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

Zostex®
Formiilii: Her bir tablet, etken madde olarak 125 mg brivudin igerir. Farmakodinamik Ozellikler: Zostex'in etkin maddesi olan brivudin (bromo vinil deokslurldln) varisella zoster viris (VZV)'lintin replikasyonunu inhibe eden en gtiglii ntikleosit analogudur. Brivudin in
vitro VZV replikasyonunu inhibe etme bakimindan asiklovir ve pensiklovirden yaklasik 200-1000 kez daha potenttir. Brivudin herpes simplex virls tip 1’e etkili iken herpes simplex viriis tip 2’ye karsi anlamli bir antiviral aktivitesi yoktur. Viris enfekte edilmis hticrelerde,
brivudin viral replikasyonun inhibisyonunundan sorumlu brivudin-trifosfat olusur. Fosforilasyon sadece enfekte hiicrelerde olusur; bu durum brivudinin viral hedeflere olan yiksek segiciligini de agiklar. il Zostex, akut semptomlari iyilestirmek ve postherpetlk
ndralji (PHN) suresini azaltmak icin immunokompetan eriskinlerde herpes zosterin erken tedavisi icin endikedir. Kontrendikasyonlari: Zostex, brivudin veya ilacin bilesimindeki herhangi bir yardimei maddeye karsi asin duyarliik olgularinda kullaniimamalidir. Kiitan6z
belirtileri tam olarak ortaya ¢ikmigsa kullaniimamalidir. 5-fluorourasil (5-FU) ve diger 5-fluoropirimidinlerle (6rn. floksuridin ve tegafur) ile birlikte kullaniimamalidir. Zostex'i in, kanser kemoterapisi veya immunosupresif tedavi géren immn sistemi bozuk hastalarda agiklanan
doz rejiminde kullanimi dnerilmez. Zostex'in guvenligi ve etkinligi cocuklarda yeteri kadar belirlenmemistir ve dolayisiyla kullanimi endike degildir. Zostex hamilelikte ve emziren annelerde kullaniimamalidir (bakiniz Ozel Uyarilar ve Ozel Kullanim Tedbirler). Ozel Uyarilar
ve Ozel Kullanim Tedbirleri: Brivudin, hem dogal niikleosidler hem de 5-fluorourasil (5-FU) gibi primidin tabanli ilaclarin metabolizmalarini diizenleyen bir enzim olan dihidropirimidin dehidrogenaz (DPD)'1 irreversibl olarak inhibe eder. Enzim inhibisyonunun bir sonucu
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gerek yoktur. Doz Asimi: Zostex ile akut asin doz vakasi bildirilmemistir. Doz asimi halinde uygun sekilde semptomatik ve destekleyici tedavi uygulanmalidir. Saklama Kosullari: 30°C’nin altinda oda sicakliginda saklayiniz. Blisterleri kutu icinde saklayiniz, isiktan
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FORMULU: Her kapsiil pellet formiilasyonunda 100 mg itrakonazol icerir. ENDIKASYONLARI: Dermatofit ve/veya mayalarin neden olduklari onikomikoz, derm i triy: rsikolor, fungal keratit, oral ve inal kandidoz. Sistemik aspergilloz ve kandidoz,
kriptokokoz (kriptokoksik menenjit dahil), histoplazmoz, sporotrikoz, parakoksidioidomikoz, blastomikoz ve daha ender gériilen sistemik ya da tropikal mikozlar. KONTRENDII(ASYONLARI Itrakonazol ya da bilesiminde bulunan maddelere asiri duyarli olan hastalarda
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uygun kontraseptif yontemler kullaniimalidir. Terfenadin, astemizol, cisaprid, kinidin, CYP3A4 metabolize HMG-CoA rediiktaz inhibitérleri drnedin swmvastatm ve lovastatin, triazolam ve oral midazolam ile kontrendikedir. UYARILAR/ONLEMLER: Klinik olarak énemli ilag
etkilesim potansiyeli vardir. Mide asidinin azalmasi: Itrakonazoliin emilimi azalir. Mide asidini azaltan ilaclar (6rnegin, aliminyum hidroksit), ITRASPOR®un alinmasindan en az 2 saat sonra kullanimalidir. Bazi AIDS hastalari gibi aklorhidrik hastalarin ve asid salgilanmasini
azaltan ilag (6rnegin, H2-reseptér antagonistleri, proton pompasi inhibitorleri) kullananlarin ITRASPOR™u kolal bir \%fcek ile almalari énerilir. (;ocu\darda kullanim: Gocuklarda kullanimi ile ilgili klinik calismalar sinirli oldugundan, saglanabilecek yarar potansiyel riskin
tizerinde olmadik¢a gocuk\arda kullaniimasr 6nerilmez. Bir aydan daha uzun siire diizenli tedavi gdrenlerde ve istahsizlik, bulanti, kusma, halsizlik, karin agrisi veya idrar renginde koyul jma gdrilen hastalarda, karaciger fonks\yon\al’mm kontrol edilmesi dnerilir. Karaciger
fonksiyonlarinin normal olmamasi durumunda tedavi sonlandiriimalidir. Karaciger enzim diizeyi yiikselen, aktif karaciger hastahg\ o\an ya da diger |Iag\ar\a karaciger toksisitesi olmus hastalarda, beklenen yarar karaciger hasari riskinden yiiksek olmadikga tedaviye baglanmamalidir.
Bu tip vakalarda karaciger enzim diizeyi takip edilmesi gereklidir. Karaciger bozuklugu: Itrakonazol dncelikle karacigerde metabolize olur. Sirozlu hastalarda itrakonazolun terminal yarl\anma 6mri bir miktar uzar. Oral biyoyararlanimi, biraz azalir. Bu nedenle doz ayarlamasi
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ve Emzirme Déneminde Kullanim: Gebe kadinlarda kullanimi hakkinda yapilmis bir calisma yoktur. Bu nedenle, gebe kadinlarda sadece hayati tehdit eden sistemik mikozlarda, elde edilebilecek yararin fetusa olasi Hs\derm tizerinde cldugu durumlarda kullaniimalidir. Gok az
miktarda anne siitiine gecer. Bu nedenle, tedaviden beklenen yarar ile emzirme sonucu dogabilecek riskler cok iyi degerlendirilmelidir. Herhangi bir stiphe de hasta emzirmemelidir. YAN ETKILE&/ADVERS ETKILER: En sik bildirilen yan etkiler; dispepsi, bulant, karin agris)

ve cns.UEasyOn gjbi gastro-intestinal sisteme ait yan etkilerdir. Daha seyrek olarak bildirilen yan etkileri; bas agrisi, karaciger enzimlerinde gegici yiikselme, menstrual diizensizlikler ile kasinti, deri dékiintiisii, Grtiker ve anjiyo-6dem gibi alerjik % L ELERI
VE DIGER ETKILESMELER: Metabolizmasini etkileyen ilaclar: Rifampisin, rifabutin ve fenitoindir. Itrakonazol ve hidroksi-itrakonazolin biyoyararlanimi diistiigii icin, etkinligi de genis dlciide azalabilir. Bu nedenle, bu etkin enzim mduk\eymllem ile birlikte kullaniimasi
gnerilmez. Kar ve izoniazid gibi diger enzim indiikleyicileri ile yeterli veri olmamakla birlikte, benzer etki beklenmektedir. Esas olarak CYP3A4 yolu ile metabolize oldugundan, bu enzimin etkin inhibitrleri itrakonazolin biyoyararlanimi artirabilir.
Ornekler:

itonavir, indinavir ve klaritromisindir. Diger ilaclarin metabolizmasina etkisi: Sitokrom 3A sinifi ile metabolize edilen ilaglarin metabolizmasini engelleyebilir. Bu duruma bagl olarak bu |\ai\ar\n yan etkileri ve etkilerinde artma ve/veya uzama gérilebilir. Itrakonazol
ile tedavi sirasinda kullaniimamas! gereken ilaglar: Terfenadin, astemizol, sisaprid, triazolam ve oral midazolam, kinidin, pimozid, lovastin ve simvastatin. Birlikte kullanimda yan etkileri izlenmesi gereken ilaglar: Sakinavir, vinca alkaloidler, busulfan, doketaksel ve trimetreksat,
siklosporin, takrolimus, rapamisin, digoksin, karbamazepin, busp\ron a\femam\ alprazolam, midazolam 1V, rlfabutm metilprednisolon. Tedavi durdurulduktan sonra, itrakonazol plazma seviyeleri doza ve tedavi siiresine bagli olarak kademeli azalir. KULLANIM SEKLI 3

: En iyi sekilde emilebilmesi ¢in, yemekten hemen sonra tok karina alinmasi gereklidir. Mikropellet kapsuHer agl\madan biltiin olarak alinmalidir. Kiir tedavisi: Bir hafta sireyle giinde iki kez, iki mikropellet kapsiil ile yapilir. El tirnak enfeksiyonlari igin iki, ayak tirnak
enfeksiyonlari icin Uc kilr tedavisi 8nerilir. Kur tedavilerine, daima 3 haftalik ilag kullaniimayan dénemlerle ara verilmelidir. Siirekli tedavide, 3 ay boyunca, giinde iki mikropellet kapsiil alinir. Klinik yanit, tedavinin kesilmesinden sonra, tirnak tekrar uzadikca goruliir. Vu\vovagmal
kandidoziste; 1 giin siireyle giinde iki kez 200 mg veya 3 giin siireyle giinde bir kez 200 mg, pityriasis versicolorda; 7 giin siireyle giinde 1 kez 200 mg, dermatomikozda; 7 giin siireyle giinde 1 kez 200 mg veya 15 giin siireyle giinde 1 kez 100 mg, oral kandidozda; 15 giin
siireyle gunde 1 kez 100 mg kullanilmasi dnerilir. Keratinizasyonun fazla oldugu bdlgelerin tinea pedis ve tinea manus glbl enfeksiyonlarinda; 7 giin siireyle glinde 2 kez 200 mg'lik veya 30 giin sireyle giinliik 100 mg gereklidir. Bagl%lkhk sistemi yetersiz hastalarda (6r. Notropeml\
AIDS!'li veya organ nakli uygulanan hastalar) oral biyoyararlanimi azalabilir. Bu nedenle dozun iki katina gikarilmasi gerekebilir. Fungal keratit tedavisinde 21 giin siireyle, glinde 1 kez 200 mg Gnerilir. Sistemik mikozlardaki kullanim verileri prospektiisde bulunmaktadir. D0Z
ASIMI: Herhangi bir bilgi mevcut deg\\d\l’ Yanlislik sonucu meydana gelen doz agimlarinda destekleylc\ or\\em\er uygu\anma\ldu’ Tik bwkag[ saat |§mde mide lavaji uygulanabl\lr Aktif kémiir verilebilir. Itrakonazol, hemodiyaliz ile uzaklastirilamaz. Bilinen spesifik bir antidotu
yoktur. SAKLAMA KOBULLARI 5-30 °C arasinda, kuru bir yerde saklanmalidir. TICARI TAKDIM SEKLI VE AMBALA UH SPOR® mikropellet kapsiil, her mikropellet kapsiilde 100 mg itrakonazol iceren 4, 15 ve 28 mikropellet kapsiillik ambalajlarda.
RUHSAT SAHIBI VE URETIM YERI: Johnson and Johnson Sthhi Malzeme San. ve Tic. Ltd. $ti., Ertiirk Sokak Kegeli Plaza No: 13 I<avac|\<, 34810 Beykoz, Istanbul. Tel: 0216 538 20 00 Fax: 0216 538 24 99 RUHSA TARIHI ve No.: 04.02.2002 199/7. Perakende Satis
Fiyat (PSF) KDV' li ITRASPOR® 100 mg 4 mikropellet kapsiil 6,53 TL. (Aralik 2009), ITRASPOR® 100 mg 15 m\kmpe\let kapsiil 22,52 TL. (Aralik 2009), ITRASPOR" 100 mg 28 mikropellet kapsiil 41,95 TL. (Aralik 2009) ‘dir. Regete ile satilir. * Tescil edilmis marka

Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz.
Janssen Cilag, Ertiirk Sokak, Kegeli Plaza No:13 Kavacik, 34810 Beykoz, istanbul. Tel: 0216 538 20 00 Fax: 0216 538 24 99
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YAZARLARA BILGI

Tiirk Dermatoloji Dergisi, Tiirk Dermatoloji Dernegi’nin stireli yayin organidir ve yilda 4 sayi olarak
yayinlanir. Tim meslektaslarnmiza 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.

Tirk 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 dzet 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, Tiirke 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 tizere 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 ¢ift aralikli ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda ve alt ve tist kisminda 3 cm bosluk
birakilarak yazilmalidir. Sayfa numaralari her sayfanin sag alt késesinde yer almalidir.

b. Kullanilan kisaltmalar yaz icerisinde ilk gegtikleri yerde, parantez icinde, agik 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 gecis sirasina gére numaralandiriimalidir.
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 (Tiirkge): Kelime sayisi 200G gecmemelidir. Bu 6zet Amag, Yontem, Bulgular ve Sonug
seklinde alt basliklarla diizenlenir. NLM MeSH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimlu
6zetin altinda verilmelidir.

Bolimli 6zet (ingilizce): Yukandaki sahifelerin kurallarina uymak kosulu ile hazrlanan 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
tretilen bilgiden hekimin ve hastasinin nasil yararlanacag, ¢ikarilan olumlu ya da olumsuz sonucun
mevcut bilgilere etkisi kisaca yazilmalidir. Metnin 6zellikle tartisma kisminin alt basliklara 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 arasgtirmanin yiriitilmesine
6nemli katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenlerden bahsedilir. Bunu,
kaynaklar, tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller metin sonunda yer almalidir. Her tablo
ayn bir sayfada cift aralikli olarak yazilmali ve metin icerisindeki dizine gore Arabik rakamlarla
numaralandinlir. Tablo iceriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun istiine yazilmalidir. Sekiller;her
yaz! igin en 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 ayr 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 kisaltiimali, eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam olarak yazilmalidir.
Ardisik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son kaynak numaralan belirtilmelidir (4-8
gibi). Kaynak gosterilen makalenin kiinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3 yazarin
ismi yazilmali, sonrasinda Tiirkce kaynaklarda ve ark., yabanci dildeki kaynaklarda et al. ifadesi
kullaniimalidir. Dért veya daha az yazarli makalelerde tiim yazarlarin isimleri yazilmalidir. Kaynak
sayisinin arastirmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarinda da 15 ile sinirlandinlmasina
0Ozen gosteriimelidir.

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 anlagiimasini 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. Tiirkce 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 gosteren 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 goériis yazilan Ug 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
okurlanimizin 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 gtider. Sonunda klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

lletisim
Editor: Prof. Dr. Serap Utas
Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi 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
Dictionary of Turkish Language Institute and the New Writing Guide.

An approval of research protocols by ethic committee in accordance with international agreements
(Helsinki Declaration of 1975, revised 2002 - available at http://www.vma.net/e/policy/b3.htm
<http://www.vma.net/e/policy/b3.htm>, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.
nap.edu/catalog/5140.html)) is required for experimental, clinical and drug studies. The authors
should acknowledge and provide information at the end of full-text article before references
on grants , contracts or other financial support of the study provided by any foundations and
institutions or firms.

Manuscripts format should be in accordance with Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication (available at
http:/www.icmje.org/)

The articles sent to be published in the journal shouldn't have been published anywhere else
previously. All the authors indicated in the article should take part in the article with collective
signatures that show their scientific contributions and responsibilities. The works which had
previously been presented during scientific meetings and which have abstracts that are not longer
than 200 words in the conference books, are reviewed for eligibility with the condition that the
names of the scientific meetings they are presented in are indicated. No royalty is paid for the
articles sent to the journal and the author accepts that all copyrights of the article belong to the
Turkish Society of Dermatology.

Editor has the authority not to publish or to return to its author for correction, or to re-arrange and
edit those articles which do not meet the requirements of editorial rules. Articles which are sent,
are published after the decision of the publishing board, after being reviewed by at

least two advisors. They can be sent to a third advisor when necessary.

Preparation of Manuscripts
In order for the article to be reviewed immediately, it must meet the requirements of the below
mentioned writing rules:

a. Articles should be written with double space in 12 font size and right, left, upper and lower
margins should all be 3 cm. Page numbners should be placed on the bottom right corner of every

page.
b. The abbreviations used, should be followed by their original words written clearly in brackets
right where they are used, and no special abbreviations should be used. Numerical data between
1 and 10 should be indicated by words while those above 10 should be indicated by numbers.
However, numbers between 1-10 that have a descriptive word near them and the numbers at the
begining of the sentences should be indicated by words. Figures and tables should be enumarated
in the order of appearance in the text. The caption of the tables should be written above them while
those of the figures should be written below. Research articles and article collections should not
exceed 10 pages including the text, figures, tables and references, while short announcements and
phenomenon presentations should not be longer than 5 pages.

c. The articles should have the below mentioned order:

Original Research
It should be organized as follows:

Cover Page: It is the first page and is organized separately. The Heading is written and should not
be longer than 50 charecters including the complete and unabbreviated names of the authors,
and their academic titles. Their related institutions, department and the city is written in this order.
Studies conducted at multiple locations should be explained using symbols. At the bottom of this
page, the name, address, e-mail address, mail address, telephone and fax numbers of the authors
chosen for correspondence and who will make the corrections will be written. Also, if the study
had previously been announced during a scientific meeting in line with the previously mentioned
conditions or its abstract was released, this should be indicated as well.

Summary (Turkish): It should not exceed 200 words. This summary should include sub-titles
of Objective, Methods, Results and Conclusions. A section that includes six key words that are
compatible with NLM MeSH terms, should be presented under the summary.

Summary (English): With the condition that it meets the requirements of the above mentioned
pages, this summary is in English. English Key Words should be compatible with Headings of
Medical Subjects (Medical Subject Headings: MeSH). You can access Medical Subject Headings
(MeSH) from this web site: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Text: It should include Introduction, Methods, Findings, Discussion and Results sections. In this
last section, it should be noted how the patient and the physician can benefit from the information
produced and the effect of the negative or positive result on the existing knowledge. It could be
particularly beneficial to divide especially the dicussion section into sub-titles. Pharmaceutical
products should be indicated with their generic or commercial names (generic names are
preferred). Commercial names should be written in capital letters and the producer company
and the city should be indicated in brackets right after the commercial product name. If there will
be any acknowledgements, in addition to scientific contributors, those who made a significant
contribution to the flow of the study, and those who helped form the final form of the text should
be mentioned.

