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AMAC VE KAPSAM

Turk Dermatoloji Dergisi, Turk Dermatoloji Dernegi'nin
bilimsel igerikli resmiyayin 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 Turkge olan, bagimsiz ve ényargisiz
hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir dergidir.

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

Turk Dermatoloji Dergisi, dernek Uyelerimize lcretsiz
olarak dagitilmaktadir. Tim makalelerin icerik, 6zet ve tam
metinlerine www.turkdermatolojidergisi.com adresinden
ulasilabilmektedir.

Baski Izinleri

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapiimalidir.

Editér: Prof. Dr. Serap Utas

Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi

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 yapiimalhdir.

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

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

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.

AIMS AND SCOPE

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

Turkish Journal of Dermatology is indexed in EMBASE, Scopus,
CINAHL, Gale/Cengage Learning, EBSCO, DOAJ, ProQuest and
Index Copernicus 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 meslektaslarnimiza acik olan Tiirk Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel
gelismeleri aktarmak amaciyla, deri ve ziihrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel
arastirmalari, derleme yazilar, ilging olgu sunumlarini, “taniniz nedir?” seklindeki olgu sunumlarini,
klinik ve pratik uygulamalara iliskin yazilari, editére mektuplari ve editor yorumlarini yayinlar.
Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi igin;orijinal, “kaynak” olarak kullaniima sansinin
yiiksek ve bilimsel olarak tist diizeyde olmasi 6n kosuldur.

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

Derginin yayin dili Tlrkge'dir. Yazilarin Tiirk Dil Kurumu Tiirkge S6zliigli'ne ve Yeni Yazim Kilavuzu'na
uygun olmasi gerekir.

Deneysel, klinik ve ilac aragtirmalari icin ilgili uluslararasi anlagmalara 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. Tiim otérler bilimsel
katki ve sorumluluklarini ve cikar catismasi olmadigini bildiren toplu imza ile yayina katiimalidir.
Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gere¢
firmalarinca yapildigi makalenin tam metin dosyasinin sonunda kaynaklardan 6nce dip not olarak
bildirilmelidir.

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

Yayinlanmak (izere gonderilen yazlar baska yerde yayinlanmamis ve vyayinlanmak (zere
gonderilmemis olmalidir. Makaledeki tim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu
imza ile yayina katilmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulmus ve kongre kitaplarinda 200
kelimeyi gegmeyen 6zet bildirileri basiimis calismalar, sunuldugu bilimsel toplanti belirtilmek 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, Tirkge ve Ingilizce
acisindan oldugu gibi, metinde temel degisiklik yapmamak kayd ile diizeltmelerin editorlerce
yapilmasini kabul etmis sayilir.

Editor, yayin kurallarina uymayan yazilar yayinlamamak veya diizeltmek iizere yazarina geri
gondermek ya da bicim olarak yeniden diizenlemek yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, en az 2
danigman 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 kosesinde yer almalidir.

b. Kullanilan kisaltmalar yaz icerisinde ilk gegtikleri yerde, parantez icinde, acik olarak yazilmali,
6zel kisaltmalar yapilmamalidir. Yazi icindeki 1-10 arasi sayisal veriler yaziyla, 10 ve Ustl rakamla
belirtilmelidir. Ancak, yaninda tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi sayilarla, climle basindaki rakamlar
yaziyla yazilmalidir. Sekil ve tablolar metin icerisinde gegis sirasina gore numaralandirimalidir.
Tablolarin yazilari Uste, sekillerinki alta yazilmalidir. Arastirma makaleleri ve derlemeler metin, sekil,
tablo, kaynaklar dahil 10, kisa bildiriler ve olgu sunumlan 5 sayfay| gegmemelidir.

c. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Orijinal Arastirmalar
Su sekilde diizenlenmelidir:

Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayn duzenlenir. Yazarlarin tam ve acik isimleri, son aldiklar
akademik unvanlar ile 50 karakteri gecmeyecek sekilde yazinin baghgi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar
kurum, boliim ve sehir sira ile bildirilir. Birden fazla yerde yapilan ¢alismalar sembollerle aciklanir. Bu
sayfanin altina yazismaya yetkili, dlizeltmeleri yapacak yazarin acik adi, posta ve e-posta adresleri,
telefon ve faks numaralari yazilir. Ayrica calisma bilimsel toplantida dnceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise aciklama yapilir.

Boliimlii 6zet (Tiirkce): Kelime sayisi 200G gecmemelidir. Bu 6zet Amag, Yontem, Bulgular ve Sonug
seklinde alt basliklarla diizenlenir. NLM MeSH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimli
Gzetin altinda verilmelidir.

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

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma ile Sonuclar kisimlarini icermelidir. Bu son kisimda
dretilen bilgiden hekimin ve hastasinin nasil yararlanacag, ¢ikarilan olumlu ya da olumsuz sonucun
mevcut bilgilere etkisi kisaca yazilmalidir. Metnin 6zellikle tartisma kisminin alt bagliklara bélinmesi
yararli olabilir. Farmasotik Uriinler 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 aragtirmanin yiriitilmesine
6nemli katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenlerden bahsedilir. Bunu,
kaynaklar, tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller metin sonunda yer almalidir. Her tablo
ayn bir sayfada cift aralikli olarak yazilmali ve metin icerisindeki dizine gore Arabik rakamlarla
numaralandinilir. Tablo iceriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun istiine yazilmalidir. Sekiller;her
yaz! icin en cok 6 adet kabul edilir. Metinde gectidi siraya gore Arabik rakamlarla numaralanmalidir.
Mikroskopik fotograflarda kullanilan boya, biiyiitme élciitleri, sekil icerisinde uzunluk birimi (internal
scale bar) belirtilmeli ve patolojik piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta fotograflarinda
etik degerler korunmalidir. Gerek histolojik gerek klinik fotograflar dijital ortamda yollanmali ve basim

icin uygun netlikte olmalidir. Sekiller, metin icerisinde kullanilacaklan yerlere parantez icerisinde sekil
numarasiyla belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayn bir sayfada da liste halinde tiim sekillerin
alt yazilar sunulmalidir. Reprodiiksiyon olan sekiller icin izin mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayn sayfada cift aralikla diizenlenir. Kaynaklar metin icinde gegis sirasina gore
numaralandirili. Metinde parantez icinde ve climle sonunda belirtilmelidir. Dergi isimleri Index
Medicus'a uygun kisaltiimall, eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam olarak yaziimalidir.
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. Dért veya daha az yazarli makalelerde tiim yazarlarin isimleri yazilmalidir. Kaynak
sayisinin arastirmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarinda da 15 ile sinirlandinimasina
0Ozen gosterilmelidir.

Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, baskida gibi ulasilamayan kaynaklar burada degil, metin icinde
parantezile sunulur. ki yildan eski "abstract"lar kaynakgaya alinmamalidir. Kaynaklarin gergekliginden
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: BologniaJL, Jorizzo JL, Rapini RP editors.
Dermatology. 1st ed. St Louis: Mosby;2003. p.531-44.

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

Derleme

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

Olgu sunumlan . .

Olgu sunularinda toplam sayfa sayisi 5'i gegmemelidir. Tiirkge ve Ingilizce baslik, Tiirkge ve Ingilizce
Gzet, anahtar sozciikler, giris, olgu ve tartisma boliimlerini icermelidir. Cok nadir gériilen, yeni bir
bulgunun ya da yeni bir birlikteligin tanimlandig, tanida ve tedavide giiclik gésteren veya yeni bir
tedavi yonteminin uygulandigi 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 vurgulandigi
tartisma bolimi izlemelidir.

Karsit / yandas gériis yazilan g sayfayi; klinik pratik yazilar sekil, resim ve kaynaklarla birlikte ti¢
sayfayl asmamalidir.

Editore mektup

Editére mektup bélimiinde, daha dnce yayinlanmis yazilara elestiri ve katki saglamak amaciyla
yazilar yazilabilir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum iceren mektuplar disinda da
okurlarimizin ilgi alanlarina giren konular veya 6zellikle 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 aragtirmanin o konunun otorii kabul edilen bir uzman veya degerlendirme yapan
hakemi tarafindan kisaca degerlendirilmesi amacini glider. Sonunda klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

lletisim
Editor: Prof. Dr. Serap Utas
Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakltesi Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye
Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00
Faks: 0352 437 76 15/15 - 0352 222 08 77
E-posta: sutas@erciyes.edu.tr
seraputas@gmail.com
utass@yahoo.com
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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
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Cocukluk Cagr Alopesi Areata Hastalarinin Klinik
Ozellikleri ve Seyri

Clinical Features and Prognosis of Juvenil Alopecia Areata Patients

Miige Giiler Ozden, Nilgiin Er Bayramoglu, Fatma Aydin, Nilgiin Sentiirk,
Tayyar Cantiirk, Ahmet Yasar Turanli

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

Ozet

Amag: Alopesi areata (AA) hem eriskin hem de cocuklar etkilemesine ragmen cocukluk cagi alopesi areatas: ile ilgili bilgiler
sinirhidir. Bu calismada, AA tanisi alan cocuk hastalarin 6zelliklerini, eslik eden hastaliklar ve tetikleyici faktorler agisindan ince-
lemeyi amagcladik.

Gerec ve Yontem: Yaglari 16 ve altinda olan 54 AA hastasina ait veriler geriye donik olarak incelendi. Bu hastalar ile yeniden
iletisim kurularak yapilan inceleme sonunda baslangi¢ yasi, atak sayisi, alopesi tipi, siddeti ve lokalizasyonu, hastalik siiresi, tam
kan sayimi, biyokimya ve tiroit fonksiyon testleri, aile hikayesi ve takip eden yillardaki seyrine ait bilgiler degerlendirildi.
Bulgular: Calisma sonunda tetikleyici faktorlerin varhigiyla, klinik tablonun siddeti arasinda bir iliski saptanmadi. Hastalik suresi,
cinsiyet ve tetikleyici faktorler arasinda da bir iliski bulunamadi. Yedi (%12.96) hastada eslik eden endokrinolojik bir hastalik
vardi. Sadece endokrinolojik hastaligin eslik etmesiyle klinik tablonun siddeti arasinda da diger tetikleyici faktorlerde oldugu gibi
bir iliski saptanmadi. On alti hastanin (%29.6) 1.,2. ve 3. derece akrabalarinda pozitif aile 6ykist vardi.

Sonug: Sonug olarak hastalik stresi, cinsiyet ve tetikleyici faktorler arasinda bir iligki bulunamazken, aile 6ykisti olmasinin klinik
siddeti etkiledigi saptanmustir. Hastaligin, tetikleyen faktor varliginda klinik siddetinin etkilenmedigi ancak yaygin tutulum varli-
ginda hastalik stresinin anlamli olarak uzadigr gézlenmistir. (Turk | Dermatol 2010; 4: 60-5)

Anahtar kelimeler: Alopesi areata, juvenil, cocuk, pediatrik

Gelis Tarihi: 08. 07. 2009 Kabul Tarihi: 20. 08. 2010

Abstract

Objective: Although alopecia areata (AA) affects both adults and children, there is limited information about juvenile AA. In this
study the properties of juvenile AA, associated diseases and trigger factors were reviewed.

Material ve Methods: We have examined the data of 54 AA patients under 16 years of age. We have re-contacted these patients
and evaluated the course of the features of the disease and collected information about triggering factors, starting age, attack
number, alopecia type, severity and localization of disease duration, full blood count, biochemistry and thyroid function tests,
family history and the prognosis in the following years.

Results: We could not detect any significant relationship between the presence of a trigger factor and severity of the clinical
picture. Similarly, no relationship between duration of illness, gender, and the trigger factor was found. Seven (12.96%) patients
had an underlying endocrinological disease. There was no significant relationship between the severity of clinical condition and
the endocrine disease. Sixteen patients (29.6%) had a family history of AA with 1.2. or 3 degree relatives.

Conclusion: While disease duration, gender and trigger factors did not have a significant relationship, family history was found
to affect clinical severity. Another striking result was the stable severity in the presence of trigger factors.

(Turk | Dermatol 2010; 4: 60-5)

Key words: Alopecia areata, juvenile, child, pediatric
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Giris

Lokalize ve skar birakmayan alopesilerin en sik gérilen
formu alopesi areata (AA)’dir. Genetik yatkinlikla birlikte
cevresel tetikleyici faktorlerin rol aldigi, organa 6zgi otoim-
min bir hastalik oldugu disiUntlmektedir (1, 2). Hastallk,
hem eriskin hem de ¢ocuklari etkiler. Ancak gocukluk cagi
ile ilgili bilgiler sinirhidir. Bu calismada, AA tanisi alan ¢ocuk
hastalarin demografik ve klinik ézellikleri, eslik eden hasta-
liklar, aile Oykusu, tetikleyici faktorler ve kisa ve orta
dénemde tedaviye verdikleri yanit agisindan incelemeyi
amagladik.

Gerec ve Yontem

Yaslari 16 ve altinda olan ve 2005-2008 yillar arasinda
teshis ve tedavileri yapilan 84 AA hastasina ait veriler geri-
ye déniik olarak incelendi. inceleme sonunda verilerine
ulasilan toplam 54 hasta calismaya alindi. Bu hastalarla
telefon ile iletisim kurularak hastaliyin seyri ve hekim, ebe-
veyn veya kendilerinin saptadiklarn tetikleyici faktorler ile
ilgili bilgiler toplandi. inceleme sonunda yas, cinsiyet, bas-
langic yasi, atak sayisi, alopesi tipi, siddeti ve lokalizasyo-
nu, hastalik suresi, tam kan sayimi, biyokimya ve tiroit
fonksiyon testleri, aile hik&yesi, verilen tedaviler, fayda
gorip gérmedigi ve takip eden yillardaki seyrine ait bilgile-
rine tam olarak ulasilan toplam 54 hasta istatistiksel deger-
lendirmeye alindi. Telefonla ulasilarak yapilan gdérisme
sonucunda saptanan hastalik slresi “toplam hastalik stire-
si”, hastalarin dosyalarinda saptanan, ilk bagvuru anindaki
hastalik sureleri ise “bagvuru anindaki hastalik suresi” ola-
rak kaydedildi.

AA lokalizasyonu, sagli deride dért anatomik bdlgeye
ayrildi (verteks, oksipital, parietal ve temporal). Hastaligin
siddetini belirlemek amaciyla hastalar %50’den az ve ¢ok
tutulum olmak Uzere iki farkli gruba ayrildi. Yizde 50’den
az tutulum olanlar sinirli, %50’den ¢ok tutulum olanlar ise
yaygin olarak tanimlandi. AA tipi alopesi areata (AA), alo-
pesi totalis (AT), alopesi universalis (AU) ve ofiazis olarak
belirlendi. Hastalar 3 yas grubuna ayrilarak (0-5 yas, 6-10
yas ve 11-16 yas) yas gruplarina gére AA tutulum siddet-
leri belirlendi.

