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AMAC VE KAPSAM

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

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

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

Baski Izinleri

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapiimalidir.

Editor: Prof.Dr. Serap Utas

Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdltesi

Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri

Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00

Faks: 0352 437 76 15/15 - 0352 222 08 77

e-posta: sutas@erciyes.edu.tr
seraputas@gmail.com
utass@yahoo.com

Reklam

Reklam ile ilgili bagvurular yayinevine yapilmalidir:

Yayinevi: AVES Yayincilik

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

Telefon: 0212 589 00 53

Faks: 0212 589 00 94

e-posta: info@avesyayincilik.com

Web sayfasi: www.avesyayincilik.com

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

Materyal Sorumluluk Reddi

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

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.

AIMS AND SCOPE

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

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

Reprinting Permissions
Reprinting permission should be made to the office of the
editor.
Editor: Prof.Dr. Serap Utas
Address: Erciyes University Faculty of Medicine
Department of Dermatology, Kayseri, Turkey
Telephone: +90 352 437 76 15 - +90 352 222 02 00
Fax: +90 352 4377615/15 - +90 352 222 08 77
e-mail: sutas@erciyes.edu.tr
seraputas@gmail.com
utass@yahoo.com
Advertising
All applications for advertising should be made to the
publisher.
Publisher: AVES Yayincilik
Address: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-Istanbul, Turkey
Phone : +90 212 589 00 53
Fax: +90 212 589 00 94
e-mail: info@avesyayincilik.com
Web Page: www.avesyayincilik.com

Information for authors

You can access the information for authors section
from the pages of the journal and from
www.turkdermatolojidergisi.com

Rejection of material liability

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

Acid-free paper is utilized for the production of our periodical.
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YAZARLARA BILGI

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

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

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

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalari icin ilgili uluslararasi anlasmalara uygun (Helsinki Declaration of
1975, revised 2002 - http:/www.vma.net/e/policy/b3.htm, “Guide for the care and use of laboratory
animals - www.nap.edu/catalog/5140.html) etik komisyon raporu gerekmektedir. Arastirmalara
yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum,

kurulus veya enduistri firmalarinca yapildigi dip not olarak belirtiimelidir.

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

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

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

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

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

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

c. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Orijinal Arastirmalar
Su sekilde diizenlenmelidir:

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

Boliimlii 6zet (Tiirkge): Kelime sayisi 200"t gecmemelidir. Bu 6zet Amag, Yéntem, Bulgular ve Sonug
seklinde alt basliklarla diizenlenir. NLM MeSH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimli
6zetin altinda verilmelidir.

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

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

numarasiyla belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayri bir sayfada da liste halinde tiim sekillerin
alt yazilar sunulmalidir. Reprodiiksiyon olan sekiller iin izin mektubu gereklidir.

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

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

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

Dergi Makaleleri

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

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

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

Kitaplar

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

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

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

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

Derleme

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

Olgu sunumlari ‘ _

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

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

Karsit / yandas goriis yazilan Ug sayfayi; klinik pratik yazilari sekil, resim ve kaynaklarla birlikte i
sayfayl asmamalidir.

Editore mektup

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

Editoryel Yorum
Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otorii kabul edilen bir uzman veya degerlendirme yapan
hakemi tarafindan kisaca degerlendirilmesi amacini glider. Sonunda klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

lletigim

Editor: Prof.Dr. Serap Utas

Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Ttirkiye
Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00

Faks: 0352 437 76 15/15 - 0352 222 08 77

scale bar) belirtilmeli ve patolojik piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta fotograflarinda E-posta:  sutas@erciyes.edu.tr
etik degerler korunmalidir. Gerek histolojik gerek klinik fotograflar dijital ortamda yollanmali ve basim seraputas@gmail.com
icin uygun netlikte olmalidir. Sekiller, metin icerisinde kullanilacaklari yerlere parantez icerisinde sekil utass@yahoo.com
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INFORMATION FOR AUTHORS

Turkish Journal of Dermatology, is a periodical published by the Turkish Society of Dermatology
every three months. With the aim of communicating the scientific developments in its field, Turkish
Journal of Dermatology, which is available for all our colleagues;features clinical, epidemiological
and research studies about dermatological and veneral diseases, reviews, interesting case reports,
presentations like “what is your diagnosis?”, articles related to clinical and practical applications,
letters to the editor, and editorial reviews. It is a prerequisite for any prospective article to have
a potential to be used as an original “source” and to be scientifically upper level, in order to be
accepted.

The presentations presented during the scientefic meetings organized by the Turkish Society of
Dermatology can be published as a supplement.

This journal is published in Turkish. The articles should be in accordance with the Turkish
Dictionary of Turkish Language Institute and the New Writing Guide.

An approval of research protocols by ethic committee in accordance with international agreements
(Helsinki Declaration of 1975, revised 2002 - available at http://www.vma.net/e/policy/b3.htm
<http://www.vma.net/e/policy/b3.htm>, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.
nap.edu/catalog/5140.html)) is required for experimental, clinical and drug studies. Any grants
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Cocuklarda Kondiloma Akiiminata

Childhood Condyloma Acuminata

K. Didem Yazganoglu, Leyla Mirzoyeva, Giizin Ozarmagan
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dall, istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Cocuklarda ortaya c¢iktiginda 6zel bir yaklasim gerektiren kondiloma akiiminata (KA)'nin ¢cocuk hastalardaki klinik 6zel-
likleri, olasi bulas yollari ve tedavi sekillerinin degerlendirilmesi amaclanmustir.

Yontem: Ocak 2004-Nisan 2009 yillari arasinda tani konulan 441 KA hastasi arasinda 12 yas alti olan 13 KA olgusunun dosyalari
retrospektif olarak degerlendirilerek klinik 6zellikleri ve tedaviye verdikleri yanit gozden gecirilmistir.

Bulgular: Hastalarin tani yaslari 1,5-12 yas, hastalik sureleri ise 1,5 ay-11 yil arasinda degismekteydi. Olgularin dokuzu kadin,
dordu erkekti (kadin/erkek: 2,3). On iki olguda (%92,3) perianal lokalizasyon mevcuttu. Bes hastanin ellerinde, ikisinin de aile
bireylerinin ellerinde verruka vulgaris vardi. KA ¢ olgunun ailesinde mevcuttu. Hicbir olguda cinsel istismar lehine kanit yoktu.
Yedi olguda tedaviyle tam diizelme goézlenirken, dort olguda tedavi strtiyordu. Bunlarin birinde atopik dermatit, digerinde hiper-
immunglobulin E sendromu eslik ediyordu.

Sonug: Cocuklarda KA, kiz cocuklarinda ve perianal bolgede daha sik gortilmektedir. Gegis yolunu saptamak ¢ogu zaman zordur.
Cinsel istismar acgisindan hastalarin degerlendirilmesi énem tagimakla birlikte cinsel yol disi gecis cocuklarda daha olasidir.
Tedavi secenekleri eriskinler ile ortak olup, yanit degiskendir. (Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 77-82)

Anahtar kelimeler: Cocuk, kondiloma akiiminata, human papilloma virus, HPV, verruka, cinsel istismar

Gelis 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. (Turkish Journal of Dermatology 2009,3: 77-82)
Key words: Child, condyloma acuminata, human papilloma virus, HPV, verruca, sexual abuse

Received: 26. 07. 2009 Accepted: 22. 11. 2009

Yazisma Adresi / Corresponding Author: Uz. Dr. K. Didem Yazganoglu, Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, 34093 Capa, istanbul, Tirkiye
Tel: 490 212 635 29 39 Faks: +90 212 635 31 07 e-posta: karadidem@yahoo.com



Yazganoglu ve ark.
78 Cocuklarda Kondiloma Akiiminata

Tiirk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 77-82
Turkish Journal of Dermatology 2009,3: 77-82

Giris

Kondiloma akuminata (KA) son yillarda en sik rastlanan
cinsel yolla bulasan hastaliklardan biridir (1). Cocuklarda
g6zlendiginde, tedavinin bu yastaki zorlugu ve sik niksler
gOrulmesi nedeniyle cogu zaman bas edilmesi gii¢ olan bir
durumdur. Ayrica cinsel istismarin veya cinsel yolla gegisin
tim olgularda degerlendiriimesi gerekmekte ve bu durum
sosyal bir sorun yaratabilmektedir. Bununla birlikte, erigkin-
lerden farkli olarak ¢ocuklarda KA'nin cinsel yolla bulasma-
yabilecegi de akilda tutulmalidir. Bu makalede klinigimizde
gérilen 13 cocuk KA hastasinin klinik 6zellikleri, olasi bulag
yollari ve tedavi sekilleri degerlendirilmistir.

Yontemler

Ocak 2004-Nisan 2009 yillar arasinda cinsel yolla bula-
san hastaliklar polikliniginde tani konulan toplam 441 KA
hastasi icinde 12 yagsin altinda olan 13’Gnun dosyalar retros-
pektif olarak degerlendirildi. Cinsiyet, KA tani yasi, baslangic
yasl, hastalik siresi, lokalizasyon, viicudun baska bir bélge-
sinde klinik human papilloma virus (HPV) infeksiyonu (verru-
ka), ailede veya ¢cocuga bakan kisilerde viicudun herhangi bir
yerinde verruka, eslik eden hastalik, verilen tedavi sekli, takip
suresi ve hastanin son muayenedeki durumu agisindan dos-
yalar tarandi. Tedavi verilen ancak dosyada takip bilgisi
olmayan yedi hastanin ailelerine telefon edildi, bunlarin besi-
ne ulasilip hastaliklarinin durumu hakkinda bilgi alindi.

Bulgular

KA hastalar icerisinde gocuklarin orani %2,9’dur.
Hastalar Tablo 1’de &ézetlenmistir. Hastalarin 9’u kadin, 4’0
erkekti (kadin/erkek: 2,3). Basvuru anindaki yaslan 1,5-12
yas (ortalama 6,5 yas), baslangi¢ yaslarn ise 6 ay-12 yas
(ortalama 5,4 yas) arasindaydi. Besinde (%38,5) baslangi¢
yasl! ikinin altindaydi (olgu 1, 9, 10, 12, 13). Hastalik stresi
1,5 ay-11 yil arasinda degismekteydi. Takip slresi 6 ay ve
daha uzun olan dokuz hasta vardi. Hastalarin 12’sinde
(%92,3) olmak Uzere en sik rastlanilan lokalizasyon perianal
bélgeydi. Bunlarin yedisinde sadece perianal tutulum mev-
cuttu. Cinsiyete gore lokalizasyon agisindan degerlendirildi-
ginde erkeklerin timiinde sadece perianal tutulum varken,
kizlarin birinde sadece genital, Uclinde sadece perianal,
besinde ise hem genital hem de perianal tutulum mevcuttu
(Sekil 1a, b, c, d, e).

Hastalarin beginin baska anatomik bdlgelerinde de verru-
ka lezyonlari vardi. Bu bes hastanin birinin kiz kardesinde elde
verruka (olgu 5), birinin babasinda KA (olgu 4) mevcuttu.
Birinin ise el lezyonlan KA lezyonlarindan sonra olusmustu
(olgu 1). Bir hastanin anne ve babaannesinde el lezyonlari var-
ken, KA iki hastanin daha ailesinde vardi. Bunlarin birinde
babada, birinde ise dede ve anneannede lezyonlar mevcuttu.
Bes hastanin ise ne kendilerinde ne de ailelerinde verruka
hikayesi yoktu. Cinsel yolla bulasma veya istismar agisindan

Sekil 1a. Perianal kondilomlu erkek cocuk (olgu 7)

1b. Genital, perianal kondilomu ve ellerinde verrukasi olan kiz ¢o-
cuk (olgu 5)

1c. Kondilomlu bir kiz gocukta genital bdlge tutulumu (olgu 8)

1d. Kondilomlu bir erkek ¢cocukta perianal bélge tutulumu (olgu 11)
1e. Hiper-IgE sendromlu ¢cocukta perianal kondilom (olgu 3)

olgulanmizin hepsi aileden alinan hikaye ve fizik muayene bul-
gulari ile, bazilan ise Adli Tip Anabilim Dali ile beraber deger-
lendirilmisti. Hicbirinde cinsel istismar kanitlanmamisti.

Hastalarin hepsi tedavi almisti. Yedi hastada tedaviye
uyumsuzluk veya yanit alinamamasi nedeniyle tedavi sekli
degistirilmis ve birden fazla tedavi sekli uygulanmisti.
Uygulanan tedavi sekilleri sirasiyla Tablo I'de belirtilmigtir.
Tedavi verilen ancak dosyada takip bilgisi olmayan yedi
hastanin ailelerine telefon edildi, ikisine ulagilamadi (olgu
10,12), besine ulasilip verilen tedavi sonrasi tam dizelme
oldugu kaydedildi (olgu 1, 2, 4, 6, 13).

