clinically the diagnosis was thought to be pityriasis lichenoides et varioliformis 
acuta (PLEVA) and a skin biopsy was performed from a lesion which revealed exocytosis and spongiosis in epidermis, edema and 
exocytosis of erythrocytes in papillary dermis, perivascular lymphocytic infiltration in dermis. In laboratory evaluation, oropha-
ryngeal culture was positive for Streptococcus pyogenes. The analysis of urine sample revealed leucocyturia and Escherichia coli 
grew on urine culture. Therapy with erythromycin, which was found to be sensitive against both pathogens, and also the main 
therapeutic agent for PLEVA started 250mg tb 4x1 orally, since the histopathological findings were also compatible with PLEVA. 
A rapid response was achieved and more than half of the lesions were found to be regressed in ten days. In this report, a child 
of PLEVA with a rapid and dramatic response to erythromycin therapy is described with a brief literature review.
(Tur kish Jo ur nal of Der ma to logy 2009;3: 93-6)
Key words: PLEVA, infection, therapy, erythromycin
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Giriş

Pitriyazis likenoides et varioliformis akuta (PLEVA), 

Mucha-Habermann hastalığı olarak da bilinen, nadir 

görülen, etiyolojisi bilinmeyen, sıklıkla çocukları ve genç 

erişkinleri etkileyen lenfoproliferatif bir deri hastalığıdır (1). 

Klinik olarak hemorajik ve papülonekrotik lezyonların sıklıkla 

eşlik ettiği, eritemli-skuamlı papüllerle karakterizedir (2-4). 

PLEVA etyolojisi bilinmeyen bir hastalık olsa da literatürde 

ilaçların ve enfeksiyöz ajanların tetikleyici olabileceği bildir-

ilmektedir. Bunların başında üst solunum yolu enfeksiyonları 

yer almaktadır (5). Tedavide sistemik antibakteriyel ajanlar, 

fototerapi ve topikal kortikosteroidler kullanılmaktadır. 

İmmunsupresif veya immunomodülatör ajanlar ise sadece 

hastalığın febril ülseronekrotik formunda önerilmektedir (6). 

Burada, idrar yolu ve üst solunum yolu enfeksiyonu ile bir-

liktelik gösteren PLEVA’lı bir çocuk olgunun sistemik eri-

tromisin sağaltımından sonra göstermiş olduğu hızlı ve 

dramatik yanıt bildirilmektedir.

Olgu

Dokuz yaşında kız çocuğu yaklaşık iki ay önce kollarında 

başlayıp, haftalar içinde yüzünü de içine alacak şekilde 

tüm vücuduna yayılım gösteren kaşıntılı döküntülerle 

polikliniğimize başvurdu. Dermatolojik muayenesinde 

hemorajik krutla örtülü, yer yer ortaları nekrotik görünümde 

yaygın papülo-skuamöz lezyonlar mevcuttu (Şekil 1). 

Hastanın sistemik muayenesinde bölgesel lenfadenopati 

saptanmadı. Alınan deri biyopsisinin histopatolojik incelemes-

inde yüzeyde parakeratoz ve fibrin birikintileri, epidermiste 

yaygın ekzositoz ve spongioz ile papiller dermada ödem ve 

eritrosit ekzositozu, dermada belirgin perivasküler lenfosit 

infiltrasyonu görüldü (Şekil 2, 3). Olguya klinik ve histopa-

tolojik bulgular doğrultusunda PLEVA tanısı konuldu. 

Hastanın yapılan laboratuvar tetkiklerinde lökositoz (11700/

mm3) ve eozinofili (%0,5) saptandı. Biyokimya değerleri, 

akut faz reaktanları ve kompleman düzeyleri normal 

sınırlardaydı. Etyolojiye yönelik yapılan tetkiklerinde boğaz 

kültüründe Streptococcus pyogenes (S. pyogenes), idrar 

kültüründe Escherichia coli (E. coli) üremesi saptandı. 

Eozinofilisi nedeniyle istenen gaita bakısında parazite 

rastlanmadı. Viral ve parazit serolojilerinde patolojik bulgu 

yoktu. Akciğer grafisi, batın ultrasonografisi ve immunolojik 

göstergelerinde (ANA, ANCA, anti-dsDNA, anti-Ro, anti-La) 

bir anormallik yoktu. Tedavide boğaz kültüründe üreme 

gösteren S. pyogenes ile idrar kültüründe üreme gösteren 

E. coli’nin, her ikisinin de duyarlı olduğu eritromisin (p.o, 

4x250 mg/gün) başlandı. Hastanın lezyonlarının kaşıntılı 

olması nedeniyle hidroksizin süspansiyon 1x1, topikal 

olarak ise ekskoriye alanlara antiseptik pansuman uygulandı. 