This should be followed by references, tables and figures. Tables and figures should be at the end
of the text. Every table should be in a separate page, and should be written in double space and
should be enumarated by Arabic numbers according to their order in the text. A short description
of the table content should be indicated above the table. There can be a maximum of 6 figures for
every text. They should be enumarated by Arabic numbers according to their order in the text. Any

dyes, marks, scales, unit of distance used in the figure (internal scale bar) used in the microscobic
pictures should be indicated and a centimetrical template should be added for pathalogical
pieces. Ethical rules should be followed, regarding patient pictures. Both histological and clinical
photographs should be sent in digital format and should be suitable for printing. The figure
numbers should be indicated in brackets in the text, and as a separate list after the references and
the tables, captions of all figures should be provided. A permisson letter is required for figures
which are reproductions.

References: Shown in a separate page with dobule space. References are enumarated according to
their order of appearance in the text. They should be shown in brackets in the text, and should be at
the end of the sentences. Periodical names should be abbreviated according to Index Medicus, and
if they are not found in Index Medicus, complete name of the periodical should be given. When
more than two consecutive references are indicated, only the first and last reference numbers
should be indicated (e.g. 4-8). When there are four or more authors in the tag of the article which
is shown as a reference, the first three names should be written and then “ark.” and “et. al.”
terms should be used in Turkish and English references respectively. When there are less than four
authors, names of all authors should be indicated. It is preferred that number of references do not
exceed 50 for research articles, 100 for reviews and 15 for case reports.

Inaccessible references such as personal information, unpublished data, or data at the stage of
publishing, should not be indicated here, but should be indicated in brackets in the text. “Abstracts”
more than two years old should not be included in the references. Authors are responsible for the
originality of their references.

References should be written in accordance with Index Medicus, as shown below:

For Journal Articles

Standard article

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

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

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

For Books

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

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

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

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

Review

In review, there should be the main text. Sub-titles that makes the subject easier to understand
should be used. It would be helpful if the following are included in a review;content of the problem,
historical information, basic information, method, animal and human studies, discussion,
conclusion, suggestions and prospective studies. It is preferred when the author is experienced
and has articles which have been referred to on an international scale.

Case reports

Case reports should not exceed 5 pages. It should include headings in English and Turkish, a
summary in English and Turkish, keywords, introduction, case and discussion sections. Interesting
reports where rare, or new case or a new partnership is defined and presentations where a new
treatment method is used or where diagnosis and treatment is challenging, may be published.

In the, “what is your diagnosis?” type reports, there should be a short introduction, followed by a
definition of the problem, reports of pictures and figures that constitute hints, definite diagnosis
and the discussion part where this diagnosis is discussed and messages related to education are
emphasized.

Articles of opposite / supporting views should not exceed three pages and the clinical practice
articles should not exceed three pages including figures, pictures and references.

Letter to the editor

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

Editorial Comment

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

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

H
St afl NE" krempomaniTasLer

Gram (+) koklar ve Anaerop bakterilerin sebep oldugu

Tiim Deri ve Yumusak Doku
Infeksiyonlannda

o> Akne vulgaris tedavisi

> Infekte yara ve yanik tedavisi
o> Paronigi

o> Furonkiil, Karbunkiil, Follikdilit

> Atopik dermatit, impetigo vb.

STAFINE KISA URUN BILGiSI: Stafine Film Tablet: 500 mg Sodyum fusidat, Stafine Pomad 20 mg/g Sodyum fusidat; Stafine Krem 20 mg/g Fusidik asit, Stafine Vizkéz Géz Damlas| %1 Fusidik Asit. FARMAKOLOJIK OZELLIKLERi:
Sodyum fusidat, Fusidium coccineum kiiltiirtinden elde edilen bir antibiyotiktir. Bakterinin ribozomal protein sentezini inhibe ederek etki gosterir. Sodyum fusidat, ézellikle Gram (+) bakteriler tizerinde etkilidir. Gram (+) ve (-) anaeroblara,
Mycobacteria ve Neisseria tiirleri ile bazi protozoa tirlerine de etkilidir. Sodyum fusidat ve diger antibiyotikler arasinda gapraz rezistans yoktur. Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis enfeksiyonlarinda MIC degeri 0.03-0.1
mcg/mL'dir. 4 giin streyle giinde 3 kez 500 mg'lik doz uygulamasiyla 100 mcg/mL veya daha tizerinde plazma konsantrasyonlarinin elde edildigi bildirilmistir. Aseptik ve enfekte olmus kemige, sinoviyal siviya, hepatobilier salgiya, mukozaya,
gbzde akoz hiimére (goz sivisi), serebral dokulara, abselere ve tiim yumusak dokuya kolayca penetre olur. Sodyum fusidatin biiytik bir kismi metabolitleri seklinde safra ile atilir. Metabolitlerin bir kismi antibiyotik etkinlie sahiptir. Yaklasik
%2'si degismeden fegesle, cok az bir kismi da idrarla atilir. ENDIKASYONLARI: Stafine Tablet, genel olarak stafilokok enfeksiyonlarinda (Metisiline direncli olanlar dahil) tek basina veya diger ajanlarla birlikte kullanilir. Deri ve yumusak doku
enfeksiyonlari, enfekte yaralar, Stafilokoksik septisemi, pnémoni, beyin absesi, kemik ve eklem iltihaplar (akut ve kronik osteomiyelit, septik artrit), kistik fibrozis, endokardit gibi enfeksiyonlarda endikedir. Ayrica antibiyotiklerin neden oldugu
ve Clostridium difficile tarafindan olusturulan pseudomembranéz kolitte, vankomisin ve metronidazol kadar etkilidir. Stafine Krem ve Pomad, 6zellikle stafilokok ve strelotokok gibi gram (+) bakterilerin ve fusidik aside hassas mikroorganizmalarin
neden oldugu deri enfeksiyonlarinda kullanilir (enfekte yaralar, impetigo, enfekte ekzema, follikiilit, enfekte akne ve cilt abseleri, erisipel, hidrozadenit gibi) KONTRENDIKASYONLARI: Fusidatlara karsi hassasiyeti olan kisilerde kullaniimamalidir.
YAN ETKILERI: Nadiren hafif gastrointestinal sikayetler (Epigastrik agr, kusma, ishal), uzun ve yiiksek doz tedavisinde reversibl sarilik gériilebilir, ilag birakilinca diizelir. Nadiren hafif allerjik reaksiyonlar, I6kopeni, trombositopeni gériilebilir.
KULLANIM SEKLI VE DOZU: Tablet: Yetiskinlerde: Gtinde 3 kez, 500 mg (toplam 1,5 g/giin) 8 saatte bir qygulamr. Doz snfeksixonun Fiddetine Iaf;re 2 katina kadar ykseltilebilir. ?ocuklarda: Ginlik toplam doz 30-50 mg/kg/giin olup,
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Hoscakalin

Benim acimdan her sey Tilin Akan hocamiz baskanhgindaki Turk Dermatoloji Dernegi’nin (TDD), Yonetim Kurulu (YK)
seciminin yapilacagi genel kurulu Ulusal Kongre’mize almasiyla basladi. Cesme’deki Ulusal Kongre’de Yonetim Kurulu’nda
gorev almaya hak kazandigimi 6grendigimde kendimi milli takima girmis gibi mutlu hissetmistim. Cesme’deki gérev dagilimi
toplantisi disinda Yonetim Kurulu olarak Ankara’daki bir klinigimizde gerceklestirdigimiz ilk toplanti sonrasinda hedeflerimizi
belirleyip Aralik 2004 tarihli asagidaki mektubu tyelerimize gonderilmek Uzere postaya verdik.

Sevgili Meslektaslarimiz, (Aralik 2004)

Eyliil ayinda Ulusal Kongre’mizde yapilan secimli Genel Kurul’da Tiirk Dermatoloji Dernedi’nin Yénetim Kurulu’na secildik.
ilk kez bir ulusal kongrenin icinde yapiimasiyla, TDD Genel Kuruluna genis bir katiim sadlandi. Bunun gerceklesmesi icin tiiziik
degisikligi calismalarini yapan énceki TDD-YK Uiyelerine tesekklir ederiz. Genis katimli genel kurulun bizce en olumlu tarafi;
TDD-YK dlyelerinin farklh bélgelerden gelmesi ve o gcevredeki meslektaslarin géris ve dnerilerini merkeze tasimalaridir. Bizler,
Tiirkiye’deki dermatoloji uzmanhgi ile ilgili sorunlari gidermek icin yola ¢ikiyor ve bu dogrultuda sizlerin de gérisleri ve katkilarini
bekliyoruz.

Tum dermatoloji derneklerinin bir ¢ati altinda toplanmasini
saglamak ve bdylelikle daha etkin bir dernegin olusmasina
katkida bulunmak ilk hedeflerimiz arasinda yer almaktadir. Bu
konuda faaliyet gbsteren diger dernek lye ve ydneticilerinden
cok olumlu tepkiler aldik. Birlesme ve bdtinlesme sdreci
sizlerden gelecek énerilerle sekillenecektir. Bu konu ile ilgili
anket calismasi planlanmaktadir. Birbirimize daha kolay
ulasmak, iletisim kurmak ve tartismak amaciyla TDD’ye ait bir
web sayfasi hazirliklari son asamaya gelmistir. Bu sitenin tim
Uyelerimiz icin haberlesme, tartisma ve bilgilenme platformu
olusturacagini umuyoruz.

Dernegimizin birlesme ve bltlinlesmesinin yaninda, tdm
dermatoloji uzmanlarini kucakladiginda daha gicli olacaginin
bilincindeyiz. Uyelerin ézliik haklarinin korunmasi, dermatolojinin
etki alaninin korunmasi ve genigletiimesi, etkin ve gtcld bir
dernekle mdmkianddr. Dernege halen lye olmamig
meslektaglarimizin da dernege lye olmasi bizleri her agidan
guclendirecek ve dogal olarak bundan sonraki sec¢imli genel kurullara da daha genis bir katiim olmasini saglayacaktir.
Cevrenizde lye olmayan arkadaslanimizin bir an énce dernege katilmalarini saglamakla, bizlere en blylk destegi vermis
olacaksiniz. Uzmanlik egitimi veren kurumlardaki arkadaglarimiz, uzman yaptiklari herkesi TDD (yesi yapma gayreti icinde
olmalidir.

Tiim dermatoloji uzmanlarini kucaklamig, onlarla sdrekli iletisim icinde olan ve camianin gelismesi icin digsariya karsi tek ses
ve tek ydrek duran bir dernek; yasanmakta olan uzmanlik egitimi stireci, yan dal uzmanliklari, uzmanhk sonrasi siirekli egitim
ve kongre dizenleme kargasasi gibi sorunlarin listesinden gelebilecek glice sahip olur. Bu sekilde, uluslararasi kongreleri
Turkiye’de dizenlemenin ve ulusal bilimsel etkinlikleri belirli bir takvime gére diizenlemenin mimkiin olacagini disiniyoruz.
Uyelerimize ulusal kongre katiliminda maddi destek saglama konusunda géris birligi icindeyiz. Destegin kosullari, bigimi ve
yéntemi daha sonraki toplantilarimizda sekillenecek ve sizlere duyurulacaktir.

Esdegerlilik, uzmanhk egitiminin standardizasyonu ve BOARD c¢alismalari agisindan ne yazik ki, Tlrkiye’deki diger uzmanlik
derneklerine gére ¢ok geri durumdayiz. Yénetim kurulunda, dernek gelirlerinin énemli bir kisminin egitim ve arastirmaya
ayrilmasi fikri benimsenmigtir. Yeni olusmakta olan ve uzmanlik egitimi acisindan blylk énem tasiyan Dermatoloji Yeterlik
Yirdatme Kurulu (BOARD)’na maddi ve manevi destek saglamayi da 6nemli bir gérev olarak kabul ediyoruz. Dermatoloji Yeterlik
Yardtme Kurulu; ilk toplantisini yapmis ve i¢ yapilanmasini tamamlamak (zeredir.
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Yénetim kurulumuzun yapilanmasi;
Dr. Ahmet Yasar TURANLI (Baskan),
Dr. Serap UTAS (Baskan yardimcisi),
Dr. Seher BOSTANCI (Sekreter),

Dr. Nilgiin ATAKAN (Muhasip),

Dr. Can BAYKAL (Uye),

Dr. Ertan YILMAZ (Uye) ve

Dr. Akin AKTAS (Uye) seklinde olmustur. Yapilan yénetim kurulu toplantilarinda; Dr. Sedef SAHIN ve Dr. Tiilin ERGUN’ a
UEMS (Avrupa Uzmanlik Egitimi Grubu) temsilciligi gérevi verilmis ve 21. Ulusal Dermatoloji Kongresi’nin Akdeniz Universitesi
Tip Fakultesi Dermatoloji Anabilim Dali ve TDD tarafindan dizenlenmesine karar verilmigtir.

iki yil stirecek gérev stiremizde Tiirk dermatoloji camiasinin sorunlarini azaltmayr amaclyoruz. Dernek ile ilgili beklenti ve
Onerilerinizi asagida bulunan adreslere iletmeniz bizler icin dnemli bir kaynak olacaktir.

Saygilarimizia
Tiirk Dermatoloji Dernegi Yonetim Kurulu

Aslinda yukaridaki mektubu goénderdigimiz sirada dernegimizin ¢ok saygin bir konumu olsa da alt yapisinda ciddi eksik-
likler vardi. Posta adresleri guncel olmadigi icin zaten mektuplarin bir bolimi geri donmdistu. Dernek ile ilgili beklenti ve
Oneriler konusundaki ricamiza da yazili bir yanit gelmemisti. Dermatologlar ile dernek arasinda iletisimde bir eksiklik oldugu
kuskusuzdu. Bu iki yilik donemde ve YK’da gorev yaptigim toplam 6 yillik donemde dernegin altyapi sorununu ve Uyeleriyle
iletisim saglanmasi konusunu biyiik lciide ¢ozdigumiizi diisiiniiyorum. Oncelikle o giin lyelerimize yazdigimiz mektupta
belirttigimiz hedefleri uygulamaya gecirmeye calistik. Ne kadar basaril oldugumuzun takdiri elbette meslektaslarimiza aittir.
Deri ve Zuhrevi Hastaliklar alanindaki derneklerin tek c¢ati altinda toplanmasi, kongre ve sempozyumlar takviminin belirlenme-
si konularinda ilk ara genel kurulda elektronik oylama ile yaptigimiz anket dogru yolda oldugumuza isaret etse de olusumuna
oncilik ettigimiz dernekler arasi platform bekledigimiz sonucu vermedi. O giinki kosullarda ilerleme saglayamayacagimizi
anlayinca kendi yolumuzda yirimeye karar verip, dernegimizi giiclendirmeye yogunlastik. Tum Uyelerimize esit mesafede
olmay da ilke olarak kabul ettik.

Uyesi az olan bir dernek, adi ne olursa olsun tiim Deri ve
Zuhrevi Hastaliklar uzmanlarini tam olarak temsil edemezdi.
Zaten ilk cagrnmiz dernegimize Uye olunmasi icindi. Alti yil
once 600 olan tye sayimiz Ekim 2010 itibaryla 1300’e ¢ikmig
olup Uye olmayan meslektaglarimizin orani artik ¢cok azdir.
Yapilanma agisindan, merkezimizin olmamasinin yani sira en
onemli eksikliklerimiz avukat, sekreter ve hatta sabit bir muha-
sebecimizin olmamasi idi. Kongrelerimizde dernek standinda
hastanelerimizden bir personel goérev yapiyordu. Buglin artik
o gunler ¢ok geride kaldi. Meslegimizin 6zlik haklarini gicli
bir sekilde savunmak ilk yapmak istediklerimiz arasinda idi.
Kisa sirede belirledigimiz avukatimizi mesleki 6zliik haklarimi-
zin korunmasi calismalarinda ¢ok yorduk. Resmi kurumlara
yaptigimiz oneri ve itirazlardan, actigimiz davalardan kusku-
suz 6nemli kazanimlar elde ettik. Ancak yeni diizenlemelerin
getirdigi sorunlarla micadele konusunda tim dermatologlarin
etkin katihmi ve siirekli destegi gerekmektedir.

ikinci dénemde Sibel Alper, tigiincii dsnemde ise Sebnem Ozkan, Emel Giingér, Aysen Karaduman ve Rana Anadolu arka-
daslanimiz ile de Yonetim Kurulu’nda beraber gorev yaptik. Herkesin ayri bir katkisi oldu dernegimize. Bugiin dernegimizin kendi
merkezi, hazirlanmakta olan muzesi ve baska dallardan daha ileri durumda bir Yeterlik Kurulu bulunmaktadir. Blyuk bir sevkle
gorev yapan Yeterlik Yuritme Kurulumuzun ve tim alt komisyonlarinin hep yaninda olmaya calistik.

ilk giinden itibaren tyelerimize Ulusal Kongre’ye katilimda destek saglamak fikrimiz vardi; bunu giderek artan bir diizeyde
basarmanin yani sira uluslar arasi kongrelere hatta uzun sureli uluslar arasi ¢calismalara, ayrica bilimsel projelere maddi destek
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saglama olanagini bulduk. Tim bunlar sadece gézbebegimiz
Ulusal Kongre’mize sahip ¢ikarak sagladik. Bu vesileyle Ulusal
Kongre’mize her katiimin Tirk Dermatolojisi'ne 6nemli bir
destek oldugunu bir kez daha hatirlatmak istiyorum. Uzmanlk
ogrencilerimize bir seyler verebilmek, onlara erken dénemden
itibaren Deri ve Zihrevi Hastaliklar ailemizin parcasi olduklari-
ni hissettirebilmek ana hedeflerimizdendi. Onlarin da artik
dernek yonetim kurulu ile iligki icinde bir temsilcileri var ve en
onemlisi Yeterlik Kurulu ile birlikte organize ettigimiz kis okul-
lar aracih@i ile egitimlerin son asamasinda onlara bir miktar
katki sagladigimizi disiiniyoruz. Uzmanlara agik olan ¢alisma
gruplarmiz ise dernek drgutlenmesinde dnemli bir adimdi ve
artik onlarin ortaya ¢ikarmaya basladig Grtnler ile dernegimiz
bilimsel agidan daha da zenginlesti.