Toplam yedi hastada tam diizelme kaydedilmisti (olgu
1, 2, 4, 5, 6, 7, 13) (Sekil 2a ve b). Bu olgularin altisinda
(%85,7) hastalik suresi 1,5 ile 6 ay arasinda degismekteydi.
Bunlarin telefonla ulagilan besinde (olgu 1, 2, 4, 6, 13) ise 6
ay ile 5 yil arasindaki stregte niiks belirtiimemisti. Kalan iki-
sinin (olgu 5, 7) de izlemleri devam etmekteydi. Geri kalan
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Tablo 1. Kondiloma akiminatall 13 ¢ocuk olgunun Klinik dzellikleri

Olgu | Cins. |Yas |Basl. | Hast. | Lokalizasyon Baska Ailede veya Eslik Tedavi Takip Sonug
Yasi | siire bélgede bakicida eden (sirasiyla)
verruka verruka hast.
1 K 12 1 11l Perianal, Yiz-dudak-el - - Elektrokoter | 6 ay Tam iyilesme
inguinal (4 y baslangic) imikimod
Kriyokoter
2 12 |12 2ay Perianal - KA (baba) - Podofilotoksin | 13 ay Tam iyilesme
3 K 12 |12 3ay | Labiummajus, | Dudak-dil-el - Hiper-IgE Cerrahi 8ay Niks (+)
perianal sendromu Kriyokoter (Tedavi altinda)
SHK gelisimi
4 9 |85 | 3ay | Labiummajus El-ayak KA (baba) - Kriyokoter 8ay Tam iyilesme
5 K 9 |85 | 6ay | Labiummajus, El-ylz Verruka vulgaris - Podofilotoksin | 2 ay Tam iyilesme
perianal, (kardes)
inguinal
6 8 8 2ay | Perianal, vulva - - - Podofilin 5yil Tam iyilesme
7 8 |85 | 6ay Perianal - - - Kriyokoter 2ay Tam iyilesme
Podofilin
8 K 3 |25 | 4ay | Labiumminus, - - - Podofilotoksin | 7 ay Kismi iyilesme
vagina, perianal imikimod (Tedavi altinda)
9 K 2 15 6 ay Perianal - - Atopik Cerrahi 13 ay Nks (+)
dermatit | Podofilotoksin (baska
Kriyokoter merkezde
imikimod takipte)
10 K 15 |6ay | 12ay Perianal - - - Podofilin 2ay Kismi
(takipsiz) iyilesme
11 E 3 3 2ay Perianal - KA - Podofilotoksin | 6 ay Kismi iyilesme
(anneanne/dede) Podofilin (Tedavi altinda)
imikimod
12 25 |15 |12ay Perianal Dudak - - Podofilotoksin | Takipsiz -
13 E 2 2 15ay Perianal - Verruka vulgaris - Podofilotoksin | 4 yil Tam iyilesme
(anne/babaanne) Kriyokoter
imikimod

Cins: cinsiyet, Basl: baslangig, Hast: hastallk, y: yas, KA: kondiloma akiiminata

doért hastanin hala tedavi altinda olan ikisinde kismi diizel-
me (olgu 8, 11) vardi. Ancak iki hastada tedaviye kismi yanit
alinmasina karsin, surekli yeni lezyon ¢ikisi mevcuttu. Bu
hastalarin birinde atopik dermatit (olgu 9), digerinde ise
hiper-immunoglobulin E (hiper-IgE) sendromu vardi (olgu 3).
Hiper-IgE sendromlu ¢ocugun yedi yasindan beri tekrarla-
yan oral papillomlar mevcuttu ve oral papillomlardan yapi-
lan HPV genotiplemesi ylksek risk HPV tipleri ile uyumluy-
du (2). Hastanin labium majusta ortaya ¢ikan KA lezyonu 3
ay icerisinde skuamoz hicreli karsinoma (SHK) déntsmus-
th (Sekil 3). Lezyonun total eksizyonu yapiimakla beraber

labium majus ve perianal bdlgesindeki lezyonlarin tedavisi
devam etmekteydi (Sekil 1e).

Tartisma

Cocuklarda KA insidansi 6zellikle 1990°dan sonra artis

gostermis, 1990°dan énce 136 olgu bildirilirken, 1990-1995
yillan arasinda 339 olgu bildiriimistir (3). Bunun da erigkin
olgu sayisindaki artisla iliskili oldugu dustnuimuastir (3).
Cocuk hastalar klinigimizde son dort buguk yil icinde izledi-
gimiz KA hastalarinin %3’Unu olusturmaktaydi.
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=
Sekil 2a. Sekil 1a’daki olguda tedaviyle diizelme
2b. Sekil 1b’daki olguda tedaviyle diizelme

., ~ T F i .
Sekil 3. Sekil 1e’deki olguda labium majusta gelisen skuaméz
hicreli karsinom

KA bu seride oldugu gibi kizlarda erkeklerden daha sik
olarak gézlenmektedir (4-7). Cinsiyet farkliligina yol acabile-
cek birkag faktor ileri surGlmustir. Bunlar arasinda kadin
mukozasinin infeksiyona yatkinlidi, immun yanit farkliliklari
ve kizlarin daha sik olarak muayeneye getirilmesi yer almak-
tadir (4). Marcuox ve ark. (5) ise cinsiyet farkliigini kizlarin
daha fazla cinsel istismara ugramasi ile iligkilendirmistir.

Perianal bdlge hem kizlarda hem erkeklerde en sik goru-
len lokalizasyondur (4). Genital bdlge lokalizasyonu ise kizlar-
da gozlenebilirken, erkeklerde ¢ok nadirdir (5, 8). Bizim erkek
olgularimizin higbirinde genital bélge tutulumu yoktu.

Bulas prenatal, perinatal veya cinsel iligki sirasinda
olmak Uzere vertikal olabilecegi gibi cinsel yol disi (oto-

veya hetero-inokilasyon veya esyalar araciligi ile) veya cin-
sel yolla olmak (izere horizontal gegis de mimkiindiir (5). ik
bir yas icinde ortaya ¢cikan KA’da bulasma yolu perinatal
olarak duslntlmekle beraber, bu yas sinin 24 aya kadar
kabul edilebilmektedir (8). Ug yasin altinda gériilen lezyon-
larin cocug@a bakan kisilerin bez degistirme gibi rutin bakim-
lar sirasinda ellerinden yani heteroinokilasyon yoluyla, ¢
yas Ustl olgularin da otoinokulasyon yoluyla infekte olabi-
lecekleri ileri strGlmustir (5). Hastalarimizin Ggte birinden
fazlasinda baslangi¢ yasi 2’nin altinda olup, perinatal bula-
sI dusindirmekle beraber, annelerinde servikal smear ile
degerlendirme yapilmamisti. Bunlarin birinde (olgu 13) anne
ve ¢ocuga bakan babaannede el lezyonlarinin gérilmesi
heteroinokilasyonu da disindirdi. Yaslan 8,5-12 arasin-
da olan U¢ olgunun (olgu 3, 4, 5) baska bir anatomik bélge-
sinde olan verruka vulgaris lezyonlari KA igin bulagsma yolu-
nun otoinokilasyon olabilecegini akla getirdi.

Son yayinlar erigkinlerden farkli olarak ¢ocuklarda
KA’nin cinsel yol digi gegis yolunun daha sik oldugunu
one slrmektedir (3, 9). Her ne kadar cinsel istismarin
daha c¢ok gec yaslarda distnilmesi gerektigi Onerilse
de, olasi yas sinin tam olarak belirlenmemistir (5).
Cinsel istismardan siphe edilen olgular hem hikaye
hem de fizik muayene ile degerlendiriimelidir. Aile
bireyleri de eslik eden verruka lezyonlari agisindan sor-
gulanmali ve muayene edilmelidir (10). Ulkemizde béyle
sUpheli bir durumda basvurulacak sosyal hizmet kurum-
larinin eksik olmasindan dolayl sorumluluk buytk 6lgu-
de hekimlere dismektedir (10). Cinsel yolla bulasma
veya istismar acisindan olgularimizin hepsi aileden ali-
nan hikaye ve fizik muayene bulgulari ile bazilar ise
Adli Tip Anabilim Dali ile beraber degerlendirilmisti. Uc
olgunun ailesinde KA 8ykist olmasi dolayisiyla cinsel
istismar ile bulasma olasiligi olsa da, hi¢birinde cinsel
istismar kanitlanmamisti. Bulas yolunu saptamada HPV
tiplendirmesinin de faydali olamayacagina dikkat ¢ekil-
mistir (5, 7). Yapilan bir calismada cinsel istismara
maruz kalan gocuklarin %75’inde kutane HPV tiplerinin
(2A, 3) bulunmasi, bu olgularda elle taciz olasihigini akla
getirmis, dolayisiyla mukozal tiplerin (6, 11, 16) tespit
edilmesinin cinsel istismarin kesin gostergesi olamaya-
cagi 6ne surtlmustir (5).

Cocuklarda KA tedavisi zordur. Geleneksel yéntemler
viral infeksiyonu veya replikasyonu baskilamamakta,
sadece infekte keratinositleri hasara ugratmaktadir.
Podofilin, podofilotoksin, elektrokoter, kriyoterapi, lazer,
trikloroasetik asit, simetidin ve imikimod gibi kullanilan
tedavi sekilleri erigkinle aynidir. Bununla birlikte ¢ocukla-
rin buydk bir kismi, ézellikle de infant ve kiicik gocuklar
agr nedeniyle tedaviyi tolere edememekte, hatta bir
kisminda sedasyon veya genel anestezi gerekmekte,
psikolojik olarak da travma yasamaktadirlar (4).
immiinomodiilatér bir ajan olan imikimodun her ne kadar
c¢ocuklarda kullanim onayi olmasa da basarili olgu bildi-
rimleri cocuklarda evde kullanilabilen agrisiz bir tedavi
secenegi olabilecegini gdstermistir (11,12). Hastalarimizin
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birinde bize bagvurmadan énce baska bir merkezde imi-
kimod denenmis, ancak basarili olmamigti. Dért hastada
ise imikimod tarafimizca denenmis olup, bunlardan birin-
de tam duzelme sonrasi dordincu senede hala niks
gbzlenmezken, atopik dermatitin eslik ettigi hastamizda
basarili olmamisti. Halen tedavisi devam eden iki hasta-
da ise imikimod ile lezyonlarin sayisinda azalma olmustu.
Diger bir immunomodulatér ajan ve antiviral, antiprolife-
ratif etkisi de bulunan interferonun ¢cocuklarda KA teda-
visinde basarili olabilecegine dair olgular mevcuttur (13).
Hiper-IgE sendromunun eslik ettigi hastamizda KA lez-
yonlari ortaya ¢cikmadan 6nceki dénemde sistemik inter-
feron tedavisi denenmis, ancak kismi yanit alinmakla
beraber lezyon cikisi baskilanmamisti (2). Yiksek dozda
kullanildiginda immunomodilatér etkisi oldugu 6ne suri-
len simetidin ise ¢ocuklarin viral sigillerinde, 6zellikle de
coklu ve direngli lezyonlarda, agrisiz, destriktif olmayan
bir ydntem olmasi nedeniyle tedavide alternatif bir sece-
nek olarak one slrtlmistdr (14). Ancak Ulkemizden yapi-
lan bir kontrolli ¢alismada ¢ocuklarda plaseboya Ustln-
IGgu gosterilmemistir (15). Cocuklarda KA tedavisinde
yaygin lezyonlari olan doért hastal bir seride etkili oldugu
bildirilmistir (16).

Hastalik suresi g6z 6énlne alinarak, nikslerin sik ola-
bilmesi dolayisiyla ¢ocuklarda KA’ya her zaman muda-
haleye gerek olmadigi da ileri sUrllmektedir (4).
Tedaviyle iyilesen cocuk olgularin orani ile tedavisiz
kendiliginden iyilesen olgularin orani arasinda anlamli
farkhlik gérilmemesinden dolayi, bir yila kadar asemp-
tomatik KA olgularinin tedavisiz izlenebilecegi bildiril-
migtir. Ayni galismada iki yildan uzun stren KA’larda,
gerek tedaviyle gerekse spontan olarak iyilesme olasili-
ginin azaldigi da goézlenmistir (4). Buna benzer olarak,
HPV infeksiyonu olan genc¢ kadinlarda bir ¢calismada 12
ay, bir diger calismada ise 24 ay sonunda %70 oranin-
da HPV infeksiyonunun kendiliginden geriledigi saptan-
mistir (17,18). Bizim tUum hastalarimiz tedavi almisti.
Olgularin yaklasik yarisinda tedaviye uyumsuzluk, bazi-
larinda da yanit alinamamasi nedeniyle birden fazla
tedavi sekli de kullanilmisti. Yedi ¢cocukta tedavi sonra-
sI tam iyilesme kaydedilmisti. Ancak, degisik tedavi
modelleri kullanilmasindan dolayi, herhangi bir tedavi
seklinin digerlerine Ustiin oldugu sdylenemez. Bu hasta-
larin biri haric hepsinde hastalik siresi 1,5 ile 6 ay ara-
sinda degismekteydi. Bu da Allen ve ark.’nin (4) calis-
masinda bahsedilen kisa sireli infeksiyonda iyilesme
oraninin daha ylksek oldugunu destekler niteliktedir.
KA’da tedavi ve izlemde karsilasilan zorluklardan biri de
niksdur. Alti ay ve daha uzun sureli takipli olan dokuz
hastamizin tedaviyle diizelen besinde niks gézlenmez-
ken, atopik dermatit ve hiper-IgE sendromunun eslik
ettigi ikisinde tedavi altindayken sirekli yeni lezyon ¢iki-
si vardi, diger ikisi ise halen tedavi altindaydi. Hiper-IgE
sendromlu hastada SHK gelisimi, hastalarda &zellikle
de onkojenik virls tipleri ile infekte olanlarda uzun
dénem takibin édnemini ortaya koymaktadir.