Verilerin normallik kontrolleri yapildi. Normal dagilis
gostermeyen verilerde parametrik olmayan istatistiksel
yéntemler kullanildi. ikiden fazla grubun karsilastirimasi
icin parametrik olmayan tek yonli varyans analizi (Kruskal
Wallis testi) uygulandi. iki grubun karsilastinimasinda is
Mann-Whitney U testi kullanildi. Ozellikler arasi iligkiler
belirlenirken de Spearmean korelasyon katsayisi kullanildi.
Capraz tablolarin analizleri icin ise ki kare testi uygulandi.
Verilerin istatistiksel degerlendiriimesi amaciyla SPSS
13.0 paket programi kullanildi ve P 0.05’den kicuk olan
degerler istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Sonuglar

On alti yasindan kiglk toplam 84 hasta galismaya dahil
edildi. Dosya bilgilerine ulagilamayan 18 hasta ile iletisim
kurulamayan 12 hasta degerlendirmeye alinmadi. Galismaya
alinan 54 hastanin 28 (%51.9)'i kiz, 26 (%48.1)’s erkekti.
Hastalarin yaslari 1 ile 16 arasinda degisiyordu. Ortalama
yas 10.2+4.99 (median 11, minimum 1 maksimum 17) yil idi.
Kirk U¢ (%79) hastada AA, dort hastada (%7.4) AT, bes
hastada (%9.3) AU, iki hastada (%3.8) ofiazis mevcuttu.
Basvuru sirasinda hastalarin %14.8’inde (n=8) yaygin tutu-
lum (>%50), %85.2’sinde (n=46) sinirh tutulum (<%50)
mevcuttu. Hastalarin yas ve cinslerine gére alopesi yaygin-
hg1 Tablo 1 ve 2’de 6zetlenmistir. Sirayla 0-5, 6-10 ve 11-16
yas gruplarinda basvuru anindaki hastalik stresi 5.6+2.91
(median 1.5, minimum 1, maksimum 36), 12.6+6.7 (median
3, minimum 0.5, maksimum 84) ve 23.93+4.5, (mediani4,
minimum 2, maksimum 70) aydi. Yine hastalarin ayni yas
gruplarina goére toplam hastalik sureleri ise sirasiyla
48.7+51.3 (median 42, minimum 2, maksimum 156),
45.2+45.06 (median 32, minimum 2, maksimum 132),
23.93+£25.03 (median 12, minimum 2, maksimum 96) ay
olarak belirlendi (Sekil 1). Hastalik sirelerine bakildiginda
hem basvuru anindaki hastalik stiresi hem de telefon araci-
igiyla yapilan izlem sonucunda saptanan toplam hastalik
siresi ve yas gruplar ortalamalar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark saptanmadi (basvurudaki hastalik slresi
p=0.28, hastaligin toplam siresi p=0.33) Tetikleyici faktor-
lerin varligiyla, klinik tablonun siddeti arasinda da énemli bir
iliski yoktu (P=0.607, R=0.072). Hastalik siresi, cinsiyet ve

Tablo 1. Hastalarin yas gruplarina gére AA siddeti

Yas grubu Yayginiik Toplam
%50’den az | %50’den fazla
0-5 n 8 4 12
% 174 50.0 222
6-10 n 12 0 12
% 26.1 0 222
11-16 n 26 4 30
% 56.5 50.0 55.6
Toplam n 46 8 54
% 85.2 14.8 100.0
Tablo 2. Hastalarin cinsiyetlerine gére AA siddeti
Cinsiyet Yaygunlik Toplam
Sinirh Yaygin
erkek n 22 4 26
% 84.6 15.4 100
kiz n 24 4 28
% 85.7 14.3 100
Toplam n 46 8 54
% 85.2 14.8 100
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Tablo 3. Tetikleyen faktor, klinik tablonun yayginligi ve yas gruplar arasindaki iligki

Yas Grubu Tetikleyen faktor varlig Yayginhk
Sinirh Yaygin
0-5 Yok n=5 3 2
(n=12) %60.0 %40.0
Var n=7
Anaokulunanl3a§lama 5 2
Operasyon Oykdust %71.4 %28.6
Hipotiroidi
6-10 Yok n=3 3 0
(n=12) %100.0
Var n=9
Sinav Stresi
Kardes Dogumu
Kardes Gegcimsizligi
Depresif Bozukluk/Anksiete 9 0
ilkokula Baslama %100 %0
icine Kapaniklik
11-16 Yok n=7 6 1
(n=30) %85.7 %14.3
Var n=23
Sinav Stresi
Kardes Dogumu
Depresif Bozukluk/Anksiete
Blumia Nevrosa
Dikkat Eksikligi ve Tasinma 19 2
Hiperaktivite %82.6 %38.6
Hipertiroidi
Polikistik Over Sendromu
Otoimmun Poliglandiler Sendrom
Mental retardasyon
Toplam Yok n=15 (%27.7) 12
Var n=39 (%72.2) 33 4

tetikleyici faktérler arasindaki korelasyonu incelemek ama-
clyla Spearmean korelasyon katsayisina bakildiginda ise
yine énemli bir iliski bulunamad: (sirasiyla R=0.142, 0.135
ve P=0.358, 0.331). Hastalik stresine etkili olup olmadigini
inceledigimiz diger iki faktor de yas gruplari ve cinsiyet idi.
Ancak hem yas gruplarinin hem de cinsiyetin, hastaligin
sliresine anlaml bir etkisinin olmadigi saptandi (sirasiyla,
erkek toplam sire 28.4+35.7, -median 3, minimum 2, mak-
simum 132-, kadin 36.5+21.2 -median 3, minimum 2, mak-
simum 156- ay), (Kruskal Wallis testi P=0.328, P=0.281).

Yedi (%12.96) hastada eslik eden endokrinolojik bir has-
tallk vardi. Saptanan endokrinolojik hastaliklar hipotiroidi
(n=3, %5.5), hipertiroidi (n=2, %3.7), polikistik over sendro-
mu (n=1, %1.85) ve otoimmin poliglanduler sendromdu
(n=1, %1.85). Sadece endokrinolojik hastaligin eslik etmesiy-
le klinik tablonun siddeti arasinda da diger tetikleyici faktor-
lerde oldugu gibi 6nemli bir iliski saptanmadi (P=0.682)
(Tablo 3). Hastaligin seyrini etkileyebilecek bir diger faktor de
cinsiyet olarak dusunuldd. Erkek hastalardaki bagvuru anin-
daki hastalik stresi (9.1£17.3, median 3) ile kiz hastalardaki



Turk ] Dermatol 2010, 4: 60-5

Ozden ve ark.
Cocukluk Cagr Alopesi Areata 63

slre (12.5+19.4, median 3) arasinda anlamli bir fark yoktu
(Mann Whitney U testi, P=0.792). Benzer sekilde hastaligin
toplam slresinde de cinsiyete gbére anlaml bir fark buluna-
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Sekil 1. Aile dykisiinin hastaligin toplam siresine olan etkisi (Bar-
larda yer alan transvers cizgiler gruplarin median degerlerini yan-
sitmaktadir)
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Sekil 2. Yas gruplarina gore toplam hastalik surelerinin dagilimi
(Barlarda yer alan transvers cizgiler gruplarin median degerlerini
yansitmaktadir)

madi (erkek 28.6+35.7, median 12, kadin 39.5+39.9, median
30, Mann Whitney U testi, P=0.142).

On alti hastanin (%29.6) 1., 2. veya 3. derece akrabasin-
da AA 6ykuslt mevcuttu. Birinci, ikinci ve Ug¢lncu derece
akrabalarda AA goérilme orani sirasiyla %11.1, %11.1 ve
%5.5 idi. Aile 6ykusi mevcut olan dort (%25) hastada sid-
detli tutulum mevcuttu. Bu olgularin ikisi AT, biri ise AU
tipinde klinige sahipti. Bu yiksek AT ve AU orani tUm hasta
nifusunda saptanan AT ve AU gértilme oranlar olan %9.3
(n=5) ve %3.8 (n=2) ile karsilastinidiginda beklenenden
anlamli olarak yiksek bulundu (Sekil 2). Aile dykistnln has-
taligin toplam siresine olan etkisine bakildiginda ise anlamli
bir fark saptanmadi. (Mann Whitney U testi, P=0.578).

Toplam 39 (%72.2) hastada tetikleyen bir faktér mev-
cuttu ve bu hastalarin %10.2’sinde yaygin tutulum,
%84.6’sinda ise sinirli tutulum saptandi. Hastaligi tetikleyen
faktor varliginda tutulumun siddetinin etkilenmedigi, ancak
yaygin tutulum varliginda ise hastalik stiresinin anlaml ola-
rak uzadigi gozlendi (yaygin tutulum varliginda toplam
hastalik slresi ortalama 63.0+24.61, median 42, minimum
24, maksimum 156 ay) (Pearson korelasyon testi, Spearmen
Rho=0.0042). Hastalik siresine etkili olup olmadigini ince-
ledigimiz diger iki faktér de yas gruplari ve cinsiyet idi.
Ancak hem yas gruplarinin hem de cinsiyetin, hastaligin
sUresine anlamli bir etkisinin olmadigi saptandi (sirasiyla
erkek toplam sire ortalama 28.4+35.7, median 16, mini-
mum 2, maksimum 132, kadin ortalama 36.5+21.2 median
21, minimum 2, maksimum 156 ay) (Kruskal Wallis Test
P=0.328, P=0.281).

Hastalara verilen tedavi cesitleri ve bu tedavilere alinan
yanitlarin oranlari ise Tablo 4’de 6zetlenmistir. Verilen teda-
viler igcinde en sik tercih edilen beklendigi gibi topikal korti-
kosteroidler olmustur. Toplam 54 hastanin tamamen diizel-
me orani %57.4 iken bu oran en yiksek degerine (%70)
topikal kortikosteroid tedavisiyle ulasmistir.

Tablo 4. Hastalarin uygulanan tedavilere verdikleri cevap oranlar.(KS: Kortikosteroid, ILS: intralezyonel Steroid Enjeksiyonu)

Verilen Tedavi Cevap yok Kismi cevap Tam Cevap
Takip 5 0 0
n=5 % % %0
Topikal KS 4 5 21
n=30 %13.3 %16.7 %70.0
iLS 1 1 8
n=10 %10 %10 %80
Minoksidil %2 0 1 0
n=1 %0 %100 %0
Coklu Tedavi 4 2 2
n=8 %50 %25 %25
Toplam 14 9 31
n=54 %25.9 %16.7 %57.4
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AA, genetik yatkinlik ve cevresel tetikleyici faktérlerle
ortaya cikabilen organa 6zgi otoimmun bir hastaliktir (3).
Genel nufusta &mur boyu %1.7 oraninda gérilme riski var-
dir (2). Bazi galismalarda AA’nin %20-50’sinin ¢cocukluk
caginda ortaya c¢iktigini belirtiilse de genel nifusa oranla
cocukluk caginda 10 kat daha fazla gorildigu tahmin edil-
mektedir (4-7). Bu yiksek orana ragmen pediatrik grupta
AA’nin Kklinik 6zellikleri ve seyri hakkinda yeterli bilgi bulun-
mamaktadir. Bizim ¢alismamiz cocukluk ¢agi AA hastalari-
nin klinik 6zellikleri ve seyri ile ilgili bilgileri 6zetlemektedir.
Daha 6nce yapilan ¢alismalarda 6 yasindan dnce AA gelisi-
mi nadir olarak bildiriimistir (8). Benzer sekilde bizim c¢alig-
mamiza alinan hastalarin ortalama yasi da 10.2 olarak
bulunmustur. Yas ile ilgili ilging olarak calismamizda, hasta-
larin %22.2’si 6 yasindan kuguktir ve bu siklik 6-10 yas
arasindaki gortulme sikligi ile esit olarak bulunmustur
(%22.2). Toplam hastalik siresi ve yas gruplari ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir ve
bu sonug Cin’de yapilan Xiao ve ark.’nin (9) yaptidi gcalisma
ile uyumludur. Calismamizda hastalarin %51.9’u kiz olup,
kiz-erkek orani 1.07 idi. Yapilan calismalarda cogunlukla az
farkla erkek hakimiyeti gézlenmistir. Bazi cgalismalarda
erkek cinsiyette, bazi calismalarda ise kiz cinsiyette daha
siddetli tutulum saptanmis olup cinsiyet ve siddet arasinda-
ki net iliski aydinlatilamamistir (5-9). Bizim ¢alismamizda da
Cin’de yapilan calisma ile uyumlu olarak siddetli tutulumda
hafif erkek cinsiyet hakimiyeti saptanmistir.

Hastalarin %85.2’sinde sinirli AA (<%50) mevcuttu. Bu
da diger calismalar ile uyumlu bulunmustur (9-11). AA’nin
diger hastaliklarla iligkisi ile ilgili az sayida yayin vardir.
Ozellikle gesitli otoimmiin hastaliklarla iligkisi %5-17.5 ora-
ninda bildirilmistir (4, 11, 12). En sik birlikte goértlen hasta-
liklar atopi, tiroit hastaliklari ve vitiligodur. AA’ll hastalarda
tiroit hastaligi ve vitiligo sikligi %1-20 olarak bildirilmistir (8).
Calismamizda 7 (%12.96) hastada eslik eden endokrinolojik
bir hastalik vardi. Saptanan endokrinolojik hastaliklar; g
hastada (%5.5) hipotiroidi, iki hastada (%3.7) hipertiroidi,
bir hastada (%1.85) polikistik over sendromu ve bir hastada
(%1.85) otoimmin poliglanduler sendromdu. Sadece
endokrinolojik hastaligin eslik etmesiyle klinik tablonun sid-
deti arasinda énemli bir iliski saptanmamistir. Bazi ¢alisma-
larda AA’nin diyabet, lupus eritematozus ve Down sendro-
mu ile birlikteligi saptanmigsa da bizim calismamizda bu
bulguya rastlanmamistir (8, 12-15).

Willemsen ve ark.’nin (14) yaptiklar calismada, ruhsal
ve fiziksel travmatik olaylarin AA hastalarinda normal sag-
Ikl bireylere gbre daha sik rastlandigi saptanmis olmakla
birlikte, bizim calismamizda tetikleyici faktorlerin varhgi ile
klinik tablonun siddeti arasinda énemli bir iliski saptanma-
mistir. Toplam 39 (%72.2) hastada tetikleyen bir faktor
mevcuttu. Bu hastalarin %10.2’sinde yaygin tutulum,

%384.6’sinda ise sinirli tutulum saptandi. Hastaligin tetikle-
yen faktdr varliginda tutulum siddetini etkilenmedigi ancak
yaygin tutulum varliginda hastalik siresinin anlamli olarak
uzadigr gézlenmistir.