Tum uygulamalarimizi belirli kriterler ve kurallara uygun
olarak yapmaya ve bunlar yonergelerle kalici hale getirmeye
calistik. Ulusal Kongre’yi duzenleyecek kurumu segcme yetki-
mizi Gyelerimize devrettik. Sabah elektronik posta kutusunda dernekten haber buldugunda sevindigini sdyleyenler olmasi bizi
her zaman memnun etti. Meslektaslarimizin bize ilettigi her sorunu ¢dzemesek de onlar yanitsiz birakmadik, mutlaka bir
seyler yapmaya calistik. Bugtin artik tim yelerimiz dermatolojinin etki alani ve 6zlik haklari ile ilgili akillarina takilan her nokta
icin derhal Turk Dermatoloji Dernegi’'ni aramakta, gelismeleri izlemek igin sik sik web sitemizi ziyaret etmektedir. Bunlari
cabalarimizin en 6nemli karsiligi olarak algiliyoruz.

Dernegimizin énemli bir eksigi de uluslar arasi alanda iligkilerinin yogun olmamasi idi. Ulkemiz dermatolojisinin yurt digin-
daki ana temsilcisi olarak bunu artirdik. EADV 2013 yili ana kongresinin dernegimiz catisi altinda istanbul’a alinmasi bunun
en dnemli kaniti oldu. Bu kongrenin Dermatoloji ailemizin ve dernegimizin tanitimina énemli katkisinin olacagini diistintiyoruz.

Ertan Yilmaz arkadasimiz 6 yiIl boyunca kuskusuz dernek ¢alismalari icin en ¢cok ¢aba harcayan, her yere yetismeye calisan
kisiydi. Ona ayrn bir tesekkir borcumuz oldugunu disiniyorum. Dernekteki gérevinin bitimine birka¢ giin kala zorlu bir yolcu-
lukla Ankara’ya gelip Saglik Bakanligr'nda ginini geciren Akin Aktas arkadasimizin 6zverisi, Ahmet Yasar Turanll hocamizin
gorev siresi bittikten sonra bile medikal estetisyenlik sertifikalarinin iptali ile ilgili davada durusmaya katiimak lizere gece otobu-
stiyle Ankara’ya gelmesi dernek icin ¢alisanlarin yasadiklari daimi heyecanin birer yansimasidir. Tabii ki dernegimizin 6nemli bir
eksigi olan bilimsel dergiyi ¢ikartma isini Ustlenen ve bu gorevi
halen basariyla surdiurmekte olan Serap Utas arkadasimizin
katkisini vurgulamakta yarar var. Dernek merkezinin oturtulma-
sinda ve tum resmi iglemlerin ydratilmesinde basta Nilgiin
Atakan ve Seher Bostanci arkadaslarimiz olmak tzere Ankara
kokenli Yonetim Kurulu tyelerimiz blyuk katki sagladilar.

Cok yorucu bir o kadar da keyifli ve onur verici bir gérevdi.
YK gorevim sirasinda birgok dost edinmem kendi adima ayr
bir mutluluk kaynagr oldu. TDD Ydnetim Kurulu’na segildigim
ilk ginu unutmadigim gibi, gorevi devrettigim son genel kurul
gUnind de hic unutamayacagim. Dernegimizi gelecekte daha
guzel gunler bekledigine inaniyor ve her sey igin tim meslek-
taslanima sonsuz tesekkir ediyorum.

Hosca ve dostcga kalin.
Can Baykal

(2004-2010 Tiirk Dermatoloji Dernegi Yonetim Kurulu Uyesi)
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Olgu Sunumu / Case Report

Dapson Tedavisine Tam Yamt Alinan Fozinofilik Pannikiilit;

Olgu Sunumu

Eosinophilic Panniculitis with Full Response to Dapsone Therapy: A Case Report

Ekrem Aktas!, Nazan Tashdere!, Ozlem Canéz?

1Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye
2Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dal, Kayseri, Tiirkiye

Ozet

Eozinofilik pannikilit subkutan dokuda daha ¢ok eozinofillerin olusturdugu mikst tipte iltihabi hiicre infiltrasyonu ile seyreden
bir pannikiilittir. Etiyolojide en sik gnathostomiyazis (Larva migrans profondus), lokositoklastik vaskiilit ve eritema nodosum
suclanmaktadir. Burada steroid tedavisine yanit alinamayan ancak dapson tedavisi ile tam olarak diizelen idiyopatik eozinofilik
pannikdlitli bir olgu sunularak literatiir bilgileri gozden gegirilmistir. (Turk ] Dermatol 2010; 4: 94-6)

Anahtar kelimeler: Eozinofilik pannikdilit, dapson

Gelis Tarihi: 19.03.2010 Kabul Tarihi: 26.10.2010

Abstract

Eosinophilic panniculitis is characterized by a mixed type inflammatory cell infiltration, predominantly with eosinophils, in sub-
cutaneous tissue. Gnathostomiasis (Larva migrans profondus), leucocytoclastic vasculitis and erythema nodosum are implicated
as the most common etiologic causes. In this case report, we present an idiopathic eosinophilic panniculitis with full response

to Dapsone therapy, which had not responded to corticosteroids, and literature data were reviewed.

(Turk ] Dermatol 2010; 4: 94-6)
Key words: Eosinophilic panniculitis, dapsone
Received: 19.03.2010

Accepted: 26.10.2010

Giris

Eozinofilik pannikdlit, subkutan yag dokusunun yogun
olarak eozinofillerden olusan infiltrasyonudur. Klinik ola-
rak genellikle eritemli subkutan noddller seklinde karsimi-
za ¢ikmaktadir. Bazi hastaliklarla birliktelik bildirilmektedir
(1). Burada, altta yatan herhangi bir neden tespit edileme-
yen ve dapson tedavisine yanit alinan bir olgu literattr
bulgular esliginde sunulmaktadir.

Olgu
Elli yasinda erkek hasta, bes yildir yilda bir kag kez

tekrarlayan kol ve bacaklarda kizariklik, sislik sikayetiyle
klinigimize basvurdu. Sislikler yaklasik 20 giin devam

edip kendiliginden geciyormus. Dermatolojik muayene-
sinde; sag kol, sol uyluk ve bacakta eritemli 5-6 cm
capinda noduler lezyonlar tespit edildi (Sekil 1).

Alinan deri biyopsisinde ylzeysel dermiste perivas-
kuler mononukleer hicre infiltrasyonu, subkutan yag
doku igerisinde noduler ve lobuler yer yer septal yerle-
sim gosteren baskin olarak eozinofilleri ayrica nétrofil ve
histiyositleri de iceren mikst tipte iltihabi hicre infiltras-
yonu izlendi (Sekil 2). Bulgular eozinofilik pannikdilit ile
uyumlu olarak degerlendirildi.

Hastanin tam kan sayiminda hemoglobin: 16.8 g/dl,
beyaz kire: 6530 hcr/pL, trombosit: 175.000 p/L, kan
biyokimyasinda dre: 23.5 mg/dl, kreatinin: 0.9 mg/dl,
aspartat aminotransferaz: 19 U/l, alanin aminotransfe-
raz: 15 U/l, amilaz: 59 U/I, lipaz: 38 U/, total protein:

Yazigma Adresi / Corresponding Author: Dr. Nazan Taslidere, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tirkiye
Tel: +90 352 437 76 15 e-posta: nazanst@hotmail.com

doi:10.5152/tdd.2010.16
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Sekil 2. Yiizeysel dermiste perivaskiler mononukleer hiicre infilt-
rasyonu, subkutan yag doku icerisinde noduler ve lobdiler yer yer
septal yerlesim gosteren baskin olarak eozinofil ayrica nétrofil ve
histiyositleri de iceren mikst tipte iltihabi hiicre infiltrasyonu

5.4 g/dl, albimin: 3.4 g/dI, eritrosit sedimantasyon hizi 6
mm/saat idi. Tam idrar tetkikinde zellik yoktu. idrar mik-
roprotein kreatinin orani normal sinirlarda idi. Anti
Streptolizin O (ASO) 146 IU/ml, C-reaktif protein (CRP):
2.98, romatoid faktdr (RF): 9.5 1U/dI, antintkleer antikor
(ANA), anti double stranded DNA (Anti-ds DNA) ve ANA alt
gruplar, hepatit belirtecleri, anti mitokondrial antikor (AMA),
anti-diiz kas antikor (ASMA), anti-nétrofil sitoplazmik anti-
kor (ANCA), antikardiyolipin Ig (immunglobulin) G ve Ig M,
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), TPHA
(Treponema pallidum hemaglutinasyon assay), Anti-HIV
(Human Immunodeficieny Virus), serum kriyoglobulini nega-
tif idi. Gaitada ve balgamda parazite rastlanmadi. Brusella,
visseral Fasciola hepatica ve toksokariyazis serolojileri nor-
madi. Bogaz ve idrar kiltirinde Ureme olmadi. Akciger
grafisisinde 6zellik yoktu, G¢ kez bakilan idrar ARB (aside
rezistan boyama) negatif, PPD (Purified Protein Derivative)
22 mm idi. BACTEC ve mikobakteri kilturinde ureme
olmadi mevcut bulgularla hastada aktif tliberktloz disunul-

medi. Torakoabdominal tomografi, batin USG, normal ola-
rak degerlendirildi. Tiroid fonksiyon testlerinden tiriiyodoti-
ronin (T3): 0.91 pg/ml (1.24-3.71), tiroksin (T4): 11.56 pg/ml
(7.77-17.1), tiroid stimulan hormon (TSH): 0.72 ulU/ml
(0.27-3.75) anti TPO (tiroid peroksidaz antikoru): 24 U/ml
(0-30), anti tiroglobulin: 0.10 1U/ml (0-70), alfa fetoprotein:
4,3 ng/ml (0-8), karsino embriyonik antijen (CEA): 1,00 ng/
ml (0-10), kanser antijen (CA) 19-9: 5.43 U/ml (0-31), CA
72-4: 2.39 (0-3.8), total prostat spesifik antijen (PSA): 0.43
ng/ml (0-4), serbest PSA: 0.25 ng/ml (0-1), kompleks PSA:
0.27 ng/ml (0-3), alfa 1 antitripsin: 138 mg/dl (88-174) idi.
Hastada parotit dykusu yoktu.

Hasta idiyopatik eozinofilik pannikilit kabul edilerek
metil prednizolon tedavisi baslandi. Ancak 10 giin 60 mg /
gun, 10 giin 40 mg/giin metil prednizolon almasina ragmen
aktif lezyonlarinin devam etmesi Uzerine steroid tedavisi
kesildi ve hastaya dapson 200 mg/giin baslandi. Ug aydan
sonra doz 100 mg/gun’ e dusdrildu, dokuz ay bu dozdan
tedaviye devam edildi hasta halen gin asin 100 mg/gin
dapson kullanmakta olup takibinde lezyonlarinda niks
gOrulmedi.

Tartisma

Eozinofilik pannikilit pannikulitlerin nadir gorilen bir
formudur. ilk olarak 1985’te tanimlanan hastalikta eozinofi-
lik selllite ait histolojik degisikliklere eslik eden pannikulit
bildirilmis ve bu durum streptokoksik antijenik uyariya bag-
lanmistir (1). Hastamizin bu agidan yapilan bogaz kulturin-
de normal bogaz flora bakterileri Gremistir.

Klinik olarak daha ¢ok bacaklara yerlesen hassas noduler
lezyonlar ile karakterize olan bu hastalikta plaklar ile birlikte
veziklllerde gorulebilir (1). Ancak bizim olgumuzda plaklar ve
vezikiller yerine sadece eritemli noduler lezyonlar vardi.

Hastaligin histopatolojisinde subkutan yag dokusundaki
septalarda kalinlasma ve fibrozis, ¢ok sayida histiyosit ve
eozinofillerin katildigi granilomat6z infiltrat ve dermis ile
subkutan yag dokusu birlesim yerine lokalize alev figurleri
bulunur, septal ya da hem septal hem lobdiler yogun eozi-
nofilik infiltrat vardir (1-3). Alev figlrl; dermal eozinofil ve
histiyositlerin ¢evreledigi ortada amorf, fibriler yapisini kay-
betmis, parlak pembe kollajenden olugsmustur.

Eozinofilik pannikilite yol agan birgok neden vardir. En
sik yol acan nedenler gnathostomiyazis, lokositoklastik
vaskdlit ve eritema nodosumdur (4). Ayrica streptokoksik ve
diger bakteriyel enfeksiyonlar, rekirren parotit, HIV enfeksi-
yonu, Fasciola hepatica enfeksiyonuyla iligkili, toksokariya-
zis, tetanoz asisi yada laysmanya tedavisi i¢in pentavalan
antimon bilesiklerinin uygulandigi alanda, subkutan doku-
nun gabaksat meksilatla infiltrasyonu, steroid digi antiinfa-
matuar ilaglar, poliarteritis nodosa, artropod isirngi, atopik
dermatit, diyabetes mellitus, eozinofilik seliilit, B ve T hiic-
reli lenfoma, travma diger nedenlerdir (2, 5-8). Ayrica litera-
turde intihar amagl ciftgilikte kullanilan bazi ilaglarin enjekte
edilmesine bagh eozinofilik pannikilit gelisimi de bildirilmis-
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tir (9). Eozinofilik pannikdlit 6zgin bir hastaliktan ¢ok 6zgiin
olmayan reaktif bir sure¢ olarak kabul edilmektedir.

Eozinofilik pannikdlitin en sik karistigi hastalik eozinofilik
selulittir. Eozinofilik selulit (Wells’sendromu) idiyopatik
rekurren bir dermatozdur. Klinik olarak selllite benzeyen
eritemli, infiltratif dermal ve subkutan kitle seklinde lezyon-
lardan olusan haftalarca devam edip yavasga gerileyen bir
dermatozdur. Klinik olarak sellulit ve urtikerin bir kombinas-
yonu gibidir (10). Histolojisinde de alev figurleri ve eozinofi-
li vardir. Hastamizda multipl subkutan nodullerin olmasi ve
urtikeryal lezyonlarin olmamasi Well’s sendromundan bizi
uzaklastirmaktadir.

Hasta, bulgulara yol acacak herhangi bir neden buluna-
madigi i¢in idiyopatik eozinofilik pannikilit olarak kabul
edilmistir. Turkge literatirde eozinofilik pannikulit olgusu
bulunmamaktadir.Eozinofilik pannikilit tedavisi daha ¢ok
altta yatan hastaligin tedavisine dayanmaktadir.
Kortikosteroid tedavisinden yarar gérmeyen hastamizda
dapson tedavisi baslanmis ve lezyonlarda tam iyilesme
saglanmistir. Hastanin 13 ay suren takibinde yeni lezyon
gelisimi gbzlenmemistir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin séz konusu
olmadigini bildirmislerdir.

10.
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Kutanoz Poliarteritis Nodoza

Cutaneous Polyarteritis Nodosa
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Ozet

Kutanoz poliarteritis nodoza (PAN), visseral tutulumun olmadigi ve iyi prognozlu poliarteritis nodoza varyantidir. En sik goriilen
deri lezyonu bacaklarin alt kisimlarinda lokalize nodiillerdir. lyi seyirli olmasina ragmen relapslar ve ilerleyen yillarda sistemik
tutulum izlenebilir. Burada yaklasik bir aydir bacakta agrili, eritemli nodulleri olan ve seliilit tanisi ile defalarca farkli antibiyotik-
ler kullanan bir kutan6z PAN olgusu sunulmaktadir. Hasta sistemik steroid tedavisi ile iyilesmesine ragmen, tedaviden sonraki
Ggtincti ayda ayni sikayetlerle yeniden bagvurmustur. Hastaligin tekrarlamasi nedeniyle daha énce birkag kez seliilit tanisi konu-
lan ve bu sekilde tedavi edilmeye calisilan olgu, kutan6z PAN’nin ayirici tanisinin vurgulanmasi amaciyla sunulmustur.