Sonuc

Cocuklarda KA ¢ok da nadir bir infeksiyon degildir. En
sik kiz cocuklarinda ve perianal bdlgede rastlanmaktadir.
Hem bulasma yolunun degerlendiriimesi hem de tedavisi
oldukga zordur. Cinsel istismar ile iligkisi Uzerinde c¢ok
durulmakla birlikte birgcok hastada bédyle bir kanit bulunma-
maktadir. Tedavi secgenekleri erigkinlerdekine benzerlik
gostermekle birlikte, hastanin yasina ve tedaviye uyumuna
goére belirlenmelidir. Aile bireyleri olasi bulasma yollari,
tedavi basarisizliginin olasiligi ve niksler hakkinda bilgilen-
dirilmelidir.
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Psoriatik Tirnak Tani ve Tedavisi

Diagnose and Treatment of Nail Psoriasis

Pmar Kulluk, Serap Utas

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Ozet

Psoriazis, kronik seyirli ve sik goritlen inflamatuar bir deri hastaligidir. Psoriaziste tirnak degisiklikleri siktir ve hastalarin yaklasik
yarisinda tirnak bulgulari gorilir. Son zamanlardaki yeni tedavi metotlarina ragmen tirnak psoriazisi tedavisi uzun siireli ve bazen
de basarisizdir. Bu makale de tirnak psoriazisinde tani yontemlerinin ve tedavi seceneklerinin gtincel literattr bilgileri esliginde

gozden gecirilmesi amaclanmistir. (Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009;,3: 83-8)

Anahtar kelimeler: Tirnak psoriazisi, tani, tedavi
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Abstract

Kabul Tarihi: 03. 03. 2009

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.

(Turkish Journal of Dermatology 2009;3: 83-8)
Key words: Nail psoriasis, diagnose, treatment
Received: 17. 02. 2009

Psoriazisli hastalarin cogunda tirnaklarin yapisinda,
seklinde, kalinliginda veya renginde degisiklikler gordldr.
Tirnak psoriazisi, vicudun baska bdlgelerine yerlesmis
psoriazis lezyonlari ile birlikte olabilecegi gibi sadece tir-
naklara sinirlh olabilir. Psoriazisli hastalarnn yaklasik
%50-56’sIinda tirnak tutulumu gérilmektedir. Hastalarin
yasam boyu izlenmesi halinde bu oranin %80-90’lara
ulastigi bildiriimektedir (1,2).

Psoriatik tirnak dnemli sosyal ve fonksiyonel bozuk-
luklara yol acar. Psoriatik tirnagi olan hastalarin %93’u
kozmetik sorunlardan, %52’si agridan yakinirken;%58’i
hastaligin mesleklerini engelledigini disinmektedir (2).
Hastanin yasi, hastalik suresi, siddeti ve psoriatik artritin
varligi ile orantili olarak tirnak tutulumunun siddetinde
artis gorulur (3,4). El tirnaklan ayak tirnaklarindan daha
sik tutulur (5). Cocuklarda ise psoriatik tirnak nadirdir.

Accepted: 03. 03. 2009

Seyhan ve ark. (6), 61 psoriazisli cocuk hastanin
%21.3’Unde tirnak tutulumu oldugunu bildirmislerdir.
Konjenital psoriatik tirnak olgulari da bildirilmistir (2).

Tirnak psoriazisinde gérilen baslica bulgular, renk
degisiklikleri (Sekil 1), I6konisi, toplu igne basi blyukli-
ginde c¢ukurcuklar (pitting), onikolizis (Sekil 2), ylksik
tirnak (Sekil 3), tirnak plaginda kalinlasma (Sekil 1), tir-
nak yataginda yag damlasi goérinimi (Sekil 4), trans-
vers sirtlanmalar, Beau cizgileri, splinter hemorajiler,
subungual hiperkeratoz (Sekil 1) ve psoriatik paronisidir.
Tirnak yatagi ve tirnak kivrimlarinin pustiler psoriazisi,
tirnak kaybi (anonisi)/onikomadezis ve tirnak yapiminin
durmasi da diger klinik bulgulardir (7,8). Hallopeau’nun
akrodermatitinde ise tirnak yataginin etrafinda ve altinda
pustlllerle seyreden akut, agrili, inflamasyon ataklar
gorulur (4) (Sekil 5).
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renk degisikligi

Sekil 3. Yiksik tirnak gérinimi

Sekil 5. Hallopeau'nun akrodermatiti

Sekil 2. El tirnaklarinda onikolizis

Sekil 4. Tirnak yataginda yag damlasi gérinimu

Tarkiye’de yapilan bir galismada (9), 329 psoriazis hasta-
sinin %16’sinda tirnak tutulumu (pitting %13, subungual
hiperkeratoz %7, onikolizis %2, diskolorasyon %2, yag
damlasi %1 ve siplinter hemorajiler %1) oldugu bildirilmistir.

Psoriatik tirnak, hem hasta hem de hekim acisindan
sikintilara neden olan, tedavisi oldukga gug¢ bir psoriazis
formudur. Bu derlemede psoriatik tirnak tanisi igin izlenme-
si gereken yollar ve yeni literatir bilgileri esliginde tedavisi
g6zden gegciriimektedir.

Tani

Oncelikle hazirlayic faktérleri saptamak icin, hastaligin
sUresi-seyri, mesleki 6zellikler ve tirnaga yonelik kozmetik
Urdn kullanimi éykisunin de sorgulandigr ayrintil anamnez
alinmalidir. Mukokitandz alanlari ve eklemleri de igeren fizik
muayene ve tirnak ylzeyinin temizlenmesinden sonra
yeterli 1sik esliginde el ve ayak tirnaklarinin muayenesi yaplil-
malidir. Psoriatik tirnak, klinik olarak onikomikoz basta
olmak Uzere diger distrofik tirnak bozukluklari ile benzerlik
gosterdiginden klinisyen icin tani konmasi oldukga zor bir
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durumdur ve taninin tedavi éncesi dogrulanmasi gerekmek-
tedir. Yukarida sayilan tirnak bulgularina, viicudun herhan-
gi bir lokalizasyonunda var olan psoriatik lezyonlarin eslik
etmesi ya da ailevi psoriazis 6ykiUsU olmasi durumunda kli-
nik olarak psoriatik tirnak tanisi konulabilir. Psoriazisi des-
tekleyen herhangi bir bulgusu olmayan ve tirnak bulgulari
da yetersiz olan hastalarda ise kesin tani koymak gugtir.
Bu durumda diger sebeplerin, 6zellikle de onikomikozun
ayirici tanida dusinilmesi gerekmektedir. Onikomikozu
dislamak icin tirnak kesilerek %10 potasyum hidroksit ile
eritilmeli, mikroskopik olarak incelenmeli ve mikolojik kul-
tarler yapiimaldir. Tirnak morfolojisindeki bozukluklar oni-
komikoz olusumunu kolaylastinr. Saglikl tirnaklarda fungal
enfeksiyonlar 6nleyen dogal koruyucu bir bariyer vardir ve
bu bariyer birgok hastaligin seyri icerisindeki tirnak tutulu-
muyla bozulabilir. Psoriazis de tirnak morfolojisini bozan
hastaliklardan birisidir ve bazi hastalarda iki hastalik ayni
anda gorilebilir. Bu durumda onikomikoz tedavisinin énce-
likli oldugu unutulmamalidir (7, 10). Psoriatik tirnagin teda-
visi ve prognozu onikomikoz tedavisi ve prognozundan
oldukca farkhdir. Bu ylzden hastalara uzun sureli tedavi
baslamadan énce psoriatik tirnak tanisinin kesinlestirilmesi
gerekmektedir (11). Klinik bulgular yetersizse ve mikolojik
tetkikler negatif sonug veriyorsa tirnak biyopsisi tani koy-
mada yardimci olur. Dermatolog sadece ayirici tani igin
degil biyopsinin tam lokalizasyonunu bildirmek icin de
patologla iletisim halinde olmaldir. Tirnak bdlimlerinin her
biri farkli yapiya sahip olup her bdlimin histopatolojisi de
birbirinden farklidir; érnegin, tirnak matriksinde ve tirnak
yataginda graniiler tabakanin varligi olagan degilken, tirnak
kivrimi ve hiponisiyumda bulunmasi olagan sayiimalidir.
Tirnak distrofisine sebep olabilecegdi endisesi ve biyopsi
yénteminin zorlugu, histopatolojik degerlendirmede gecik-
meye sebep olur. Psoriatik tirnak histopatolojisini yorumla-
mada bu nedenlerden kaynaklanan tecribe eksikligi ve
yetersizlik de vardir (12).

Tirnak psoriazisinin histopatolojik 6zellikleri deri ile ben-
zerlik gosterir. En belirgin &zellikler nétrofilik inflamasyon,
epidermisin psoriaziform hiperplazisi ve papiller dermiste
dilate, kivrimli, inflame kapillerlerdir. Tirnak psoriazisi kendi-
ne 6zgl ozellikler de gdsterir. Hiponisiyumun saglkl yapi-
sinda var olan granuler tabaka psoriatik tirnakta kaybolur-
ken, tirnak matriksinde ve tirnak yataginda ise graniler
tabaka olusur (hipergraniloz). Hafif ya da orta derecede
hiperkeratoz vardir. Spongioz sik goérllir. Papillomatoz,
epidermal hiperplazi yalnizca transvers kesitte goérilebilir.
Parakeratoz odaklari dorsal, orta ya da ventral tirnak pla-
ginda olabilir ve pitting, I6konisi ve onikolizise neden olabi-
lir. Tirnak psoriazisinin histopatolojik tanisini koymadan
once onikomikoz ve psoriazisin benzer histolojik 6zelliklere
sahip olmasi sebebiyle kesitler PAS ile boyama yapilarak da
incelenmelidir (11).

Tedavi
Psoriatik tirnak tedavisi hasta ve hekim agisindan tatmin

edici sonuglar vermemesine ragmen son yillarda gelistirilen
yeni tedavi yontemleri umut vericidir. Tedavi se¢imi tirnak

psoriazisinin tipine, hastaya ve hekime baglidir. Tirnak tutu-
lumu hafif siddette ise veya hastaya herhangi bir rahatsizlik
vermiyorsa tedaviye gerek olmayabilir. Tedavi 6éncesi has-
taya tedavi ydntemi ayrintili bir sekilde anlatiimali ve iyiles-
menin 4-6 ay icerisinde olacadi hatta ayak tirnaklarinda
daha da uzun sirebilecegi mutlaka agiklanmalidir.

Oncelikle hastalar tirnak psoriazisini artiran faktérlerden
uzak durmalari konusunda uyariimalidir (Tablo 1). Tirnaklar
mutlaka travmadan korunmali, genis ayakkabilar giyilerek
tirnakla ayakkabi arasindaki sirtinme &nlenmelidir.
Hastada sadece tirnak tutulumu varsa baslangic olarak
topikal tedavi en uygundur. Topikal tedaviler etkisizse,
belirgin deri tutulumu ya da eklem tutulumu varsa veya tir-
nak tutulumu siddeti ise sistemik tedavi gerekir (13).

Kozmetikler

Pitting, onikolizis, yag damlasi gériinimu ve subungual
hiperkeratozda kozmetik Urlnler kullanilabilir. Ojeler disko-
lorasyonu saklar, ylzeydeki puUrtzltkleri kismen kapatir.
Cukurcuklari ve sirtlanmalari kapatmak i¢in polimer yapida
tirnak jelleri kullanilabilir. Protez tirnak onikolizisi artirmasi,
eksuda ve skuam birikimi sonucu enfeksiyona zemin hazir-
lamasi nedeniyle cogu zaman tercih edilmez (7).

Genel el bakimi olarak; su, irritan maddeler ya da irritan
sivilarla temas esnasinda bu maddelerin onikolitik alana gir-
mesini dnlemek icin eldiven kullaniimali, tirnaklar kisa tutulma-
I, tirnak altindaki debris kesici aletlerle alinmamalidir. Debrisin
alinmasi biiylk bosluklar olusturabilir. Bu durumda yumusak
tirnak fircalan sinirl olarak kullanilabilir. Kisa uclu tirnak makas-
lar ve bistUri tirnak kesiminde birlikte kullanilabilir (7).

Topikal Tedaviler

Kortikosteroidler (tek basina ya da salisilik asitle kombi-
ne) ve vitamin D analoglar psoriatik tirnak tedavisinde en
sik kullanilan topikal ilaglardir. Bunlarin diginda Gre/propilen
glikol, 5-fluorourasil, siklosporin ve antralin, tazaroten de
topikal olarak kullanilan ajanlardir (2,14).

Kortikosteroidler

Yuksek potensli kortikosteroidler (flusinolon asetonid, tri-
amsinolon asetonid, betametazon gibi) okllizyon altinda, kisa
sureli donemler seklinde kullanilir. Ylzde 0,05 oraninda klo-
betazol propiyonat oklizyon uygulanmadan kullaniimalidir
(2). Steroidlerin 3-4 aydan uzun sureli kullanimi lokal deri
atrofisine sebep olabilir. Uzun siireli giicli topikal steroid kul-
lanimina bagl olarak alttaki kemikte olusan degisiklikler
sonucu distal falankslarda incelme “disappearing digit” olu-
sabilir (2,14). Son yillarda daha yiksek konsantrasyonda %8
klobetazol propiyonat igeren ve renksiz cila seklinde olan
topikal formlar daha etkili bulunmustur. Giivenli, etkili ve koz-
metik olarak da uygulanmasi kolay olan bu formun kullani-
minda, topikal krem formlarinda goriilen periungual deri atro-
fisi gérilmedigi bildiriimektedir (15).