AA etiyolojisinde cevresel faktorler ve otoimmunite rol
oynamakla birlikte kalitimsal ¢alismalar, ikiz ¢alismalari ve
konjenital olgu serilerinde de gdsterilen karmasik genetik
ozellikleri olan bir hastaliktir (15). AA olgularinin gogunlugu
sporadik olarak ortaya cikar. Pozitif aile OyklslU yapilan
yayinlarda %4.6 ile %42 arasinda degismektedir (5, 16, 17).
Kiglk yayinlarda aile dykisu gorilme sikhgr daha fazla
bulunmustur (18-20). Bizim ¢alismamizda 54 AA’ll hastanin
16’sinda (%29.6) aile ykusi mevcuttu. Turkiye’den yapilan
bir calismada (18), 88 AA’ll hastanin %26.3’linde aile dyku-
s varken, daha az hasta sayisi olan ¢alismamizda bu oran
biraz daha ylksektir ve McDonagh ve arkadaslarinin yaptigi
calismadaki (21) sonugla uyumluluk géstermektedir. Ancak
Shellow ve ark.’nin ylrittigld calismada 800 hastanin
%42’sinde pozitif aile dyktst mevcuttur (11). Calismadaki
hasta sayisi dnemli olmakla birlikte irklar arasindaki farklar-
da goz ardi edilmemelidir (22, 23). Tirkiye’den yapilan bir
calismada (21) 1. dereceden 3. derece akrabaya dogru aile
oykisu gorilme orani %12.8’den %6.5’a dogru dismekte
idi. Bizim ¢alismamizda da birinci, ikinci ve G¢lncU derece
akrabalarda AA gorllme orani benzer sekilde bir seyirle,
%11.1, %11.1 ve %5.5 olarak bulunmustur.

Yapilan bazi calismalarda aile 6ykustnin hastaligin
baslangi¢ yasina ve hastaligin siddetine etkisi oldugu gds-
terilmistir (5, 9, 17, 22-25). Blaumeiser ve ark.’nin yaptig
calismada (17) aile 6yklsu ve hastaligin siddeti ile baglan-
gic yasi arasinda iliski bulunamamistir. Bizim calismamizda,
aile 6yklslU mevcut olan 4 hastada (%25) siddetli tutulum
mevcuttur. Bu olgularin ikisi AT, biri ise AU tipinde klinige
sahiptir ve tUm hasta nitfusunda saptanan AT ve AU gdrtil-
me oranlari ile karsilastiridiginda istatistiksel olarak bekle-
nenden anlamli derecede yuksek bulunmustur. Aile dykisi
mevcut olan hastalarda hastalik siddeti daha fazla olmasina
ragmen hastalik slresine etkisinin olmadigi saptanmistir.

Sonuc

Sonug olarak pediatrik yas grubunda goérilen AA'nin
klinik 6zellikleri ve hastaligin seyrini inceleyen bu ¢alismada
hastalik siresi, cinsiyet ve tetikleyici faktorler arasinda
onemli bir iliski bulunamazken, aile éykisunin klinik sidde-
ti artirma yoninde etkisi oldugu gézlenmistir. Aile 6ykisi
mevcut olan 4 hastada (%25) siddetli klinik tutulum mev-
cuttu ve bu olgulann ikisi AT, biri ise AU tipinde klinige
sahipti. Bu ylksek AT ve AU orani tim hasta nifusunda
saptanan AT ve AU gértlme oranlari ile karsilastirldiginda,
beklenenden anlamli olarak yuksektir. Aile dykisinin has-
taligin toplam siresine olan etkisine bakildiginda ise anlam-
Il bir fark saptanmamistir. Toplam 39 (%72.2) hastada
tetikleyen bir faktor eslik etmektedir ve bu hastalarin
%10.2’sinde yaygin tutulum, %84.6’sinda ise sinirli tutulum
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saptanmistir. AA tutulum siddetinin, tetikleyen faktor varli-
gindan etkilenmedigi, ancak yaygin tutulum varliginda,
hastallk suresinin anlamli olarak uzadiginin gézlenmesi de
bir bagka dikkat ¢ekici 6zellik olmustur.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu

olmadigini bildirmislerdir.
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Ozet

Tele dermatoloji, tibbi bilgi ve hizmetlerin aktariminda ¢agdas iletisim teknolojilerini kullanan dermatolojinin yeni ve gelisen bir uygulama-
sidir. Tele dermatoloji, dermatoloji uzmanlarinin bulunmadigi bolgelerde dermatolojik bakimin saglanmasinda yararliligi kanitlanmg bir
teknolojidir. Dermatologlarin giinlik pratikte tele dermatolojinin ana tekniklerini ve sayisal standartlarini bilmeleri gerekmektedir.
(Turk ] Dermatol 2010; 4: 66-70)
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Abstract

Teledermatology is a new and developing application in Dermatology that uses modern communication technologies to transfer
medical information and services. Teledermatology is a proven useful technology for providing dermatologic care in places where
there is no dermatologist cover. Dermatologists should be aware of the basic techniques and digital standards of teledermatology
for daily practice. (Turk | Dermatol 2010; 4: 66-70)
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Tele-tip, bilisim teknolojileri kullanarak tibbi bilgi ve Tele Dermatoloji Teknikleri
hizmetlerin iletiimesi ya da uygulanmasidir (1). Dinya iki temel tele dermatoloji teknigi mevcuttur (4):
Saglik Orgitii (WHO)'niin tele-tip tanimi su sekildedir: a. Depola ve gonder (Store and forward)
Tele-tip, uzakligin kritik 6neme sahip oldugu yerlerde b. Gergek zamanli (Real-time)
saglik profesyonelleri tarafindan dogru tanida, tedavi- Her iki yontemin de birbirine gore avantaj ve deza-
de, hastallk ve yaralanmanin &nlenmesinde, saglik vantajlari vardir (Tablo 1) (4-7).

calisanlarinin surekli egitiminde, bireylerin veya toplu-
mun sagliginin gelisimini etkileyecek herhangi bir
durumda, dogru bilginin aktariminda bilisim ve iletisim
teknolojilerinin  kullaniimasiyla saghk hizmetlerinin
uygulanmasidir (2).

Tele dermatoloji, geleneksel ylz ylze hasta muaye-

a. Depola ve Gonder Yontemi

Danisilacak hastanin tele dermatoloji konstiltasyon
merkezinde uzman ya da pratisyen tarafindan fotografi-
nin gekilmesi, bu merkezde resimlerin (imajlarin) depo-
lanmasi ve tele dermatoloji uzmanlik merkezine aktaril-
masidir (8). Konstiltasyon ve uzmanlik merkezi arasinda

nesi olmadan, 6zellikle uzak mesafedeki hastalarin klinik eszamanli hareket etme zorunlulugu yoktur (6). Bu yon-
bilgilerinin, sayisal (dijital) fotograf ya da videolarinin temi kullanan personelin, bilgisayar teknolojisi hakkinda
transferiyle degerlendiriimesi, bu yolla tani konulmasi ve yeterli birikime sahip olmasi, degilse egitim almasi
mimkinse tedavi karar verilmesine olanak saglayan zorunludur (9). Video konferans ydnteminden daha
yeni bir teknolojidir (1, 3). kolay ve daha az maliyetli bir tekniktir.
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b. Gercek Zamanl (Video Konferans) Teledermatoloji

Yoéntemi

Modern canl video konferans cihazlan kullanilarak iki
veya daha fazla klinik arasinda eszamanli hasta degerlen-
dirmeye olanak saglayan bir sistemdir (8). Depola ve gon-
der ydntemine gore daha maliyetlidir (10). Ekipman,
Uzmanlk Merkezi’nin hastayl video baglantisi sayesinde
dogrudan gormesini saglarken, hastayla doktor arasinda
dogrudan etkilesime de olanak saglanmis olur (7). Pratikte
teledermatoloji uygulamalari i¢in ideal minimum video
¢Ozunarltglu 1024x768 pikseldir (11).

Literatirde yuz yUze geleneksel hasta muayenesi ile
karsilastirildiginda gercek zamanl teledermatoloji yoénte-
minin tanisal dogrulugu %54 ile %80 arasinda saptanmis-
tir (12-18). Batin karsilastinlma yapilan calismalarda yiiz
ylze muayene, altin standart olarak alinmistir. Her ne
kadar doktorlar yuz ylize muayeneye gercek zamanl kon-
siltasyon yénteminden daha ¢ok glveniyor gérinseler de
(15); video konferans yontemi ile yapilan ¢alismalarda yik-
sek derecede hasta ve doktor memnuniyeti rapor edilmis-
tir (13, 14, 19, 20).

Tele Dermatolojinin Kullanim Alanlan

Tele dermatoloji tan, triaj, tedavi, danisma gibi birgok
degisik amagla kullanilabilir. Birinci basamak saglik kuru-
luglarindan ikinci veya Uglincli basamak dermatoloji klinik-
lerine hasta segimi ve ydnlendiriimesinde kullaniimistir. Son
yillarda, tele dermatoloji teknikleri yeni kullanim alanlari
bulmustur. Tele dermatoloji sayesinde melanoma taramasi
(21), takibi, pigmente lezyonlarin tani ve tedavisinde yeni,
kolay ve disuk maliyetli triaj uygulamalarinin kapilari agil-
mistir (22).

Sayisal Fotograf ve Video Gekimi

Yuzyilh askin suredir fotograf filmleri imajlar saklamak
ve gerektiginde gdstermek, sunmak amaciyla kullaniimak-
tadir. Fotograf filmlerinin kullanimi, maliyetin fazla olmasi,
saklama kosullarinin zorlugu, saklama ortamlarinin ek mali-
yet gerektirmesi ve ¢ekilen resim kalitelerinin énceden bili-
nememesi gibi dezavantajlara sahiptir. Yaklasik yirmi yil
once hasta fotograflarinin arsivienmesi amaciyla sadece
fotografik filmler kullanilabiliyordu. Fotograflarin, negatifle-

Tablo 1. iki tele dermatoloji tekniginin karsilastinimasi (6,8,12)

rin ya da slaytlarin saklanmasi icin ek olarak albim, klasor
masraflar ve hasta bilgilerin saklanabilmesi i¢in ofis aracla-
rinin tedarik giderleri de film ¢cekim giderlerine ekleniyordu.
Bu nedenle birgok merkezde hasta kayitlari saglikl tutula-
miyordu. Sayisal ortamda fotograf ¢cekebilme ve kaydede-
bilme tani koymada hem zaman kazanimi hem de kolaylik
saglamistir. Sayisal fotograflarin gegcmiste yaygin kullanilan
slaytlara tani koymada UstUnligl gosterilememistir ancak
zaman kaybini 6nledigi saptanmistir (23). Baska bir calis-
mada, sayisal fotograflarla hasta bilgilerinin bir arada
degerlendiriimesi, tani koymada sadece hasta bilgileri ile
degerlendirmeye Ustin bulunmustur (24).

Teknik Donanim: Amerikan Teletip Dernegi (ATA)’nin
2008 tele dermatoloji kilavuzuna gdre, Kaliteli bir lezyon
fotograflamasi icin en az 75 PPI ¢6zUnlrligu destekleyen
sayisal kamera (fotograf makinesi) kullanilmahdir (25). PPI
(pixels per inch), bir fotograftaki in¢ (1 ing=2.54 cm) basina
disen piksel sayisini tanimlar (26). PPI, fotograf makinesi-
nin sensorunun destekledigi piksel sayisinin bir fonksiyonu-
dur. Bir fotografin PPI degerini en basit sekilde hesaplamak
icin fotografin sayfa uzunlugu ile genigliginin in¢ olarak car-
piimasi lazimdir (26). Sonu¢ sayfadaki in¢c kare degerini
verir. Ardindan makine sensorunun destekledigi piksel sayi-
sI bulunan in¢ kare degerine béllnur. Tablo 2’de 5 mega
piksel (2592x1944 piksel) bir sayisal kameranin baski son-
rasi yaklasik PPl degerleri verilmistir (27). GUunuimuzde 5
mega pikselin altinda sayisal kamera satiimadigr distnal-
duginde ATA’nin dnerisinin fotograf gcekiminde donanimsal
bir sorun yaratmayacagi gorulir.

Cozunirlik: Sayisal fotograf makinesi segiminde en
6nemli unsurlardan biri olan ¢6zunurllk, tele dermatolojik
uygulamalarda yakin plan lezyon ¢ekimi s6z konusu ise cok

Tablo 2. Bes mega piksel kamerada baski boyutuna bagl
yaklasik PPl degerleri (27)

Sayfa Boyutu (ing) PPI degeri
4x6 456
5x7 377
8x10 250
11x14 180
20x30 125

Sakla ve Gonder Yontemi

Gercek Zamanh (Video Konferans) Yontemi

Es zamanli hareket etme zorunlulugu yoktur

Tani ve tedavi planlama agisindan ucuz ve etkilidir

Yeni soru ve cevap sansi genellikle yoktur

Yiksek goruntu kalitesi

Basit bilgisayar sistemi ve disuk hizli (dial-up) baglanti bile yeterli
Pratisyen egitimine katkisi nispeten az

Konstultasyon slresi uzun

Eszamanl etkilesimli konstuiltasyona imkan tanir

Maliyeti ylksek bir tekniktir

Hasta, konslltan ve uzman arasinda Uglu etkilesime izin verir
Daha disik ama akici gorintl

Daha genis ekipman ve hizli internet baglantisi

Pratisyen egitim igin faydali

Konsiiltasyon suresi kisa
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blylk 6nem tasir. Psoriazis gibi paplloskuaméz hastaliklar
icin ise ¢dzundrlikten ve ayrintidan ¢ok lezyonlarin dagilimi
onemlidir (28). Lezyon fotografi gcekiminde de diz mantikla
¢6zUnurllk arttikga tani koyma basarisinin artacagi diisu-
ndlebilirse de, literatirde 180 hasta ile yapilan bir teleder-
matoloji calismasinda 720x500 piksel imajlar yardimiyla tani
koyma ile 1490x1000 piksel imajlarla tani koyma arasinda
fark saptanamamistir (29).

Resim Dosyasi Formatlari: Bilgisayar teknolojisinin
gelisimi, resimlerin sayisal ortamda depolanabilmesi kolay-
hgini bize sunmustur. Resimler, bilgisayar sistemlerine
dogrudan kaydedilemez. Kayit yapilabilmesi igin imajlarin
belirli formatlarda bilgisayar diline ¢evrilmesi gerekir. Bu
formatlara “imaj dosyasi formatlar” adi verilir (30). imaj
dosyasi formati kullanmanin faydasi, resim dosyalarinin
saklanmasi ve dizenlenmesinde bilgisayarlarlar arasi ve
daha da dénemlisi uluslar arasi standardizasyonun saglana-
bilmesidir. Bu sayede diinyanin herhangi bir bdlgesinde
cektiginiz fotograf rahatlikla baska bir bolgesinde gorintu-
lenebilir, gerekirse duzenlenebilir olmustur.

Sayisal resim dosyalari piksel ya da vektdr denilen bil-
gilerden olusur. Her bir pikselde, parlaklik ve renk degerle-
rini veren sayilar kayithdir. Resmin piksel sayisi yani ¢6zu-
nirliga arttikga resim dosyasinin boyutu da artis gosterir.
Bu da resim dosyasinin kapladi§yi byte sayisinin artisini
ifade eder (31).

Fotograf cekim kameralarinda ve tarayici (scanner)
cihazlardaki gelisme, imaj boyutlarini arttirarak, bilgisayar
saklama kapasitelerini zorlamaya baslamistir. Bu nedenle,
80’li yillarin ortalarinda resim dosyalarini sikistirma format-
lar ortaya ¢gikmaya baslamistir. Bu formatlarinin amaci ayni
bellekte daha fazla imaji depolamayi saglamaktir.