(Turk ] Dermatol 2010, 4: 97-100)

Anahtar kelimeler: Kutanéz poliartertis nodosa, ayirici tani, sistemik kortikosteroidler

Gelis Tarihi: 29. 01. 2009 Kabul Tarihi: 15. 06. 2010

Abstract

Cutaneus polyarteritis nodosa is a variant of polyarteritis nodosa (PAN), without visceral involvement and with a more favourable
prognosis. The presence of nodules, located in the lower legs are the most frequent cutaneous lesion. The etiology is unknown.
Although cutaneous PAN carries a good prognosis, it can show development of systemic disease and relapses after follow-up. In
this report, the case of a man with erythematous, painful nodules on his lower leg, who was misdiagnosed as cellulitis is
described. The patient had been treated with many systemic antibiotics before coming to us. Although he was treated with sys-
temic corticosteroids, after the third month of treatment, lesions appeared again. In this report, we aimed to emphasize the
differential diagnosis of cutaneous PAN because of the recurrence of the disease. (Turk | Dermatol 2010; 4: 97-100)

Key words: Cutaneus polyarteritis nodosa, differential diagnosis, systemic corticosteroids
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titler, streptokok enfeksiyonlari, ilag kullanimi (6zellikle
minosiklin) sayilabilir (1, 2). Pannikulit, eritema nodozum,
tromboflebit gibi birgok hastalikla karisabilir (3). Kutantz
PAN’de niiksler, ilerleyen yillarda sistemik tutulum ola-
bilir. Burada sistemik tutulumun olmadidi, yapilan
incelemelerde altta yatan herhangi bir etiyolojik nede-
nin bulunamadig ve sistemik steroid tedavisi ile duze-

Giris

Kutan6z poliarteritis nodoza (PAN), kronik, tekrarla-
yan, benin karakterde kiiclk ve orta boy arterleri etkile-
yen bir vaskdlittir. Tipik deri lezyonu alt ekstremitede
izlenen subkutan nodullerdir. Livedo retikularis ve Ulse-

rasyon da sik olarak izlenir. Patogenezi bilinmemektedir
ancak immin aracii mekanizmalarn sorumlu oldugu
dusunulmektedir. Bilinen nedenleri arasinda viral hepa-

len ancak daha sonra nikseden bir kutanéz PAN
olgusu ayirici tanisinin vurgulanmasi amaciyla sunul-
maktadir.
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Olgu

Yetmis bes yasinda erkek hasta bir aydir bacak 6n
yuzde bulunan agrili sislikler yakinmasi ile poliklinigimize
basvurdu. Hasta daha once farkl yerlerde selilit tanisi ile
analjezik ve sistemik antibiyotik tedavileri kullanmisti.
Hastanin 6z gegcmisinde ek bir hastaligi ve herhangi bir ilag
kullanimi, st solunum yolu enfeksiyonu dykisi bulunma-
maktaydi. Dermatolojik muayenesinde sag bacakta 6dem,
sag bacak ve sag ayak bilegi Uzerinde yaygin, daginik ola-
rak yerlesmis, Uzeri eritemli, palpasyonla hissedilen 1-3 cm
boyutlarinda nodiiler lezyonlar saptandi (Sekil 1). Nodiler
lezyonlara Ulserasyon ve livedo retikilaris eslik etmiyordu.
Hastanin diger sistem muayeneleri normal olarak degerlen-
dirildi. Lezyondan alinan biyopsinin histopatolojik degerlen-
dirilmesinde dermiste damar disina ¢ikmis eritrositler, sub-
kutan yag dokuda bulunan damar duvarlarinda belirgin
fibrinoid nekroz ve yodun nétrofil I6kosit infiltrasyonu izlen-
di (Sekil 2, 3). Bu bulgular subkutan PAN ile uyumlu idi.

Sekil 1. Hastanin sag bacaginda édem ve yaygin olarak yerlesmis,
Uzeri eritemli noddler lezyonlar

Sekil 2. Subkutan dokudaki lezyonun genel gériiniimi. Ustte yag do-
kusu ve iginde iltihabi infiltrasyon, altta uzun bir damar boyunca du-
varda inflamatuar reaksiyon gorilmektedir (Hematoksilen eozinx40)

Yapilan laboratuar incelemelerinde sedimentasyon (86 mm/
saat) ve C-reaktif protein (97.2 mg/L) yuksekligi mevcuttu.
Hemogram (Hemoglobin: 14.6 g/dl, beyaz kure: 8.330/uyl,
trombosit: 295.000/yl) ve biyokimya (AST: 27 U/I, ALT: 35
U/I, LDH: 131 U/, kreatinin: 1.3 mg/dl, BUN: 17mg/dl)
degerleri normaldi. Kollajen doku belirtecleri [Antintkleer
antikor, Anti ds-DNA, antinétrofil sitoplazmik antikorlar
(p-ANCA, c-ANCA)] dizeyleri, gaitada gizli kan, hepatit
belirtecleri negatifti. Protein elektroforezi (a2 globulin:
%10.8, y-globulin: 9%17.7, p-globulin: 9%13.3, albumin:
%55.4, al-globulin: 9%2.8), kompleman duzeyleri (C3: 147
mg/dl, C4: 19.9 mg/dl), idrar mikroprotein/kreatinin diizeyi
(0.16 mg/mmol) ve batin ultrasonu (USG) normal olarak
degerlendirildi. Akciger grafisi ve purified protein derivative
(PPD) deri testi ile tuberkiloz lehine bulgu saptanmadi.

Sag bacaktaki 6dem nedeniyle hasta kalp damar cerra-
hisi ile konstilte edildi. Alt ekstremite Doppler USG’ si gekil-
di. Herhangi bir anormallik saptanmadi ve hastaya kalp
damar cerrahisinin ek 6nerisi olmadi. Sistemik tutulum aci-
sindan yapilan dahiliye ve nefroloji konsiiltasyonlarinda da
mevcut laboratuar bulgularn ve klinik bulgular ile hastada
sistemik tutulum dustnidlmedi.

Hastaya sistemik olarak 60 mg/giin dozunda metilpred-
nizolon, analjezik ve yas pansuman baslandi. Yatak istira-
hati ve elevasyon uygulandi. Bu tedaviler ile hastanin nodu-
ler lezyonlar bir hafta icerisinde geriledi. Gerileyen lezyon-
larin yerlerinde mor-kahve renkte retikiler tarzda pigmen-
tasyon gelisti, skar olusumu g6zlenmedi (Sekil 4). Hastanin
steroid tedavisi iki ay icerisinde azaltilarak kesildi. Tedaviden
sonraki Gclncl ayda hasta bu kez her iki bacakta ayni sika-
yetlerle yeniden basvurdu. Bu basvurusunda sikayetinden
once uzun sire ayakta kalma hikayesi mevcuttu. Hastanin
tekrarlanan laboratuar incelemelerinde patolojik bir bulgu
saptanmadi. Baslanan daha disiik doz sistemik kortikoste-
roid (40 mg/gin metilprednizolon) tedavisi ile lezyonlar
tamamen geriledi.

Sekil 3. Damar duvarindaki iltihabi reaksiyon. Limen oblitere ve bir
alanda nekrotik goériinimdedir. Duvarda yogun lenfosit, nétrofil ve
eozinofil infiltrasyonu vardir (Hematoksilen-eozin x100)
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Sekil 4. Hastanin tedavinin birinci ayindaki gérinimu. Sag bacakta
belirgin 6dem ve gerileyen nodiler lezyonlarin yerinde gelisen re-
tikuler goriinim

Tartisma

Kutan®z PAN, klcuk ve orta boy arterleri etkileyen seg-
menter I0kositoklastik vaskadilittir. Derin dermis ve subkutan
yag doku arterleri etkilenmistir. Hastaligin immin aracil
mekanizmalarla oldugu disinilmektedir. Cesitli enfeksiy6z
durumlar hastaligin baslangicinda ve tekrarlarinda sorumlu
olabilir. Ozellikle streptokoklar patogenezde rol alan enfek-
siydz ajanlardir. Literatiirde Ust solunum yolu enfeksiyonla-
rn ve Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlari ile birlikte-
ligi bildirilmigtir (1, 4, 5). Hepatit B ve C virisleri sistemik
PAN patogenezinde suclanirken nadiren izole kutantz PAN
olgularinda da saptanabilir (6, 7). Olgumuzda yapilan labo-
ratuar incelemelerinde hepatit belirtecleri negatif ve ASO
normaldi. Herhangi bir enfeksiyon etkeni lehine bulgu sap-
tanamadi.

Kutandz PAN’li hastalarda artmis sedimentasyon hizi en
sik gorilen laboratuar bulgusudur. Bunun disinda hafif
derecede anemi, gecici, agiklanamamis mikroskopik hema-
tari izlenebilir (1, 4). Olgumuzda yapilan laboratuar incele-
melerinde sedimentasyon ve CRP yiiksekligi disinda anor-
mal laboratuar bulgusu izlenmemis ve sistemik tutulum
yoniinde veri saptanamamistir. Sistemik PAN’de kan basin-
ci ylksekligi, l16kositoz, eozindfili, proteindri izlenebilirken
kutan6z PAN vakalarinda bu bulgular izlenmez (2, 4).
Perintikleer antinétrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA) pozi-
tifligi sistemik PAN’li bazi hastalarda ve ayrica izole kutandz
PAN’ li hastalarda izlenmistir (3, 8). Literaturde ilag kullanimi
6zellikle minosiklin ile iligkili kutandz PAN vakalar bildiril-
mistir (9). Olgumuzda ilag kullanimi Oykisi yoktu.
Ulkemizden Ailevi Akdeniz Atesi ile birlikte olan PAN vaka-
lar da bildirilmistir (10).

Kutandz PAN’nin tipik klinik gérinimi bacak alt kisim-
da farkli evrelerde olan agrili noduler lezyonlardir. Livedo
retikiilaris eslik edebilir. Ulserasyon sik gériilen bir kompli-

kasyondur. Artralji, myalji, periferal néropati, ates deri bul-
gularina eslik edebilir. Kutandz PAN, vaskilitli septal panni-
kilitler icerisinde yer alir. Bu siniflamada yer alan diger
pannikulitler yizeysel tromboflebit ve I6kositoklastik vaski-
littir. Vaskaulitlerde kesin taniya ulasabilmek icin histopatolo-
jik inceleme yapilmaldir ancak ¢ok az vaskdlitik hastalik
patognomonik Klinik bulgulara ve laboratuar bulgularina
sahiptir. Ylzeysel tromboflebitte noduller genellikle bir ven
trasesini takip ederler. Genellikle hiperkoagulabilite ile iligki-
li durumlarda gorulir. Histopatolojik olarak erken lezyonlar-
da siklikla organize bir trombis vardir ve ge¢ lezyonlarda
rekanalizasyon ve fibrozis izlenir. Kutanéz PAN yuzeysel
tromboflebite gore histopatolojik olarak daha yogun infla-
masyon igerir ve luminal trombisler daha azdir (11, 12).
Klinik ve histopatolojik olarak diger pannikulitlerden ayril-
malidir (3). Olgumuzda eritemli, agrili nodiller bulunmasi
nedeniyle ayirici tanida eritema nodozum distndlmas olup
histopatolojik incelemede septal tutulumun olmamasi ve
vaskdlit lehine bulgularin gérilmesi nedeniyle bu tanidan
uzaklasilmistir. Yine benzer klinik gériniim izlenen noduler
vaskilitte Ulserasyon siktir ve iyilesme sonrasi hiperpig-
mente skar birakir. Histopatolojisinde septal ve lobdler
yerlesimli grantlomatoz pannikilit ve nétrofilik vaskdlit izle-
nir. Septalarda ve lobtllerde ge¢ donemde fibrozis izlenebi-
lir (13). Ayrica ayirici tanisinda yer alan diger vaskilitler
arasinda mikroskopik polianjitis, Wegener grantlomatozu
ve Churg-Strauss sendromu yer alir. p-ANCA pozitifligine
mikroskopik polianjitisde ve Churg-Strauss sendromunda
kutan6z PAN’den daha sik rastlanirken, c-ANCA pozitifligi
siklikla Wegener granilomatozu ve Churg-Strauss sendro-
mu ile birlikte izlenir.

Kutan6z PAN’de karakteristik patolojik gorinim derin
dermis ve/veya pannikulusta |6kositoklastik vaskdlittir.
inflamatuvar nodiillerde degisen derecelerde fibrinoid nek-
roz, lokositoklazi, 6dem ve inflamatuar hicreler igeren
nekrotizan arterit izlenir. Bazen damar duvarinda Ig M ve C3
birikimi goralur (1, 4, 14). Olgumuzun deri biyopsisinin his-
topatolojik incelemesinde subkutan yagd dokuda bulunan
damarlarin duvarlarinda belirgin fibrinoid nekroz ve yogun
notrofil I6kosit infiltrasyonu izlenmis ve bu gériinim kuta-
ndz poliarteritis nodoza ile uyumlu bulunmustur.

Hastalik genellikle iyi seyirli oldugundan yogdun bir teda-
vi gerektirmez. Hafif formlar steroid disi antienflamatuvar
ilaglar, salisilatlar ve kolsisin ile tedavi edilebilirken kortikos-
teroidler genellikle daha agir vakalarda kullanilir (3). Cevap
alinamadigi takdirde metotreksat, siklofosfamid, azathiop-
rin gibi immunosupresifler kullanilabilir. Tedavide primer
amag akut alevlenmeleri 6nlemek, agriy1 azaltmak ve siste-
mik tutulumu 6nlemektir. Hafif vakalarda steroid disi anti-
enflamatuvar ajanlar tek basina veya dusiik doz prednizon
(20 mg/giin) ile kombine kullanilabilir. Direngli kutantz
PAN’si bulunan Ug¢ hastada, 6-12 aylik dénemde dusik doz
haftalik metotreksat kullanimina olumlu cevap izlenmistir.
Ancak metotreksat toksisitesi nedeniyle ilk basamak teda-
viler arasinda yer almaz (15). Streptokok veya diger bakte-
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riyel enfeksiyonlarin eslik ettigi vakalarda antibiyotik kullani-
mi yararl olabilir. Ozellikle cocuk hastalarda ve sik tekrarla-
yan streptokok enfeksiyonlari nedeniyle hastalikta alevlen-
me olan vakalarda penisilin proflaksisi yapilabilir (3).

Kutandz poliarteritis nodoza iyi seyirli bir hastalik olmasi-
na ragmen tekrarlar ve ilerleyen yillarda sistemik tutulum
izlenebilir. Chen ve arkadaslar’nin yaptigi calismada (16), 20
kutandz PAN hastasinin ikisinde 18 yillik izlem sonrasinda
sistemik tutulum izlenmistir. Bu nedenle bu hastalarin diizen-
li araliklarla kontrollerinin yapilmasi énemlidir. Olgumuzda da
tedaviden ¢ ay sonra lezyonlarnn tekrarlamasina ragmen
takiplerinde sistemik tutulum acgisindan herhangi bir bulgu
saptanmamistir. Olgumuz sistemik tutulum agisindan dizen-
li olarak takip edilmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir c¢ikar ¢atismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Inatcr Bacak Ulseri Olan Bir Hastada Gecikmis Tani:
Werner Sendromu

A Delayed Diagnosis in a Patient with Intractable Leg Ulcer:
Werner’s Syndrome

Ali Murat Ceyhan', Didem Mullaaziz’, Mehmet Yildinm?, Mahmut Yener?, Vahide Baysal Akkaya’
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Ozet

Werner sendromu (WS) skleroderma benzeri deri degisiklikleri, alopesi, bacak tlserleri, kisa boy, katarakt, erken ateroskleroz,
osteoporoz, hipogonadizm, diyabetes mellitus ve malinitelere yatkinlikla karakterize otozomal resesif kalitim gosteren ve
oldukga nadir goriilen erken yaglanma sendromudur. Tipik olarak hayatin tictincii veya dordiincii dekatinda taninabilmektedir.
WS’li hastalar genellikle aterosklerotik komplikasyonlar ve malin timorler nedeni ile 40-50'li yaslarda kaybedilmektedir.
Bundan dolayi, WS’'nin erken tanisi, 6nemli mortalite ve morbidite nedenleri olan malin timorler, ateroskleroz, diyabet veya
osteoporozun erken evrede tespit edilmesi icin ve genetik danismanlik acisindan biyik 6nem tasimaktadir. Bu makalede, sol
ayak bilegi arka ytiziinde inatci tlser yakinmast ile poliklinigimize basvuran, gec tani almis 51 yasindaki WS'li bir erkek olgu
sunduk. (Turk J Dermatol 2010; 4: 101-6)

Anahtar kelimeler: Werner sendromu, bacak tlseri, gecikmis tani

Gelis Tarihi: 05.11.2009 Kabul Tarihi: 17.06.2010

Abstract

Werner’s syndrome (WS) is an extremely rare and autosomal recessive premature aging syndrome characterized by scleroder-
ma-like skin changes, alopecia, leg ulcers, short stature, cataract, early atherosclerosis, osteoporosis, hypogonadism and
increased susceptibility to malignancies and diabetes mellitus. It can be typically recognized at the third or fourth decades of
life. Patients with WS usually die at the age of 40-50 years due to malignant tumors or atherosclerotic complications.
Therefore, early recognition of WS is of great importance for genetic counseling and for the identification of malignant tumors,
atherosclerosis, diabetes, or osteoporosis at an early stage, since they are the most important factors causing morbidity and
mortality. In this article, we reported a case of belated diagnosis of WS in a 51 years old man who was admitted to our out-
patient clinic for a persistent ulcer on the posterior side of the left ankle. (Turk | Dermatol 2010, 4: 101-6)

Key words: Werner’s syndrome, leg ulcer, delayed diagnosis
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Girig

Werner sendromu (WS), ilk olarak 1904 yilinda Alman
oftalmolog Otto Werner tarafindan juvenil katarakt, ekstre-
mitelerde pakidermi benzeri degisiklikler, kisa boy, erken
yaslanma bulgulari ve genital hipoplazisi olan dort kardeste
tanimlanmistir. Daha sonra 1934 yilinda Oppenheimer ve
Kugel bu bulgulara osteoporoz ve hiperglisemi gibi endok-
rin anomalilerin de eslik ettigini rapor etmislerdir (1). Werner
sendromu oldukca nadir olarak gorulmektedir. Yillik insi-
dans milyonda bir civarinda olup Japonlarda daha siktir (2).
Tum dinyadan, 1916-2002 yillari arasinda tanimlanan top-
lam 1300 WS’li olgunun yaklasik olarak 1000 tanesinin
Japon asilh oldugu bildirilmistir (1). Otozomal resesif kalitim
g6stermektedir ve RecQ- tip DNA helikazi kodlayan WRN
geni ve yeni tanimlanan Lamin A/C genindeki mutasyonlarin
patogenezden sorumlu oldugu ileri surtlmektedir (3, 4).
Klinik olarak prematir yaslanma, skleroderma benzeri deri
degisiklikleri, alopesi, bacak ulserleri, kisa boy, katarakt,
erken ateroskleroz, osteoporoz, hipogonadizm, diyabetes
mellitus ve malinitelere yatkinlikla karakterizedir (1, 2, 4).
WS’li hastalar siklikla eslik eden aterosklerotik komplikas-
yonlar ve maliniteler nedeni ile dérdiinci- besinci dekatta
kaybedilmektedir. Son derece nadir gorilmesi ve Kklinik,
radyolojik ve laboratuar bulgulannin cesitliligi nedeni ile
¢ogu zaman Klinisyenin dikkatinden kacabilmektedir (4).

Bu yazimizda, sol ayak bilegi arka yuziinde uzun suredir
iyilesmeyen yara yakinmasi ile poliklinigimize basvuran ve
eslik eden diger bulgularla birlikte WS tanisi koydugumuz
51 yasindaki bir olguyu sunuyoruz.