Topikal steroidlerin %5-10 benzoil peroksid, % 0,1 reti-
noik asit ve kalsipotriol ile kombinasyonlari daha iyi sonug
verebilir. Betametazon propiyonat ile salisilik asit kombi-
nasyonu, subungual hiperkeratozu ve tirnak plagindaki
kalinlagsmay azaltmada etkilidir (2).
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Tablo 1. Tirnak psoriazisini artiran faktorler (2)

Artiran faktorler

Mekanizma

Yaklasim

Uzun tirnaklar

Tirnak yatagi Uzerindeki
basinci artirarak tirnak yatagi

psoriazisini artirir

Tirnagin kisa tutulmasi

Protez tirnaklar

Tirnak yatagi Uzerindeki basinci
artirarak tirnak yatagi psoriazisini

Eger tirnak protezleri
kisa tutulursa yararl olabilir

artinr

Tirnaktaki renk ve sekil bozukluklarini
orter

Kutikulay! koparmak

izomorfik reaksiyon

Manikirden sakinmak

Tirnak altindaki debrisi kaldirmak

Onikokorneal bant bozulur,

debris tirnak altindaki onikolitik
alana itilir. Ayrica o boélgedeki aktif
psoriazise ikincil olarak skuam birikir

Hastalar bu maddeyi kaldirmak
icin keskin aletler kullanir,

bu da onikolizisi artirir.

Kirli iglerle ugrasirken eldiven giymek

Tirnak altini temizlemek icin yumusak

tirnak firgasi kullanmak

irritanlar

Deri irritanlari, asiri yikama,
temizleyici ajanlar ve ¢ozlculer
psoriazisi artirabilir

irritanlardan uzak durmak, eldiven

kullanmak

Fungal enfeksiyonlar

Eslik eden patoloji

Mikolojik incelemeler ve kultiirle
belirlendikten sonra uygun

antifungal tedavi

Kalsipotriol

Topikal kalsipotriol kronik plak psoriazisinde de kullani-
lan bir ajandir. Hallopeau’nun akrodermatitinde ve pustuler
psoriaziste de kullanilan bu ajan iyi tolere edilen, yan etkisi
az ve uzun sUreli kullanimda topikal steroidlerle karsilastiril-
diginda daha guvenli bir segenektir (16). Tirnak plagr kalin-
hginda ve subungual hiperkeratozda etkilidir (2). Yan etki
olarak lokal deri irritasyonuna sebep olabilir (17). Yapilan
calismalarda, topikal kalsipotriolin etkisinin, topikal steroid
ve salisilik asit kombinasyonunun etkisine yakin dizeyde
oldugu bildiriimis olup, lokal deri atrofisi riskinin olmamasi
sebebiyle uzun sureli tedavide iyi bir alternatiftir (7,17).

5-Florourasil (5-FU)

Yapilan genis serili calismalarda, %1’lik 5-FU solusyo-
nunun propilen glikol icinde ¢ézinmis ve %20 Ure igeren
krem icindeki formlar pitting, subungual hiperkeratoz ve
yag damlasi goriniminde etkili bulunurken, onikoliziste
artisa sebep oldugu bildirilmistir. Hallopeau’nun akroder-
matitinde de topikal 5-FU ile basarili sonuclar elde edilmis-
tir (2,14,18).

Siklosporin

Siklosporinin %10 yagh formu ile yapilan calismalarda
kismi basan elde edilmis olsa da, bu ilacin topikal formunu
olusturmak uygun tastyicinin olmamasindan dolayi zordur (14).

Antralin

Bir calismada, vazelin icinde %0,4-2 antralin merhem
gunluk 30 dakikalik temaslar seklinde 5 ay boyunca tirnak
psoriazisi olan 20 hastaya uygulanmis ve %60’inda orta
derecede iyilesme goérilmustir (19). Direncli tirnak psoria-
zislerinde uygulanabilen bu tedavide tirnak plaginda gegici
pigmentasyon olusabilir. Pigmentasyonu énlemek igin %10
trietanolamin krem kullanilabilir (19).

Tazaroten

Sentetik asetilenik retioid olan tazarotenin %0,1 ve
0,05’lik jel formlar topikal olarak tirnak psoriazisinde kulla-
nilmis ve c¢esitli derecelerde iyilesme gdzlenmistir.
Periungual alanda eritem, soyulma ve yanma gibi yan etki-
ler gorilebilir. Okllizyon yapmadan uygulanmali ve gocuk-
larda dustk dozlari (%0,05) tercih edilmelidir (20,21).

Intralezyonel Kortikosteroid Tedavisi

Uzun etkili kortikosteroidlerin intralezyonel enjeksiyo-
nu, 6zellikle tirnak yatagi ve tirnak matriksinin etkilendigi
psoriatik tirnak olgularinda daha etkilidir. Uygulamadaki
zorluklar ve komplikasyonlar sebebiyle bu yéntem gin-
celligini yitirmektedir (14).

Geri sigramaya engel olan ince uclu insdlin enjektoérle-
ri, DermojetTM ya da Port-o-Jet ignesiz enjektorleri kulla-
nilabilir. Cogu hekim jet enjektdrleri sterilizasyon problemi
ve geri sigrama riskinden dolayr kullanmamaktadir (2).
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Lokal anestezi hastaya, uygulama teknigine, ignenin ¢capi-
na, enjeksiyon miktarina ve lezyonun hassasiyetine bagli-
dir. Matrikse ya da tirnak yataginin altina yapilan enjeksi-
yonlar ve derin enjeksiyonlar agrilidir ve lokal anestezi
gerektirir. Proksimal parmak blogu ya da el bilek blogu
yaplilabilir. Distal blokta yapilabilir ancak dokuda olusan
gerginlik steroid enjeksiyonunu guclestirebilir (2,14).
Enjeksiyon dncesi proksimal tirnak kivrimina soguk uygu-
lama agri hissini azaltabilir (4).

Enjeksiyon, parmagin her iki tarafindan orta hatta dogru
simetrik olarak dért alandan, her alan icin 0,05-0,1 ml ola-
cak sekilde, bozukluga sebep olan kaynaga yonelik yapilir
(proksimal tirnak kivrimi, tirnak yatagi gibi) (7,14). Steroid
secimiyle ilgili altin bir kural olmasa da genellikle triamsino-
lon asetonid kullanilir (2,5 mg/ml). Uygulama 3-8 haftalik
aralarla tekrarlanabilir (2).

Cukurcuklar, sirtlanmalar, tirnak plaginda kalinlasma,
subungual hiperkeratoz ve tirnagin pUstiler psoriazisi intra-
lezyonel enjeksiyona iyi cevap verirken onikolizis direnclidir
(2,7). Geri sigcrama, enjeksiyon alanlarinda atrofi, periungu-
al hipopigmentasyon, epidermoid inkliizyon kistlerine bagli
distal falanks amputasyonlari ve tendon rlptirleri gibi
istenmeyen yan etkiler ve komplikasyonlar gérulebilir (2).

Isinlarla Tedavi Yontemleri

PUVA (Psoralen+Ultraviyole A) Tedavisi

PUVA tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda cok etkili
cevaplar alinmasa da bazi psoriatik tirnak vakalarinda daha
yogun ultraviyole 1sigiyla degisik derecelerde cevaplar alin-
digi bildiriimektedir (2,14). Yluzde 1’lik 8-metoksipsoralen ile
lokal PUVA da uygulanabilir (2).

Grenz Isinlar

Otuz yas Uzerindeki hastalara, her bir alan igin toplam
10 Gy’yi (1000 rad) gegmeyecek sekilde grenz isini verilebi-
lir. Saglam alanlara ve etraf deriye verildigi takdirde malin
deri timorlerine sebep olabilir (2).

Yiizeysel Radyoterapi ve Elektron Beam Tedavisi

Cift kor yapilan bir calismada psoriatik tirnaklara ylzey-
sel radyoterapi verilmis ve gegici ama belirgin diizelme elde
edilmistir (22). Elektron beam tedavisi ile de gegcici dizel-
meler bildirilmistir (2,14).

Sistemik Tedaviler

Retinoidler

Etretinatin kalin tirnaklarda belirgin incelme saglamasi-
na ragmen pitting ve onikolizisi arttirdigi bildiriimistir. Bu
kétulesme ilacin tirnaktaki toksik etkisine baghdir. Tirnak
hassasiyetinde artisa ve fonksiyonunda azalmaya sebep
olur (2).

Asitretin, tirnak plag kalinlasmasinda, subungual hiper-
keratozda, Hallopeau’nun akrodermatitinde ve pustiler
psoriazisin tirnak tutulumunda etkilidir. Normal ya da atro-
fik tirnakta anormal derecede incelmeye ve kirilganliga
sebep olacagindan dikkatli olunmalidir (7,14).

Siklosporin ve Metotreksat

Siddetli tirnak psoriazisinde 3-5 mg/kg/gln oral siklos-
porin etkilidir. Metotreksat ile yapilan yeterli ¢calisma olma-
masina ragmen deri psoriazisinde kullaniminda derideki
lezyonlarin iyilesmesini takiben tirnak bulgularinda da geri-
leme olmaktadir. Topikal tedavilere direncli olan puUstiler
psoriazisin tirnak tutulumunda ve Hallopeau’nun akroder-
matitinde metoreksat kullanilabilir (2,7,14).

Nimesulid

Steroid disi anti-inflamatuar ilag olan nimesulidin glinde
iki kez 100 mg dozunda pustller psoriaziste ve
Hallopeau’nun akrodermatitinde etkili oldugu bildirilmigtir.
Gastrik yan etkileri konusunda dikkatli olunmalidir. Tedavi
sonrasl niks sik gorulir (23).

Biyolojik Ajaniar

Su an icin biyolojik ajanlarin sadece tirnak psoriazisinde
kullanimiyla ilgili gok az sayida ¢alisma mevcut olup etkile-
ri tam olarak bilinmemektedir. Biyolojik ajanlarin psoriazis-
de ve psoriatik artritte kullaniminin gittikge artmasina bagh
olarak psoriatik tirnakta kullanimiyla ilgili ¢alismalarin da
artmasi beklenmektedir.

Alefasept: Tirnak psoriazisi olan sekiz hasta ile yapilan
ve 12 hafta slren bir calismada U¢ hastada iyilesme g6z-
lenmistir (24).

Etanersept: Hallopeau’nun akrodermatiti olan bir has-
tada kullaniimis ve hizli bir iyilesme gézlenmistir (25).

infliksimab: Psoriatik tirnakli 38 hasta ile yapilan bir
calismada 38 hafta sonunda tama yakin iyilesme gdzlen-
mistir (26).

Adalimumab: iki hastada psoriazis tedavisi icin kullani-
lirken hastalarin tirnak lezyonlarinda hizli ve belirgin dizel-
me oldugu bildirilmigtir (27).

Klinigimizde izledigimiz ve daha 6nce uygulanan lokal
ve sistemik tim tedavilere direncli Hallopeau’nun akroder-
matiti olan iki olgumuzun birinde infiliksimab, digerinde
adalimumab tedavileri uygulanmig ve her ikisinde de tirnak-
larda belirgin diizelme goérilmastir.

Cerrahi Tedaviler

Cok blyUk ve kalin psoriatik ayak tirnaklar medikal
tedavilere cevap vermeyebilir, agriya ve hareket kisitliligi-
na yol acabilir. Cerrahi yéntemler genellikle medikal
tedaviye cevap vermeyen ayak tirnaklarinda kullanilir.
Tirnagin basit avulsiyonu o6nerilmez. Fenolle matriks
ablazyonu ve avulsiyon kalici kir saglar. Cerrahi sonrasi
devam eden agr distal interfalangial eklemlerin artriti ile
iliskili olabilir (14).

Psoriatik tirnak, hem hasta hem de hekim agisindan
sikintilara neden olan, tedavisi oldukca gli¢ bir psoriazis
formudur. Hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak etki-
leyen tirnak psoriazisinde hizli etkili lokal ve sistemik teda-
vilere gereksinim vardir.
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Metronidazol ve Diiiretik ile Tedavi Edilen Atipik Yerlesimli
Morbus Morbihan Olgusu

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

Morbus Morbihan, klinik olarak yiz tst orta bolgesine yerlesmis, sert gode birakmayan 6dem ile karakterizedir. Rozaseaya bagl
kronik lenfodem olarak da tanimlanabilir. Hastaligin diger tipik 6zellikleri patolojik olmayan laboratuar ve histopatolojik bulgular
ve cesitli tedavilere direncli olmasidir. Ust dudak, yanaklar ve ceneyi etkileyen, 5 yildir devam eden persistan 6dem nedeniyle
bagvuran kirk ti¢ yasinda kadin hastaya 6éyki, klinik muayene ve histopatolojik bulgulara dayanilarak atipik yerlesimli Morbus
Morbihan tanisi konuldu. Hastaya topikal, sistemik metronidazol ve oral diuretik tedavisi 6nerildi. Hasta bu tedaviden belirgin
fayda gordu, eritemli 6dem ataklari tamamen durdu ve édemi belirgin sekilde geriledi. Olgumuzda alt yiiz bolgesinin tutulmasi
ilginctir ve metronidazol ile birlikte oral ditiretik tedavisi Morbus Morbihan olgumuzda etkili olmustur.

(Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 89-92)

Anahtar kelimeler: Morbihan hastaligi, Morbus Morbihan, diuretik, rozasea, lenfédem, metronidazol

Gelis 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.