Resim sikistirma formatlar ikiye ayrilir: Kayipsiz ve
kayipli. Kayipsiz resim sikistirma formatlari, imaj kalitesini
dustrmeden dosya boyutunu kugultmeyi hedefler. Bu for-
matlarla elde edilen imaj boyutlarn oldukca bulyUkttr. Eger
resim kalitesi, dosya boyutundan dnemliyse, bu formatlar-
dan biri secilmelidir.

BMP dosya formati (Windows Bitmap file format), 80’li
yillarin ortalarinda Microsoft bilgisayar sirketi tarafindan
Microsoft Windows isletim Sistemi igin gelistirilen, diinyada
en yaygin olarak kullanilan kayipsiz resim formatidir (32).
Sekil 1'de kayipsiz resim sikistirma formatlarindan biri olan
BMP ile kaydedilmis bir lezyon resmi gértlmektedir.
1024x768 piksel ¢cozunirlik ile kaydedilen bu dosyanin BMP
dosyasi olarak boyutu 2305 kilobyte’tir. 1 bit'ten 24 bit
(RGB)'e kadar renk derinligi bu formatla kullanilabilir.
Microsoft, BMP formatinin Windows 1.0 i¢in ilk strimdni ve
en son da Windows 95 igin 4. sirimunu gelistirmistir. Blyuk
dosya boyutlarina karsin, imaj kalitesini korumak icin bu for-
mat kullanilacaksa, depolama alaninin buyik olmasina dik-
kat edilmesi gereklidir. Dermatolojik lezyon fotograflamada
24-bit (RGB) renk derinliginin kullaniimasi zorunludur.

TIFF dosya formati (Tagged Image File Format) oldukca
degisken bir formattir. Blylk dosya boyutu nedeniyle internet
sektoriinde yaygin olarak kullanm alani bulamamistir (32).
Yayincilikta ise fotograf dosyasi standardi olarak kabul edilir.
Bu yltzden bazi akademik dergiler, yayimlanmasi icin kabul
edilen makalelerin fotograflarini bu formatta isterler (33).
Sayisal fotograf makinelerin cogu bu formatta kayit yapmaz.
Sekil 1'deki ornek fotografin bu formattaki dosya boyutu
2832 kb buyukliglindedir.

JPEG dosya formati (Joint Photographic Expert Group)
diinyada en yaygin kullanilan kayipli resim sikistirma for-
matidir (30). Neredeyse diinya Uzerindeki bitiin sayisal
kameralar bu formatta kayit yapabilir. Resim dosyasini
buylk oranda sikistirma basarisina sahiptir. Sekil 2’de
JPEG dosya formatiyla %100 sikistirma kalitesi ile kayde-
dilmis 6rnek resim goérllmektedir. Bu resim dosyasinin
boyutu sadece 123 kilobyte’tir. Bu da bilgisayar arsivinde
BMP ya da TIFF dosya bigimine gbre %5’ten daha az bir
yere gereksinimiz olacak demektir (33). Gorilintl kalitesin-

Sekil 1. BMP kayipsiz resim sikistirma formatiyla kaydedilen lezyon
resmi

Sekil 2. Ornek lezyon imajinin %100 kalite ile kaydedilmis JPEG
dosya formati hali
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de ise gorlildigu gibi ciddi bir kayip s6z konusu degildir.
Ancak ayni dosya %5 kalite ve %95 sikistirma orani ile
kaydedilirse 34 kb gibi BMP dosyasinin %2’sinden daha
az bir boyutta olmasina karsin lezyon &zelliklerinde kayip
yasanacaktir (Sekil 3). Sonug olarak, sikistirma oraninin
duslk, sikistirma kalitesinin ise ylksek tutuldugu JPEG
dosya formati, teledermatoloji pratiginde resim depolamak
ve gbndermek icin en elverisli ve kullanish imaj dosyasi
formatidir (30).

Lezyon fotograflarinin kaydinda JPEG dosya formati
ile kaydederken en ylksek kalite en az sikistirma orani
secilmelidir. Sayisal kamerayla cekimde ise en ylksek
kalite ayarlanmalidir (34). JPEG dosyalari diizenlenip kay-
dedilirlerse, tekrar sikistiriima islemine tabi olacaklarindan
kalitelerinde kayip olacaktir. Eger JPEG formatinda bir
imajin duzenlenmesi gerekliyse (resmi kirpmak, kesmek
ya da artefaktlar ortadan kaldirmak gibi amaglarla) resim
kalitesini dusirmemek icin imajl dnce kayipsiz bir formata
(BMP veya TIFF) donustirmek, diizenleme iglemi tamam-
landiktan sonra JPEG formatinda tekrar kaydetmek
gereklidir (30).

Sayisal Video Cekimi: Teledermatoloji uygulamalarin-
da gercek zamanl video aktarimini saglayacak video kame-
ra ya da web kameranin en az NTSC (Kuzey Amerika’da ve
Japonya’da standart video sistemi) sistemde 352x240 pik-
sel, PAL (Avrupa Ulkelerinde standart video sistemi) sistem-
de 352x288 piksel ¢dzunirligl desteklemesi gerekmekte-
dir (35). Onerilen ¢oziinirliik ise NTSC sistemi icin 704x240,
PAL sistemi icin 704x288 pikseldir (25).

Fotograf Etiketleme: Biitlin imajlar, arsivlenirken hasta
bilgileri ile klasérlenmelidir. En azindan hasta adli, yasi, cin-
siyeti, lezyon hikayesi ve degisimi kaydedilmelidir (36).

imaj goriintiileme: Fotograflari goriintilemek icin
Teledermatoloji Uzmanlk Merkezi’'nde minimum &nerilen
0,19-nokta aralikh monitérdtr.

Sekil 3. Ornek imajin JPEG formatiyla %90 sikistirlmig hali

Giivenlik: Hastanin mahremiyeti korunmalidir. Hastanin
fotograflari ve bilgilerinin kaydi igin kendisinden izin alinma-
li; tele dermatoloji uygulamalarindaki profesyoneller disinda
kimseye bu bilgilerin agik olmayacagi izah edilmelidir.
Bilgiler ve resimler sadece teledermatoloji uygulamasindaki
uzmanlarin erisimine agik olmahdir (37).

internet yoluyla génderilen bilgiler, miimkiinse sifrelen-
meli, eger olanaklar elveriyorsa sadece tele dermatolojik
konstltasyon icin olusturulan bir bilgi bankasinda, hastayi
konslulte eden hekim ve uzman doktor ya da doktorlarin sifre
ile erigebildikleri bir sunucuda saklanmalidirlar. Hasta bilgi ve
imajlarinin guivenli bir sekilde saklanmasi, iletiimesi ve gerek-
tiginde silinmesi doktorun gdrevidir. Mahremiyetin ihlalinde
tek sorumlu tutulabilecek kisi hastanin hekimidir (6).

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmiglerdir.
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Primer Comak Parmagin Eslik Ettigi Bir Herediter
Palmoplantar Keratoderma Olgusu

A Case of Hereditary Palmoplantar Keratoderma Associated with Primary
Digital Clubbing

Ahu Yorulmaz!, Fadime Yanar Kilin¢', Selma Emre’, Huban Sibel Orhun Yavuz?

TAnkara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Dermatoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye
2Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Palmoplantar hiperkeratoz veya keratozis palmaris et plantaris olarak da adlandirilan palmoplantar keratodermalar, el i¢i ve ayak
tabani derisinin asiri kalinlasmasi ile karakterize bir grup hastaliktir. Palmoplantar keratodermalar akkiz veya herediter olarak
ortaya ¢ikabilir. Comak parmak, parmak uclarinda yumusak dokularda sislik ve tirnak plaginin hem yatay hem de dikey ekseninde
konvekslesme olarak tanimlanir. Comak parmak genellikle edinseldir. Ancak, neden olabilecek her tirlt sistemik hastalik
dislandiktan sonra ailesel veya idiyopatik comak parmak tanisi konur Herediter palmoplantar keratodermalara bircok farkli klinik
bulgu eslik edebilir. Burada primer comak parmagin eslik ettigi bir herediter palmoplantar keratoderma olgusunu nadir rastlanmasi
nedeniyle sunuyoruz. (Turk | Dermatol 2010, 4: 71-4)

Anahtar kelimeler: Palmoplantar keratoderma, comak parmak

Gelis Tarihi: 11. 03. 2009 Kabul Tarihi: 30. 06. 2010

Abstract

Palmoplantar keratodermas, also known as palmoplantar hyperkeratosis or keratosis palmaris et plantaris, are a group of diseases
characterized by marked thickening of the skin of the palms and soles. Palmoplantar keratodermas may be acquired or hereditary.
Clubbing is defined as hypertrophy of the soft tissue components of the digital pulp and increased longitudinal and horizontal
curvature of the nail plate. Clubbing is usually acquired. The diagnosis of familial or idiopathic clubbing is made only after exclu-
sion of underlying systemic diseases. Hereditary palmoplantar keratodermas may be associated with a wide variety of disorders.
Herein we present a case of hereditary palmoplantar keratoderma in conjunction with primary digital clubbing, which is a rare
association. (Turk | Dermatol 2010; 4: 71-4)

Key words: Palmoplantar keratoderma, clubbing
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Giris

Herediter palmoplantar keratodermalar (HPPK), el ici
ve ayak tabani derisinin asir kalinlasmasi ile kendini gos-
teren bir grup heterojen genodermatozu icerir. Klinik
olarak, hiperkeratozun dagiim paternine goére difflz,
fokal veya punktat keratodermalar olarak siniflandirilir (1).
Parmak uclarindaki yumusak dokularda sislik, tirnak kur-

vatirlerinde artis olarak tanimlanan ve pulmoner, hema-
tolojik, endokrinolojik birgcok hastalikta gérilmesi halinde,
kot prognostik faktor olarak kabul edilen comak parmak
nadiren de idiyopatik olarak ortaya ¢ikar (2). Literatlr
bilgileri, ayni hastada primer comak parmak ve HPPK
birlikteliginin oldukga nadir oldugunu gdstermistir (3).
Biz de primer comak parmagin eslik ettigi HPPK’si olan
bir olguyu burada sunmak istedik.
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Olgu

Yirmi alti yasindaki erkek hasta, her iki el i¢i ve ayak
tabani derisinde kalinlasma, tirnaklarda kivrilma ve parmak
uclarinda sislik nedeniyle poliklinigimize basvurdu. Bu sika-
yetlerinin bebeklik déneminden beri sliregeldigi ve berabe-
rinde el i¢i, ayak tabaninda asir terlemenin oldugu 6grenil-
di. Birgok krem kullandigini ancak fayda gérmedigini belir-
ten hastanin eslik eden hastaligi ve sigara, alkol kullanim
6ykUsU yoktu. Hastanin anne ve babasinin akraba olmadik-
lari ancak ayni kdy nifusuna kayith olduklari; agabeyinin el
ici, ayak tabani derisinde kalinlasma ve dedesinin tum par-
maklarinda comaklasma oldugu; ailede benzer bulgulari
olan baska hasta olmadigi 6grenildi.

Sistemik muayenesi normal olan hastanin dermatolojik
incelemesinde; her iki el ve her iki ayak ilk U¢ parmakta belir-
gin comaklasma; tirnak yatay ve dikey ekseninde konveks-
lesme, eponisyumda kalinlasma ve terminal falankslarda
davul tokmagi goériinima tespit edildi (Sekil 1). Her iki pal-
moplantar alanda diffliz, simetrik, keskin sinirli ve etrafi eri-
temle cevrili sarimsi renkli hiperkeratoz mevcuttu (Sekil 2, 3).
Sag ayak 1, 2, 3 ve sol 2, 3. parmak tirnaklarinda
kahverengi-mor renk degisikligi izlendi (Sekil 1). Sag ayak 1.
falanks plantar yiiz medialde Uzerinde fissir izlenen hiper-
keratotik plak mevcuttu (Sekil 3). El ve ayaklarda genel
olarak eritem ve hiperhidroz dikkati ¢ekti (Sekil 1-3). Sa¢ ve
dis anomalisi tespit edilmedi.

Comak parmak etiyolojisini arastirmak amaciyla hasta
dahiliye, gégus hastaliklari, hematoloji, gastroenteroloji ve
kardiyoloji bélumleri ile konstlte edildi. Herhangi bir patoloji
saptanmadi. Yapilan rutin hematolojik, biyokimyasal, radyo-
lojik, serolojik ve hormonal tetkikler normal olarak sonuglan-
di. Sol ayak plantar alandan punch biyopsi ile alinan mater-
yalin histopatolojik incelemesinde, ortokeratotik hiperkera-

Sekil 1. Her iki el ve her iki ayak ilk tg¢ distal falanksta belirgin go-
maklasma; tirnak kurvatlrlerinde artis, tirnaklarda saat camina
benzer gorinim

toz, akantoz ve hipergraniloz tespit edilirken epidermolizis
mevcut degildi (Sekil 4). Hastanin ayak parmak tirnaklarinda-
ki morumsu renk degisikliginin, kronik travmaya bagl olarak
ortaya ciktigi disinlldi. Klinik ve histopatolojik bulgulara
dayanilarak Unna-Thost keratodermasi duslnilen hastaya
topikal keratolitik tedavi dnerildi.

L) el A
Sekil 2. Her iki palmar alanda, simetrik, diffiiz,
renginde hiperkeratotik plaklar

.

sarimsl balmumu

Sekil 3. Her iki plantar alanda sari renkte diffiiz kalinlasma, 6zellikle
ayak arkinda ince deskuamasyon ve eritem

Sekil 4. Belirgin hiperkeratoz, akantoz, ortokeratoz, graniler taba-
kada kalinlagsma (H&Ex200)
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Tartisma

Diffiz HPPK, histopatolojik incelemede epidermolizisin
mevcudiyetine gbre, epidermolitik tip Vérner veya nonepi-
dermolitik tip Unna-Thost keratodermasi olarak isimlendi-
rilmistir (1). Ancak 0&zellikle molekiler duzeyde yapilan
calismalar aslinda Unna-Thost keratodermasi ile Vérner
keratodermasinin ayni antite olduklar fikrini giindeme
getirmistir (4).

Diffuiz HPPK’nin Klinik bulgular tipiktir. Genellikle bilate-
ral palmoplantar bélgenin tutuldugu, simetrik, diffiz dagilim
gbsteren, keskin sinirll hiperkeratoz mevcuttur. Dorsal
alana tasmayan bu hiperkeratozun cevresinde eritemat6z
bir sinir segilir. Cogu zaman hiperhidroz ve dermatofit
enfeksiyonlar eslik eder. Sag, tirnak ve disler siklikla nor-
maldir. Histopatolojik degisiklikler 6zgiin olmayip ortokera-
totik hiperkeratoz ve akantoz temel bulgulardir. Graniler
tabaka kalinlasmis, incelmis ya da kaybolmus olabilir ve
¢cogu kez hafif bir perivaskuler infiltrat géralar (1).