Olgu

Elli bir yasinda evli ve dort gocuk sahibi erkek hasta, sol
ayak bilegi arka yuziunde uzun siredir iyilesmeyen yara

Sekil 1. Hastanin esas basvuru yakinmasi olan sol ayak bilegi
arka yuzundeki tlsere lezyonun Klinik gérinimu

yakinmasi ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin bu yakin-
malarinin ilk olarak yaklasik bir yil 6nce nohut buyukli-
gunde kicuk bir yara seklinde basladigi ve daha sonra
zamanla etrafa dogru genisledigi égrenildi. Agn, kasinti
gibi herhangi bir subjektif yakinma tariflemeyen hasta,
lezyon bélgesine herhangi bir travma almadigini ifade etti.
Ozgecmisinde 15 yil 6nce her iki goze katarakt operasyo-
nu, iki yil dnce de sol ayak tabanindan melanom tanisi ile
total eksizyon ve sol inguinal lenf nodu diseksiyonu yapil-
digi 6grenildi. Anamnez alma esnasinda ileri derecede
ses kisikhgi saptanan hasta, bu sikayetinin yaklasik bes
yildir oldugunu belirtti ve sigara kullanma 6ykisu tarifle-
medi. Anne ve babasi arasinda akrabalik iligkisi olmayan
ve ailenin tek ¢ocugu olan hastamizin ailesinde benzer
hastalik bulunmadigi 6grenildi. Dermatolojik muayenede
sol ayak bilegi arka yuztinde (asil tendonu lokalizasyonu)
3x6 cm ebadinda, Uzeri san fibrin dokusu ile kaph keskin
kenarli Ulsere lezyon saptandi (Sekil 1). Baslangigta has-
tanin bu lezyonunun, lokalize oldugu bolge nedeni ile
kronik tekrarlayan travmalarin (ayakkabi vurmasi) neden

Sekil 3. El parmaklarinda fleksiyon deformitesi ve el tirnaklarinda-
ki distrofik degisiklikler
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oldugu travmatik Ulser veya staz Ulseri olabileceginden
suphelenildi. Ayrinti muayene ve anamnez sonucunda
hastada bu lokal yakinmanin yani sira boy kisaligi (Boy:
151 cm, kilo: 52 kg), sklerodermoid deri degisiklikleri ve
yasina gore daha yasl bir goriinim (Sekil 2), el ve ayak
parmaklarinda fleksiyon kontrakturt, tirnak distrofileri
(Sekil 3) tespit edildi ve yirmili yaslardan itibaren saglarda
seyrelme ve erken beyazlama oldugu 6grenildi. Bu bulgu-
lar ses kisikhidi, gecirilmis melanoma ve erken yasta kata-
rakt operasyonu o6ykisu ile birlestirildiginde hastada
WS’den suphelenildi ve eslik edebilecek diger bulgular
acisindan ayrintih tetkik edilmek Uzere hastanin klinige
yatisi uygun goriildii. Bacaktaki skleroderma benzeri deri
lezyonundan alinan biyopsi materyalinin histopatolojik
incelemesinde epidermal atrofi, orta siddette hiperkera-
toz ve kollajen liflerde kalinlasma ve hyalinizasyon izlen-
digi rapor edildi. Kemik dansitometresi ve direkt radyog-
rafik degerlendirmeler sonucunda kemik yapida osteopo-
rotik degisikliler, osteopeni, el parmaklarinda hafif siddet-
te osteoskleroz ve el-ayak grafilerinde yumusak dokuda
vaskdler yapilara uyan lokalizasyonlarda lineer kalsifikas-
yonlar tespit edildi. Eslik edebilecek erken aterosklerotik
degisiklikler acisindan kardiyoloji bélimi tarafindan
degerlendirilen hastanin bilateral dorsalis pedis ve tibialis
posterior nabizlari alindi. Ayrica EKG ve miyokard perfiiz-
yon sintigrafisi de olagan olarak degerlendirildi. Karotis
arter Doppler ultrasonografisinde ise her iki karotiste ate-
rom plaklar izlendi. Ses kisikligi agisindan KBB tarafindan
degerlendirilen hastada her iki vokal kord 6n 1/3’lik
kisimda ylizeysel Ulserasyon ve minimal kalinlasma oldu-
gu saptandi ve bunun Uzerine yapilan larinks tomografi-
sinde herhangi bir kitle tespit edilmedi. Rutin laboratuar
incelemesinde hemoglobin: 11.4 g/dl, eritrosit sedimen-
tasyon hizi: 108 mm/saat, aclik kan glukozu: 104 mg/dl,
oral glukoz tolerans testinde 2. saat sonundaki kan glu-
koz degeri 186 mg/dl, CRP: 11.7 mg/dl BUN: 38.3 mg/dlI,
kreatinin:1.4 mg/dl, trigliserid: 573 mg/dl, kolesterol: 289
mg/dl, LDL: 139 mg/dl ve glomeruler filtrasyon hizi: 35.9
ml/dk olarak saptandi. Ayrica antintkleer antikor (ANA),
anti-DNA ve anti-Scl-70 otoantikorlari negatif bulundu.
Batin USG’de karacigerde grade 3 hepatosteatoz ve her
iki bébrek boyutlarinin normale gére kiculmis oldugu
rapor edildi. Sol ayak bilegi dorsalindeki Ulsere lezyonu
icin plastik cerrahi birimi ile konstlte edilen hastaya her-
hangi bir cerrahi mudahale 6nerilmedi. Bunun Uzerine
Ulsere lezyona lokal yara ortuleri uygulandi ve yara
dudaklar epitelizasyonu hizlandirmak icin periyodik ola-
rak gimis nitratla koterize edildi. Genetik danismanhk
egitimi agisindan genetik birimine yonlendirilen hastaya 6
aylik dénemlerde dermatoloji poliklinik kontroli énerildi.

Tartisma

Erigkin erken yaslanma sendromu olarak bilinen WS’ye
eslik eden klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgulari olduk-
ca cesitlilik gostermektedir (4). Hayatin ilk on yillik déne-
minde bu kisiler normal bir gelisim gdstermektedirler.
Tipik karakteristik bulgular cogu zaman 3.-4. dekatta orta-
ya ¢ikmaktadir. Sendromun en erken klinik belirtisi blyu-
mede yavaslama ve boy kisaligidir (4, 5). Saglarda seyrel-
me ve erken grilesme siklikla ikinci en erken ortaya ¢ikan
bulgu olup genellikle ikinci dekatta belirginlesmektedir.
Subkutan dokuda kayip ve deride atrofi sonucu olusan
gergin, parlak ve alttaki dokuya sikica yapisik skleroderma
benzeri deri degisiklikleri, gaga seklinde burun ve kus
benzeri yliz gérinimi WS'nin tipik bulgularn arasinda yer
almaktadir (1, 2, 4, 5). Prematur katarakt, yiuksek tonlu,
ince ve kisik ses, osteoporoz, hipogonadizm, diyabetes
mellitus veya oral glukoz tolerans testinde bozukluk,
hiperlipidemi, subkutan doku ve/veya yumusak dokuda
kalsifikasyon, sklerodaktili, el ve ayak parmaklarinda flek-
siyon kontrakturt, diz tabanlk, osteoskleroz ve tirnak
distrofileri, WS’ye eslik edebilen diger bulgular arasinda
yer almaktadir (1, 2, 4-6). Olgumuzda hipogonadizm, diya-
betes mellitus disindaki tim bulgular mevcuttu.

WS’de hastalik seyri esnasinda ortaya c¢ikabilen ve
hastalarin cogunda 6lim nedeni olabilen bir diger énemli
bulgu ise prematiir ateroskleroz ve buna bagl gelisen
komplikasyonlardir (miyokard enfarktisu, kalp yetmezligi,
serebral infarkt) (1, 2, 4). Olgumuzda gecirilmis ateroskle-
rotik hastalik déykusi yok idi ve miyokard perflizyon sintig-
rafisi ve elektrokardiyografik degerlendirmede de patolojik
bulguya rastlanmadi. Ancak direkt grafide periferik arter
traseleri boyunca lineer kalsifiye aterom plaklari ile uyumlu
sklerotik goriinimin ve karotis arter Doppler ultrasonog-
rafisinde her iki karotiste de yaygin aterom plaklarinin
izlenmesi, aterosklerotik stirece yatkinligin gosterilmesi
acisindan énemli bir bulgu idi.

Werner sendromlu hastalarda bir diger sik 6lim nede-
ni eslik eden maliniteler olup hastalarin %5.6-25’inde
gorilebildigi bildirilmistir (7). Epitelyal kanser ve mezensi-
mal sarkom insidansi normal poptlasyona kiyasla WS’de
on kat daha fazladir (1). WS’de malinite gelisme riskinin
normal populasyona gdre neden daha yuksek oldugu tam
olarak bilinememektedir (7). Normal yaslanma surecinde
gOzlenen hiperplazi ve dejeneratif degisikliklere benzer
sekilde, WS’de daha erken ortaya c¢ikan hiicresel diizey-
deki bu degisiklikler, malinite gelisimini kolaylastiran fak-
torler olarak suglanmaktadir. Ayrica WS’de, kromozomal
instabilite ve kromozomal yeniden diizenlemelerin (rear-
rangement) yani sira, DNA replikasyon sirecindeki defekt
ve dogal olduriici hicre aktivitesindeki azalmanin da
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nite gelisimine katki sagladigi ileri surtlmektedir (1, 7, 8).
Tiroid kanseri, melanoma, osteosarkoma, meninjiom,
yumusak doku sarkomlari ve hematolojik maliniteler WS
ile birlikteligi en sik rapor edilen maliniteler arasinda yer
almaktadir (1, 9). ilging olarak, WS’de eslik eden bu mali-
nitelerin genellikle sira disi bir yerlesim gosterdigi ve klasik
melanomanin aksine, solar maruziyetle iliskisiz olarak
akral ve/veya mukozal yerlesimli melanomalarin sik géz-
lendigi rapor edilmistir (4). Bizim olgumuzda da solar
maruziyetle iligkisiz olarak ayak tabani yerlesimli melano-
ma 6ykusinin olmasi WS tanisini destekleyen bir diger
bulgu idi.

Werner sendromu kronik bacak dlserlerinin oldukca
nadir bir sebebidir (10). Yamamato ve ark. (1) 1916-2002
yillar arasinda Medline ve Japon veri tabanlarini kullanarak
taradiklar 411 WS’li olgunun 189’unda (%46) inatci Ulser-
lerin eslik ettigini bildirmislerdir. Olduk¢a zor iyilesen bu
Ulserler siklikla ayak biledi, asil tendonu, topuk, baspar-
mak ve ayagin dorsal yuzeyinde yerlesim gdstermektedir
(1, 10). Subkutan atrofi, yetersiz perflizyon, bozulmus fib-
roblastik aktivite, ayak anatomik yapisindaki bozulma,
ateroskleroz ve diyabetes mellitus Ulser patogenezinde rol
oynadigi 6ne surilen faktorler arasinda yer almaktadir
(10). Simdiye kadar WS tanisi geciken hastamizda, ayak

Tablo 1. Werner sendromu tani kriterleri ve olgumuzda eslik eden bulgular

Werner sendromu tani kriterleri

Olgumuzdaki bulgular

Katarakt [bilateral]

gOrunimdi]
Kisa boy

Saclarda erken grilesme ve seyrelme

olmasi]

[Yirmidort saatlik idrarda pozitif hyallranik asit testi]
Diger bulgular ve semptomlar

Tip 2 diyabetes mellitus

Hipogonadizm

Osteoporoz

Yumusak doku kalsifikasyonu

Prematir ateroskleroz (miyokard infarktisdu, vs.)
Neoplazmlar: mezensimal (sarkoma vs.),

Anormal ses (yliksek tonlu tiz ses, veya kisik, boguk ses)
Diz tabanhk

Kesin tani

TUm major bulgular ve mindr bulgulardan 2’si
Muhtemel tani

ilk Gig major bulgu ve minér bulgulardan 2’si

Olasi Tani

Taninin dislanmasi

(Boy kisaligi harig)

Major bulgu ve semptomlar (10 yas (zerinde baslangi¢ goésteren)

Karakteristik dermatopatolojik bulgular ve karakteristik yliz gérinimi [Kus benzeri yiz

[Anne ve baba arasinda kan bagdi bulunmasi veya hastaligin kardesleri de etkilemis -

El ve/veya ayak parmaklarinda distal falanks’da osteoskleroz (Direkt grafi) +

Katarakt yada dermatolojik degisikliklere ilaveten 4 minor bulgu

Bulgu ve semptomlarin adelosan dénemden 6nce baslangi¢ gostermesi

Calisilamadi
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bilegi arka yuziinde (asil tendon lokalizasyonu) yerlesim
gOsteren ve uzun siredir iyilesmeyen Ulsere lezyon, loka-
lize oldugu boélge itibar ile WS’de gb6zlenen lUlserler ile
uyumlu idi. Ayrica, poliklinigimize esas basvuru yakinmasi
olan Ulsere lezyon, WS tanisinin konulmasina olanak sag-
layan ilk bulgu idi.

WS tanisi Kklinik bulgulara dayanilarak konulmaktadir.
Nakura ve ark. 1994 yiinda WS tani kriterlerini gelistirmis-
ler ve bu kriterleri karsilayip karsilamama durumuna gore
hastaligi kesin, muhtemel ve olasi WS olarak siniflandir-
miglardir (4). Buna gore major bulgular ve ilaveten alti
minér bulguyu saglayan olgumuz kesin WS olarak kabul
edildi (Tablo 1).

Hutchinson Gilford progeria sendromu (HGPS),
Rothmund Thomson sendromu ve skleroderma ayirici
tanida dusunulmesi gereken hastaliklardir. HGPS prema-
turiteye ve dogumdan sonra kisa siirede hizla yaslanmaya
sebep olan son derece nadir genetik bir hastaliktir.
WS’den farkh olarak yaslanma sireci erken c¢ocukluk
doneminden itibaren baslamaktadir ve hastalar genellikle
ortalama 13 yas civarinda atreosklerotik, kardiyak ve
serebrovaskiiler komplikasyonlar nedeni ile kaybedilmek-
tedir. Rothmund-Thomson sendromunda ise poikiloder-
ma (telenjektazi, skarlasma, irregller pigmentasyon ve
depigmentasyon, atrofi), hiperkeratotik lezyonlar, bul olu-
sumu, fotosensitivite, juvenil zonular katarakt ve nadiren
rastlanan korneal distrofi gibi bulgular gézlemlenmektedir.
HGPS’de oldugu gibi bulgular WS’ye kiyasla daha erken
yaslarda ortaya cikmaktadir (5, 11, 12). Sklerodermada
izlenen Raynaud fenomeni, otoantikor pozitifligi, disfaji,
gastrointestinal ve pulmoner sistem tutulumu WS’de
gorilmemektedir, telenjiektazi ve dijital Glserler ise olduk-
ca nadirdir (11, 12).

Olgumuzda Nakura ve ark. tarafindan hazirlanan kriter-
lerdeki bulgulardan farkli olarak kompanse kronik bébrek
yetmezligi de tespit edildi. Bunun Uzerine, WS ve bdbrek
yetmezligi birlikteligi ile ilgili olarak yapilan literatur tarama-
sinda U¢ adet anektodal vaka raporuna rastlandi (13-15).
Kawamura ve ark.(13) WS tanisi aldiktan 19 yil sonra bdb-
rek yetmezligi gelisen 53 yasindaki hastanin bdbrek
biyopsisinde hipertansif glomeruloskleroz tespit etmisler
ve renal tutulumun hipertansiyon ile iligkili olabilecegini
One surmuslerdir (13). WS ve son donem boébrek yetmez-
ligi birlikteligi ile ilgili bir diger rapor ise Nishihara ve ark.
(14) tarafindan diyabetes mellituslu bir olguda tanimlan-
mistir. Bu raporda yazarlar, diyabet mellitus ile iligkili diger
mikrovaskiler komplikasyonlarin 6zellikle de retinopatinin
olmamasini gerekce goéstererek, renal tutulumun diyabe-
tes mellitus ile iligkili olmadigini ileri sirmuslerdir. Kocabay
ve ark. (15), diyabetes mellitus, hipertansiyon ve altta

yatan baska bir predispozan faktér olmaksizin renal yet-
mezlik gelisen 29 yasinda WS’li bir olgu tanimlamislar ve
renal tutulumun WS’nin nadir gortlen bir bulgusu olabile-
cegi iddiasini ortaya atmiglardir. Bizim olgumuzda da renal
yetmezlige zemin hazirlayan bilinen bir neden, diyabetes
mellitus, hipertansiyon ve baska bir predispozan faktor
saptanmadi.

Bu yazimizda, esas basvuru yakinmasi inat¢i bacak
Ulseri olan ve simdiye kadar tanisi konulamamis oldukc¢a
nadir gorilen bir WS olgusu literatir esliginde kapsamli
olarak gbzden gecirilmistir. Beraberinde gorilen bébrek
yetmezliginin tesadifi bir birliktelik mi? yoksa hastalik
seyrinde nadir gortlen Klinik bir antite mi? sorusunun
cevabini vermek hali hazirda zor ve literatiir desteginden
yoksundur.