(Turkish Journal of Dermatology 2009;3: 89-92)
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Giris

Morbus Morbihan 1957 yilinda tanimlanan, yizin Ust
kisminda, orta hat tzerinde kronik rekirren eritem, 6dem ve
daha sonra persistan sislik ve sonucta fibrotik endurasyon
gelisimi ile karakterize bir hastaliktir (1,2). Ayri bir hastalik mi
yoksa rozaseanin ender bir komplikasyonu mu oldugu
kesin degildir. Rozasea bulgulari olmayan ve persistan yiz
6demi olan hastalarin varligi nedeniyle rozasea lenfédemi
terimi tamamen uygun gérinmemektedir (1). Klinik olarak
yUzUn Ust kisminda, orta hat Uzerinde sert, gode birakma-
yan éddem mevcuttur. Bu 6édem tipik olarak alin, glabella,
g6z kapaklar veya yanaklara lokalizedir (1-3). Hastaligin
diger tipik 6zellikleri patolojik olmayan laboratuvar ve histo-
patolojik bulgularla tedaviye diren¢ gdstermesidir (1).

Olgu

Kirk G¢ yasinda kadin hasta 5 yildir devam eden Ust
dudak, cene ve yanaklardaki tedaviye direncli 6dem nede-
niyle basvurdu. Kasinti yoktu. Hasta daha dnce anjio6dem
tanisiyla takip edilmekte olup halen aksamlari birer tablet
loratadin ve levosetirizin ve giinde U¢ tablet feksofenadin
kullanmaktaydi. Basvurudan 6nce fayda gdrmemekle birlik-
te her U¢ ayda bir depo steroid ve 6demin arttigi zamanlar-
da intramiskuler metilprednizolon yapildigini belirtiyordu.

Hastanin sikayetleri bes yil 6nce kendisinin hosuna
giden hafif bir Ust dudak sisligi seklinde baslamis. Sislik
baslangi¢ta sabahlari olup aksamlar kayboluyormus. Bir -
iki yil icinde siglik artmaya baglamis ve kizariklik da olus-
mus. Olgunun sikayetleri zamanla daha da artarak yanaklar
ve geneye dogru yayilmis. Sikayetleri sicak hava, glines
maruziyeti ve aci biber yeme ile artiyormus. Hig sivilce sika-
yeti olmayan hasta, 10 yildir aksilla ve inguinal bélgeye
lokalize hidradenitis suppurativa tanisiyla izleniyormus.

Kozmetik intoleransi tanimlayan hasta, dis bakim Grtn-
leri ile sikayetlerinde artis olmadigini ifade ediyordu. Yirmi
iki yildir giinde 1-1,5 paket sigara kullanan hasta, son iki yil-
dir olmayan ancak daha énce stresli ddnemlerinde olusan
birkag anjioddem atagi tanimliyordu. Soy gegmisinde her-
hangi bir 6zellik yoktu.

Dermatolojik muayenede Ust dudak, her iki yanak ve
¢enenin sol tarafinda sert, gode birakmayan 6édem ve eri-
tem mevcuttu (Sekil 1). Yanaklar ve burunda telanjiektaziler
vardi. Oral mukoza muayenesinde gingival ¢cekilme ve eri-
tem goézlendi. Skrotal dil, fasiyal paralizi yoktu. Sistemik
muayenesinde 6zellik yoktu.

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayimi, periferik
yayma, sedimentasyon, biyokimya (karaciger ve renal fonk-
siyonlar, kreatinin fosfokinaz ve laktat dehidrogenaz), ami-
laz, tiroid hormonlari, tiroid otoantikorlari, antiniikleer anti-
kor, C3, C4, serum kalsiyum ve fosfor diizeyleri, serum
imminglobulinleri, VDRL, akciger grafisi ve tomografisi nor-
mal sinirlardaydi. Kontakt alerjenleri tespit etmek icin yapi-
lan ve standart yama testi maddelerinin agik olarak uygu-
landigi ve 30 dakika sonra Urtikeryal reaksiyon varliginin
arastinldigi epikutanéz yama testinde (1) Peru balsamina

L L aml it
Sekil 1. Tedavi 6ncesi yanak, Ust dudak ve geneyi tutan eritema-
t6z 6demin gérinimi

karsi kasintill eritematdz reaksiyon gelisti. Ancak bu reaksi-
yon Urtikeryal olmamasi nedeniyle pozitif kabul edilmedi.
Avrupa Standart Serisi ile yapilan yama testinde de pozitif-
lik saptanmadi. Ust dudaktan yapilan kama biyopsinin his-
topatolojik incelemesinde skuamdz epitel altinda dilate len-
fatikler ve cevreleyen mononukleer intihabi infiltrasyonla
karakterize kronik lenfédem bulgulari saptandi (Sekil 2).

Hastanin 6ykisu, klinik bulgulari ve histopatolojik deger-
lendiriimesi ve diger orofasiyal 6dem nedenlerinin ekarte
edilmesinin ardindan atipik yerlesimli rozasea lenfédemi
(Morbus Morbihan) tanisi konuldu. Olguya giinesten koru-
yucu, kronik lenfédeme yonelik olarak ditretik (indapamid
1x2,5 mg) ile birlikte rozaseaya ydnelik olarak metronidazol
krem (%1) ve tetrasikline karsi gastrointestinal intolerans
tarifledigi icin sistemik metronidazol (2x500 mg) tedavisi
baslandi. Onuncu glinde yapilan kontrolde olgunun sikayet-
lerinin azaldigi ve eritem ve 6dem ataklarinin kayboldugu
dgrenildi. Ugc ay devam edilen tedavi ile olgunun sikayetleri
belirgin sekilde geriledi (Sekil 3). Hastanin bu sirada hidra-
denitis suppurativa ile ilgili sikayetlerinin artmasi Uzerine
tedaviye oral izotretinoin ile devam edildi. ikinci hafta
sonunda hidradenitis suppurativa lezyonlari gerilemeye
basladi ancak bu seferde ylzdeki sikayetleri tekrarladi.
izotretinoin tedavisinin etkili olmadigi diistintilerek lenféde-
me yonelik eski tedavi yeniden baslandi. Olgunun yapilan
kontrollerinde herhangi bir yan etki saptanmadi. Yaklasik 12
aylik bir sire sonunda bu tedaviye son verilerek topikal
%15 azelaik asit tedavisine gegcildi. Halen izlemde olan has-
tanin lezyonlarinda artis olmamistir.
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te lenfatikler ve gevreleyen mononikleer intihabi infiltrasyon gorl-
mektedir (H&E, 40x10)

Sekil 3. Olgunun tedavi altinda iken eritemat6z 6deminde azalma
gortlmektedir

Tartisma

Kronik fasiyal 6dem ayirici tanisinda birgok hastalik dlisu-
ntlmelidir (2, 4-11) (Tablo 1). Fasiyal eritem ve 6demle basvu-
ran bir olguda ilk olarak dustnilmesi gereken anjiyoddem ve
herediter anjiyoédem 6demdir (5,6). Ancak edinsel persistan
fasiyal eritem ve 6dem varliginda anjioddem ve konjenital
nedenlerden uzaklasilir. Enfeksiydz nedenlerden gingivit ve dis
enfeksiyonlarina bagl fasiyal 6dem, lepromatdz lepra, tekrar-
layan bakteriyel erizipel ataklar sonrasi gelisen lenfédem sayi-

Tablo 1. Orofasyal Odem Nedenleri (4-11)

Konjenital inflamatuvar
Fasyal hemihipertrofi Anjioddem
infantil kortikal hiperostozis Rozasea
Mc-Cune Albright sendromu Akne vulgaris

Hurler sendromu
Diger depo hastaliklari
Sturge-Weber sendromu

Lenfanjiom, hemanjiom

Melkersson-Rosenthal sendromu
Sarkoidoz
Chrohn hastaligi

Lupus eritematozus

MEN tip Il Panniklit
Skleroderma / morfea
Ascher sendromu

Enfeksiy6z Diger

Rekdrren erizipel Miks6dem

Trisinozis

Kronik herpes simpleks labialis
Lepra

Tuberkiloz (lupus vulgaris)

Tiroid otoimmunitesi

Superior vena kava sendromu
Sistemik amiloidoz

Eozinofili ile birlikte fasiyal 6dem

Gingivit ve dental enfeksiyonlar

Malign

Anjiosarkom
Lenfoma
Lenfosarkom
Mikozis fungoides
Lésemi (6z. KLL)

labilir (4,6,7). Olgumuz dis hekimi ile konstilte edildi ve herhan-
gi bir patoloji saptanmadi. Biyopsi ile hastamizda malin ve gra-
nilomatdz hastaliklar ekarte edildi. Dermatomiyozit, sklero-
derma, amiloidoz ve miksédem gibi hastaliklar klinik, laboratu-
ar ve histopatolojik bulgularla diglandi.

Kronik persistan orofasiyal 6édem varliginda kontakt
hipersensitivite reaksiyonlari da distintlmelidir (5). Olgumuz-
da yapilan deri testlerinin negatif olmasi ve destekleyen klinik
6yku bulunmamasi nedeniyle kontakt hipersensitivite diisu-
ndlmemistir. Superior vena kava sendromu, hastanin klinik
bulgularinin destekleyici olmamasi ve toraks tomografisinin
normal olmasi nedeniyle diglanmistir. Abraham ve ark. (10),
eozindfili ile birlikte fasiyal 6dem, Miralles ve ark. (11), tiroid
otoantikorlari ile birlikte olan ve tiroksin tedavisine yanit veren
fasiyal 6dem olgusu bildirmislerdir. Olgumuzun yapilan tet-
kiklerinde eozinofili saptanmadi ve tiroid hormonlari ile tiroid
otoantikorlari normaldi.

Kronik steroid kullanimi sonrasi gelisen steroid rozase-
asl da benzer goérinim sergileyebilir ancak olgumuzun
topikal steroid kullanma 6yklisi de yoktu (12).

Yizde akne ve rozaseaya bagl kronik lenfédem ender
olarak gelisebilir (1,4,8,13). Olgumuzda orofasiyal édeme
neden olabilecek tim hastaliklar dislandiktan sonra dykd,
klinik, histopatolojik ve laboratuar bulgulari birlikte deger-
lendirilerek atipik yerlesimli rozasea lenfédemi / Morbus
Morbihan tanisi konulmustur.
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Rozaseall hastalar ylzde kizariklik ve hassas deriden
sikayetcidirler. Hastalarin sikayetlerini bazi kozmetik Grtnler
arttirabilir (12). Olgumuz da benzer yakinmalar mevcuttu
ancak kontakt Urtiker ve allerjik kontakt dermatit acisindan
yaplilan deri testleri negatif idi.

Olgumuza giinesten koruyucu, lokal ve sistemik metro-
nidazol ile oral ditretik baslandi. Olgumuz bu tedaviden
belirgin fayda gordi ve ataklar tamamen kayboldu, ylzde-
ki eritem ve 6demi belirgin sekilde geriledi. Metronidazolln
rozaseada antiniflamatuvar veya imminsupresif etkisi ile
primer olarak nétrofil fonksiyonlarini modifiye ederek ve
I6kosit kemotaksisini engelleyerek etki gosterdigi dusundl-
mektedir (2,3,14). Topikal azeleik asit nétrofil kaynakl reak-
tif oksijen radikallerinin olusumunu dnleyerek antiinflamatu-
var etki gosterir ve rozaseada topikal metronidazole kiyas-
la daha etkin ve guvenilir alternatif bir secenektir.
Metronidazol ve azeleik asidin eritem derecesini azalttigi ve
idame tedavide kullanilabilecegi bilinmektedir (3).
Olgumuzda metronidazol tedavisi ile kontrol saglandiktan
sonra lokal olarak yanma ve batma gibi yan etkiler gelistigi
ve klinik etki azaldigi icin daha sonra topikal azelaik asit
tedavisine gecilmistir.

Morbus Morbihan genellikle tedaviye direnclidir (2).
Sistemik izotretinoin tedavisinin tek basina veya ketotifen
ile birlikte Morbus Morbihan’da etkili oldugu bildirilmistir
(2,3,15). Ancak olgumuzda izotretinoin tedavisi ile artis
g6zlendi ve tek basina izotretinoinin etkisiz oldugu dusu-
nildd. Literatirde Morbus Morbihan tedavisinde degis-
ken sekilde basarili oldugu bildirilen diger tedavi sece-
nekleri arasinda ketotifen ile birlikte veya birlikte olmadan
prednizolon ve metronidazol, klofazimin ve izotretinoin,
antibiyotikler, interferon-y, lenfatik masaj ve agir vakalar-
da radyoterapi ve plastik cerrahi operasyonlari yer almak-
tadir (2,4,15-17).

Morbus Morbihan nadir gérilen bir durumdur. Morbus
Morbihan tanisi konulmadan énce diger orofasiyal édem
nedenleri ekarte edilmelidir. Morbus Morbihan tipik olarak
orta ve Ust ylzi tutmakla birlikte olgumuzda alt yiz bélge-
sini tutmasi ilgingtir. Morbus Morbihan tedavisinde literatir-
de daha 6nce bildirilmemis olan oral dilretik tedavisi ile bir-
likte oral ve topikal metronidazol tedavisinin olgumuzda
etkili oldugu gézlenmisgtir.

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

Kaynaklar

Wohlrab J, Lueftl M, Marsch WC. Persistent erythema and
edema of the midthird and upper aspect of the face (mor-
bus morbihan): Evidence of hidden immunologic contact
urticaria and impaired lymphatic drainage. J Am Acad
Dermatol 2005;52:595-602.