Simdiye kadar diffiz HPPK’ye eslik eden birgok farkli
klinik bulgu tanimlanmistir. Psoriazis (5), Ehlers-Danlos
sendromu (6), mikropenis (7), sensdrindral sagirlik (8), ato-
pik dermatit (9), oral I6koplaki ile birliktelik gdsteren kutandz
horn (10) bunlardan bazilaridir. Vaka takdimi seklinde bildi-
rilen, birbirinden bagimsiz, farkll klinik spektrumdaki bu
hastaliklarin birlikteliginin rastlantisal mi yoksa ortak bir
genetik zeminin uzantisi mi oldugu heniiz agikliga kavustu-
rulabilmis degildir.

Mevcut 6yku, Klinik, laboratuar ve dermatopatolojik bul-
gular neticesinde hastamiza primer comak parmagin eslik
ettigi Unna-Thost keratodermasi tanisi konulmustur.
Literatlirl gbzden gegirdigimizde, palmoplantar keratoder-
ma ve ¢comak parmak birlikteliginin nadir oldugunu tespit
ettik (3, 11-14). Palmoplantar keratoderma ve primer
comak parmak birlikteligi Bureau-Barriére-Thomas sendro-
munda, primer pakidermoperiostozda, Fischer sendromun-
da, Volavsek sendromunda ve diffiz HPPK’de gordlur (3).

Hipertrofik osteoartropatinin primer sekli olan pakider-
moperiostoz, dzellikle sach deri ve alin derisinde kalinlasma,
idiopatik comak parmak, periostitle kendini gdsterir. Deri
hipertrofisi hastaligin taniya géttrtict bulgularindandir (15).
Hastamizda deri hipertrofisi olmamasi pakidermoperiostoz
tanisindan uzaklasmamiza neden olmustur. Bureau-
Barriere-Thomas sendromunda, palmoplantar keratoder-
ma, comak parmak, hiperhidroz, akromegalide gértlenlere
benzer iskelet anomalileri tespit edilir. Ayrica bu sendrom
daha gec yasta ortaya cikar (12). Fizik muayene ve radyo-
lojik incelemeler sonucunda hastamizda iskelet anomalileri
saptamadik ve hastamizin sikayetlerinin infantil ddnemden
beri mevcut olmasi Bureau-Barriére-Thomas sendromunun
Ozelliklerini karsilamiyordu. Fischer sendromu, otozomal
dominant kalitimla gecer ve palmoplantar keratoderma,
comak parmak, hiperhidroz, iskelet anomalileri, tim tirnak-
larda onikogrifoz, hipotrikoz, muhtemel tiroit fonksiyon

bozuklugu ile farkl bir klinik tablo cizer (3). Benzer sekilde
yalnizca palmoplantar keratoderma, ¢omak parmak ve
hiperhidrozu bulunan hastamizda Fischer sendromu da
dustndlmedi. Volavsek sendromu ise palmar keratoz,
¢omak parmak, tirnak distrofisi ve siringomyelinin goérildi-
gu bir sendromdur (3). Sistem sorgulamasi ve ndérolojik
muayene bize siringomyeliyi distndirecek herhangi bir
ipucu vermedi. Béylece ayirici tanida diistindigimuz tim
hastaliklar ekarte ederek Unna-Thost keratodermasi tanisi-
ni kesinlestirdik.

Her ne kadar sonuglar tatminkar olmasa da, topikal
keratolitikler ve sistemik retinoidler HPPK tedavisinde kulla-
nilmaktadir (1). Hastamiz daha énce topikal keratolitik ilag-
lar kullandigini, fayda gérmedigini belirtmis olmasina rag-
men énerimiz olan sistemik retinoid tedavisini kabul etmedi.
Eslik eden dermatofit enfeksiyonu olmayan hasta, topikal
keratolitik ajanlar ile tedavi altina alind.

Sonug olarak bu olgu sunumu ile Unna-Thost kerato-
dermasi olan bir hastada primer comak parmak birlikteligi-
ne dikkat cekmek istedik. Birgok farkli klinik bulgunun bu
sendroma eslik ettigini biliyoruz. Molekuler calismalar birta-
kim genlerdeki mutasyonlarin, bu sendromun klinik gériini-
mine yol actigini kanitlamistir. Biz de molekdiler genetik
calismalara hiz verilmesi durumunda, bizim vakamizdaki
gibi farkli birlikteliklerin glinisigina ¢ikarak belki de sendro-
mun bir pargasi olarak yeniden tanimlanacagi inancindayiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Hemodiyaliz Hastasinda Gelisen Porfirya Kutanea Tarda

A Case of Porphyria Cutanea Tarda in a Patient Undergoing Dialysis

Aysegiil Giiney', Aysin Koktiirk?, Ayse Polat?
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Ozet

Porfirinojenler, hemoglobin ve sitokrom enzimleri gibi tim hem proteinlerinin yapi taglaridir. Porfirya adi verilen bazi kalitsal ve
edinsel hastalik durumlarinda, hemoglobin sentezinin bu ara trtinlerinin miktari artar. Porfirya kutanea tarda en sik gorilen
porfirya tipidir. Bu tip 6zellikle giines goren bolgelerde fotosensitivite sonucu ortaya ¢ikan billerle karakterizedir. Porfirya kutanea
tardanin; karaciger hastaliklari, bobrek hastaliklari, HCV pozitifligi ile birlikteligi raporlanmistir. Bu makalede hemodiyaliz uygu-
lanan hastada gelisen bir porfirya kutanea tarda olgusu sunulmaktadir.

(Turk ] Dermatol 2010; 4: 75-7)

Anahtar kelimeler: Porfirya,bobrek yetmezligi, diyaliz

Gelis Tarihi: 09. 09. 2009 Kabul Tarihi: 15. 06. 2010

Abstract

Porphyrinogens are the building blocks of all the hemoproteins, such as hemoglobin and the cytochrome enzymes. In certain
inherited and acquired disease states, called the porphyrias, these intermediate metabolites of hemoglobin synthesis are
increased. Porphyria cutanea tarda is the most common type of porphyria. It is characterized by photosensitivity resulting in bul-
lae, especially on sun-exposed parts. Liver diseases, kidney diseases, hepatitis C virus infection concomitant with porphyria
cutanea tarda have been reported. We reported porphyria in a patient undergoing dialysis. (Turk J Dermatol 2010; 4: 75-7)
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Giris

Porfiryalar heme biyosentezindeki enzimlerin yetersiz
aktivitesi sonucu gelisen bir grup hastaliktir. ilk olarak
1911 yilinda Ginther tarafindan tanimlanan porfiryalarin
bugtin igin yedi alt tipi tanimlanmistir (1, 2). En yaygin
gorulen formu porfirya kutanea tarda (PKT) dir (3). PKT
Uroporfirinojen dekarboksilaz enzim eksikliginden kay-
naklanir. En sik karsilagilan PKT tipi %80 oraninda géru-
len sporadik, ailesel olmayan tiptir (2). Karaciger hasta-
Iiklari, bobrek hastaliklari, HCV pozitifligi ile birlikteligin
yani sira kronik boébrek yetmezligine eslik eden PKT ola-
bilir (4-7). PKT’li hastalarda porfirin metabolitlerinin biri-

kimine bagl olarak glines maruziyeti olan alanlarda deri
frajilitesi artar, bu alanlarda vezikil, bul, hipertrikoz,
hiperpigmentasyon, sklerodermoid degisiklikler, distro-
fik kalsifikasyon, milia ve skarlar olusur (8). Bu makalede
bobrek yetmezligi olan ve hemodiyaliz uygulanan bir
hastada gelisen PKT olgusu sunulmaktadir.

Olgu

Yetmis alti yasinda kadin hasta klinigimize 3-4 aydir
mevcut olan, el sirtlari ve ylzde yara, su dolu kabarcik-
lar sikayeti ile basvurdu. Hastaya son dénem bdbrek
yetmezligi sebebi ile 9 yildir, haftada U¢ gln diyaliz
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uygulaniyordu. Muayenesinde ylzde; alin bélgesi ve burun
dorsalinde, el ve 6n kol dorsallerinde yer yer erode, yer yer
sarl kurutlu lezyonlar ve sag el dorsalinde bil saptandi
(Sekil 1-3). Lezyonlarin ultraviyole (UV) maruziyeti olan alan-
larda yerlestigi dikkati cekti. Hastanin daha &ncesinde
fotosensitivite hikayesi yoktu. Hastada bu klinik bulgularla
ilaglara bagh bir fotosensitivite olabilecegi dustnuldi.
Hastanin kullandigi ilaglar sorgulandi. Hastanin darbepoetin
alfa, ferrik hidroksil stkroz, folik asit, B vitamin kompleksi,
C vitamini, L-karnitin, esansiyel amino asit anologlan ve
fosfor baglayici ilaglar kullandigi saptandi.Yapilan tetkikle-
rinde karaciger fonksiyon testleri normal, Ure, kreatinin
degerleri ylksek saptandi. Anemisi de mevcut olan hasta-
nin serum demiri normal, ferritin dizeyleri yUksekti.
Serolojisinde HCV (+) idi. Mevcut bulgularla psédoporfiri-
ya, PKT 6n tanilari ile el dorsalindeki bulléz lezyondan ali-
nan biyopsi érneginin histopatolojik incelemesinde; sube-
pidermal ayrisma, az sayida hiicre iceren ylizeysel perivas-
kuler infiltrasyon izlendi (Sekil 4). idrar ve serumda porfirin
dizeyleri, serum alliminyum duzeyi 6lctldi. Az miktarda

Sekil 3. Sag el dorsalinde biilléz lezyon

idrar cikigl olan hastada idrar porfirin metabolitleri, 6zellikle
troporfirin 1, Il ve serum koproporfirin diizeyi oldukga ytksek
saptand.. idrarda troporfirin | ve Ill: 3488 pg/giin, heptakar-
boksiporfirin: 70 pg/gin, plazma koproporfirin: 0.22 ug/gHb
(referans araligi <0.01) olarak 6l¢lldi. Serum aliminyum
dlzeyi: 35.00 pg/L (N: <2 pg/L) degeri ile yiksek olarak
belirlendi.

Tedavi olarak, antioksidan etkisinden faydalanmak ama-
clyla 2x600 mg/gin dozunda n-asetil sistein baslandi.
Askorbik asit eksikliginin PKT patogenezinde payi olabilece-
gini gbsteren calismalarin (9, 10) 1siginda hastaya askorbik
asit tedavisine devam etmesi 6nerildi ve hasta takibe alind.

Tartisma

PKT en sik gériilen porfiryadir. insidansi 1/70000°dir (7).
PKT patogenezinden Uroporfirinojen dekarboksilaz enzim
aktivitesindeki azalma sorumludur. Bu enzim defekti nedeni
ile artan karboksile porfirinlerin, plazma ve deride birikimi ve
UV etkisi ile de reaktif oksijen radikallerinin salinimi ortaya
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¢ikar, bunu subkutan6z doku oksijenasyonunda azalma ve
lokal iskemi izler. Bu da oksidatif hasara, DNA ve hiicre
membraninin lipid peroksidasyonuna yol acarak, deri frajili-
tesi ve bil olusumu ile sonuglanir (11). Hastallk otozomal
dominant gegcisli olabildigi gibi olgularin %80’ edinseldir ve
multifaktoriyel etiyolojilidir (7). Hastaligin fenotipinin ortaya
cikmasi icin bir veya birden fazla faktor gereklidir. Edinsel
PKT olgulari gogunlukla alkol alimi, &strojen kullanimi ve
klorlu hidrokarbonlara maruz kalmakla olusan karaciger
hasari sonucunda olugmaktadir. Eritropoietinle ilgili goéris-
ler celiskilidir (12). PKT ile HCV enfeksiyonu, HIV enfeksiyo-
nu (14), hemakromatozis (15) birlikteligi raporlanmistir.
PKT’li hastalarda asin demir yuklenmesi bulgularn vardir
(12). Diyaliz sonrasi ylksek aliminyum konsantrasyonuna
maruz kalan hastalarda PKT gelisimi bildirilmistir (16).
Uremik olmayan hastalarda serum aliminyum diizeyi 2
pg/L’nin altindadir. Diyaliz uygulanan hastalarda 20 pg/L’nin
altinda olmaldir (13). Hemodiyaliz uygulanan hastalarda
PKT prevelansi %1.2-%18 arasinda degismektedir (12).

PKT de UV maruziyeti olan alanlarda bdl, hipertrikoz,
hiperpigmentasyon, sklerodermoid degisiklikler, distrofik
kalsifikasyon, milia ve skarlar olusur (7). PKT’li son dénem
bdbrek yetmezlikli hastalarin plazma porfirin diizeylerinde
belirgin derecede artig, idrarda 6zellikle troporfirin | ve Ill de
orta dereceden belirgin yiksek duzeylere kadar artis, hep-
takarboksil lll de belirgin yukseklikle kendini gésteren artis,
PKT’nin tipik plazma porfirin profilini olusturur (11).

Boébrek yetmezlikli, hemodiyaliz uygulanan hastalarda
gelisen porfirya olgulari agisindan litaratir tarandiginda
psoédoporfirya tanimlamasi dikkati c¢cekmektedir.
Psédoporfirya klinik ve histopatolojik olarak PKT’ye ben-
zeyen ancak biyokimyasal porfirin anormalliklerinin goste-
rilemedigi durumlar icin kullanilir (8). Genellikle naproksen,
tetrasiklin, furosemid, nalidiksik asit gibi fotosensitizan
ilaglara bagli olarak ortaya cikan psddoporfiriyanin etiyo-
lojisinde suglanan diger faktérler: UVA maruziyeti, asiri
glinese maruz kalma ve bdbrek yetmezligidir (8). Bdbrek
yetmezlIikli hastalarda ¢ok sayida etiyolojik faktérin, 6zel-
likle de fotosensitizan ila¢ kullaniminin s6z konusu olmasi
durumunda ortaya ¢iktigr iddia edilmistir (17). Hastamizin
kullandigi ilaclara baktigimizda folik asit, vitamin B12,
L-karnitin, fosfor baglayici ve aminoasit anologlarinin por-
firya gelisimini tetikledigine dair veriye rastlamadik. Ortaya
cikis mekanizmasi tam olarak aydinlatilamayan hastaligin
patogenezinde bdbrek yetmezligine bagh olarak porfirin
atihminin saglanamamasi suglanmaktadir (18). Bazi aras-
tirmacilar, psddoporfiriyada da plazma porfirin diizeyleri-
nin ylUkselebilecegini, ancak plazma degerlerinin PKT’deki
degerlerine ulagsamayacagini belirtmislerdir.