Tedavinin onuncu gününde lezyonların yarıdan fazlasının 

gerilediği (Şekil 4) ve tedavinin üçüncü haftasında tüm 

lezyonların skar bırakmadan, yer yer postinflamatuar hipop-

igmentasyon bırakarak tamamen silindiği gözlendi (Şekil 5). 

Hastanın tedavisi bir aya tamamlandıktan sonra kesildi ve 

tedavi sonrasında istenen boğaz ve idrar kontrol kültürler-

inde üreme saptanmadı. Tedavi kesildikten iki hafta sonra 

lezyonları nüks eden hastanın tekrarlanan idrar kültüründe 

yeniden E. coli üremesi üzerine antibiyograma göre duyarlı 

olduğu ve aynı zamanda PLEVA tedavisinde kullanılan eri-

tromisin tedavisi yeniden başlandı ve lezyonların aynı 

şekilde hızla silindiği gözlendi. Tedavi bir aya tamamlandı 

ve iki yıllık izlemde nüks gözlenmedi.

Tartışma 

PLEVA, sıklıkla çocukları ve genç erişkinleri etkileyen 

etyolojisi bilinmeyen bir deri hastalığıdır (2-4). Nadir görülen 

bir hastalık olup başlıca genç erişkinlerde görülür (7). Ancak 

hastalık çocuklarda nadir değildir; Romani ve ark.’nın (8) 

serisinde tüm PLEVA popülasyonunun %18,6’sını 

çocukların oluşturduğu belirtilmektedir. Seyrek rastlanması 

nedeniyle insidansı tam olarak bilinmemekle birlikte, 

Brezilya’da pitriyazis likenoides kronika insidansı 1/2000, 

PLEVA insidansı ise bu değerin 1/3-1/6’sı olarak bildirilmiştir 

(3). Cinsiyet sıklığının eşit olduğu bildirilmekle beraber 

erkeklerde daha sık görüldüğünü belirten yayınlar da 

bulunmaktadır (9). 

PLEVA’nın etyolojisi bilinmemekte; ancak enfeksiyon 

ajanlarının tetiklediği bir hipersensitivite reaksiyonu olduğu 

düşünülmektedir. Hastalığı tetiklediği bildirilen enfeksiyon 

ajanları arasında başlıca viral ve bakteriyel üst solunum yolu 

enfeksiyon ajanları ile chickenpox virus, Epstein-Barr virüs, 
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Şekil 1. Gövdede hemorajik kurutlu, merkezi nekrotik papülo-

skuamoz lezyonlar



Toxoplasma gondii ve HIV yer almaktadır (5,10). Bizim olgu-

muzun da boğaz sürüntüsünde S. pyogenes ve idrar 

kültüründe E. coli üremiştir. PLEVA tedavisinde ilk seçenek-

ler arasında yer alması yanı sıra üreyen enfeksiyon 

ajanlarından her ikisinin de duyarlı olması nedeniyle hastaya 

bir ay süreyle eritromisin verilmiş, tedavinin üçüncü 

haftasında tam silinme görülmüştür. Tedaviden iki hafta 

sonra PLEVA lezyonlarının nüks etmesi üzerine tekrarlanan 

kültürlerinde E. coli’nin etken olduğu idrar yolu enfeksiyonu 

tekrar saptanmıştır. E. coli’nin etken olduğu idrar yolu 

enfeksiyonunun tedavisi ile lezyonların gerilemesi ve enfek-

siyonun tekrarlamasıyla aynı lezyonların nüks etmesi, bu 

olguda PLEVA etyolojisinde E. coli’nin rol oynadığını destek-

lemektedir. 

Hastalık özellikle gövde ve kolların fleksör yüzlerinde 

proksimalde, nekrotik lezyonları da içeren papülo-vezikül-

lerin ortaya çıkması ile karakterizedir. Lezyonlar, merkezinde 

vezikül ve bazen de hemorajik nekroz bulunan kırmızı-

kahverengi papüllerden oluşur. Bazen erüpsiyon tüm vücu-

da yayılabilir. Müköz membran tutulumu oldukça nadirdir. 

Lezyonlar hipo- hiperpigmentasyon veya varioliform skar 

bırakabilir (7). 

Gelmetti ve ark. (2), çocuklarda hastalık süresinin 

dağılım şekline göre farklılık gösterdiğini saptamışlardır. 