Erbagci Z. Rosacea lymphedema responding to predniso-
lone, metronidazole and ketotifen therapy in a patient with
alopecia universalis. Gazi Medical Journal 2000;11:47-9.
Bilen N. Rozase tedavisi. Dermatose 2002;3:22-8.
Connely MG, Winkelmann RK. Solid facial edema as a comp-
lication of acne vulgaris. Arch Dermatol 1985;121:87-90.
Rees TD. Orofacial granulomatosis and related conditions.
Periodontology 2000;21:145-57.

Manganaro AM, Holmes SM. Persistent lip swelling. J Oral
Maxillofac Surg 1997;55:842-6.

Litvyakova LI, Bellanti JA. Orofacial edema: a diagnostic
and therapeutic challenge for the clinician. Ann Allergy
Asthma Immunol 2000;84:188-92.

van Delen RG, Maddox DE, Dutta EJ. Masqueraders of
angioedema and urticaria. Ann Allergy Asthma Immunol
2002;88:10-5.

Jansen T, Romiti R, Messer G, et al. Superior vena cava
syndrome presenting as persistent erythematous oedema
of the face. Clin Exp Dermatol 2000;25:198-200.

Abraham D, Saltoun CA. Facial swelling and eosinophilia in
a 44-year-old woman. Ann Allergy Asthma Immunol
2002;89:561-5.

Miralles JC, Soriano J, Negro JM. Facial edema associated
with thyroid autoimmunity. Allergol Immunopathol
2002;30:47-50.

Scheinfeld NS. Rosacea. SKINmed 2006;5:191-4.

Baldwin HE. Systemic therapy for rosacea. Skin Therapy
Lett 2007;12:1-5,9

Millikan L. The proposed inflammatory pathophysiology of
rosacea: implications for treatment. SKINmed. 2003;2:43-7.
Mazzatenta C, Giorgino G, Rubegni P, et al. Solid persis-
tent facial oedema (Morbihan’s disease) following rosacea,
successfully treated with isotretinoin and ketotifen. Br J
Dermatol 1997;137:1020-1.

Uhara H, Kawachi S, Saida T. Solid facial edema in a pati-
ent with rosacea. J Dermatol 2000;27:214-6.
Méndez-Fernandez MA. Surgical treatment of solid facial edema:
when everything else fails. Ann Plast Surg 1997;39:620-3.



Olgu Sunumu / Case Report 93

Enfeksiyon Kokenli Pitriyazis Likenoides et Varilioformis
Akuta: Bir Olgu Sunumu

Pityriasis Lichenoides et Varioliformis Acuta Due to Infection: A Case Report
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Ozet

Dokuz yasinda kiz ¢cocugu yaklasik iki ay once kollarinda baslayip, haftalar icinde yiiztinu de icine alacak sekilde tim viicudu-
na yayihm gosteren kasintih doktntilerle poliklinigimize basvurdu. Dermatolojik muayenesinde tim viicutta hemorajik krutla
ortula, yer yer merkezi nekrotik gortinimde yaygin paptiloskuamoz lezyonlar saptandi. Hastada klinik olarak pitriyazis likenoi-
des et varioliformis akuta (PLEVA) dustintlerek deri biyopsisi alindi. Histopatolojik incelemede epidermiste yaygin ekzositoz ve
spongioz, papiller dermada 6dem ve eritrosit ekzositozu ile dermada belirgin perivaskdler lenfosit infiltrasyonu gortldi. Hastanin
bogaz kiltirtinde Streptococcus pyogenes tiredi. Ayrica idrar tetkikinde bol l6kosit goriilmesi tizerine istenen idrar kulttrinde
de Escherichia coli tredi. Histopatolojik bulgulari da PLEVA’y1 destekleyen hastaya her iki enfeksiyon ajanina da etkili bulunan
ve ayni zamanda PLEVA tedavisinde yeri olan, eritromisin 250mg 4x1 oral olarak baslandi. Tedaviye hizli bir sekilde yanit veren
hastada, lezyonlarin yaridan fazlasinin tedavinin ilk 10 gtinti icinde geriledigi gortldi. Bu sunumda PLEVA’li cocuk olgunun sis-
temik eritromisin sagaltimindan sonra gostermis oldugu hizli ve dramatik yanit, literatur bilgileri 15181 altinda ele alinmaktadir.
(Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 93-6)

Anahtar kelimeler: PLEVA, enfeksiyon, tedavi, eritromisin
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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.

(Turkish Journal of Dermatology 2009;3: 93-6)
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Giris

Pitriyazis likenoides et varioliformis akuta (PLEVA),
Mucha-Habermann hastaligi olarak da bilinen, nadir
gorilen, etiyolojisi bilinmeyen, siklikla cocuklari ve gencg
erigkinleri etkileyen lenfoproliferatif bir deri hastahgidir (1).
Klinik olarak hemorajik ve papulonekrotik lezyonlarin siklikla
eslik ettigi, eritemli-skuamli paplllerle karakterizedir (2-4).
PLEVA etyolgjisi bilinmeyen bir hastallk olsa da literatirde
ilaclarin ve enfeksiy6z ajanlarin tetikleyici olabilecegdi bildir-
iimektedir. Bunlarin basinda (st solunum yolu enfeksiyonlari
yer almaktadir (5). Tedavide sistemik antibakteriyel ajanlar,
fototerapi ve topikal kortikosteroidler kullaniimaktadir.
immunsupresif veya immunomodiilatér ajanlar ise sadece
hastaligin febril Glseronekrotik formunda 6nerilmektedir (6).
Burada, idrar yolu ve Ust solunum yolu enfeksiyonu ile bir-
liktelik gosteren PLEVA’ll bir cocuk olgunun sistemik eri-
tromisin sagaltimindan sonra godstermis oldugu hizl ve
dramatik yanit bildiriimektedir.

Olgu

Dokuz yasinda kiz cocugu yaklasik iki ay 6nce kollarinda
baslayip, haftalar icinde ylzini de igine alacak sekilde
tim vicuduna yayllm gdsteren kasintili dékuntulerle
poliklinigimize basvurdu. Dermatolojik muayenesinde
hemorajik krutla érttld, yer yer ortalar nekrotik gériniimde
yaygin papulo-skuamdz lezyonlar mevcuttu (Sekil 1).
Hastanin sistemik muayenesinde bdlgesel lenfadenopati
saptanmadi. Alinan deri biyopsisinin histopatolojik incelemes-
inde yuzeyde parakeratoz ve fibrin birikintileri, epidermiste
yaygin ekzositoz ve spongioz ile papiller dermada 6dem ve
eritrosit ekzositozu, dermada belirgin perivaskiler lenfosit
infiltrasyonu goéraldu (Sekil 2, 3). Olguya klinik ve histopa-
tolojik bulgular dogrultusunda PLEVA tanisi konuldu.
Hastanin yapilan laboratuvar tetkiklerinde 16kositoz (11700/
mm3) ve eozinofili (%0,5) saptandi. Biyokimya degerleri,
akut faz reaktanlari ve kompleman dizeyleri normal
sinirlardaydi. Etyolojiye yonelik yapilan tetkiklerinde bogaz
kultirinde Streptococcus pyogenes (S. pyogenes), idrar
kilturinde Escherichia coli (E. coli) Uremesi saptandi.
Eozinofilisi nedeniyle istenen gaita bakisinda parazite
rastlanmadi. Viral ve parazit serolojilerinde patolojik bulgu
yoktu. Akciger grafisi, batin ultrasonografisi ve immunolojik
gostergelerinde (ANA, ANCA, anti-dsDNA, anti-Ro, anti-La)
bir anormallik yoktu. Tedavide bogaz kiltlirinde Ureme
gosteren S. pyogenes ile idrar kiltliriinde Ureme gosteren
E. colinin, her ikisinin de duyarl oldugu eritromisin (p.o,
4x250 mg/gun) baslandi. Hastanin lezyonlarinin kasintih
olmasi nedeniyle hidroksizin sUspansiyon 1x1, topikal
olarak ise ekskoriye alanlara antiseptik pansuman uygulandi.
Tedavinin onuncu gutininde lezyonlarin yaridan fazlasinin
geriledigi (Sekil 4) ve tedavinin Uglnci haftasinda tim
lezyonlarin skar birakmadan, yer yer postinflamatuar hipop-
igmentasyon birakarak tamamen silindigi gozlendi (Sekil 5).
Hastanin tedavisi bir aya tamamlandiktan sonra kesildi ve
tedavi sonrasinda istenen bogaz ve idrar kontrol kiltirler-
inde Ureme saptanmadi. Tedavi kesildikten iki hafta sonra

Sekil 1. Govdede hemorajik kurutlu, merkezi nekrotik papulo-
skuamoz lezyonlar

lezyonlari niks eden hastanin tekrarlanan idrar kiltirinde
yeniden E. coli tremesi Uzerine antibiyograma gére duyarli
oldugu ve ayni zamanda PLEVA tedavisinde kullanilan eri-
tromisin tedavisi yeniden baslandi ve lezyonlarin ayni
sekilde hizla silindigi goézlendi. Tedavi bir aya tamamlandi
ve iki yillik izlemde niks gézlenmedi.

Tartisma

PLEVA, siklikla ¢ocuklar ve geng erigkinleri etkileyen
etyolojisi bilinmeyen bir deri hastaligidir (2-4). Nadir gorilen
bir hastalik olup baslica geng erigkinlerde gorilir (7). Ancak
hastalik ¢cocuklarda nadir degildir; Romani ve ark.’nin (8)
serisinde tium PLEVA popillasyonunun %18,6’sini
cocuklarin olusturdugu belirtiimektedir. Seyrek rastlanmasi
nedeniyle insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte,
Brezilya’'da pitriyazis likenoides kronika insidansi 1/2000,
PLEVA insidansi ise bu degerin 1/3-1/6’si olarak bildirilmistir
(3). Cinsiyet sikhiginin esit oldugu bildiriimekle beraber
erkeklerde daha sik gorildugind belirten yayinlar da
bulunmaktadir (9).

PLEVA’nin etyolojisi bilinmemekte; ancak enfeksiyon
ajanlaninin tetikledigi bir hipersensitivite reaksiyonu oldugu
disitntlmektedir. Hastaligi tetikledigi bildirilen enfeksiyon
ajanlar arasinda baslica viral ve bakteriyel Ust solunum yolu
enfeksiyon ajanlari ile chickenpox virus, Epstein-Barr virUs,
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Sekil 2. Yuzeyde parakeratoz, parakeratoz tabakasi icinde fibrin ve
serum iceren vezikller, papiller dermada belirgin 6dem, yiizeyel
ve derin dermada belirgin perivaskiler yangisal infiltrasyon (100X)

Sekil 3. pidermisin ylizeysel bélimiinde vezikiller, bazal linitede
belirgin lenfosit eksozitozu ve papiller dermada 6dem (200X)

Toxoplasma gondijive HIV yer almaktadir (5,10). Bizim olgu-
muzun da bogaz sUrlntlisinde S. pyogenes ve idrar
klltdriinde E. coli Gremistir. PLEVA tedavisinde ilk secenek-
ler arasinda yer almasi yani sira Ureyen enfeksiyon
ajanlarindan her ikisinin de duyarl olmasi nedeniyle hastaya
bir ay sulreyle eritromisin verilmig, tedavinin Ug¢lncl
haftasinda tam silinme gdrulmustir. Tedaviden iki hafta
sonra PLEVA lezyonlarinin niks etmesi Uzerine tekrarlanan
kilturlerinde E. colinin etken oldugu idrar yolu enfeksiyonu

Sekil 4. Eritromisin tedavisinin onuncu giiniinde hastanin lezyon-
larinda kismi diizelme

tekrar saptanmistir. E. colinin etken oldugu idrar yolu
enfeksiyonunun tedavisi ile lezyonlarin gerilemesi ve enfek-
siyonun tekrarlamasiyla ayni lezyonlarin niiks etmesi, bu
olguda PLEVA etyolojisinde E. colinin rol oynadigini destek-
lemektedir.

Hastalik 6zellikle govde ve kollarin fleksor yizlerinde
proksimalde, nekrotik lezyonlari da iceren papulo-vezikil-
lerin ortaya ¢cikmasi ile karakterizedir. Lezyonlar, merkezinde
vezikil ve bazen de hemorajik nekroz bulunan kirmizi-
kahverengi papullerden olusur. Bazen erlpsiyon tim vicu-
da yayilabilir. Mikéz membran tutulumu oldukca nadirdir.
Lezyonlar hipo- hiperpigmentasyon veya varioliform skar
birakabilir (7).

Gelmetti ve ark. (2), g¢ocuklarda hastalik slresinin
dagiim sekline goére farkliik gosterdigini saptamiglardir.
Periferik ya da santral dagilim g&sterenlerin yaygin dagilim
gOsterenlere gore daha geg iyilestigi belirtiimektedir (9). Bu
nedenle pitriyazis likenoidesin akut ve kronik olarak ayirimi
yerine santral, periferik ve yaygin olarak ayrilmasini
onermiglerdir (2). Buna karsilik, Romani ve ark. (8), 118
pitriyazis likenoidesli hasta arasindan inceledikleri 22 ¢gocuk
hastada lezyon dagiimi ile prognoz arasinda iliski
saptamamiglardir. YUz de dahil olmak tzere tim vlcutta
yaygin lezyonlari olan bizim olgumuzda ise oral eritromisin
tedavisine glnler icinde dramatik yanit alinmis ve lezyonlar
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Sekil 5. Eritromisin tedavisinin G¢clinct haftasinda lezyonlarinin ta-
maminda silinme

skar birakmadan yer yer hipopigmentasyon birakarak
iyilesmistir.