Bizim hastamizda saptanan ylksek porfirin dizeyleri,
eslik eden hepatit C enfeksiyonu varligi ve artmis ferritin
dlzeyi PKT tanisi ile uyumlu bulundu. Olgunun, gok sik
gOrulmeyen bir durum olmasi nedeniyle, bobrek yetmezIikli;
Ozellikle diyaliz uygulanan hastalarda gézlenen bulldéz lez-

yonlarda PKT tanisina dikkat ¢ekmek amaciyla sunumu
uygun gortlmustar.
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Hobnail Hemanjiyomlu Olgu
A Case of Hobnail Hemangioma
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Ozet

Hobnail (Kabara civisi) hemanjiyom, genellikle gen¢ veya orta yash kadinlarda gozlenen, ekstremite veya govdeye lokalize
benin, soliter bir vaskdiler timordir. Targetoid hemosiderotik hemanjiyoma olarak da adlandirilan nadir gorilen bir timorddir.
Yirmi dokuz yasinda bayan hasta sag el 4. parmak lateralinde bir yildir mevcut olan kirmizi-kahverengi papiili nedeni ile polik-
linigimize basvurdu. Hastanin lezyonundan alinan insizyonel biyopsi incelemesinde yiizeysel dermiste genislemis ve sayica
artmis kan damarlari, damarlari déseyen hobnail gortinimiinde endotel hiicreleri ve derin dermiste ltimenleri yarik benzeri
damarlar izlendi. Endotel hiicrelerin immiinohistokimyasal analizinde CD31 ile pozitif boyanma gosterdigi gézlendi. Hastanin
lezyonuna klinik goriinim ve histopatolojik bulgular ile “Hobnail hemanjiyom” tanisi kondu. Az rastlanan bu tablo, tipik 6zel-
likleriyle birlikte sunulmustur. (Turk | Dermatol 2010; 4: 78-80)

Anahtar kelimeler: Hobnail, hemanjiyom, tiimor, vaskiiler, targetoid
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Abstract

Hobnail hemangioma is a benign solitary vascular tumor, occurring usually in young or middle-aged people and located on
extremities or trunk. This rarely seen tumor was known in the past as targetoid hemosiderotic hemangioma. A 29-year-old female
patient , presented with a red-brown papule on the lateral aspect of fourth digit of her right hand, of one year duration. On his-
topathological examination of the lesion, increased and dilated vascular spaces in the upper dermis and narrower split form
vascular spaces in the deeper parts of the dermis were observed. The endothelial cells lining the vascular spaces had a hobnail
appearance. Immunohistochemical analysis showed that the endothelial cells were positive for CD31. The diagnosis of “Hobnail
hemangioma” was made on consideration of the clinical and histopathological findings. We present this case because of its
rarety in the literature. (Turk | Dermatol 2010; 4: 78-80)

Key words: Hobnail, hemangioma, tumor, vascular, targetoid
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foloji ve karakteristik bifazik blylme paternini iceren bir
tanimlama yapilmistir (1, 2). Hobnail hemanjiyom nadir

Giris

Santa Cruz ve Aronberg, 1988 yilinda yaptiklar tar-
getoid hemosiderotik hemanjiyom tanimlamasinda, 8
kisilik vaka serilerinde saptadiklari hemosiderin depola-
rina ve targetoid klinik gérinime vurgu yapmay! amag-
lamiglardi. Fakat daha sonra bu bulgularin lezyonlarin
cok az bir kisminda saptanabildigi gérilmustir. Hobnail
hemanjiyom terimiyle, belirgin hobnail endoteliyal mor-

gérulen benin vaskdiler bir tumdrdir. Cocuklarda ve
geng-orta yas yetiskinlerde, genellikle ekstremite veya
gbvdede tipik olarak tek ve kiguk bir papul olarak orta-
ya cikar (2-4). Simdiye kadar 60’dan fazla vaka rapor
edilmistir (2, 4, 5). Benin bir klinik gériinime sahip olan
Hobnail hemanjiyom diger benin vaskduler proliferasyon-
larda oldugu gibi nevis veya graniloma antlareye de
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benzeyebilir (2). Burada nadir olarak goérilmesi nedeni ile
hobnail hemanjiyomu olan bir vaka sunulmustur.

Olgu

Yirmi dokuz yasinda bayan hasta sag el parmaginda
bulunan kirmizi-kahverengi kabariklik sikayeti ile poliklinigi-
mize bagvurdu. Dermatolojik muayenesinde 4. parmak
lateralinde, 0.8x0.7 cm c¢apinda, kirmizi-kahverengi papu-
ler lezyonu izlendi. (Sekil 1). Hastanin dykisinde bir yildir
var olan lezyonunda birkag kez olan kanama disinda 6zellik
yoktu. Lezyondan alinan insizyonel biyopsinin incelemesin-
de, ylzeysel dermiste genislemis, sayica artmis ve bir kis-
minin limeninde eritrositler bulunan kan damarlari géruldu.
Derin dermisin ylzeysel kismindaki damarlarda limenler
yarik benzeri gérinimde idi. Ozellikle ylizeysel dermisteki
damarlarda, damarlari dbéseyen hobnail gériniminde
endotel hicreleri ve fokal papiller projeksiyonlar gézlendi
(Sekil 2a ve 2b). immiinohistokimyasal olarak CD 31 belir-
leyicisi ile endotel hicrelerinde sitoplazmik boyanma sap-
tandi (Sekil 2c).

Klinik gériinim, histopatolojik ve immiinohistokimyasal
bulgular ile olgunun hobnail hemanjiyom ile uyumlu oldugu-
na karar verildi.

Tartisma

Hobnail hemanjiomun ilk olarak ortasi viyolase etrafi
ekimotik bir halka ile ¢evrili aniler bir lezyon seklinde géz-
lendiginden ‘targetoid hemosiderotik hemangiom’ olarak
adlandirimasi yapilmis olsa da degisik klinik gérinimleri
nedeniyle bu terminolojiden vazgegilmistir (2, 4, 6-8).
Hobnail hemanjiyom, genellikle ekstremite veya gévde yer-
lesimli, iyi sinirli, kirmizi-mavi ya da kahverengi papul sek-
linde ortaya ¢ikan benin vaskiler bir tim&rdar.

Bu edinsel vaskuler malformasyonun daha dnceden varo-
lan bir hemanjiyom veya lenfanjiyomun travmaya maruz kal-

Sekil 1. Parmak dorso-medialinde kirmizi-kahverenkte papdler
lezyon

|
s

PN " L
Sekil 2a. Yizeysel dermiste papiller projeksiyonlar iceren genisle-
mis ve derin dermiste yarik benzeri [imenleri olan prolifere damar-
lar (H&E,x100)

Sekil 2b. Damari déseyen hobnail gériniminde endotel hiicreleri ve
limene dogru uzanan kucik papiller projeksiyonlar (HE,x400)

Sekil 2c. CD31 ile endotel hiicrelerinde sitoplazmik boyanma
(HE,x400)
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mas! sonucu gelistigi distntimektedir (9). Ayrica &strojen ve
progesteronun vazoaktif hormon olarak etki ederek bu lezyo-
nun ortaya ¢ikisinda rol oynayabilecegi 6ne surtimustar (10).

Klinik olarak benin seyirli olmakla birlikte, histolojik ola-
rak Kaposi sarkomunu andiran degisiklikler izlenebilir (3).
Klinik olarak bu lezyonlar hemanjiyom, anjiyokeratom,
melanositik nevis, melanom, dermatofiorom ve hatta
insect bite reaksiyonu olarak yanhs tani alabilir (4, 11).

Olgumuz klinik dzellikleri agisindan degerlendirildiginde
ekstremite yerlesimli, soliter, kiiglk, benin vaskuler géru-
nimde bir papul olarak ortaya ¢ikmasi hobnail hemangiom
ile uyumlu bulundu. Hastaligin ilk tanimlamasi anUler bir
lezyonu ifade eden ekimotik bir halka ile cevrili viyolese
papul seklinde yapilmis (3) olmasina ragmen klinik gérini-
min degisken olabilecegi belirtiimektedir (2, 4, 6-8).
Olgumuzdaki mevcut lezyon bazi vakalarda tanimlanmis
olan targetoid 6zelligi gdstermemektedir.

Mikroskopik olarak hobnail hemanjiom, ylzeysel der-
miste hobnail endotel hiicreleri ile déseli dilate damarlar ve
derin dermiste daralmis angtler limenli damarlar olmak
Uzere bifazik paterne sahiptir ve hemosiderin depolanmala-
rn ve inflamatuvar agregatlar gozlenebilir. (2-4).

Histopatolojik ayirici tanisinda, yama evresi Kaposi sarko-
mu, retiform hemanjiyoendoteliyoma ve papiller intralenfatik
anjioendoteliyoma (Dabska timdri) akla gelmelidir (12).

Olgumuzda lezyonun ylzeysel olmasi ve 6zellikle ylizey-
sel damarlarin hobnail goriiniminde endotel hicreleri ile
doseli bifazik 6zellikte damarlari icermesi nedeniyle retiform
hemanjiendoteliyoma ekarte edilmistir (12). Klguk c¢apli,
¢ok sayida damarlarin olmamasi, atipik endotel hiicreleri ve
ekstravaskuler eritrosit yoklugu taniyr Kaposi sarkomundan
uzaklastirmistir.

Hobnail hemanjiom, benin klinik seyir izleyen bir timaor-
dir. Otuz bes hastalik bir caismada 1-4 yillik takiplerde
lokal nUks ya da sistemik metastaz bulgularina rastlanma-
digi bildirilmistir (4).

Hobnail hemanjiyom, basit eksizyon ile basariyla tedavi
edilebilir. Bizim de total eksizyon uygulayarak tedavi ettigi-
miz hasta nadir goérilen bir olgu olmasi nedeniyle tipik
Ozellikleriyle birlikte sunulmustur.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasinin séz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Itrakonazole Yanit Veren Primer Kutanoz Blastomikoz:
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Primary Cutaneous Blastomycosis Responding to Itraconazole: Case Report
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Ozet

Primer kutane blastomikoz (PKB) Blastomyces dermatitides’'in travma ile deriye direkt bulasmasi ile olusan nadir gorilen bir
mantar enfeksiyonudur. Klinik olarak lezyonlar genellikle travma bolgesinde sankr olarak baslar, bu lezyonlar lenfanjit ve lenfa-
denit ile birlikte bulunabilir. PKB teshisinde tani kriterleri; karakteristik deri lezyonu ve lenfanjit veya lenfadenopatinin bulunma-
s, mantarin bulagmasini saglayan hikaye varligi, deri lezyonu baslamadan 6nce, sonra veya beraberinde sistemik tutulum olma-
mast, deri lezyonunda veya lenf nodunda kdiltirde veya yaymada mantarin gosterilmesidir. Burada 6ykt ve histopatolojik bulgu-
lara gore PKB tanisi konulan ve itrakonazole yanit veren bir kadin hasta sunuyoruz. (Turk J Dermatol 2010; 4: 81-3)

Anahtar kelimeler: Primer, blastomikoz, deri, travma, itrakonazol

Gelis Tarihi: 25. 12. 2009 Kabul Tarihi: 15. 06. 2010

Abstract

Primary cutaneous blastomycosis (PCB) is a rare fungal infection that is caused by direct skin inoculation of Blastomyces der-
matitides with trauma. Clinically, the lesions generally start as a chancre at the trauma site, and these lesions may be associated
with lymphadenopathy and lymphangitis. The criteria for diagnosis of PCB are; (i) the presence of characteristic skin lesions and
lymphadenopathy or lymphangitis, (ii) a history of inoculation of fungus, (iii) no evidence of systemic involvement (before, during
or after presentation), (iiii) culture or direct smear demonstrating the organisms in the skin lesions or lymph nodes. Here, we
present a female patient diagnosed as PCB according to the history and histopathologic findings who responded to itraconazole.
(Turk J Dermatol 2010; 4: 81-3)

Key words: Primary, blastomycosis, skin, trauma, itraconazole
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Giris organlara da yayilabilir. Akciger enfeksiyonundan yayi-
im sonucu olusan sistemik veya dissemine ekstrapul-
Blastomikoz, ilk olarak 1894’te T. Caspar Gilchrist moner hastalikta en sik etkilenen organ deri olmakla

beraber, genitolriner sistem ve santral sinir sistemi,
kemikler etkilenen organlar arasindadir (1-5). Kutan6z
blastomikoz olgularinin godunun primer pulmoner
enfeksiyondan lenfohematojen yolla yayllim sonucu
olustugu kabul edilmekle beraber (1-3) sekonder kuta-

tarafindan tanimlanan, toprakta bulunan ve dimorfik bir
mantar olan Blastomyces dermatitides’in neden oldugu
nadir gorulen, kronik, grantlomat®z bir hastaliktir (1-5).
Diger mantar enfeksiyonlarinin tersine immin sistemi

normal olan kigilerde de gorilebilen blastomikoz, 1939 néz blastomikoz olarak tanimlanan bu olgularin
yiinda sistemik ve kutandz tip olarak siniflandiriimistir %50’sinde gogis radyografisinde pulmoner tutuluma
(1). Primer enfeksiyon genellikle akcigerlerde meydana ait herhangi bir bulgu saptanamamaktadir (1). Ayrica
gelir ve hematojen yayilim ile akciger disindaki diger Blastomyces dermatitides’in laboratuar ¢alismalar veya
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otopsi sirasinda, hayvan isingiyla ve dis travma ile deriye
direkt bulasmasi ile olusan ve primer kutanéz blastomikoz
olarak tanimlanan olgular da bildirilmistir (1, 3-5).

Burada sag elinde iki yildir iyilesmeyen yara sikayeti ile
bize bagvuran, primer kutandz blastomikoz tanisi konulan
ve itrakonazol tedavisi ile kisa surede iyilesen bir olgu
sunulmustur. Olgumuz nadir gértlen kutandz blastomiko-
zun derinin agiklanamayan grantlomatdz hastaliklarinin
ayirici tanisinda distndlmesi gerektigini vurgulamak icin
sunulmustur.

Olgu

Seksen yasinda bayan hasta, sag elinde iki yildir iyiles-
meyen agrili yara nedeniyle poliklinigimize bagvurdu. iki yil
6nce hayvan zinciri slrtmesi sonucu olusan yarada son
dokuz aydir agr sikayeti artan hastanin 6zgegmis ve soy
gecmisinde bir 6zellik yoktu. Solunum sistemi ve kulak
burun bogdaz muayenesi dahil olmak Uzere sistemik muaye-
nesi normaldi. Dermatolojik muayenesinde sag el sirtinda
basparmak ve isaret parmagi arasinda yerlesen, 4x2 cm
capinda, cevresi eritemli, ortasi skuamli ve yer yer krutlu

Sekil 1. Sag elde basparmak ve isaret parmagi arasinda eritemli
infiltre plak lezyon

Sekil 2. Granllomatéz dermatit, biylk capli mantar sporlan
(HEx400)

infiltre plak tespit edildi (Sekil 1). Cilt lezyonundan histopa-
tolojik inceleme igin cilt biyopsisi génderildi. Biyopsi érne-
ginden suruntd yoluyla yapilan yaymanin direkt mikolojik
incelemesinde hifa veya spor yapisi saptanmadi ve doku-
dan gonderilen mantar kultirinde treme olmadi. Cilt
biyopsinin histopatolojik incelemesinde grantlomatéz der-
matit (Sekil 2) ve Grocott boyamasinda buyik ¢apli mantar
sporlan izlendi (Sekil 3). Histopatolojik incelemedeki bu
bulgular blastomikoz ile uyumlu olarak degerlendirildi. Tam
kan sayimini, karaciger ve bobrek fonksiyon testlerini, erit-
rosit sedimentasyon hizini (ESH) iceren laboratuar incele-
meleri normal saptandi ve antiHIV negatifti. Hastada siste-
mik tutulum agisindan yapilan ytizeysel lenf nodulu ultraso-
nografisi, akciger patolojisi agisindan yapilan akciger grafisi
ve tomografisi normal olarak degerlendirildi. Klinik ve histo-
patolojik inceleme sonuglarina gére ve ayni bélgeye travma
6ykUsU de olan hastaya primer kutan6z blastomikoz tanisi
konuldu. Hastaya itrakonazol 200 mg/giin tedavisi baslan-
di. iki hafta sonra yapilan kontrolde lezyonun eritem ve
infiltrasyonunda belirgin gerileme tespit edildi. Tedavinin 1.
ayinda lezyon yerinde atrofik skar birakarak tamamen
diizeldi (Sekil 4). Tedavi 6 aya tamamlanarak kesildi.