Sonug olarak oldukga nadir goérilen ve klinik, laboratuar
ve radyolojik agidan farkli 6zellikler gdsterip, cogu zaman
klinisyenin dikkatinden kacabilen WS’de; hastalik seyri
esnasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar ve 6zellikle
de malinite gelisim riski acisindan erken tani ve takip
blyuk 6nem tasimaktadir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Idiyopatik Skrotal Kalsinozisin Klinik ve Patolojik
Ozellikleri; U¢c Olgu Sunumu

Clinical and Pathological Features of Idiopathatic Scrotal Calcinosis;
A Report of Three Cases

Burhan Ozalp', Nesimi Biiyiikbabani2, Erdem Giiven!, Emre Hocaoglu’

Uistanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Daly, istanbul, Tiirkiye
2|stanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Skrotal kalsinozis, skrotum derisinde kalsifiye nodiillerle karakterize selim bir hastaliktir. Hastalik daha sik olarak tgtincti dekat-
ta sert, fikse, kasintili ve agrisiz noddiler lezyonlarla ortaya ¢ikmakta ve noddller yillar icerisinde yavasca biytmektedir. Hastaligin
etiyopatogenez ile ilgili cesitli hipotezler mevcut olsa bile, etiyolojisi hala tartismalidir. Epidermal kistlerinin sekonder kalsifikas-
yonu, dartos kasinin distrofik kalsifikasyonu, ekrin ter bezi kanali kalsifikasyonunun skrotal kalsinozisinin nedenleri olabilecegi
g6z ontinde tutulsa bile, hastalik hala idiyopatik olarak degerlendirilmektedir. Burada 61, 42 ve 27 yasinda ti¢ adet skrotal kal-
sinozis vakasi sunulmaktadir. Hastalardaki nodllerin tamami lokal anestezi altinda eksize edildi, cilt defekti primer olarak
kapatildi ve 6rneklerin histopatolojik incelemesi yapildi. Cerrahi girisimlerin sonucu tatminkar olup ti¢c hastada da kabul edilir
kozmetik iyilesme elde edildi. (Turk ] Dermatol 2010; 4: 107-10)

Anahtar kelimeler: Skrotum, kalsinozis, deri hastaligi

Gelis Tarihi: 08.06.2010 Kabul Tarihi: 27.10.2010

Abstract

Scrotal calcinosis is a benign disorder of scrotal skin which is characterised by calcified nodules. The disease most usually
occurs in the third decad within fixed, rough, itching and painless nodules and they grow slowly over the years. Although there
are a few hypotheses related to the etiopathogenesis of the disease, its etiology is still controversial. Although secondary calci-
fication of epidermal cysts, dystrophic calcification of the dartos muscle and calcification of eccrine cysts seem to be considered
as the causes of scrotal calcinosis, it is still assesed as an idiopatic disorder. In this report, three cases of scrotal calcinosis are
presented at the ages of 61, 42 and 27 years. All of the nodules were excised under local anesthesia, skin defects were repaired
primarily and histopathological examinations of samples were carried out. Surgical outcomes were satisfactory and acceptable
cosmetic healing was acheived in all three patients. (Turk | Dermatol 2010, 4: 107-10)

Key words: Scrotum, calcinosis, skin disease

Received: 08.06.2010 Accepted: 27.10.2010
Girig bagl ameliyat olmaktadir (2, 3). Bu raporda, skrotal kal-
sinozisli i¢ hastanin sunumu yapilmakta ve histopatojik
Skrotal kalsinozis 1883 yilinda Lewinsky tarafindan incelemeler esliginde hastalik tartisiimaktadir.
tanimlanmistir (1). Hastalik en sik olarak Gg¢unct dekatta
baslar ve skrotum dermisinde kalsiyum ve fosfat tuzla- Olgu Sunumu
rinin ¢gdkmesine bagl olarak meydana gelen sert, agrisiz
ve kasintili beyaz lezyonlarla karakterizedir (2). Cerrahi Olgu 1
midahalenin geciktigi durumlarda noddillerin ¢api 7 Altmis bir yasindaki hasta 25 yildir skrotum derisinde
cm’ye kadar ulasabilmektedir (3). Kasintt en 6nemli mevcut olan ve zaman igerisinde yavasga buyiyen
semptom olup hastalar en sik olarak kozmetik kaygilara kasintili, sert ve beyaz renkli nodiller igin poliklinige
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bagvurdu. On plandaki yakinma kasinti olup, zaman zaman
siit kivaminda akinti oldugunu ifade eden hasta kozmetik
nedenlerle ameliyat olmak istedigini soyledi. Medikal oykii-
de, 10 yil 6nce Hashimato tiroiditine bagl total tiroidektomi
disinda herhangi bir 6zellik yoktu ve hormon replasman
tedavisi ile hastalik kontrol altindaydi. Fizik muayenede ¢ok
sayida cilt altina yerlesmis, hareketli ve caplan 0.3 ile 0.7
cm arasinda degisen nodiiller gozlendi. Diger sistemlerin
muayenesi dogaldi. Hastanin kalsiyum, fosfor ve parathor-
mon degerlerini de iceren biyokimya sonugclari normal sinir-
lardaydi. Lokal anestezi altinda noddller ¢ikartilarak cilt pri-
mer olarak onarildi.

Olgu 2

Kirk iki yasinda, U¢ yildir Tip-2 diyabetes mellitus (DM)
tanisi mevcut ve kontrolsiiz glukoz diizeyleri olan hasta
skrotum derisinin her iki tarafinda, yer yer beyaz ve tebesir
tozu kivaminda akintili lezyonlar nedeniyle poliklinigimize
basvurdu. Lezyonlar ikinci dekatta ortaya ¢ikmis ve uzun
yillar kasinti disinda herhangi bir sikayete yol agmamisti.
Anamnezde ailede benzer lezyon 6ykusi ve travma hikaye-
si yoktu. Fizik muayenede, en blyugi 2.5x1.8 cm boyutun-
da olan u¢ adet sarimtirak-beyaz renkli, cilt alti yerlesimli
sert nodil saptandi (Sekil 1). Genital bdlge haricinde diger
sistemlerin muayene bulgulari normaldi. Hastanin HbA;C’si
%7.5, aclik kan sekeri 243 mg/dl olup diger biyokimya ve
hormon tetkikleri normal sinirlar i¢indeydi. Son iki yildir
mevcut akintilar ve kozmetik kaygilar nedeniyle hasta cer-
rahi mudahale isteginde bulundu.

Sekil 1. Olgu-2’ye ait resimde, en blyugu 2,5x1,8 cm boyutunda

3 adet kalsifiye nodl gorilmekte

Olgu 3

Yirmi yedi yasindaki hasta 6 yildir skrotal bdlgede var
olan nodiller nedeniyle poliklinige basvurdu. Hastanin
anamnezinde, lezyonlarin fark edilmesinden bir siire dnce
skrotal alana alinmig bir darbe dykisi mevcut olup hasta
noddlleri bu darbeyle iligkilendirmekteydi. Tek yakinma
inat¢l kasinti olup, nodiller her iki skrotal alana yayilmis,
0.5-1.3 cm boyutlarinda ve cilt altina yerlesmisti (Sekil 2).
Skrotal nodullerin varligi disinda ek patolojik muayene bul-
gusu gozlenmedi. Lezyonlardan herhangi bir drenaj olma-
mistl ve hastanin laboratuar tetkikleri normaldi.

Tom hastalar lokal anestezi altinda ameliyat edildi.
Birinci olgudan dort, ikinci olgudan ¢ ve Ugunci olgudan
bes adet lezyon cikartilarak histopatolojik inceleme yapildi,
olusan cilt defektleri ise primer cilt dikisiyle onarildi.
Diyabetes mellitus tanili hastada yara ayrismasi oldu ve
yeniden cilt onarimi yapildi. Patolojik inceleme sonucunda
tim lezyonlarin skrotal kalsinozise bagh noduller oldugu ve
klinik taniyla uyustugu dogrulandi. Histopatolojik olarak
kalsifikasyonlar, amorf karakterli olup, cilt alti dokuda, ¢ev-
resinde belirgin sinirlayici bir yapi gértlmeksizin izlenmek-
teydi (Sekil 3). Nadiren kalsifikasyon alani ¢evresinde sey-
rek yabanci cisim tipinde dev hiicreler gdzlendi. Epidermoid
kist kalsifikasyonuna iliskin bulgu gézlenmedi. Birinci olgu-
da birikimlerden yiizeye yakin olanlarinin bazilarinda yiizey
ile iliskilendirilen skuamoz epitel gozlendi ancak yiizey epi-
dermisi 6zelliklerine sahip bu epitel, drenaj ile iligkili sints
epiteli niteliginde olup, epidermoid kist epiteli 6zelliklerine
sahip degildi (Sekil 4). Her t¢ hastada da cerrahi sonug

B

Sekil 2. Skrotal kalsinozise bagl cok sayida nodiiler lezyonlara tim
skrotum derisinde rastlanmakta (Olgu-3)
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Sekil 3. Epidermisin hemen altinda ve dermiste cok sayida morum-
su renkli amorf birikimler (HE x20)

Sekil 4. Epidermisin hemen altinda kuigik birikimler (ince ok). Biraz
daha derinde daha buyuk bir birikimin ¢evresinde sinus epiteli ni-
teliginde olan kalinlasmis ¢ok katli yassi epitel (kalin ok) (HE x100)
tatmin edici olup basarih kozmetik iyilesme saglandi.
Ameliyat sonrasi ortalama takip siresi bir yil idi ve niks
lezyon goérulmedi.

Tartisma

Skrotal kalsinozis 1883 yilinda Lewinski tarafindan
tanimlanmis olup gunimize kadar ki suregte olusum
mekanizmasi hala tam olarak aydinlatlamamistir (1).
Patogenezinde degisik varsayimlar ortaya atilmis olsa bile,
hala yaygin olan disiince hastaligin idiyopatik oldugu
yonundedir (1, 3).

Bazi yazarlar, hastalardan eksize edilen lezyonlarin
incelenmesi sonrasinda kalsiyum ve fosfat birikimlerinin
cevresinde yassi epitel hiicre siralar gérdigiint bildirmis ve
epidermoid kist riiptlri sonrasi meydana gelen inflamasyo-
na bagl skrotal kalsinozisin olustugu sonucunu ¢ikartmis-
lardir (2, 4, 5). Song (6), ayni hastadan ¢ikarttigi 51 noduliin
hastalik olusumunun farkli asamalarini gosterdigini belirte-

rek, ilk asamada epidermoid kist olusumu ile stirecin basla-
digini ve bunu sirasiyla; kist iceriginin kalsifikasyonu, kalsi-
yum ve fosfat birikimine bagl kist capinda artis, kist duvari
riptlrd, yabanci cisim tipinde dev hiicre infiltrasyonu ve
olusan inflamasyona bagl kist duvari epitelyal hiicre yikimi-
nin takip ettigini belirtmistir. Bunun aksine, Yahya ve
Rafindadi (7) ise yayimladiklar makalelerinde, o ana kadar
literatiirde mevcut 100 vakanin sadece 19’unda epitelyal
hiicre dizilerinin gorildiguni ve bundan dolay! epidermal
kist kalsifikasyonunun hastaligin patogenezini aciklayama-
yacagini belirtmislerdir. Ayrica kendi sunduklar dort vakaya
ait nodullerin incelemesinde epitelyal hicre siralanmasi
gormediklerinden hastaligi idiyopatik olarak nitelendirmis-
lerdir. Bizim hastalarimizdan elde ettigimiz toplam 13 adet
nodil incelenmesinde epidermoid kist kalsifikasyonuna
iliskin somut bulgu saptanmadi. Olgu-1'den cikartilan
nodiillerin incelenmesinde, birikimlerin yiizeye yakin olanla-
rinin drenaja bagl skuamoz epitel ile iligkili oldugu saptan-
mis ve dikkatlice incelendiginde bu epitelin kist epiteli
ozelliginde olmadigi, drenajla iligkili ylizey epidermisi oldu-
gu fark edilmistir. Bu bulgular, hastaligin idiyopatik oldugu
gorisini destekler niteliktedir.

Dare (8), hastaligin etiyolojisinden ekrin ter bezi milialari-
nin kalsifikasyonunu sorumlu tutmus ve bunu kalsifiye nodul-
lerin duvarinda ekrin kanallan goérdigini belirterek agikla-
mistir. Birgok yazarsa patolojik incelemelerde bu goérisu
kanitlayacak veriye ulasamamis ve bu goérisiin dogru olma-
digini bildirmiglerdir (2, 4-7). Calismamizdaki olgulara ait
histopatolojik incelemelerde ter bezi milialarinin kalsifikasyo-
nuna rastlanmamasi, bizleri bu mekanizmanin hastaliktan
sorumlu olabilecegi diisiincesinden uzaklastirmaktadir.

Mindr travmalarin etiyolojide rol alabilecegini Feinstein
ve arkadaglari (9) ifade etmis ve travmaya sekonder dartos
kasinin distrofik kalsifikasyonun hastaliga yol actigini bildir-
mislerdir. Pabugcuoglu ve arkadaslar (10) ise herhangi bir
sebepten 6tlrl dartos kasinda meydana gelen dejeneras-
yonun zamanla nekroze alanlara donistigini, nekrotik
kisimlarin gerilemesiyle de dermis ve nekrotik kisimlar ara-
sinda bosluk olusarak skrotal kalsifikasyonu tetikledigini
One surmuslerdir. TUm bu gorislerin aksine birgok calisma-
da kalsifikasyonun sadece dermiste oldugu saptanmis ve
dartos kasinda kalsifikasyon ya da nekroz bulgular gézlen-
memistir. Bu raporda sunulan vakalardan olgu-3’te major
travma 6ykust olmasi ve hastanin skrotal nodilleri trav-
mayla iligkilendirmesi bilimsel olarak kanitlamasa bile, has-
taligin etiyolojisinde travmanin da olabilecegi kuskusunu
uyandirmaktadir. Tim olgulara ait noddillerin histopatolojik
incelenmesinde kalsifikasyonun dermiste sinirli kalip dartos
kasinda dejenarasyon olmamasindan dolayi hastaligin orta-
ya ¢ikmasinda bu mekanizmanin da etken oldugunu dusun-
memekteyiz.

Sonuc olarak; opere edilen her ti¢ hastada da kalsiyum,
fosfor, alkalen fosfataz seviyeleri ile parathormon diizeyleri-
ni de iceren biyokimyasal tahlil sonuglari normaldi ve bun-
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dan dolayr metastatik kalsifikasyon distnuilmedi. Distrofik
kalsifikasyonu agciklayacak dermatomiyozit, skleroderma,
ya da kanser gibi ek hastalik olmayan hastalardan sadece
birinde travma 6ykusu distrofik kalsifikasyonla uyumlu idi.
Dikkate deger husus ise, literatiirde tekrarlayan minér trav-
malarin hastalikla iligkilendiriimesine karsin bu vakada tek-
meye bagli major travma dykisiunin olmasidir. Bilinmeyen
bir mekanizma ile majér travmanin hastaligi yol agma ihti-
mali de akilda tutulmalidir. Her ne kadar son zamanlarda
tartismalar epidermal kist kalsifikasyonu Uzerinde yogun-
lasmis olsa da literatlirdeki vakalarin buyuk kismi hala idi-
yopatik olarak tanimlanmaktadir. Olgu-1’de kalsifikasyonun
etrafinda epitelyal hicrelerin varhgr gozlense bile bunlar
drenaj ile iligkili sinUs epiteli 6zelliginde oldugundan epider-
mal kistlerin kalsifikasyonu tezini kanitlamadigi disundl-
mektedir. Her Ui¢ hastadan alinan noddllerin histopatolojik
incelemesinde daha 6nce anlatilan mekanizmalarla iligkilen-
dirilebilecek patolojinin olmamasi, bizce de hastaligin idiyo-
patik oldugu gorisini kuvvetlendirmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin séz konusu
olmadigini bildirmiglerdir.

10.
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[zole Palmar Kollajenomali Bir Olgu Sunumu

A Case Report of Isolated Palmar Collagenoma

Sayin Edit6r,

Bag dokusu nevisleri, dermisin hiicre digi yapilarinin
sinirh hamartomatdz malformasyonlaridir. Kollajen lifler,
elastik lifler ya da glikozaminoglikanlardan olusabilir.
Kollajenin birikimiyle olusan hamartoma kollajenoma adi
verilir (1). Kollajenomalar baslica kalitsal ve edinsel ola-
rak ayrilabilmekte, edinsel grupta yer alan izole kollaje-
noma olgulari olduk¢a nadir gérulmektedir (2).

Yirmi dort yasinda erkek hasta, sol elinde yaklasik
sekiz yildir bulunan kitleler nedeniyle poliklinige basvur-
du. Agnisiz olan bu kitlelerin ilk 6nce ikinci parmak ara-
sindan basladigi ve yavas yavas parmak ucuna dogru
ilerledigi 6grenildi. Hastanin travma ya da baska bir
hastalik 6ykisiu yoktu. Dermatolojik muayenede, sol el
palmar bélgede ikinci parmak arasindan baslayip isaret
parmagl ulnar tarafta parmak ucuna kadar uzanan
yumusak kivamli, diizguin sinirli, timoral plaga dénusen,
deri renginde, 3-5 mm arasinda degisen buyukliuklerde
papiiller ve plak tespit edildi (Sekil 1, 2). Hastada bu
lezyon disinda herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Aile
oykusl yoktu. Cekilen el grafisinde herhangi bir kemik
patolojisi saptanmadi. Nodulden alinan insizyonel biyop-
sinin histopatolojik incelemesinde hiperkeratotik ¢ok
kath yassi epitel altinda artmis miktarda, rastgele dagilim
gOsteren, kaba- kalin kollajen demetler gorildi. Bu kol-
lajen demetlerde dejenerasyon saptanmadi (Sekil 3).
Histokimyasal ¢alisma ile yapilan elastik Van Gieson
boyamada elastik liflerde artis ya da patoloji gorulmedi.
Olgu kollajenoma olarak yorumlandi.

Lezyonlarin sadece bir bélgede olmasi, aile 6ykisu-
niin olmamasi, eslik eden herhangi bir patolojinin bulun-
mamasi nedeniyle hastaya izole palmar kollajenoma
tanisi konuldu. Hasta cerrahi tedavi istemedi.

Derinin konnektif doku nevisleri, ekstraselliiler mat-
riks elemanlarindan olan kollajen, elastin ya da proteog-
likanlardan olusan hamartomattz lezyonlardir. Kollajen
tipi konnektif doku nevisleri ya da kollajenomalar, der-
miste kollajenin asiri birikimiyle olusan bir bag dokusu
nevusudur. Genel olarak kalitsal ve edinsel olarak sinif-
landinlir (1). Kalitsal gruptakiler familyal kutan6z kollaje-
noma, Proteus sendromunda gorilen plantar serebri-
form kollajenoma, tuberosklerozdaki Shagreen yamalari
ve Buschke-Ollendorff sendromunda osteopoikilozis ile
birlikte olan dissemine lentikiler dermatofibrozis olarak
karsimiza cikarken edinsel olanlar kendi iginde eruptif
ve izole olarak ikiye ayrilir (2).