Periferik ya da santral dağılım gösterenlerin yaygın dağılım 

gösterenlere göre daha geç iyileştiği belirtilmektedir (9). Bu 

nedenle pitriyazis likenoidesin akut ve kronik olarak ayırımı 

yerine santral, periferik ve yaygın olarak ayrılmasını 

önermişlerdir (2). Buna karşılık, Romani ve ark. (8), 118 

pitriyazis likenoidesli hasta arasından inceledikleri 22 çocuk 

hastada lezyon dağılımı ile prognoz arasında ilişki 

saptamamışlardır. Yüz de dahil olmak üzere tüm vücutta 

yaygın lezyonları olan bizim olgumuzda ise oral eritromisin 

tedavisine günler içinde dramatik yanıt alınmış ve lezyonlar 
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Şekil 2. Yüzeyde parakeratoz, parakeratoz tabakası içinde fibrin ve 

serum içeren veziküller, papiller dermada belirgin ödem, yüzeyel 

ve derin dermada belirgin perivasküler yangısal infiltrasyon (100X)

Şekil 3. Epidermisin yüzeysel bölümünde veziküller, bazal ünitede 

belirgin lenfosit eksozitozu ve papiller dermada ödem (200X)

Şekil 4. Eritromisin tedavisinin onuncu gününde hastanın lezyon-

larında kısmi düzelme



skar bırakmadan yer yer hipopigmentasyon bırakarak 

iyileşmiştir. 

PLEVA’nın halen özgün bir tedavisi bulunmamaktadır. 

Topikal steroidler ve oral antihistaminiklerin inflamasyonu 

azaltmalarına rağmen hastalığın süresini etkilemedikleri 

bildirilmektedir (3,4). Etiyolojide enfeksiyon odağı saptan-

masa bile tedavide en az bir ay süre ile başta antibiyotik 

kullanımı önerilmektedir. Tetrasiklin ve eritromisin ile başarılı 

sonuçlar alınmakla birlikte tedavi sonrasında hastalık sıklıkla 

nüks etmektedir (4). Bununla birlikte antibiyotiklerin 

azaltılarak uzun sürede kesilmesinin nüks riskini azalttığı 

belirtilmektedir (9). 

Bu olgu, hastalığın etiyolojisinde E. coli’ye bağlı idrar 

yolu enfeksiyonu ve S. pyogenes’e bağlı üst solunum yolu 

enfeksiyonu saptanması ve tedavide eritromisine dramatik 

yanıt vermesi nedeniyle sunulmuştur.
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Özet 
Langerhans hücreli histiyositoz (LHH)’un vulva tutulumu oldukça nadirdir. Otuziki yaşında bayan hasta 2 yıldır iyileşmeyen vulva 
ülserasyonu ve dokuz aydır sol kasıkta varolan ülseratif nodüler lezyon öyküsüyle başvurdu. Vulva ve kasık lezyonlarının biyopsi 
sonuçları LHH ile uyumluydu. Yapılan sistem taramasında; hepatosplenomegali, iliyak, inguinal, paraaortik lenf nodları ve akciğer 
tutulumu saptandı. Sistemik steroidle tedavi edilen hastanın vulvar lezyonu tamamıyla iyileşme gösterdi. Ayrıca sol kasıktaki lezyonu 
lokal olarak eksize edildi. Üç ay sonra sol kasıkta rekürrens ile uyumlu lezyon ve lenf nodlarında büyüme saptandı. Bu nedenle has-
taya yüksek doz sistemik steroid tedavisi ve sonrasında 12 seans radyoterapi uygulandı. Tedavi sonrasında hastalığın tamamen geri-
lediği izlendi. Nüksü önlemek için bir yıl süreyle sistemik metotreksat tedavisi önerildi. Kadınlarda vulva ülserlerinin ayırıcı tanısında 
LHH de akılda bulundurulmalıdır. (Türk Der ma to lo ji Der gi si 2009;3: 97-103)
Anah tar ke li me ler: Langerhans hücreli histiyositoz, vulva, ülser
Geliş Tarihi: 03. 01. 2009  Kabul Tarihi: 26. 03. 2009

Abstract 

Langerhans cell histiocytosis (LCH) of the vulva is rare. A 32 year-old woman presented with a two year history of non-healing vulvar 
ulceration and a nine month history of ulcerative nodular lesion in the left inguinal region. Biopsy results of the vulva and inguinal lesi-
ons were consistent with LCH. Screening of the body systems revealed hepatosplenomegaly, iliac, inguinal, paraaortic lymph nodes 
and lung involvement. She was treated with systemic steroid, resulting in complete improvement of vulvar lesion. She also underwent 
a local excision of left inguinal lesion. Three months later, we found a lesion on her left inguinal region that was consistent with a recur-
rence and enlargement in the lymph nodes. Therefore, high dose systemic steroid therapy and then a 12-session radyotherapy were 
given. After the treatment, a complete improvement was obtained. A 1-year of systemic methotrexate therapy was recommended to 
prevent recurrence of the disease. In women with vulvar ulcer, LCH should be considered in the differential diagnosis.
 (Tur kish Jour nal of Der matology 2009;3: 97-103)
Key words: Langerhans cell histiocytosis, vulva, ulcer
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Giriş