Tartisma

Kutandz inokulosyon blastomikozu veya primer kutandz
blastomikoz ilk olarak 1903 yilinda tanimlanmis olup (3),
daha cok kirsal alanlarda ve ciftgilerde gorilen bir hastalik-
tir (5). Erkeklerde ve orta yasli kisilerde daha sik goérilen bu
durum ile ilgili literatlrde az sayida olgu bildirimi mevcuttur
(3, 5).

Primer kutan6z blastomikoz klinik olarak genellikle trav-
ma bdlgesinde sankr olarak baslar (1, 4, 5), tabloya lenfan-
jit veya lenfadenit eslik edebilir (1, 4). Bunun disinda verri-
kdz lezyonlar, nodul, papll (1, 2) veya iyilesmeyen Ulserler
seklinde de gérilebilir (2, 5).

Tani icin etkeni gdstermeye ydnelik direkt mikolojik
inceleme ve mantar kiltirinin yani sira duyarlligi ve 6zgul-
1Ugu distk olmakla beraber immunodifiizyon, kompleman

A iy B il r e | =

Sekil 3. Blylk ¢aplh mantar sporlar (Grocottx400)
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Sekil 4. Tedavinin 1. ayinda lezyon yerinde olusan hipopigmente
atrofik skar

fiksasyon testi gibi serolojik testler de yapilabilir (1).
Mikroskopik incelemede Blastomyces dermatitides’e 6zgi
genis sporlarin izlenmesi tani koydurucudur (1, 2, 4).
Laboratuar incelemeleri disinda lezyonlu bdlgeden alinan
cilt biyopsisinin histopatolojik incelemesinde epidermiste
psddoepitelyomatdz hiperplazi, intraepidermal blastomice-
tik hucreler, dermiste granilomatdz reaksiyon izlenebilir.
Histopatolojik incelemede tani igin dnemli bir bulgu olan
Blastomyces dermatitides ile uyumlu mayalar da goérulebilir
(1, 2, 5). Bunun igin doku 6rneklerinde mantar elamanlarini
kisa strede gostermeye olanak saglayan Grocott methena-
min silver boyasi da yapilabilir (6). Ayrica ince igne aspiras-
yon sitolojisi ile de tani koymak mimkin olabilir (2, 3).

Primer kutane blastomikozis teshisinde dnemli olan tani
kriterleri 6zetle; karakteristik deri lezyonu ve eslik eden len-
fanjit, lenfadenopatinin bulunmasi, mantarin bulasmasini
dustindirecek hikaye varligi, deri lezyonu baglamadan
once, sonra veya beraberinde sistemik tutulum olmamasi
ve deri lezyonunda kultirde veya yaymada mikroorganiz-
manin gdsterilmesidir (3, 5). Ayrica histopatolojik inceleme-
ye gore ve oral antifungal tedaviye iyi yanit alinmasi duru-
munda da blastomikoz tanisi konulabilir (5).

Kutandz blastomikozlu olgularin cogunda akciger grafisi
normal oldugu igin primer veya inokulasyon blastomikozu
ile sekonder kutandz blastomikozu birbirinden ayirtetmek
zordur (1). Klinik olarak birbirine benzer lezyonlar goriilse
de, sekonder blastomikozda lezyonlar gévdede ve simetrik
yerlesim gdstermekte olup, bu olgularda genellikle lenfade-
nit veya lenfanjite rastlanmaz (1, 4). Primer kutanoz blasto-
mikozlu olgularda ayni bolgeye bir travma &éykist mevcut
iken, sekonder olgularda bdyle bir hikaye genellikle bulun-
mamaktadir. Bu iki klinik durum arasinda ki diger bir fark
inklibasyon periyodunun sekonder blastomikozda primer-
den daha uzun olmasidir (3, 4). Bunun disinda skrofuloder-
ma, lupus vulgaris, atipik mikobakteri enfeksiyonlar, lepra,
nokardiozis, diger derin mantar enfeksiyonlari, 3. evre sifiliz,
bakteriyel pyoderma, bromoderma, iododerma, keratoa-
kantoma ve skuam&z hiicreli karsinoma ayirici tanida diisi-
ndlebilir (1, 2, 4, 5).

Primer kutandz blastomikoz sekonderin tersine spontan
iyilesebilir (1, 3, 4). Ancak spontan iyilesmenin ne kadar sik

oldugu bilinmemektedir. Kendiliginden diizelmeyen olgular-
da ise itrakonazol, flukonazol, ketakonazol tercih edilen
antifungal ajanlardir. Lezyon dizelinceye kadar bu ajanlar-
dan birinin kullanilmasi tercih edilmekle beraber (1), alti
aylik itrakonazol tedavisi son zamanlarda en sik kullanilan
tedavi seklidir (1, 3). Bunun yani sira cerrahi eksizyon, rad-
yasyon tedavisi, insizyon ve drenaj, karbondioksit lazer de
uygulanabilmektedir (1).

Primer kutane blastomikoz nadir goérllen bir durum
olup, literatlirde az sayida olgu bildirimleri mevcuttur (3,5).
Bir literatirde hayvanlarla sik temas dykusi olan bir erkek
hastada ¢im bigme sirasinda tasin sag yanaga firlamasi
sonucu olusan primer kutanéz blastomikozlu bir olgu bildi-
rilmistir. Bu hastada travmadan bir hafta sonra yanaginda
eritemli verrikdz bir plak ve boynunda sislik olusmus ve
lezyonlardan yapilan aspirasyon materyalinde gimus boya-
slyla direkt bakida ve kiltirde Blastomycetes dermatitidis
gosterilmistir. Bu olguda 6 aylik oral itrakonazol tedavisiyle
tam dlzelme saglanmistir (3).

Bizim hastamizda lenfanjit ve lenfadenit olmamasina
ragmen direkt bulagsmayi isaret eden ayni bélgeye hayvan
zinciriyle travma 6ykusu olup, sistemik tutuluma ait hicbir
bulgu yoktu. Ayrica travmadan hemen sonra yara olustugu
icin inklibasyon periyodunun kisa sureli oldugu distnuld.
Mantar kultiri ve direkt mikolojik incelemede blastomikoz
ile uyumlu bir bulgu izlenmemekle beraber deri biyopsisisi-
nin histopatolojik incelemesinde granulomattz dermatit ve
Grocott methenamin silver boyasi ile blastomikoz ile uyum-
lu olan genis mantar sporlari izlendi. Klinik ile birlikte 6zel-
likle 8yku ve histopatolojik bulgular ile primer kutane blas-
tomikoz tanisi konulan hastaya oral itrakonazol tedavisi 200
mg/glin baslandi. Bu tedaviyle de iki hafta sonra iyilesme
izlenmesi tanimizi destekledi ve tedavi alti aya tamamlandi.

Primer kutane blastomikoz tlkemizde nadir gérildigu
icin ve 6zellikle agciklanamayan derinin grantlomatéz hasta-
liklarinin ayirici tanisinda distnllmesi gerektigini vurgula-
mak icin bu olguyu sunmayi uygun bulduk.

Cikar Gatismasi
Bildirilmemistir.
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Asitretin Tedavisi Sonrasinda Hafif Alevlenmeler ile
Seyreden Bir Juvenil Subkorneal Dermatoz Olgusu
A Juvenile Subcorneal Pustular Dermatosis Case with a Course of Mild

Exacerbations After Acitretin Treatment
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Ozet

Subkorneal pistiiler dermatoz (SPD) nadir goriilen, kronik olarak tekrarlayan pistiller ile karakterize bir deri hastaligidir. Burada,
tipik klinik ve histopatolojik bulgulara dayanilarak SPD tanisi almis 22 yasinda bir erkek ¢ocuk hasta sunulmaktadir. Hasta bes
aylik oral asitretin tedavisinin ardindan tam olarak iyilestikten kisa bir stire sonra daha hafif siddette rekiirrensler ile kronik seyir
gostermistir. (Turk | Dermatol 2010; 4: 84-7)

Anahtar kelimeler: Subkorneal pustiiler dermatoz, asitretin, ¢cocuklar, tedavi
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Abstract

Subcorneal pustular dermatosis (SPD) is an uncommon skin disorder characterized by chronic relapsing pustules. Herein, we
present a 2'2-year-old boy diagnosed with SPD based on typical clinical and histopathological findings. The patient showed a
chronic course with milder severity of short lived recurrences after completely recovering following five months of oral acitretin

therapy.(Turk | Dermatol 2010; 4: 84-7)
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Giris

Subkorneal pustiler dermatoz (SPD) 1956 yilinda
Sneddon ve Wilkinson tarafindan tanimlanan, histopa-
tolojik olarak ¢cok sayida nétrofil iceren subkorneal pUs-
tlllerle karakterize, nadir gortlen, alevlenme ve remis-
yonlarla kronik seyreden pustler bir ertpsiyondur (1).
Genellikle orta ve daha ileri yas grubu kadinlarda goéri-
len bir dermatoz olan SPD, nadir de olsa ¢ocukluk
caginda da gorulebilir (2-4). Dapson, SPD’de ilk basa-
mak tedavi ajani olarak bilinmekle birlikte tedavi sirasin-
da methemoglobinemi ve hemolitik anemi gelisebilir (5).
Nadir gorilmesi nedeniyle asitretin ile tedavi edilen bir
juvenil SPD olgusu sunulmustur.

Olgu

iki buguk yasinda erkek hasta, bir ay énce sacli deri
ve ylzde dnce pullanma ile baslayip, ardindan kisa sire-
de tUm deri alanlarina yayilan dékintt nedeniyle basvur-
du. Dermatolojik muayenesinde sagh deri ve yilz, el ve
ayak tabanlari, gévde ve ekstremiteleri tutan, cok sayi-
da, serpijindz ve annller sekillerde eritematdz plaklar,
yuzeysel krutlar ve yer yer pustlller saptandi (Sekil 1).
Fizik muayenesinde otit ve tonsillit saptanan hastada
ates yoktu. Hastanin kisisel ve ailesel dykisi ozellikli
degildi. Hastanin tam kan sayiminda Idkositoz
(BK: 22400/mm3), anemi (Hb:8.1 g/dl), trombositoz
(828x109/L) gérildi. Eritrosit sedimantasyon hizi hafif
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yiksek (22 mm/h) olan hastanin serum biyokimyasi, tam
idrar tayini, tiroit fonksiyon testleri ve serum immunglobu-
linleri normal sinirlardaydi. Ayrica ASO, CRP, RF, ANA ve
anti-HIV negatif olarak saptandi. Hastanin deri lezyonlarin-
dan yapilan bakteriyolojik kiltirde ve mikolojik direkt baki
ve kultirde patojen organizma saptanmadi.

Hastanin sag uyluk bdlgesinden yapilan insizyonel deri
biyopsisinin histopatolojik incelemesinde ince kompakt
keratoz tabakasi icerisinde polimorf nuveli |6kositlerden
olusan pustliler apse formasyonu izlendi. Epidermisde
diizensiz akantoz ve spongiyoz, dermisde kapiller damarlar
cevresinde yogunlasan mononikleer yangisal hiicre infilt-
rasyonu goruldi (Sekil 2). Direkt immunfloresan incelemede
immunglobulin ve kompleman birikimi izlenmedi. Otit, ton-
sillit ve anemi igin genel pediatri poliklinigine sevk edilen
hastaya sistemik antibiyotik (amoksisilin-klavulonik asit) ve
oral demir tedavisi baglandi.

Sekil 1. Gévdede yaygin serpijindz ve anniiler eritem, krutlar ve yer
yer pustller

Sekil 2. ince kompakt keratoz tabakas icerisinde pustiiler abse
formasyonu, epidermisde akantoz ve spongiyoz, dermisde kapiller
damarlar gevresinde mononikleer yangisal hicre infiltrasyonu go-
rindmi (Hematoksilen-Eozinx200)

Klinik ve histopatolojik bulgulara dayanilarak hastaya
SPD tanisi kondu. Agirhgi 12.5 kg olan hastaya 10 mg/giin
(0.8 mg/giin) dozunda oral asitretin baslandi. Ug haftalik
oral asitretin tedavisi sonunda hastanin I6kositleri normal
sinirlarda  (BK:10200/mm3), trombosit sayisi dismis
(410x109/L), eritrosit sedimentasyon hizi ise 6 mm/h olarak
bulundu. Tedavinin ikinci ayinda lezyonlarda belirgin iyiles-
me saptanan olguda oral asitretin tedavisine toplam bes ay
devam edildi. Bitlin deri alanlarinda iyilesme saptanan has-
tanin tedavisi sonlandirildi (Sekil 3). Tedavi boyunca hasta-
nin her ay dizenli olarak rutin tam kan sayimi ve total
kolesterol ve trigliserid tetkikleri yapildi, direkt diz grafileri
cektirildi ve epifizleri acik olarak saptandi. Hastada hafif
deri kurulugu disinda yan etkiye rastlanmadi.

Oral asitretin tedavisi sonlandirildiktan bir bucuk ay
sonra hastanin gbvde ve ekstremitelerinde, Uzerlerinde
pustiller ve krutlar bulunan anndiler eritemli lezyonlar olustu
(Sekil 4). Tedavisine lokal kortikosteroid (mometazon furoat
%0.1) ile devam edilen hasta bir yiIl boyunca aylik kontrol-
lere ¢agrildi. Bu sure icinde lezyonlar hafif alevienmeler ve
remisyonlarla seyretti, hasta daha sonra kontrollere gelme-
yi birakti.

Tartisma

SPD, birbirleriyle birleserek anndiler ve sirsinat sekiller
meydana getiren, flasid pUstlllerle karakterize, nadir goru-
len bir deri hastaligidir (1). Genellikle orta ve daha ileri yas
grubu kadinlarda goérilen bu dermatoz nadir de olsa gocuk-
larda da bildirilmistir (2-4). SPD genellikle simetrik olarak
aksilla, inguinal, abdominal katlantilar, inframammar alanlar
ve ekstremitelerin fleksural ylzeylerinde ortaya cikar.
Pistller lezyonlar pullanma, krutlanma ve nadiren hafif
hiperpigmentasyon ile sonlanir (6). Bizim olgumuzda pullan-
ma ile baglayip tipik klinik tabloya déntisen bir durum mev-
cuttu ve kesin tani i¢in lezyonlardan deri biopsisi yapildi.