Familyal kutan6z kollajenoma; otozomal dominant
gecis gosteren genellikle govde ve Ust ekstremitelerde
simetrik yerlesen, multipl endire dermal nodillerle
karakterizedir. Lezyonlar siklikla addlesan dénemde
olusur ve birlikte idiyopatik progresif kardiyomyopati,
konjestif kalp yetmezligi ve kardiyak ileti bozukluklar
gorilebilir. Proteus sendromu, kompleks konjenital
hamartomatdz bir hastaliktir. Deri, iskelet sistemi, sant-
ral sinir sistemi, yumusak dokular, vaskuler yapilar ve
bazen visseral organlar etkilenebilir. En sik karsilasilan
bulgular vicutta yaygin bag doku nevisleri ve kemik-
lerde asimetrik buyumedir. Plantar bodlgede yerlesik
serebriform kollajenomalar Proteus sendromu igin
patognomonik bir bulgudur (3).

Tuberoskleroz, otozomal dominant kalitim gdsteren
karakteristik olarak beyin, retina, deri, akciger, bdbrek
ve kalp gibi organlarda hamartomlara yol agan bir has-
taliktir. Shagreen yamalari, tuberoskleroz hastaliginda
gorulen kollajen birikimiyle olusan timoral veya plak
seklindeki lezyonlardir. Buschke-Ollendroff sendromu,
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Sekil 1. Sol el palmar bélgede deri renginde papdiller ve plak go-
rinmekte

Sekil 2. Lezyonlarin yakindan gorunuisu

pleitropik otozomal dominant gecisli, inkomplet penetrans-
I bir herediter konnektif doku hastaligidir. Osteopoikilozis
ve dissemine lentikiler dermatofibrozisin birlikte bulundugu
bir sendromdur. Dermal lezyonlar kollajen, elastik lifler ve
bazen de mukopolisakkaritlerden olusan konnektif doku
nevusleridir. Lezyonlar alt ekstremite ve gdvdenin alt kisim-
larinda lokalize asimetrik yayihm gosteren multipl, sert,
soluk renkli papil ve plaklar seklindedir (4).

izole kollajenoma, aile 6ykiisii olmadan tek lokalizas-
yonda ortaya cikar ve yavas bir progresyon izler. Siklikla
bas, boyun, gévde ve Ust ekstremitede yerlesir (5). Avug igi
ve ayak tabaninda lokalize olanlarin Gizerindeki deri hiperke-
ratotik bazen de serebriform bir goriinim alabilmektedir.
Olgumuzda da aile 6ykisu yoktu ve lezyonlar tek bir bélge-
de mevcuttu. Sekiz yil icinde yavas progresyon gostermisti.
Avuc icinde lokalize olmakla beraber hiperkeratozik bir
gorunum yoktu.

Sekil 3. Hiperkeratotik gok katli yassi epitel altinda artmis miktarda,
kaba- kalin kollajen demetler goruldiu

Erliptif kollajenomalar klinik olarak familyal kutandz kol-
lajenomaya benzer. Cok sayida nodil gévde ve ekstremite-
lerde goriilebilmekte ve bazen simetrik olabilmektedir. Ama
aile Oykusl yoktur. Hastalar genellikle saghkhdir ve lezyon-
larin olusumu anidir (6).

Uitto ve arkadaslari (7), kollajenomanin hemen hemen
sadece tipl kollajenden olustugunu gostermislerdir.
Sorunun etkilenen bolgelerde kollajenaz retiminde azalma
nedeniyle olustugu dustinilmektedir. Histopatolojik olarak
dermiste kollajen lif miktarinin arttigi, elastik lif boyalari ile
elastik liflerin azalmis ya da normal seviyelerde oldugu
gorilmustidr. Fibroblast sayisinda artis  yoktur (4).
Olgumuzda da histopatolojik incelemede kollajen liflerde
artis vardi, Van Gieson ile yapilan boyamada elastin liflerde
artis olmamasi da literattirle uyumlu bulundu.

Kollajenoma, benin bir hastaliktir ama spontan gerileme
s6z konusu degildir. Medikal tedavinin yeri yoktur. Kozmetik
sorun olusturan izole lezyonlar cerrahi olarak cikarilabilir.
Multipl olanlarda cerrahi girisim uygun degildir. Ayrica 6zel-
likle el ve ayaklarda yerlesik lezyonlarda eksize edilmeden
onceki fonksiyonel durum ile eksizyon sonrasi olusabilecek
fonksiyon bozukluklari karsilastirilarak eksizyon karari veril-
melidir.
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Olgu

Dort yasindaki kiz gocugu, her iki yanak i¢ yizin-
de beyaz renk degisimi nedeniyle klinigimize basvur-
du. Dermatolojik muayenesinde, oral mukozada
yanak i¢c yuzlerinde iki tarafli olarak beyaz renkli,
hiperkeratotik gorunimliu asemptomatik plaklar mev-
cuttu (Sekil 1). Bu plaklar oral mukozanin gerilmesiyle
kaybolmuyordu. Hasta iki aylikken ailesi tarafindan
fark edilen lezyonlar igin baska bir merkezde topikal
antifungal tedavi uygulanmis ancak gerileme olma-
misti. Aile dykisinde benzer bir lezyon tanimlanmi-
yordu. Oral mukozadaki lezyonlardan alinan insizyo-
nel biyopsinin histopatolojik incelemesinde yilizeyde

Sekil 1. Agiz iginde labial mukozay: kaplayan beyaz renkli hi-
perkeratotik plak

ince bir parakeratoz katmani iceren c¢ok katl yassi
epitelde akantoz, epitel hicrelerinde suprabazal
tabakadan baslayarak ylzeye dogru giderek artan,
sitoplazmada berrak, seffaf goriinim, bazale yakin
katmanlarda sitoplazmada periniikleer kondansasyon
ve hafif bir hipereozinofilik gérinim saptandi (Sekil 2).
Hastanin dermatolojik ve sistemik muayenesinde ek
bir bulguya rastlanmadi. Hastanin tedavisiz olarak
izlenmesi uygun gorulda.

Sekil 2. a: Mukoza biyopsisinin panoramik goériiniima. Yizey-
sel katmanlarda epitelin soluk gérinimu belirgin (HE x40); b:
En ylzeyde oral floraya ait bakteri kolonileri, epitel hiicrelerin-
de berrak sitoplazmalar (HE x100); c: Bazale yakin katman-
larda hucre sitoplazmalarinda perinukleer kondansasyon ve
daha eozinofilik gérunim (HE x200); d: Yizeye dogru gidil-
diginde hucre sitoplazmasinin gériniminde belirgin degisim
(HEXx200)

Yazisma Adresi / Corresponding Author: Uz. Dr. K. Didem Yazganoglu, istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali, istanbul, Ttrkiye Tel: +90 0212 635 29 39 e-posta: karadidem@yahoo.com
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Tani

Hastaya klinik ve histopatolojik bulgularla beyaz siin-
gersi nevus tanisi kondu. Beyaz singersi nevus, baslica
oral mukozada olmak tzere mukozal beyaz lezyonlara
yol acan nadir gorilen bir hastaliktir. Cannon’un hastali-
g1, herediter |I6kokeratoz, I6kokeratozis oris, beyaz gingi-
vostomatit, oral mukozanin eksfolyatif 16koddemi gibi
cesitli adlarla da anilir (1, 2). Otozomal dominant gegis
gosteren bir hastalik olmakla beraber, hastamizda da
oldugu gibi aile 6ykist her zaman bulunmaz (2, 3).
Keratin 4 ve keratin 13 genleri mutasyonu sonucu ortaya
ciktigi tahmin edilmekle beraber (4, 5), de novo mutasyon
sonucu daolusabilecedi 6ne surdlmustir (2). Patogenezde
epitel hiicre matirasyonu ve deskuamasyonunda bozuk-
luk, tonofilamentlerde atipik artis ve agregasyon, interse-
luler baglantida artisin neden oldugu yuizey hiicrelerinde
birikim ve dolayisiyla normal eksfoliyasyonun olmamasi
gibi faktorler yer almaktadir (1). Konjenital olabildigi gibi,
erken cocukluk déneminde de baslayabilir (1). Butin
irklarda, cinsiyet ayrimi gdstermeksizin, esit siklikta rast-
lanir (1). Oral mukozada yaygin veya yama tarzinda,
Ozellikle yanak ve dudak i¢ yuzlerde, bunun yaninda agiz
tabaninda, dilin ventral ylzinde ve yumusak damakta da
go6zlenebilen beyaz renkli, siingeri andiran, hiperkeratotik
gorinumli plaklar seklinde goérilur. Gingiva ve dilin dor-
sal yuzunde tutulum ise nadirdir (1, 2). Daha az siklikla
nazal, vaginal, 6zofageal ve rektal mukozalarda gorilir.
Hastalik mukoza disi lezyona yol agmaz (1, 2). Genellikle
asemptomatiktir, bazen agizda kuruluk, yanma ve piiriz-
lulik hissi olabilir (2, 3, 6).

Oral beyaz lezyonlarin klinik olarak ayirici tanisinda
kandidiyazis, liken planus, I6koplazi, psoriazis, oral killi
I6koplazi, Iokoddem, submiikoz fibrozis, nikotin stomati-
ti, titun kullananlarin keratozu, cografik mukozit, friksi-
yonel keratoz gibi birgok dermatolojik veya enfeksiytz
hastalik bulunmakla birlikte, 6zellikle inat¢i lezyonlarda
Howel-Evans sendromu, diskeratozis konjenita, pakionisi
konjenita ve herediter benin intaepitelyal diskeratoz da
akla gelmelidir (1, 2). Bu hastaliklarin bazilari histopatolo-
jik olarak da beyaz siingersi nevus ile karisabilir. Beyaz
siingersi nevusta, ayirici taniya giren hastaliklarda da
gorilebilecek intraseliler 6dem ve diger bulgularin yani
sira (7, 8), bunlardan farkh olarak perintkleer eozinofilik
sitoplazmik kondansasyon goérilmesi karakteristiktir (8).
Hastamizda da, histopatolojik dizeyde, epitelin bazale
yakin katmanlarinda gozledigimiz sitoplazmik kondan-
sasyon ve hipereozinofilik gérinimin beyaz sungersi
nevus lehine iyi bir ipucu oldugu kanisindayiz.

Hem klinik hem de histopatolojik olarak ¢ocukluk ¢cagi
baslangicl olan I16koddemden ayrim zaman zaman zor
olabilir. Lezyonlu bélgedeki mukoza gerildiginde [6koo-
demin kaybolmasi, ancak beyaz siingersi nevusun degi-
siklik gostermemesi ayirici tanida yardimcidir (8). Mukoza
gerildiginde kaybolmayan, inat¢i beyaz lezyonlan ve
beyaz siingersi nevus tanisi igin tipik histopatolojik bul-
gulari olan hastamizda yukarnda adi gecen sendromlar
acisindan eslik eden dermatolojik ve sistemik bulgular da
yoktu.

Bu lezyonda malin donusim go6zlenmemekte ve
cogunlukla asemptomatik oldugu icin de tedavi oneril-
memektedir (2). Tedavide topikal olarak tetrasiklin, siste-
mik olarak ise penisilin, ampisilin, amoksisilin ve tetrasik-
lin kullanimi ile hastalarin bir kisminda cevap alinmig ve
semptomlarda dizelme, hatta bazilarinda lezyonda
tamamen gerileme bildirilmistir, ancak tedavi birakilinca
niks olabilmektedir (3, 6, 9, 10). Hastamiz basvurdugun-
da yakinmasiz oldugu icin, tedavisiz izlenmesi uygun
goruldi.

Cocukluk caginda agiz icinde gorilen beyaz lezyon-
larda beyaz stingersi nevus da akla gelmelidir. Bu nadir
lezyonun klinik olarak taninmasi ve histopatolojik olarak
basta premalin durumlar olmak tzere diger lezyonlardan
ayriminin yapilmasi, benin karakteri dolayisiyla hastalara
gereksiz tedavi ve girisimler yapiimasini dnleyecexktir.
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Azitro’nun siispansiyon formu mevcuttur. Gocuklara 3 giin sire ile giinde 10 mg/kg (3 giinde toplam 30 mg/kg) olarak verilir. Alternatif olarak ayni toplam doz 5 giin sire ile ilk giin 10 mg/kg, sonraki giinlerde (2. giinden 5. giine kadar) 5 mg/kg olarak da verilebilir. Viicut agirigi 15 kg'ye kadar olan cocuklarda
doz, miimkin oldugunca hassas olarak dlcaimelidir. DOZ ASIMI VE TEDAVISI: Boyle bir durumla karsilagildiginda mide yikanmali ve destekleyici tedavi uygulanmalicir. TICARI TAKDIM SEKLI VE FIYATI: Azitro 500 mg Film Tablet / 3 film tabletlik blister ambalajlarda (Ruhsat No: 17.6.1996 - 178 / 41) 11.24 TL.
Azitro 250 mg Film Tablet / 250 mg'lik 6 film tabletlik blister ambalajlarda (Ruhsat No: 28.11.1995 - 176 / 31) 11.24 TL. Azitro 200 mg Oral Siispansiyon / 200 mg/5ml 15 ml oral siispansiyon icin kuru toz iceren siselerde (Ruhsat No: 5.10.1995 - 175/ 44) 6.07 TL. Azitro 200 mg Oral Siispansiyon/ 200 mg/5ml
30 ml oral siispansiyon icin kuru toz iceren siselerde. (Ruhsat No: 5.10.1995 - 175 / 44) 12.18 TL. (Fiyat Tarihi: Ekim 2010) Regete ile satilir. Ruhsat Sahibi: Deva Holding A.S. Son giincelleme tarihi: Ekim 2010.

)
EastPharma y’ Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz. m

DEVA HOLDING Halkall Merkez Mah. Basin Ekspres Cad. No:1 34303 Kiitikgekmece / ISTANBUL Tel: (0212) 444 DEVA (3382) + www.deva.com.tr
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RM Mg - %5 mg / 60 ml Minoksidil

Topikal Losyon
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Ref: * Prospektus bilgisi.

KISA URUN BILGiSi: ROGAN Topikal Losyon 20 mg/ml FORMUL: Topikal kullanima uygun 1 ml losyon 20 mg minoksidil igerir. Yardimci madde olarak propilen glikol, etanol ve saf su ihtiva eder. ENDIKASYONLAR: Kadinlarda yaygin veya frontoparietal
bélgede odaklanmis alopesi. Erkeklerde androjenik alopesi, sag transplantasyonlarinda destekleyici tedavi. KONTRENDIKASYONLAR: ROGAN Topikal Losyon, minoksidil veya bilesimdeki maddelerden herhangi birine karsi agir duyarliigi olan kisilerde
kullaniimamalidir. UYARILAR / ONLEMLER: Cok distik bir ihtimal de olsa topikal kullanim sirasinda minoksidilin oral yoldan kullanimi ile olusan yan etkiler (6dem, hipotansiyon, tasikardi ve anjina sikiginda artis) goriilebilir. Bu tir etkiler ortaya giktiginda
ilag kesilmelidir. Minoksidil topikal olarak enflamasyonlu bas derisine uygulanmamalidir. Psoriasisden etkilenen alanlarda ve ciddi gtines yaniklarinda kullaniimamalidir. Hipertansiyon tedavisindeki hastalarda topikal olarak ve devamii minoksidil kullanildiinda
hastalar gézlenmelidir. ROGAN Topikal Losyon etanol igerdiginden gézlerde yanma ve tahrise neden olabileceginden goézlerle temasi 6nlenmelidir. Gebelik ve emzirmede kullamim: Gebelik kategorisi C Minoksidilin teratojenik etkisi oilmasa da insanlarda
yapilmis yeterli calismalar olmadigindan ROGAN Topikal Losyon gebe kadinlarda kullaniimamalidir. Minoksidilin topikal uygulamada az miktarda da olsa stte gectigi bilinmektedir. Potansiyel yan etkilerdin dolay! laktasyon (emzirme) déneminde
kullaniimamalidir. YAN ETKILER / ADVERS ETKILER: Minoksidiliin topikal kullanimina ait yan etkiler incelenmis ve en sik karsilagilan yan etkilerin kasinti, lokal yanma hissi ve kizarma, alerjik tabiatl kontakt darmatit ve irritan dermatit oldugub bildirilmistir.