Langerhans hücreli histiyositoz (LHH), etyolojisi ve 

patogenezi bilinmeyen, patolojik Langerhans hücreleri-

nin çeşitli dokularda birikimi ve infiltrasyonuyla karakte-

rize nadir proliferatif bir hastalıktır. Sıklıkla 1-3 yaş arası 

erkek çocuklarda görülse de tüm yaş gruplarında orta-

ya çıkabilmektedir. Erişkinlerde, kadınlarda daha sık 

olarak ortaya çıkar. Hastalığın yıllık insidansı çocuklarda 

5/1000000 iken erişkinlerde çocuklarda görülenin 

1/3’ünden daha azdır. Hastalığın klinik görünümü, klinik 

gidişi ve prognozu oldukça çeşitlilik gösterir. Vücudun 

yalnızca tek bir organını tutan hafif unifokal hastalıktan 

organ disfonksiyonuna ve ölüme yol açan multiorgan 

tutulumlu hastalığa kadar değişen klinik spektruma 

sahiptir. LHH erişkinlerde nadirdir, sıklıkla deri, akciğer 

ve kemik tutulumuyla kendini gösterir. LHH, Letterer-

Siwe hastalığı, Hand-Schüller-Christian hastalığı, eozi-

nofilik granülom ve konjenital kendiliğinden iyileşen reti-

külohistiyositoz adlı dört belirgin formdan oluşsa da 

bazen örtüşme sendromları şeklinde de ortaya çıkabil-

mektedir. Deri lezyonları; saçlı deri, fleksör alanlar veya 

gövdede yerleşmiş skuamlı, krutlu, pembe papüller, 

püstüller veya veziküller, peteşi, purpuralar, oral veya 

genital bölgede ülseratif nodüller şeklinde izlenebilmek-

tedir. Deri lezyonlarına ek olarak akciğer, karaciğer, lenf 

nodu, kemik ve hematopoetik sistem tutulumu, gözde 

egzoftalmus ve arka hipofiz tutulumuna bağlı diyabetes 

insipidus görülebilir (1). LHH, kadın genital sisteminde 

oldukça nadir olarak ortaya çıkar. Hastalık vulva, ser-

viks, endometriyum ve overlerde izlenebilir (2,3). 

Literatürde vulvar tutulum gösteren az sayıda LHH olgu-

su bildirilmiştir (2-30). Burada, primer vulva tutulumuna 

lenf nodları, lokalize akciğer tutulumu ve hepatospleno-

megalinin eşlik ettiği multiorgan tutulumlu 32 yaşında 

kadın LHH olgusu sunulmuştur. 

Olgu

Otuz iki yaşında kadın hasta vulvada iki yıldır iyileş-

meyen yara şikayetiyle başvurdu. Daha önce kullanmış 

olduğu topikal antibiyotikli krem, çok sayıda sistemik 

antibiyotik tedavisi ve koterizasyon tedavilerinden hiç 

fayda görmediğini ifade eden hasta son dokuz aydır sol 

kasıkta da benzer şekilde iyileşmeyen yarası olduğunu 

ifade etmekteydi. Ağzında yılda üçten fazla tekrarlayan 

yaralar çıktığını, bunların on gün sürüp gerilediğini belir-

ten hastanın özgeçmişinde hipertansiyon dışında özellik 

belirlenmedi. Ailesinde herhangi bir deri hastalığı öyküsü 

yoktu. Dermatolojik muayenede, klitoral alanda 1x1 cm 

çapında ülserasyon alanı (Şekil 1), sol inguinal alanda 

1x1 cm çapında ülsere nodüler lezyon belirlendi. 

Hemogram: Hb: 10.1, Hct: 30, MCV: 73.3 dışında nor-

maldi. Sedimentasyon: 90 mm/saat idi. Biyokimyasal 

tetkikleri ve kanama profili normal sınırlardaydı. Hepatit 

belirteçleri (-), VDRL (-), Anti HIV (-) olarak saptandı. 

Vulvadaki ülsere lezyondan yapılan direkt bakı ve bakte-

riyel kültür negatifti. Paterji testi negatif, göz muayenesi 

normaldi. Vulvadaki ülser zemininden alınan punch 

biyopside intakt skuamöz epitel altında Langerhans tipi 

çok sayıda histiyositler arasında eozinofiller, lenfositler, 

nötrofiller izlenirken (Şekil 2), sol inguinal bölgedeki 

ülsere nodüler dökünün eksizyonel biyopsisinde; lenf 

nodunda aralarında eozinofillerin de bulunduğu mono-

nükleer ve multinükleer Langerhans hücrelerinin sinüzo-

idal infiltrasyonu izlendi. Hücrelerin çentikli ve yarıklan-
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Şekil 1. Klitoral alanda 1x1 cm çaplı ülserasyon alanı
Şekil 2. Aralarında eozinofillerin de bulunduğu mononükleer ve 

multinükleer Langerhans hücreleri (H&Ex100)



ma gösteren nükleusa ve bol eozinofilik sitoplazmaya 

sahip olduğu görüldü (Şekil 3). İmmünhistokimyasal 

incelemede hücrelerin S-100, CD1a, vimentin ile pozitif 

ve CD68 ile oldukça zayıf pozitif boyandığı görüldü 

(Şekil 4, 5). CD3, CD20, LCA, EMA, sitokeratin, CD117, 

CD34 ile boyama negatif idi. Hastaya mevcut klinik ve 

histopatolojik bulgular eşliğinde LHH tanısı konuldu. 