PLEVA’nin halen 6zgun bir tedavisi bulunmamaktadir.
Topikal steroidler ve oral antihistaminiklerin inflamasyonu
azaltmalarina ragmen hastaligin siresini etkilemedikleri
bildirilmektedir (3,4). Etiyolojide enfeksiyon odagi saptan-
masa bile tedavide en az bir ay silre ile basta antibiyotik
kullanimi &nerilmektedir. Tetrasiklin ve eritromisin ile basarili

sonuglar alinmakla birlikte tedavi sonrasinda hastalik siklikla
niks etmektedir (4). Bununla birlikte antibiyotiklerin
azaltilarak uzun sirede kesilmesinin niks riskini azalttigi
belirtiimektedir (9).

Bu olgu, hastaligin etiyolojisinde E. coli’ye baglh idrar
yolu enfeksiyonu ve S. pyogenes’e bagl Ust solunum yolu
enfeksiyonu saptanmasi ve tedavide eritromisine dramatik
yanit vermesi nedeniyle sunulmustur.
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A Rare Case of Vulvar Langerhans Cell Histiocytosis and Review of the Literature
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Ozet

Langerhans hiicreli histiyositoz (LHH)'un vulva tutulumu olduk¢a nadirdir. Otuziki yasinda bayan hasta 2 yildir iyilesmeyen vulva
tlserasyonu ve dokuz aydir sol kasikta varolan dlseratif nodiler lezyon 6ykistiyle basvurdu. Vulva ve kasik lezyonlarinin biyopsi
sonuclart LHH ile uyumluydu. Yapilan sistem taramasinda; hepatosplenomegali, iliyak, inguinal, paraaortik lenf nodlari ve akciger
tutulumu saptandi. Sistemik steroidle tedavi edilen hastanin vulvar lezyonu tamamuyla iyilesme gosterdi. Ayrica sol kasiktaki lezyonu
lokal olarak eksize edildi. Uc ay sonra sol kasikta rekiirrens ile uyumlu lezyon ve lenf nodlarinda biiyiime saptandi. Bu nedenle has-
taya yiiksek doz sistemik steroid tedavisi ve sonrasinda 12 seans radyoterapi uygulandi. Tedavi sonrasinda hastaligin tamamen geri-
ledigi izlendi. Niiksti onlemek icin bir yil stireyle sistemik metotreksat tedavisi énerildi. Kadinlarda vulva tilserlerinin ayirici tanisinda
LHH de akilda bulundurulmalidir. (Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009;3: 97-103)

Anahtar kelimeler: Langerhans hiicreli histiyositoz, vulva, tlser

Gelis 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.

(Turkish Journal of Dermatology 2009;3: 97-103)
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Giris

Langerhans hiicreli histiyositoz (LHH), etyolojisi ve
patogenezi bilinmeyen, patolojik Langerhans hucreleri-
nin ¢esitli dokularda birikimi ve infiltrasyonuyla karakte-
rize nadir proliferatif bir hastaliktir. Siklikla 1-3 yas arasi
erkek cocuklarda gorllse de tum yas gruplarinda orta-
ya cikabilmektedir. Erigkinlerde, kadinlarda daha sik
olarak ortaya gikar. Hastahgdin yillik insidansi cocuklarda
5/1000000 iken erigkinlerde c¢ocuklarda go&rilenin
1/3’Gnden daha azdir. Hastaligin klinik gériinimd, klinik
gidisi ve prognozu oldukca cesitlilik gosterir. Vicudun
yalnizca tek bir organini tutan hafif unifokal hastalktan
organ disfonksiyonuna ve 6lime yol acan multiorgan
tutulumlu hastaliga kadar degisen klinik spektruma
sahiptir. LHH eriskinlerde nadirdir, siklikla deri, akciger
ve kemik tutulumuyla kendini gdésterir. LHH, Letterer-
Siwe hastalidi, Hand-Schiller-Christian hastaligi, eozi-
nofilik granilom ve konjenital kendiliginden iyilesen reti-
kilohistiyositoz adli dért belirgin formdan olussa da
bazen 6rtisme sendromlari seklinde de ortaya ¢ikabil-
mektedir. Deri lezyonlar; saglh deri, fleksor alanlar veya
gdvdede yerlesmis skuamli, krutlu, pembe papdller,
pustiller veya veziklller, petesi, purpuralar, oral veya
genital bolgede Ulseratif nodiiller seklinde izlenebilmek-
tedir. Deri lezyonlarina ek olarak akciger, karaciger, lenf
nodu, kemik ve hematopoetik sistem tutulumu, gézde
egzoftalmus ve arka hipofiz tutulumuna bagh diyabetes
insipidus gorilebilir (1). LHH, kadin genital sisteminde
oldukga nadir olarak ortaya ¢ikar. Hastalik vulva, ser-
viks, endometriyum ve overlerde izlenebilir (2,3).
Literattirde vulvar tutulum gdsteren az sayida LHH olgu-
su bildirilmistir (2-30). Burada, primer vulva tutulumuna

Sekil 1. Klitoral alanda 1x1 cm capli Ulserasyon alani

lenf nodlari, lokalize akciger tutulumu ve hepatospleno-
megalinin eslik ettigi multiorgan tutulumlu 32 yasinda
kadin LHH olgusu sunulmustur.

Olgu

Otuz iki yasinda kadin hasta vulvada iki yildir iyiles-
meyen yara sikayetiyle basvurdu. Daha dnce kullanmis
oldugu topikal antibiyotikli krem, cok sayida sistemik
antibiyotik tedavisi ve koterizasyon tedavilerinden hic
fayda gérmedigini ifade eden hasta son dokuz aydir sol
kasikta da benzer sekilde iyilesmeyen yarasi oldugunu
ifade etmekteydi. Agzinda yilda Ugten fazla tekrarlayan
yaralar ¢iktigini, bunlarin on giin strtp geriledigini belir-
ten hastanin 6zge¢cmisinde hipertansiyon disinda ézellik
belirlenmedi. Ailesinde herhangi bir deri hastaligi 6ykisu
yoktu. Dermatolojik muayenede, klitoral alanda 1x1 cm
capinda Ulserasyon alani (Sekil 1), sol inguinal alanda
1x1 cm c¢apinda Ulsere noduler lezyon belirlendi.
Hemogram: Hb: 10.1, Hct: 30, MCV: 73.3 disinda nor-
maldi. Sedimentasyon: 90 mm/saat idi. Biyokimyasal
tetkikleri ve kanama profili normal sinirlardaydi. Hepatit
belirtegleri (-), VDRL (-), Anti HIV (-) olarak saptandi.
Vulvadaki Ulsere lezyondan yapilan direkt baki ve bakte-
riyel kiltdr negatifti. Paterji testi negatif, gdz muayenesi
normaldi. Vulvadaki Ulser zemininden alinan punch
biyopside intakt skuaméz epitel altinda Langerhans tipi
¢ok sayida histiyositler arasinda eozinofiller, lenfositler,
notrofiller izlenirken (Sekil 2), sol inguinal bdlgedeki
Ulsere nodiler dokunin eksizyonel biyopsisinde; lenf
nodunda aralarinda eozinofillerin de bulundugu mono-
nikleer ve multintkleer Langerhans hiicrelerinin sinltizo-
idal infiltrasyonu izlendi. Hucrelerin ¢entikli ve yariklan-
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Sekil 2. Aralarinda eozinofillerin de bulundugu mononukleer ve

multinUkleer Langerhans hicreleri (H&Ex100)
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Sekil 3. Lenf nodunda aralarinda eozinofillerin de bulundugu mo-
nonukleer ve multiniikleer Langerhans hiicrelerinin sintizoidal in-
filtrasyonu (H&Ex 100)

ma gOsteren nikleusa ve bol eozinofilik sitoplazmaya
sahip oldugu géruldi (Sekil 3). imminhistokimyasal
incelemede hcrelerin S-100, CD1a, vimentin ile pozitif
ve CD68 ile oldukca zayif pozitif boyandigi goérulda
(Sekil 4, 5). CD3, CD20, LCA, EMA, sitokeratin, CD117,
CD34 ile boyama negatif idi. Hastaya mevcut klinik ve
histopatolojik bulgular esliginde LHH tanisi konuldu.
Multisistem tutulumu agisindan tetkikleri istenen hasta-
nin batin ultrasonografisinde hepatosplenomegali, abdo-
minal bilgisayarli tomografi (BT)’sinde paraaortik, sol
iliak ve sol inguinal bélgede en buyagid 1x0.5 cm boyut-
larinda lenf nodlari izlendi.

Toraks BT’de her iki akcigerde LHH tutulumu ile uyum-
lu lokalize ince duvarli hava kistleri izlendi. Solunum fonksi-
yon testleri normaldi. Kraniyal BT, kemik surveyi, tim vicut
kemik sintigrafisi, hipofiz manyetik rezonans gérintileme
(MRG) normal olarak rapor edildi. Somatomedin C, blyiime
hormonu, tiroid fonksiyon testleri, &stradiol, prolaktin, kor-
tizol ve antidilretik hormon normal sinirlardaydi. Periferik
yayma, kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi normaldi.
Mevcut radyolojik, hormonal ve hematolojik tetkikler 1sigin-
da hipofiz, kemik ve kemik iligi tutulumu distniimedi.

Hastaya 80 mg/gin (1mg/kg/gin) sistemik prednizo-
lon tedavisi baslandi. Ug ay boyunca tedaviye devam edil-
di ve vulvadaki Ulserasyonun tamamen geriledigi izlendi.
Ug ay sonunda kademeli olarak steroid tedavisi sonlandi-
rildi. Tedaviden sonraki aylik kontrollerinde vulvada niks
saptanmad. ikinci aydaki kontrol toraks BT’sinde ve mua-
yenesinde akcigerlerdeki bulgularin stabil oldugu goruldi
ve izlem dnerildi. Ancak yapilan kontrol abdomen BT ve
pelvik MRG’de sol inguinal, sag ve sol internal iliak zincir-

ekiI 5D1a ile pozti on Lanerhns hucreleri (CD1ax400)
de en blyigu 4 cm olan lenfadenopatiler izlendi. Sol ingu-
inal bélgedeki lenfadenopatilerin total eksizyon ve steroid
tedavisi ile tamamen gerilemedidi, iliak zincirdekilerin ise
steroid tedavisine ragmen blyldigd saptandi. Ayrica
tedavi sonrasi uglnci ayda sol inguinal alanda eritemli
zeminde 0.5x0.3 ila 0.2x0.2 cm c¢apli iki adet Ulserasyon
alaninin olustugu izlendi. Hastayr mevcut bulgularla onko-
loji bélimU degerlendirdi. Hastaya tekrar 140 mg/giin sis-
temik prednizolon tedavisi baglandi. Bir aylik prednizolon
tedavisi sonrasi hastaya 12 seans radyoterapi uygulandi.
Radyoterapi sonrasinda hastaligin klinik ve radyolojik ola-
rak tamamen geriledigi izlendi. NiksU 6nlemek icin hasta-
ya bir yil slrreyle sistemik metotreksat tedavisi (20 mg/
hafta) 6nerildi.
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LHH; etyolojisi ve patogenezi bilinmeyen, Lan-
gerhans hicrelerinin anormal klonal proliferasyonuyla
ve cesitli doku ve organlarda birikimiyle karakterize
proliferatif bir hastaliktir. Tanida karakteristik klinik
bulgularla birlikte histopatolojik ve immunhistokimya-
sal bulgular dnemlidir. Elektron mikroskobide Birbeck
granullerinin gortlmesi kesin taniyi saglasa da ginu-
muzde nadiren uygulanabilmektedir. LHH’de immuno-
histokimyasal olarak S-100 ve CD1a ekspresyonu
tipiktir. Bizim olgumuzda da immiunhistokimyasal
incelemede hiucrelerin S-100 ve CD1a ile pozitif
boyandigi izlendi. Olgularin %80’inden fazlasinda
vimentin, CD74, HLA-DR, degisen siddette CD68
immunpozitiftir (1,7,13,31,32). Langerin (tip 2 trans-
membran C-tip lektin), Langerhans hicrelerindeki
Birbeck granillerinin bicimlenmesiyle iligkili bir
protein olup, immunhistokimyasal ekspresyonu LHH
icin yuksek derecede duyarli ve rdlatif olarak 6zgin-
dir (33).

LHH; kadin genital sisteminde nadir olup literatlirde
vulva, vajina, serviks, uterus ve overlerde rapor edilmistir.
Hastalik kadin genital sisteminde dort belirgin formda izle-
nir: genital sisteme lokalize izole LHH, multiorgan tutulu-
muyla birliktelik gdsteren genital sistem LHH’si, genital ve
multiorgan tutulumlu oral yada kutan LHH, diyabetes insipi-
tus ile birlikte genital ve multiorgan tutulumu gdsteren form
(3). Bizim olgumuzda vulva tutulumunun izlendigi genital
sistem LHH’siyle beraber lenf nodlari, lokalize akciger tutu-
lumu ve hepatosplenomegaliyle karakterize multiorgan
tutulumu izlendi.