Sekil 3. Gévdede, bes aylik asitretin tedavisinin ardindan tamamen
iyilesmis deri gorlintist
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Sekil 4. Gévdede, tedavi sonlandirildiktan bir buguk ay sonra daha
hafif sekilde tekrarlayan SPD lezyonlari

SPD’de histopatolojik olarak nétrofil infiltrasyonu ile
birlikte olan subkorneal pdustilleri gérmek esastir.
Nétrofillerden olusan perivaskiler infiltrasyon, nadiren de
eozinofiller ve monontkleer hiicreler dermisde pustil for-
masyonuna eslik edebilir (7). Lezyonlardan yapilan deri
biyopsisinin direkt immunfloresan incelemesi genellikle
negatif olup, nadiren atipik olgularda intersellller, intrapUs-
tller veya subkorneal IgA birikimi bildirilmistir. Eski lezyon-
larda akantoliz de eslik edebilir ve bu bulgunun epidermis-
de desmokollin-1’e kargsi IgA birikimi ile birlikteligi ylizeysel
pemfigus olarak tanimlanmistir (8, 9). Glinimuzde bu olgu-
lar IgA pemfigus SPD tipi olarak siniflandinimaktadir, ancak
bunlarin SPD’nin alt grubunu mu yoksa klasik SPD’den
ayirt edilemeyen yeni bir pemfigus varyantini mi olusturduk-
lar tartisma konusudur (10). Bizim olgumuzda klinik ve
histopatolojik ézellikler SPD ile uyumlu olup, direkt immunf-
loresan inceleme negatif idi.

SPD’nin etiyolojisi bilinmemektedir. Pstlllerden yapi-
lan kulturlerde tutarl bir sekilde bakteriyel Greme olmamak-
tadir. Enfeksiyonun hastaligi tetikleyici roli tartisiimakla
birlikte spekdilatif olarak kalmistir (10). Nitekim bizim olgu-
muzdaki otit ve tonsillit tedavi edildikten ve SPD oral asitre-
tin ile baskilandiktan sonra hastalik alevlenmeler gésterme-
ye devam etmistir. Genel olarak kabul edilen goériis SPD'nin
immunolojik disfonksiyona sekonder anormal sitokin profili
sonucu olustugudur. Noétrofil kemoatraktanlari interlékin-8
ve |6kotrien B4 ile birlikte kompleman fragman Cba ve
metaboliti C5a des Arg artmis seviyelerde SPD’nin pustller
ekstraktlarindan izole edilmistir (11). SPD'de otoimmun
mekanizmalar sorgulanmis ve piyoderma gangrenozum,
romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, enflamatuar
barsak hastaliklari, hipertiroidizm, multipl miyelom, benin
monoklonal IgA, IgG ve IgM gammopatileri ve apudoma ile
birliktelikler bildirilmistir (12).

Ayirici tanida akla gelmesi gereken hastaliklar impetigo,
dermatitis herpetiformis, pemfigus foliaseus, jeneralize
pustuler psoriasis (JPP) olmalidir. Lezyonlarin dagimi, pis-

tlllerde bakteri rememesi, topikal ve sistemik antibiyotik
tedavisine yanit alinamamasi impetigodan ayirt edicidir.
Dermatitis herpetiformis cok kasintili olmasi, primer olarak
ekstansér ylzeyleri tutmasi, subepidermal vezikiller ve
dermal papillada grantler IgA birikimi ile karakterizedir.
Pemfigus foliaseus ise akantoliz olmasi ve epidermal inter-
sellller 1gG birikimi ile ayirt edilir. JPP’de ise ates, halsizlik,
I6kositoz gibi sistemik semptomlar olup epidermis icinde
spongiyoform pustuller gordlar (10).

Benin bir durum olmasina ragmen SPD, degisken relaps
ve remisyonlar ile birlikte uzun yillar kronik bir seyir gdsterir
(5). Topikal retinoidler ve kortikosteroidler lokalize lezyonlar-
da yararl olabilir (13). SPD’de dapson ilk basamak tedavi
ajani olmakla birlikte tedaviye yanit her zaman ¢ok bagaril
degildir ve ¢cocuklarda hemolitik anemiye neden olabilir (4, 6).
Daha az etkili olmakla birlikte stlfapiridin, oral kortikostero-
idler ve retinoidlerin alternatif olarak tedavide kullanilabile-
cekleri bildirilmistir (12). Son yillarda infliksimab SPD’nin
siddetli ve direngli formlarinda kullanilmistir (14).

SPD tedavisinde retinoidlerin hizl etki ettigi ve daha iyi
bir givenlik profiline sahip olduklari bilinmektedir (13).
Retinoidlerin SPD’de etki mekanizmasi tam olarak bilinme-
mekle birlikte nétrofil fonksiyonlarini inhibe ederek etki
gosterdikleri disinulmektedir (15). Etretinatin metaboliti
olan ve vicuttan daha hizli elimine olan asitretinin juvenil
SPD’de iyi tolere edildigi bildirilmistir (3). Olgumuzda SPD
tedavisine 0.8 mg/kg/giin asitretin ile baslanmis ve iki aylik
tedavinin sonunda lezyonlarda dramatik, toplam bes aylk
tedavinin sonunda ise tamamen iyilesme gozlenmistir. Hafif
deri kurulugu disinda yan etki goériilmeyen hastada tedavi
sonlandiktan sonra lezyonlar niks etmis, ancak bir yillik
izlem sirasinda hi¢cbir zaman tedavi 6éncesindeki siddet ve
yayginlk goérilmemistir. Tedavi sirasinda hastaya her ay
duzenli tam kan sayimi, karaciger enzimleri, kolesterol ve
trigliserid duzeylerini igeren laboratuar testleri yapiimis,
prematir epifiz fizyonu riski nedeniyle direkt diz grafileri
cekilmistir. Juvenil SPD’li bu olguda asitretin tedavisi ile
tam remisyon elde edilememis olmakla birlikte, asitretinin
hastaligi baskilamada etkili ve gtivenli bir tedavi ajani oldu-
gu goérilmastar.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Cesitli / Miscellaneous

Taniniz Nedir?

What is Your Diagnosis?

Sevgi Kulakli, Sibel Ersoy Evans, Giil Erkin

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

Olgu

On dort yasinda erkek hasta yiziinde ve viicudun-
daki kabarikliklar nedeniyle bélimimize basvurdu.
Hastanin 6ykislinden bu lezyonlarin ilk olarak 3 ay
once sirtindan basladigi, giderek sayilarinin arttigi ve
banyo sonrasinda hafif kagindiklar &grenildi. Ozgecmis
sorgulamasinda hastanin astimi oldugu ve bu nedenle
montelukast kullandigr ancak lezyonlar ¢iktiktan sonra
ilaci biraktigi égrenildi. Anne baba arasinda akrabalik
bulunmayan hastanin ailesinde benzer yakinmasi olan
yoktu. Dermatolojik incelemede sol kas ve sag g6z
lateralinde, sol yanakta ve ¢cenede eritemli yer yer folli-
kuler tikaclar iceren plaklar, lezyonlarin oldugu bolge-
lerde killarda dokllme gbzlendi. Govdede, kollarda ve

Sekil 1. Ylzde eritemli plaklar

Sekil 2. Govdede folikuler acikliklarin
belirgin oldugu eritemli, skuaml yama
ve plaklar

bacaklarda da keskin sinirli folliktler belirginlesmelerin
izlendigi hafif skuamli oval-yuvarlak yama ve plaklar
mevcuttu (Sekil 1, 2). Fizik muayenede lenfadenopati,
hepatomegali, splenomegali saptanmadi.

Hastanin yapilan laboratuvar incelemesinde karaci-
ger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, tam kan
sayimi, sedimantasyon, beta 2 mikroglobulin ve laktat
dehidrogenaz dizeyleri normaldi. Lenf nodlarina yonelik
yapilan ultrasonografide servikal, aksiller, inguinal mul-
tipl lenfadenopati saptandi. Yapilan aksiller lenf nodu
biyopsisi sonucu reaktif lenfadenopati olarak raporlandi.
Abdominal ultrasonografi, 6n-arka akciger grafisi ve
torakoabdominal tomografi incelemeleri normaldi. Alinan
deri biyopsisinin histopatolojik incelenmesi Sekil 3 ve
4’de gosterilmistir. Bu hastada taniniz nedir?

Sel
infiltrasyonu, spongioz ve follikul epi-
telinde musin depolanmasi

Sekil 4. Alcian mavisi ile musin biri-
kimi
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Tani

Hastanin lezyonlarindan alinan biyopsinin histopatolojik
incelemesinde H&E boyamalarinda folliklilde mononukleer
hiicre infilirasyonu ile birlikte spongiyoz ve follikil epitelinde
musin depolanmasi gézlendi. Misin birikimi Alcian mavisi
boyasi ile de gosterildi. Epidermis ve kil follikll epitelinde
atipik gérinimde lenfositlere rastlanmadi. Hastaya klinik ve
histopatolojik bulgular ile follikiler musindz tanisi konuldu.

Follikller misindz kil follikiillerinde musin depolanma-
siyla karakterize inflamatuar bir hastaliktir. ilk olarak 1957
yihinda Hermann Pinkus tarafindan musindz follikiler deje-
nerasyonla karakterize keskin sinirli alopesik plaklar olarak
tanimlanmis ve “alopesi misinoza” terimi kullanilmigtir (1).
Bazi arastirmacilar, follikller epitelde musin birikimi ile
karakterize histolojik tablo icin follikliler musinéz, follikiler
musindze sekonder gelisen sa¢ kaybi ile karakterize klinik
tablo icin alopesi musinoza terimini tercih etmektedir.
Ancak literattirde ¢gogunlukla ayni hastalik icin her iki terim
de kullaniimaktadir (2).

Follikliler misindz klinik olarak c¢esitli morfolojiler goste-
rebilir. Klasik klinik tablo follikiler agikliklarin belirgin oldu-
du, eritemli, infiltre tek veya ¢ok sayida papul veya plaklar
seklindedir (2). Deskuamasyon siklikla eslik eden bir bulgu-
dur. Her yas grubunda gorulebilirse de cocuklar ve geng
eriskinlerde daha siktir (3). Tipik olarak bas ve boyun bdlge-
sine yerlesen lezyonlar viicudun herhangi bir yerinde de
gOrulebilir. Sacli deri, kas, sakal gibi terminal killarin oldugu
bdlgelerde alopesi belirgindir, vellls killarin oldugu bolge-
lerde ise alopesi fark edilemeyebilir. Skar birakmaz.
Lezyonlarda kasinti, anestezi, dizestezi olabilir ve ultraviyo-
le 1sinlan ile alevlenebilir (4, 5). Nadiren alopesi areata,
egzama, akneiform dokulntd, pitriyazis rozea, follikulit, Grti-
ker ve sikatrisyel alopesiye benzer lezyonlar gorulebilir (2).

Histopatolojik olarak etkilenen pilosebase Unitedeki fol-
likller epitel ve sebase bezlerde misin depolanmasi tipiktir.
Misin varligi en iyi kolloidal demir veya Alcian mavisi boya-
lar ile gosterilebilir. Misin birikimi ¢ok fazlaysa follikliler
epitel hlcrelerinde asin sisme, interselller baglarda kayip
ve Kkist olusumu gorulebilir. Follikiler, perifollikiler ve peri-
vaskuler alanlarda lenfositlerin hakim oldugu 6zgiin olma-
yan inflamatuvar hiicre infiltrasyonu gorilebilir (6). Folliktler
musinézde biriken musinin kaynagi bilinmemektedir. Bazi
arastirmacilar kaynagin follikiler epitel oldugunu dustnUr-
ken digerleri gcok sayida hiicrenin rol aldigi karmasik bir olay
oldugunu disltinmektedir (2, 7).

Follikliler misin®z birgok benin ve malin durumla birlik-
telik gosterebilir. Klinik olarak primer idiyopatik ve sekon-
der olmak Uzere 2 alt gruba ayrilabilir. Primer idiyopatik tip
en sik gorllen tip olup daha ¢ok geng yaslarda gorilir.
Daha cok bas ve boyun bdlgesinde lokalize tek veya az
sayida lezyonun izlendigi, ortalama 2 yil icinde kendiligin-
den duzelme gbézlenen akut tipi ve lezyonlarin daha yaygin

oldugu akut tipe gére daha ileri yaslarda gorilen tekrarla-
yici ve ilerleyici seyir gdsterebilen kronik tipi bulunmakta-
dir. Her iki tipte de altta yatan herhangi bir hastalik yoktur
(2, 4). Sekonder tipte ise lezyonlar daha yaygin, daha
bllylik ve daha cok sayidadir. ileri yas grubunda gériilen bu
tip kronik bir seyre sahiptir (3). Primer ve sekonder folliktler
musindzin ayirt edilmesi hastaligin seyri ve takibi acisin-
dan oldukcga énemlidir. Follikler musindz ile en sik birlik-
telik gosteren malinensi mikozis fungoides (MF) ve var-
yantlaridir. MF follikiler misindzin 6ncesinde, es zamanli
ya da sonrasinda gdrtlebilir (8). Literatlrde follikliler misi-
ndz tanisi konduktan sonra 1 ay ile 8 yil arasinda MF geli-
sen vakalar bildirilmistir (9, 10). Bu nedenle primer follikller
musindz tanisi konan vakalarin en az 5 yil sireyle klinik
takibi onerilmektedir (8). Follikiler musindz ile iligkili diger
malinensiler Hodgkin lenfoma, kronik lenfositik |6semi,
akut miyeloid I&6semi, kronik miyeloid I6semi, renal seffaf
hicreli karsinom, kutanoz B hicreli lenfoma, lenfosarkom
ve skuamoz hicreli karsinomdur. Follikiler misinéz ile
birlikte goérilen benin hastaliklar ise bécek isingi, lupus
eritematozus, liken simpleks kronikus, alopesi areata, sar-
koidoz, spongiyotik dermatitler, hipertrofik liken planus,
liken striatus, familyal retikiloendotelyozis, HIV-iligkili eozi-
nofilik follikdlit, anjiolenfoid hiperplazi ve laysmanyazistir.
Ayrica melanositik nevis, lentigo malina, gebelik ve Good-
pasture sendromuna eslik eden nadir vakalar da bildiriimis-
tir (2). Bizim hastamizda histopatolojik incelemede atipik
lenfositlerin yoklugu, folikilotropizm ve epidermotropizm
olmamasi ile MF tanisi dislanmistir. Oyki, fizik muayene ve
laboratuvar tetkikleri sonucu eslik eden baska bir hastalik
saptanmadigi i¢cin hastamiz primer follikliler misinéz kabul
edilmistir.

Folliktler musinézde belirgin bir tedavi ydntemi ne yazik
ki bulunmamaktadir. Primer follikller musinézde c¢ogdu
vakada 2-24 ayda kendiliginden gerileme gorildigu icin
“bekle ve gér” yaklasimini énerenler vardir (3). Onerilen
tedaviler arasinda topikal, intralezyoner ve sistemik steroid-
ler, tetrasiklin, minosiklin, dapson, antimalaryaller, indome-
tazin, oral isotretinoin, stlfasetamid, pentoksifilin, interferon
alfa 2b, nitrojen mustard, metotreksat, siklofosfamid, PUVA,
UVA 1 ve eksizyon bulunmaktadir (8, 4). Bizim hastamiza
0.5 mg/kg/giin dozda oral isotretinoin tedavisi dnerilmistir
ve halen takip edilmektedir.
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