Multisistem tutulumu açısından tetkikleri istenen hasta-

nın batın ultrasonografisinde hepatosplenomegali, abdo-

minal bilgisayarlı tomografi (BT)’sinde paraaortik, sol 

iliak ve sol inguinal bölgede en büyüğü 1x0.5 cm boyut-

larında lenf nodları izlendi.

Toraks BT’de her iki akciğerde LHH tutulumu ile uyum-

lu lokalize ince duvarlı hava kistleri izlendi. Solunum fonksi-

yon testleri normaldi. Kraniyal BT, kemik surveyi, tüm vücut 

kemik sintigrafisi, hipofiz manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) normal olarak rapor edildi. Somatomedin C, büyüme 

hormonu, tiroid fonksiyon testleri, östradiol, prolaktin, kor-

tizol ve antidiüretik hormon normal sınırlardaydı. Periferik 

yayma, kemik iliği aspirasyonu ve biyopsisi normaldi. 

Mevcut radyolojik, hormonal ve hematolojik tetkikler ışığın-

da hipofiz, kemik ve kemik iliği tutulumu düşünülmedi. 

Hastaya 80 mg/gün (1mg/kg/gün) sistemik prednizo-

lon tedavisi başlandı. Üç ay boyunca tedaviye devam edil-

di ve vulvadaki ülserasyonun tamamen gerilediği izlendi. 

Üç ay sonunda kademeli olarak steroid tedavisi sonlandı-

rıldı. Tedaviden sonraki aylık kontrollerinde vulvada nüks 

saptanmadı. İkinci aydaki kontrol toraks BT’sinde ve mua-

yenesinde akciğerlerdeki bulguların stabil olduğu görüldü 

ve izlem önerildi. Ancak yapılan kontrol abdomen BT ve 

pelvik MRG’de sol inguinal, sağ ve sol internal iliak zincir-

de en büyüğü 4 cm olan lenfadenopatiler izlendi. Sol ingu-

inal bölgedeki lenfadenopatilerin total eksizyon ve steroid 

tedavisi ile tamamen gerilemediği, iliak zincirdekilerin ise 

steroid tedavisine rağmen büyüdüğü saptandı. Ayrıca 

tedavi sonrası üçüncü ayda sol inguinal alanda eritemli 

zeminde 0.5x0.3 ila 0.2x0.2 cm çaplı iki adet ülserasyon 

alanının oluştuğu izlendi. Hastayı mevcut bulgularla onko-

loji bölümü değerlendirdi. Hastaya tekrar 140 mg/gün sis-

temik prednizolon tedavisi başlandı. Bir aylık prednizolon 

tedavisi sonrası hastaya 12 seans radyoterapi uygulandı. 

Radyoterapi sonrasında hastalığın klinik ve radyolojik ola-

rak tamamen gerilediği izlendi. Nüksü önlemek için hasta-

ya bir yıl süreyle sistemik metotreksat tedavisi (20 mg/

hafta) önerildi.
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Şekil 5.CD1a ile pozitif boyanan Langerhans hücreleri (CD1ax400)

Şekil 3. Lenf nodunda aralarında eozinofillerin de bulunduğu mo-

nonükleer ve multinükleer Langerhans hücrelerinin sinüzoidal in-

filtrasyonu (H&Ex 100)

Şekil 4. S-100 ile pozitif boyanan Langerhans hücreleri 

(S-100x200)



Tartışma

LHH; etyolojisi ve patogenezi bilinmeyen, Lan-

gerhans hücrelerinin anormal klonal proliferasyonuyla 

ve çeşitli doku ve organlarda birikimiyle karakterize 

proliferatif bir hastalıktır. Tanıda karakteristik klinik 

bulgularla birlikte histopatolojik ve immünhistokimya-

sal bulgular önemlidir. Elektron mikroskobide Birbeck 

granüllerinin görülmesi kesin tanıyı sağlasa da günü-

müzde nadiren uygulanabilmektedir. LHH’de immüno-

histokimyasal olarak S-100 ve CD1a ekspresyonu 

tipiktir. Bizim olgumuzda da immünhistokimyasal 

incelemede hücrelerin S-100 ve CD1a ile pozitif 

boyandığı izlendi. Olguların %80’inden fazlasında 

vimentin, CD74, HLA-DR, değişen şiddette CD68 

immünpozitiftir (1,7,13,31,32). Langerin (tip 2 trans-

membran C-tip lektin), Langerhans hücrelerindeki 

Birbeck granüllerinin biçimlenmesiyle ilişkili bir 

protein olup, immünhistokimyasal ekspresyonu LHH 

için yüksek derecede duyarlı ve rölatif olarak özgün-

dür (33). 