Vulvar tutulum, pruritus, agri, akinti gibi semptomlarin
yanisira labiyum majus ve minusta eritemli papdller, nodil,
Ulser, eritemat®z plak ya da kondilomatéz dékinti tarzinda
lezyonlarla karsimiza cikabilir (2-30). Bizim olgumuzda da
vulva lezyonu Ulser seklindeydi.

LHH’nin papil ve plak tarzi vulva lezyonlarinin ayirici
tanisinda; seboreik dermatit, kontakt dermatit, Paget’s
hastaligi, Ulsere vulva lezyonlarinin ayirici tanisinda;
Crohn hastaligi, Behget hastaligi, Lipschitz ulserleri, vul-
vovajinal tlberkiloz, skuamdz hicreli karsinom, malin
melanom, bazal hiicreli karsinom, birinci evre sifiliz, her-
pes genitalis, graniiloma inguinale, lenfogranuloma vene-
reum ve ulkus molle distnilmelidir (8,11,13). Hastamizda
yapilan serolojik, mikrobiyolojik, histopatolojik tetkikler,

paterji testi ve g6z konsultasyonu sonucunda ayirici tani-
da dustnUlen diger hastaliklar diglanarak LHH tanisi
konulmustur.

Literattrde simdiye kadar bildirilen vulvar LHH olgu-
larinin bir kismi sadece vulva tutulumu go&sterirken diger
bir kismida vulva lezyonuna ek olarak serviks, akciger,
kemik, gingiva, hipofiz veya aksilla, sacl deri ve kasik
gibi diger deri bolgeleri tutulumu gdstermislerdir (2-30,
Tablo 1). Genital LHH tedavisi Uzerine yapilmis rando-
mize klinik ¢alismalarin olmamasi ve az sayida bildiril-
mis olgu olmasi nedeniyle vulvar LHH icin standart bir
tedavi protokoli bulunmamaktadir. Genellikle tedavi
yaklasimini belirleyen temel unsur sistemik tutulumun
varligidir. Genital bélge ve kemigi tutan izole LHH spon-
tan regresyon gosterebilir. Vulvaya lokalize hastalikta
topikal steroid, rezeksiyon (kismi ya da genis vulvar
eksizyon), topikal nitrojen mustard, PUVA, radyoterapi,
talidomid ya da sistemik kemoterapi uygulanabilir.
Multiorgan tutulumunda ylksek doz prednizolon ya da
tek ajanh kemoterapi (vinblastin, vinkristin, 6-merkapto-
purin, metotreksat, siklofosfamid, alkilleyici ajanlar ve
etoposid) olmak Uzere iki segenek mevcuttur. Ancak
multi ajan kemoterapiyle daha iyi yanit ve daha dusik
reklrrens bildirilmistir. Siklosporin ve 2-klorodeoksia-
denozid rekurren hastalikta faydali bulunmustur.
Literatirde bu tedavi segenekleri ile tam yanit ile yanit-
sizlik arasinda degisen ve reklrrens de gOsterebilen
olgular bildirilmistir (2-31, Tablo 1). Vulva, lenf nodu ve
akciger tutulumu izlenen olgumuzda sistemik steroid
tedavisiyle vulva lezyonunda tamamen gerileme izlenip,
niks saptanmadi. Sol inguinal bdélgedeki Ulsere lenf
nodu, eksizyon ve sistemik steroid tedavisine ragmen
tamamen gerilemedi ve Ucincl ayda inguinal bdlge
derisinde niks izlendi. Ayrica iliak zincirdeki lenfadeno-
patilerde blyume goérildi. Hastaya tekrar yiksek doz
sistemik steroid tedavisi baslandi ve devaminda radyo-
terapi uygulandi. Hastaligin uygulanan tedavi sonrasin-
da tamamen geriledigi izlendi. Takipte olasi niksu 6nle-
mek icin hastaya 1 yil slreyle sistemik metotreksat
tedavisi baglandi.

Sonug¢ olarak burada erigkin hastada oldukga nadir
gorilen vulvar LHH olgusu literatir esliginde tedavi yak-
lasimlariyla beraber tartisilmistir. Cok nadir gorilmesine
ragmen vulvar lezyonlarin ayirici tanisinda gbéz 6niinde
bulundurulmalidir.
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Tablo 1. Literatlrde bildirilmis tim vulvar LHH olgulari

Otor Yas Tedavi Yanit Sistemik tutulum
Venizelos, et al. 64 Vulvektomi, RT Tam yanit ()
Dietrich, et al. 29 Lokal eksizyon, RT, Kismi yanit, rekirrens )
prednizolon, radikal
vulvar eksizyon
41 RT, KT, Yanit yok Karaciger, hipofiz
lokal vulvar eksizyon, Belirtiimemis
metotrexat
Ishigaki, et al. 65 Tam eksizyon Tam yanit )
Santillan, et al. 33 Radikal vulvektomi, Tam yanit (-)
talidomid, RT
Padula, et al. 31 RT, radikal vulvektomi, Tam yanit )
talidomid
52 RT Hastalikli yasam Kemik, oral kavite
Pather, et al. 45 Lokal eksizyon, RT Tam yanit ()
Solano, et al. 40 Lokal eksizyon, KT Tam yanit )
Prignano, et al. 64 KT Tam yanit hipofiz
Savell, et al. 76 KT Tam yanit )
Blaauwgeers, et al. 82 Lokal eksizyon, RT Hastalikli yasam Veri yok
Voelklein, et al. 36 RT Tam yanit ()
Axiotis, et al. 85 Steroid Yanit yok ()
38 Cerrahi eksizyon Tam yanit ()
42 RT Kismi yanit )
29 Cerrahi eksizyon, RT Yanit yok )
Veri yok Cerrahi eksizyon Tam yanit )
36 RT, cerrahi eksizyon, Yanit yok Hipofiz, akciger,
steroid kemik
36 Cerrahi eksizyon Tam yanit Akciger
20 RT Tam yanit Kemik
35 RT Tam yanit Hipofiz
22 Steroid Tam yanit Kemik
Rose, et al. 42 RT Tam yanit ()
Weidman, et al. Veri yok Lokal eksizyon Kismi yanit Veri yok
Pan, et al. 48 Lokal eksizyon Tam yanit )
Stentella, et al. 19 KT, kortikosteroid Tam yanit Kemik
Thomas, et al. 53 RT, KT Tam yanit Akciger, hipofiz
Gnassia, et al. 32 Talidomid Tam yanit Veri yok
Meehan, et al. 76/54 Veri yok Veri yok (-)
Takata, et al. 62 RT, Cerrahi eksizyon Tam yanit Kemik
Modi, et al. 65 RT Tam yanit )
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Hoang, et al. 46 Veri yok Veri yok Veri yok, aksilla,
sacl deri ,kasik

Mottl, et al. 16.5 KT Tam yanit ()

Liu, et al. 32 KT Kismi yanit Gingiva, kemik,
hipofiz

Fernandez Flores, et al. 72 Topikal kortikosteroid Tam yanit ()

Elas, et al. 76 Veri yok Veri yok Veri yok

39

Otis, et al. 2,5 KT Veri yok Kemik, dalak, orta
kulak

Bongiorno, et al. 32 KT, prednizolon Tam yanit Hipofiz, akciger,
kemik

Wong, et al. 13 Veri yok Veri yok (+)

KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi
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Bir Tinea Fasiyalis Inkognito Olgusu

A Case of Tinea Facialis Incognito

Nezih Karaca’, Isil Kiling Karaarslan?, ilgen Ertam?, Derya Aytimur?

10kmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Dermatoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Sayin Editér,

Tinea fasiyalis, sik gorilmeyen ylzde kilsiz deriyi
tutan yuzeysel bir dermatofit enfeksiyonudur (1). Tim
yas gruplarinda gorilebilmekle birlikte 6-15 yas ile
20-40 yas araliklarinda sik gortlmektedir (2,3). Tinea
fasiyalisin klinik gérinimu 6zellikle yanlis tani nedeniy-
le kullanilan topikal ajanlarla degiserek tani koymak
daha da zor hale gelebilmektedir. Dahasi, tinea fasiya-
lis, tinea korporisin en ¢ok yanlis taninan formudur (4).

Tinea inkognito, yanlis dermatolojik tani nedeniyle
topikal ya da sistemik steroid kullanimi sonucu ortaya
cikan, fungal enfeksiyonun farkli bir klinik goériinim
kazanmasina neden olan dermatofitik bir enfeksiyondur
(5). Tinea fasiyalisli olgularda steroid kullanimi sonucu
ortaya cikan tablo ise tinea fasiyalis inkognito olarak
adlandinimaktadir.

Kirk iki yasinda erkek hasta Ug¢ ay dnce her iki yanak
bdlgesinde ortaya cikan kizarikliklar nedeniyle klinigimize
basvurdu. Hastanin sikayetleri ilk olarak her iki yanak bol-
gesinde bir kizariklik seklinde baglamis ve giderek lezyon
genisleyerek kasinti yakinmasi eklenmisti. Bagvurdugu
hekim tarafindan hastaya topikal mometazon furoat
tedavisi verilmis ancak bir ay boyunca kullanmasina rag-
men lezyonlarda dizelme olmayip artis gézlenmesi Uize-
rine klinigimize sevk edilmisti. Hasta sikayetlerinin glines
ile maruziyetle siddetlendigini belirtiyordu.

Dermatolojik bakida bilateral maksiler bdlgelerde
keskin sinirl, eritemli, yer yer telenjiektazilerin izlendigi
3x3 cm ve 3x2 cm boyutlarinda iki adet plak goérildi
(Sekil 1). Lezyonlarda yer yer annuler alanlarin da izlen-
mesi ve ayirici tanida dermatofitik bir enfeksiyonun

atlanmamasi icin yapilan mikolojik direkt bakida micel
formasyonu, kiltirde Trichophyton rubrum Uremesi
saptandi (Sekil 2). Hastaya verilen iki haftalik topikal ter-
binafin krem ile lezyonlar tamamen geriledi (Sekil 3).
Tinea fasiyalis yuzln kilsiz bélgelerini tutan derma-
tofit enfeksiyonudur. Dinya genelinde sicak ve nemli
iklime sahip bodlgelerde daha sik goérilmektedir (2).
Glnes 15101 tinea fasiyalis semptomlarini siklikla artir-
makta ve diger fasiyal dermatozlarla klinik olarak karisa-
bilmesine neden olmaktadir (1). Bizim olgumuzda da
lezyonlarin glinese maruziyet ile artis géstermesi nede-
niyle basta diskoid lupus eritematozusun disinildigu
ve topikal kortikosteroid tedavisi baslandigi 6ngoril-

Sekil 1. Bilateral maksiller bolgelerde lokalize eritemli, yer yer
annller alanlar ve telenjiektazilerin izlendigi plaklar
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Sekil 2. Trichophyton rubrum, kiltir

mus, ancak bize basvurusunda yapilan mikolojik kultlr neti-
cesinde tinea fasiyalis inkognito tanisina ulasiimistir.

Tinea fasiyalisli hastalarin %36’sinda, dzellikle bir derma-
tit tanisi ile kortikosteroid kullanimina bagli olarak enfeksiyo-
nun gérinimu degistiginden lezyon tinea fasiyalis inkognito
halini almakta ve dogru klinik tani atlanmaktadir (3).

Alteras ve ark. (6), 100 erigkin 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 dislnulerek yanlis
tani aldigini tespit etmislerdir. Bunun diginda polimorf i1sik
erupsiyonu benzeri gérinim de bildirilmistir (7).

Tinea inkognito da yUz tutulumu oldugunda klinik olarak
siklikla rozasea benzeri (8), diskoid lupus eritematozus ben-
zeri ve egzama benzeri gériinimler olabilmektedir. Romano
ve ark.’nin (9) yaptigi ve 200 tinea inkognito olgusunun
degerlendirildigi retrospektif bir calismada 63 hastada ytiz
tutulumunun oldugu ve bu lezyonlarin egzama benzeri, dis-
koid lupus eritematozus benzeri, rozasea benzeri, seboreik
dermatit benzeri, skleroderma benzeri gértinimlerde oldu-
gu bildilmistir. Ayirici tanida demodikozis de mutlaka disu-
ntlmelidir (10). Bizim olgumuzda baslangicta yapilan miko-
lojik kulttirde Trichophyton rubrum Uremesi ve topikal anti-
fungal tedavi ile lezyonlarinin tamamen gerilemesi nedeniy-
le bu tanidan uzaklasiimistir. Yine 84 tinea fasiyalis olgusu-
nun deg@erlendirildigi baska bir retrospektif calismada klinik

Sekil 3. iki haftalik topikal terbinafin tedavisi sonrasi lezyonlarda
tamamen iyilesme

olarak hastalarin 30’unda (%35.7) tinea inkognito saptan-
mis ve bu calismada yukarida sayilan klinik gériinimlerle
birlikte ek olarak psoriasiform gériinimiin de saptandigi bil-
dirilmistir (3).

Tinea fasiyalis de tutulum alani nedeniyle 6zellikle DLE ve
polimorf isik erupsiyonu gibi fotosensitif dermatitleri ayirmak
oldukega guctir (3). Ayrica DLE ile birlikte koinsidental olarak
saptanmis bir tinea fasiyalis olgusu da bildirilmistir (3).

Yuzde eritem ve skuam ile seyreden lezyonlarda ayirici
tanida mutlaka dermatofit enfeksiyonlarinin distiniilmesinin
gerektigini ve buna yodnelik mikolojik tetkik yapilmasinin
6neminin vurgulanmasi amaciyla bu olgu sunulmustur.
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