LHH; kadın genital sisteminde nadir olup literatürde 

vulva, vajina, serviks, uterus ve overlerde rapor edilmiştir. 

Hastalık kadın genital sisteminde dört belirgin formda izle-

nir: genital sisteme lokalize izole LHH, multiorgan tutulu-

muyla birliktelik gösteren genital sistem LHH’si, genital ve 

multiorgan tutulumlu oral yada kutan LHH, diyabetes insipi-

tus ile birlikte genital ve multiorgan tutulumu gösteren form 

(3). Bizim olgumuzda vulva tutulumunun izlendiği genital 

sistem LHH’siyle beraber lenf nodları, lokalize akciğer tutu-

lumu ve hepatosplenomegaliyle karakterize multiorgan 

tutulumu izlendi. 

Vulvar tutulum, pruritus, ağrı, akıntı gibi semptomların 

yanısıra labiyum majus ve minusta eritemli papüller, nodül, 

ülser, eritematöz plak ya da kondilomatöz döküntü tarzında 

lezyonlarla karşımıza çıkabilir (2-30). Bizim olgumuzda da 

vulva lezyonu ülser şeklindeydi.

LHH’nin papül ve plak tarzı vulva lezyonlarının ayırıcı 

tanısında; seboreik dermatit, kontakt dermatit, Paget’s 

hastalığı, ülsere vulva lezyonlarının ayırıcı tanısında; 

Crohn hastalığı, Behçet hastalığı, Lipschütz ülserleri, vul-

vovajinal tüberküloz, skuamöz hücreli karsinom, malin 

melanom, bazal hücreli karsinom, birinci evre sifiliz, her-

pes genitalis, granüloma inguinale, lenfogranuloma vene-

reum ve ulkus molle düşünülmelidir (8,11,13). Hastamızda 

yapılan serolojik, mikrobiyolojik, histopatolojik tetkikler, 

paterji testi ve göz konsültasyonu sonucunda ayırıcı tanı-

da düşünülen diğer hastalıklar dışlanarak LHH tanısı 

konulmuştur.

Literatürde şimdiye kadar bildirilen vulvar LHH olgu-

larının bir kısmı sadece vulva tutulumu gösterirken diğer 

bir kısmıda vulva lezyonuna ek olarak serviks, akciğer, 

kemik, gingiva, hipofiz veya aksilla, saçlı deri ve kasık 

gibi diğer deri bölgeleri tutulumu göstermişlerdir (2-30, 

Tablo 1). Genital LHH tedavisi üzerine yapılmış rando-

mize klinik çalışmaların olmaması ve az sayıda bildiril-

miş olgu olması nedeniyle vulvar LHH için standart bir 

tedavi protokolü bulunmamaktadır. Genellikle tedavi 

yaklaşımını belirleyen temel unsur sistemik tutulumun 

varlığıdır. Genital bölge ve kemiği tutan izole LHH spon-

tan regresyon gösterebilir. Vulvaya lokalize hastalıkta 

topikal steroid, rezeksiyon (kısmi ya da geniş vulvar 

eksizyon), topikal nitrojen mustard, PUVA, radyoterapi, 

talidomid ya da sistemik kemoterapi uygulanabilir. 

Multiorgan tutulumunda yüksek doz prednizolon ya da 

tek ajanlı kemoterapi (vinblastin, vinkristin, 6-merkapto-

pürin, metotreksat, siklofosfamid, alkilleyici ajanlar ve 

etoposid) olmak üzere iki seçenek mevcuttur. Ancak 

multi ajan kemoterapiyle daha iyi yanıt ve daha düşük 

rekürrens bildirilmiştir. Siklosporin ve 2-klorodeoksia-

denozid rekürren hastalıkta faydalı bulunmuştur. 

Literatürde bu tedavi seçenekleri ile tam yanıt ile yanıt-

sızlık arasında değişen ve rekürrens de gösterebilen 

olgular bildirilmiştir (2-31, Tablo 1). Vulva, lenf nodu ve 

akciğer tutulumu izlenen olgumuzda sistemik steroid 

tedavisiyle vulva lezyonunda tamamen gerileme izlenip, 

nüks saptanmadı. Sol inguinal bölgedeki ülsere lenf 

nodu, eksizyon ve sistemik steroid tedavisine rağmen 

tamamen gerilemedi ve üçüncü ayda inguinal bölge 

derisinde nüks izlendi. Ayrıca iliak zincirdeki lenfadeno-

patilerde büyüme görüldü. Hastaya tekrar yüksek doz 

sistemik steroid tedavisi başlandı ve devamında radyo-

terapi uygulandı. Hastalığın uygulanan tedavi sonrasın-

da tamamen gerilediği izlendi. Takipte olası nüksü önle-

mek için hastaya 1 yıl süreyle sistemik metotreksat 

tedavisi başlandı.

Sonuç olarak burada erişkin hastada oldukça nadir 

görülen vulvar LHH olgusu literatür eşliğinde tedavi yak-

laşımlarıyla beraber tartışılmıştır. Çok nadir görülmesine 

rağmen vulvar lezyonların ayırıcı tanısında göz önünde 

bulundurulmalıdır.
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Otör Yaş Tedavi Yanıt Sistemik tutulum

Venizelos, et al. 64  Vulvektomi, RT Tam yanıt (-)

Dietrich, et al.  29 Lokal eksizyon, RT, Kısmi yanıt, rekürrens (-)

  prednizolon, radikal

  vulvar eksizyon

 41 RT, KT,  Yanıt yok Karaciğer, hipofiz

  lokal vulvar eksizyon, Belirtilmemiş

  metotrexat  

Ishigaki, et al.  65 Tam eksizyon Tam yanıt (-)

Santillan, et al.  33 Radikal vulvektomi, Tam yanıt (-)

  talidomid, RT

Padula, et al.  31 RT, radikal vulvektomi, Tam yanıt (-)

  talidomid

 52 RT Hastalıklı yaşam Kemik, oral kavite

Pather, et al.  45 Lokal eksizyon, RT Tam yanıt (-)

Solano, et al.  40 Lokal eksizyon, KT Tam yanıt (-)

Prignano, et al.  64 KT Tam yanıt hipofiz

Savell, et al.  76 KT Tam yanıt (-)

Blaauwgeers, et al.  82 Lokal eksizyon, RT Hastalıklı yaşam Veri yok

Voelklein, et al.  36 RT Tam yanıt (-)

Axiotis, et al.  85 Steroid Yanıt yok (-)

 38 Cerrahi eksizyon Tam yanıt (-)

 42 RT Kısmi yanıt (-)

 29 Cerrahi eksizyon, RT Yanıt yok (-)

 Veri yok Cerrahi eksizyon Tam yanıt (-)

 36 RT, cerrahi eksizyon,  Yanıt yok Hipofiz, akciğer, 

  steroid  kemik

 36 Cerrahi eksizyon Tam yanıt Akciğer

 20 RT Tam yanıt Kemik

 35 RT Tam yanıt Hipofiz

 22 Steroid Tam yanıt Kemik

Rose, et al.  42 RT Tam yanıt (-)

Weidman, et al.  Veri yok Lokal eksizyon Kısmi yanıt Veri yok

Pan, et al. 48 Lokal eksizyon Tam yanıt (-)

Stentella, et al. 19 KT, kortikosteroid Tam yanıt Kemik

Thomas, et al. 53 RT, KT Tam yanıt Akciğer, hipofiz

Gnassia, et al.  32 Talidomid Tam yanıt Veri yok

Meehan, et al. 76/54 Veri yok Veri yok (-)

Takata, et al. 62 RT, Cerrahi eksizyon Tam yanıt Kemik

Modi, et al. 65 RT Tam yanıt (-)

Tablo 1. Literatürde bildirilmiş tüm vulvar LHH olguları
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Bir Tinea Fasiyalis İnkognito Olgusu

A Case of Tinea Facialis Incognito
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Sayın Editör,

Tinea fasiyalis, sık görülmeyen yüzde kılsız deriyi 

tutan yüzeysel bir dermatofit enfeksiyonudur (1). Tüm 

yaş gruplarında görülebilmekle birlikte 6-15 yaş ile 

20-40 yaş aralıklarında sık görülmektedir (2,3). Tinea 

fasiyalisin klinik görünümü özellikle yanlış tanı nedeniy-

le kullanılan topikal ajanlarla değişerek tanı koymak 

daha da zor hale gelebilmektedir. Dahası, tinea fasiya-

lis, tinea korporisin en çok yanlış tanınan formudur (4). 

Tinea inkognito, yanlış dermatolojik tanı nedeniyle 

topikal ya da sistemik steroid kullanımı sonucu ortaya 

çıkan, fungal enfeksiyonun farklı bir klinik görünüm 

kazanmasına neden olan dermatofitik bir enfeksiyondur 

(5). Tinea fasiyalisli olgularda steroid kullanımı sonucu 

ortaya çıkan tablo ise tinea fasiyalis inkognito olarak 

adlandırılmaktadır. 

Kırk iki yaşında erkek hasta üç ay önce her iki yanak 

bölgesinde ortaya çıkan kızarıklıklar nedeniyle kliniğimize 

başvurdu. Hastanın şikayetleri ilk olarak her iki yanak böl-

gesinde bir kızarıklık şeklinde başlamış ve giderek lezyon 

genişleyerek kaşıntı yakınması eklenmişti. Başvurduğu 

hekim tarafından hastaya topikal mometazon furoat 

tedavisi verilmiş ancak bir ay boyunca kullanmasına rağ-

men lezyonlarda düzelme olmayıp artış gözlenmesi üze-

rine kliniğimize sevk edilmişti. Hasta şikayetlerinin güneş 

ile maruziyetle şiddetlendiğini belirtiyordu. 

Dermatolojik bakıda bilateral maksiler bölgelerde 

keskin sınırlı, eritemli, yer yer telenjiektazilerin izlendiği 

3x3 cm ve 3x2 cm boyutlarında iki adet plak görüldü 

(Şekil 1). Lezyonlarda yer yer annüler alanların da izlen-

mesi ve ayırıcı tanıda dermatofitik bir enfeksiyonun 

atlanmaması için yapılan mikolojik direkt bakıda miçel 

formasyonu, kültürde Trichophyton rubrum üremesi 

saptandı (Şekil 2). Hastaya verilen iki haftalık topikal ter-

binafin krem ile lezyonlar tamamen geriledi (Şekil 3). 

Tinea fasiyalis yüzün kılsız bölgelerini tutan derma-

tofit enfeksiyonudur. Dünya genelinde sıcak ve nemli 

iklime sahip bölgelerde daha sık görülmektedir (2). 

Güneş ışığı tinea fasiyalis semptomlarını sıklıkla artır-

makta ve diğer fasiyal dermatozlarla klinik olarak karışa-

bilmesine neden olmaktadır (1). Bizim olgumuzda da 

lezyonların güneşe maruziyet ile artış göstermesi nede-

niyle başta diskoid lupus eritematozusun düşünüldüğü 

ve topikal kortikosteroid tedavisi başlandığı öngörül-
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Şekil 1. Bilateral maksiller bölgelerde lokalize eritemli, yer yer 

annüler alanlar ve telenjiektazilerin izlendiği plaklar



müş, ancak bize başvurusunda yapılan mikolojik kültür neti-

cesinde tinea fasiyalis inkognito tanısına ulaşılmıştır. 

Tinea fasiyalisli hastaların %36’sında, özellikle bir derma-

tit tanısı ile kortikosteroid kullanımına bağlı olarak enfeksiyo-

nun görünümü değiştiğinden lezyon tinea fasiyalis inkognito 

halini almakta ve doğru klinik tanı atlanmaktadır (3).

Alteras ve ark. (6), 100 erişkin tinea fasiyalis olgusunun 

%52’sinde diskoid lupus eritematozus (DLE), %15’inde len-

fositik infiltrasyon, %11’inde seboreik dermatit, %8’inde 

rozasea ve %7’sinde kontakt dermatit düşünülerek yanlış 

tanı aldığını tespit etmişlerdir. Bunun dışında polimorf ışık 

erupsiyonu benzeri görünüm de bildirilmiştir (7).

Tinea inkognito da yüz tutulumu olduğunda klinik olarak 

sıklıkla rozasea benzeri (8), diskoid lupus eritematozus ben-

zeri ve egzama benzeri görünümler olabilmektedir. Romano 

ve ark.’nın (9) yaptığı ve 200 tinea inkognito olgusunun 

değerlendirildiği retrospektif bir çalışmada 63 hastada yüz 

tutulumunun olduğu ve bu lezyonların egzama benzeri, dis-

koid lupus eritematozus benzeri, rozasea benzeri, seboreik 

dermatit benzeri, skleroderma benzeri görünümlerde oldu-

ğu bildilmiştir. Ayırıcı tanıda demodikozis de mutlaka düşü-

nülmelidir (10). Bizim olgumuzda başlangıçta yapılan miko-

lojik kültürde Trichophyton rubrum üremesi ve topikal anti-

fungal tedavi ile lezyonlarının tamamen gerilemesi nedeniy-

le bu tanıdan uzaklaşılmıştır. Yine 84 tinea fasiyalis olgusu-

nun değerlendirildiği başka bir retrospektif çalışmada klinik 

olarak hastaların 30’unda (%35.7) tinea inkognito saptan-

mış ve bu çalışmada yukarıda sayılan klinik görünümlerle 

birlikte ek olarak psoriasiform görünümün de saptandığı bil-

dirilmiştir (3). 

Tinea fasiyalis de tutulum alanı nedeniyle özellikle DLE ve 

polimorf ışık erupsiyonu gibi fotosensitif dermatitleri ayırmak 

oldukça güçtür (3). Ayrıca DLE ile birlikte koinsidental olarak 

saptanmış bir tinea fasiyalis olgusu da bildirilmiştir (3). 

Yüzde eritem ve skuam ile seyreden lezyonlarda ayırıcı 

tanıda mutlaka dermatofit enfeksiyonlarının düşünülmesinin 

gerektiğini ve buna yönelik mikolojik tetkik yapılmasının 

öneminin vurgulanması amacıyla bu olgu sunulmuştur. 
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