BEKLENMEYEN BIR ETKI GORULDUGUNDE DOKTORUNUZA BASVURUNUZ. ILAG ETKILESIMLERI VE DIGER ETKILESIMLER: Minoksidil topikal olarak absorbsiyonu arttirdigi bilinen diger topikal kortikosteroidler, retinoidler ve absorbe edici merhem
sivaglari ile birlikte kullaniimamalidir. KULLANIM SEKLI VE DOZU: ROGAN Topikal Losyon 20 mg/ml kullaniimadan &nce bag kuru olmalidir. 1 ml’lik doz (5 puskiirtme) giinde iki kez sadece bastaki sagsiz bolgeye uygulanir. Toplam doz giinde 2 ml’yi
gecmemelidir. Losyon kullanildiktan sonra eller yikanmalidir. Losyonun gézle temasi engellenmelidir. ROGAN Topikal Losyon ile tedaviye en az 6 ay devam edilmesi tavsiye edilir. KULLANMA TALIMATI: Sprey bashg ile basta istenen bolgeye ilaci
puskdrtiin ve parmaklarinizla masaj yoluyla yayiniz. Bu islemi 5 kez tekrarlayin, ardindan ellerinizi yikayiniz. DOZ ASIMI VE TEDAVISI: Asir dozla goriillen semptomlar hipotansiyon, tasikardi, bas agrisi, bulanti, bas dénmesi, sinkop sicak ve kizarik cilt
ve palpitasyonlardir. Cocuklarda letarji ve ataksi olusabilir. Hipotansiyon genellikle i.v. sivilara, Trendelenburg pozisyonu veya vazokonstriiktorlere cevap verir. Tedavi primer olarak destekleyici ve semptomatiktir. SAKLAMA KOSULLARI: 25°C nin
altindaki oda sicakliginda, kuru, karanlik ve cocuklarin géremeyecegi, erisemeyecedi yerlerde ve ambalajinda saklayiniz. TICARi TAKDIM $EKLI VE AMBALAJ MUHTEVASI: 60 ml losyon igeren 75 ml’ lik 1 polietilen sise ve 0,2 ml puskirtme dozajli

sprey pompasi, 60 ml losyon igeren 75 ml'lik 3 polietilen sise ve 0,2 ml piiskiirtme dozajli sprey pompasi. PIYASADA MEVCUT DIGER FARMASOTIK $EKILLERI ROGAN Topikal Losyon 50 mg/ml PER.SAT. FiYATI: 20 mg/ml topikal losyon: 32,50
TL; 50 mg/ml topikal losyon: 52,28 TL (Kasim 2010) Ruhsat sahibinin adi ve adresi: KOGAK FARMA llag ve Kimya Sanayi A.S. Baglarbasi, Gazi Cad. 64-66, Uskiidar / istanbul Ruhsat tari
FARMA llag ve Kimya Sanayi A.S. Organize Sanayi Bélgesi, Gerkezkdy / Tekirdag Regetesiz satilir. HARICEN KULLANILIR. Prospektils onay tarihi: 27.03.2008
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Schering-Plough \fIOCOII El

mometazon furoat % 0.1 Mometazon Furoat % 0.1 - Salisilik Asit % 5
Pomat « Losyon Pomat

www.schering-plough.com.tr

1. A. Prakash-Drugs 1998 Jan:55 (1): 145-163 2. Elocon & Elosalic prospektils bilgisi
ELOCON KISA GRUN BILGisi: BILESIMI: Her gram pora, ke

eya losyonda. 1 mg mometazon furoat, FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI: Kortikosteroidler, bbrekisti bezinden salgifanan steroid hormonlar v bunlari sentetik anologlandir. Topikal kortkosteroidler, normal ve zedelenis deriden emilebilrle. Deriden emiim orani preparatta bulunan swa madd ermisin bitnligine ve kapal
pansuman ygulamasina bagli olarak deisikik gosterir. ENDIKASYONLARI: Elocon psorisis, ekzematsz dermaiter (atopik dermatit ibi) v kortkosteroidler r{tim dermatozlarn enflamatuvar ve kasintil lezyonlarinin tedavisinde kullanir, KONTRENDIKASYONLARI: Elocon, mometazon furcat preparatn blesimindeki maddelere v diger topikal kortikosteroidlere asim duyarli olan hestalarda
Kullanimamaldr. ILAG ETKILESIMLER] VE DIGER ETKILESIMLER: Diger topikl dermatoloji ortikosteroidier, Gnerildikler sekilde kullanidikian ideki yan elkler bildiimisti;lokal yanma, kesinma, kuruluk, folikilt hipertrikoz, akne benzeri dokUintiler, enfeksiyon ve deri atrofsi. KULLANIM SEKL VE DOZU: Hastalikr deri blgesine ginde bir def,ince bi tbaka halinde
Elocon s ve deriden emilinceye kadar hafifze ovulur. UYARILAR / ONLEMLER: Yalniz dermatolojk kullanm igindir, gze uygulanmaz. Uygulama sirasinda deri tahriinin qértidugd durumlarda aca son verimelidir Hamilelk kategorisi C'di. Tiobi zaruretdisinda hamillerde kullamimamalidr. YAN ETKILER / ADVERS ETKILER: Elocon ile yapian Kiinik calismalar Siasinda seyrek olarak lokal yanma ve kasiti
hissi bildirimigtir. TAKDIM SEKLI: Elocon pomat ve krem 30 grik ve losyon ise 30 ik ambalalarca. Regete le satiir. RUHSAT SAHIB: Schering-Plough Tibbi Urtinler Tic. AS. Maya Plaza, Yildinm Oz Giker Cad. 34335 Aketlr - ISTANBUL. Tel: (0212) 351 63 89 Faks: (0212) 351 63 92 RUHSAT TARIHI: Elocon Krem 12122000 - 196/6. Elocon Pomad 12.12:2000 - 1967, Elocon Losyon 12.12:2000 - 196/9
PERAKENDE SATIS FiYATI: (KDV Dahil Nisan 2009) Elocon Krem 30 gr. 9,87 YTL, Elocon Pomad 30 gr. 11,75 TL, Elocon Losyon 30 ml. 9,02 TL, Elosalic Pomad 18,6 TL Ayrnti Bigi igin: Schering-Plough Tibbi Urtinler Tic. A.$. Maya Plaza, Yildinm Oguz Gdker Cad. 34335 Akallar - ISTANBUL. Tel: (0212) 351 63 89 Faks: (0212) 351 63 92 o www.schering-plough.com.r

ELOSALIC PROSPEKTUS BL Gii: BILESIMi: Her gram pomat 1 mg mometazon furoat (% 0.1) ve 50 mg saislkasit (% 5) icrir. ENDIKASYONLARI: Elosalic Pomat; kronik, ora derecel ve air psoriasis vlgarisin inflamaluvar ve hiperkeratotk manifestasyonlannin gderiimesinde endikedir, KONTRENDIKASYONLAR: Elosalic Pomat; mometazon furcat, salisiik astya da preparatiaki herhang bir bilesene karsi
asin duyariik kit olen hastalarda, a1 sonvas) reaksiyonlard, iberkilozda ve siffizde kontendikedir. Diger topkal glukokortkoiderde oldugu gibi,Eloslic Pomat da bakteriyel, viral(nerpes srmplx, variella, herpes z0ster) ya da ungal cilt enfeksiyonlan olan hastalca, eger bilike nedensel tedavi ygulanmiyorsa kontendikedir Elosalic Pomat peioral dermat, rozasea'da kullanimamalir. ILAG ETKILESIMLERL:
Biinen bir g etilsimi yoklur. UYARILAR / ONLEMLER: Elosalic Pomatin kapal teknikl uygulanmasi onerilmemektedir. Asn it kurulugu dahlirtasyon gelstginde Elosalic Pomat kullanimi kesilmel ve uygun tedaviye baslanmalidr. Glukokortikoidlercit enfeksiyonlanni maskeleyebilir, akive edebilr veya cilt enfeksiyonlanins aleviendiebilrer. Konkomitan cilt enfeksiyonar gelistiginde uygun bir antiungal ya da
antibakteriyel ajan ullamimaliir, Eger oumlu yant alinmazsa Elosaic Pomtin kllanmy, enfeksiyon yeerin
Tiobi gerekik disnda gebelerde kullanmamaicr. Hamillk kategorisi C'ir. YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: En sik gorilen istenmeyen et,hastalann % 4'dnde uygulama alanindaki haff e ora derecede yanmadr. Kagint hastalanin % 25sinde ortaya gkmistr. DOZU VE KULLANIM SEKLI: Elosalic Poma, etklenen cit bolgelerne, ince bir tabaka hlinde, gtnde bir veya ki defa uygulanmaic. Maksimum ginlik
doz 15 gramdir, U hatalik uyguiama srasinda veya sanrasina iilesme gortlimeye basladiinda, ginde ik ez olan uygulama gtnde b eze indirimel v daha sonva kademel oleak sonlandirimaidr. DOZ ASIMI: Asin ve uzun el topikal Krtikosteroid ullani, HPA eksen ilevii baskiayabili ve sekonder adenal yetmezige neden olablir, HPA ekseni baskilanmmas! saptanisa lacn kesiimesi veya uygulama siinn
azalimas! denenmelidi, bu durumlar dikkatlbir gzem gerektirr, SAKLAMA KOSULLARI: Gocuklan ulasamayacag yerlerde, ambalajinda ve 30°Cin alinda, oda sicakiiinda saklayiniz TICARI TAKDIM SEKLI VE AMBALAUI: Elosalic Pomat 45 g poma, zelaliminyum tipte. RUHSAT SAHIBI; Schering-Plough Tiobi Grdnler Tic. A.$ Maya Plaza, Yildinm Oguz Goker Cad., 34336 Akaar, istanbul. RUHSAT
TARIHI: Elosalic Pomad: 13.08:2002 200/79 PERAKENDE SATIS FIYATI: 186 TL KDV datil, Nisan 2009) Aynntih bilgi igin: Schering-Plough Tibbi Urnler Tic. A Maya Plaza, Yildinm Qfuz Goker Cad., 34336 Akatlar, Istanbul. Tel: (0 212) 351 63 89 Faks: (0 212) 351 63 92. DAHA GENIS BILGI IGIN FIRMAMIZA BASVURUNUZ. wwwschering-plough.com.tr

i
kontrol altina alinincaya kadar kesilmelidir. Salisilik asit, giinesten koruyucu ajan gibi akivite gosterebilir. Topikal Elosalic tedavisinin UV terapisi ile kombine edildigi hastalar, fotoprotekif aktiviteyi azaltmak uzaklastirmall ve tedavi edilecek bolgeyi temizlemelidirler. UV tedavisinden sonra pomat tekrar siriilebilir.
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Herpes Zoster 3x1000mg 7giin

Genital Herpes Atak 2x500mg 5giin

Herpes Labialis Giinlik ~ 2x2000 mg 1 giin s ' ras 00w - = VA '_"'R Ex ™
Herpes Labialis Atak 2x500mg 5 giin ' . VALASIKLOVIR

HSV-1ve HSV-2 baskilama 1x500mg 1y’ 4; f o

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

Formiilii: Bir film tablet 500mg / 1000mg valasiklovir ierir. Endikasyonlari: Valtrex, Herpes labialis (uguk) tedavisinde endikedir. Valtrex baskilanma tedavisi olarak alindiginda ve daha giivenli seks yasamu ile bir arada oldugunda genital herpes bulasmasini azaltir.
Valtrex, Herpes zoster (zona) enfeksiyonlarinin tedavisinde endikedir. Valtrex, akut ve post herpetik nevralji dahil, zostere bagl agrinin siiresini ve hastalarda goriilme oranini azaltarak, agrinin giderilmesini hizlandirir. Deri ve miikoz membranlarin herpes simplex
enfeksiyonlarinin tedavisinde, ilk ve niikseden genital herpes dahil olmak tzere kullanilir. Valtrex, HSV niiksiiniin flk belirti ve semptomlar gorildigiinde alinirsa lezyon gelismesini onleyebilir. Organ nakli sonrasi goriilen Cytomegaloviriis (CMV) enfeksiyonunun ve
hastaliginin profilaksisinde endikedir. Kontrendikasyonlar: Valtrex, valasiklovir, asiklovir veya bunlarin formiilasyonlarindaki herhangi bir maddeye asiri duyarliligi oldugu bilinen hastalarda kontrendikedir. Uyarilar/ Onlemler: Ozellikle yashlarin, dehidratasyon riski
altinda olan hastalarin yeterli sivi almalarina 6zen gosterilmelidir. Bobrek ye(mezllgl olan hastalarin Valtrex dozu ayarlanmalidir. Karaciger hastaligi bulunanlarda yiiksek dozda Valtrex (4g/gtin) kullamimiyla ilgili veri bulunmamaktadir. Valtrex'in karaciger naklinde
kullanimiyla ilgili bir calisma yapilmamis olmakla birlikte ytiksek doz asiklovir profilaksisinin CMV enfeksiyon ve hastaligini azaltugi gosterilmistir. Gebelik ve Emzirme Déneminde Kullanimi: Gebelik kategorisi B. Valtrex, normal 6nerilen dozlarda, gebelikte ancak
elde edilecek yararlarin bilinmeyen muhtemel risklerinden daha fazla olduguna inanilan durumlarda kullanilmalidir. Valtrex, emziren bir anneye uygulanir ise dikkat edilmesi 6nerilmektedir. Yan Etkiler/Advers Etkiler: Bulanti, diyare, kusma ve abdominal rahatsizlik,
fotosensitiviteyi iceren kizariklik, drtiker, kasinti ve nadir olarak dispne, anjioodem, anafilaksi, bas agrisi. Sik olmamakla beraber reversibl konfiizyon, halliisinasyon ve bas dénmesi rapor edilmistir ve cok nadir olarak bobrek yetmezligi olan hastalarda ve bagka
predispozan faktorlerleri olan hastalarda bayllmaya rastlanmistir. CMV profilaksisi icin yiiksek dozlarda Valtrex alan organ nakli yapilan hastalarda dusiik doz alanlara kiyasla norolojik reaksiyonlar daha sik gortlmstir. Uzun siireli klinik calismalarda yiiksek dozda
(gtinlik 8g) valasiklovir alan hastalarda ve siddetli bagisikhigi baskilanmis, 6zellikle ileri HIV hastalarinda, bobrek yetmezligi, mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve trombositopeni bildirilmistir. Ilag Etkilesmeleri: Klinik anlamliligi olan bir etkilesme belirlenmemistir.
Asiklovir, primer olarak renal tubuler sekresyon yolu ile degismeden idrarla atilir. Bu mekanizma ile yarisan herhangi bir ilacin birlikte verilmesi, Valtrex verilmesini takiben asiklovir plazma konsantrasyonlarini arttirir. Yiiksek dozda Valtrex alan hastalarda (4g/gtin)
birlikte kullanildiklarinda eliminasyon icin asiklovirle yarisan ilaclar verilirken, bir ya da iki ilacin veya metabolitlerinin plazma diizeylerindeki artis potansiyeli nedeniyle, dikkat edilmelidir. Organ nakli hastalarinda bagisiklik sistemini baskilayici ajan olarak kullanilan
mikofenolat mofetilin inaktif molekili ile asiklovirin birlikte verilmesi sonucunda (AUC) plazma/ zaman egrisinin altinda kalan alanlarinin artuigr goriilmiistir. Bobrek fizyolojisinin baska 6zelliklerini etkileyen ilaclarla (siklosporin, tacrolimus) birlikte eger yiiksek doz
Valtrex uygulanacaksa, nlem alinmasi gerekmektedir. Kullanim Sekli ve Dozu: Eriskinler: Herpes zoster entekswonlannln tedavisi: 1000mg valasiklovir (2 adet Valtrex 500 mg tablet), giinde 3 kez, 7 giin siire ile alinmalidir. Herpes simplex enfeksiyonlarinin tedavisi:
500 mg valasiklovir (Valtrex 500 mg tablet) giinde 2 kez alinmalidir. Niikseden enfeksiyonlarda tedaviye 5 giin devam edilmelidir. Alternatif olarak, herpes labialis (ucuk) icin, 1 giin stireyle Valtrex 2 g giinde iki kez etkili bir tedavidir. Ikinci doz, ilk dozdan 12 saat
sonra alinabilir (6 saatten 6nce alinmamalidir). Herpes simplex enfeksiyonlarinin niikslerinin 6nlenmesi: Bagisikligi yeterli hastalarda, giinde bir kez 500 mg Valtrex alinmalidir. Cok sik niiks olan hastalarda bélinmiis dozlar seklinde giinlik 500 mg (250 mg giinde 2
kez) Valtrex tedavisi ilave yarar saglayabilir. Bagisikligi yetersiz hastalarda 6nerilen doz giinde 2 kez 500 mg'dir. CMV enfeksiyon ve has(allgmm profilaksisi (12 yastan itibaren adolesan ve yetiskinler): Organ nakli sonrasi miimkiin olan en kisa siirede giinde dért kere
2 g Valtrex baglanmalidir. Tedavi siiresi genellikle 90 giindiir. Bobrek fonksiyonlari ciddi sekilde bozulmus hastalarda Valtrex'in dozu asagida belirtildigi sekilde diizenlenmelidir. Hemodiyalizdeki hastalarda, kreatinin klerensi daklkada 15 ml'nin altinda olan hastalara
Hafif veya orta siddette sirozlu hastalarda doz ayarlamasi gerekmemek(ed(r Valtrex'in goruklarda kullanimiyla ilgili veri yoktur. Yashlarda: Bobrek fonksiyonlari belirgin §el<|lde bozulmus hastalar disinda doz diizenlemesi gerekmemektedir. Asir Dozaj: Sempmmlar
ve Belirtiler: Valasiklovir asir dozlarini alan hastalarda akut bobrek yetmezligi ve konfiizyon, haltsinasyonlar, ajitasyon, bilingte azalma ve komayi iceren nérolojik semptomlar bildirilmistir. Bulanti ve kusma meydana gelebilir. Tedavi: Asiklovir, hemodiyaliz ile
kandan biiyiik oranda uzaklagstirilabileceginden, semptomatik Valtrex doz asimi olustugu takdirde bir tedavi secenegi olarak diisiiniilmelidir. Saklama Kosullari: 30° C nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Ruhsat Sahibinin Isim ve Adresi: GlaxoSmithKline ilaclart
Sanayi ve Ticaret A.S., 1.Levent/istanbul. Valtrex 500 mg Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 10.10.1997-103/9 Recete ile satilir. Temmuz 2010 tarihi itibariyle KDV dahil PSF: Valtrex 500 mg 42 film tablet: 117,13 TL, Valtrex 500 mg 10 film tablet: 31,93 TL'dir. Prospektiis
kodu: 12/04.04.06/GDS 16/IPI 01/C Prospektiis onay tarihi: 11.05.2006 Valtrex 1000 mg Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 09.06. 2008 124/92 Recete ile satilir. 5 Temmuz 2010 tarihi itibariyle KDV dahil PSF: Valtrex 1000 mg 21 film tablet: 117,13 TL. Prospektiis kodu:
05/21.05.08/IPI01 Prospektiis onay tarihi: 09.06.2008 TM: Valtrex Gl hKline sirketler gruk tescilli ' . Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz. Regete ile satilir.

Ref.: II .Baker D A elial Olnce Daily Valacyclovir Hydrochloride for Suppression of Recurrent Genital Herpes, Obstet Gynecol 1999;94:103-6 2- Ormrod D. et al. Valaciclovir A Review of its Use in the Management of Herpes Zoster. Drugs 2000; 59:(6);1317-1340
3. Valtrex™ Prospektiis Bilgisi.

O o DAHA GENIS BILGI iCIN FIRMAMIZA BASVURUNUZ. ) :
GlaxoSmithKline | GlaxoSmithKline ilaglari San. ve Tic. A.S. Biiyiikdere Cad. 1. Levent Plaza B Blok No: 173 34394 1. Levent / ISTANBUL Tel: 0212 339 44 00 www.gsk.com.tr VAL/iL/05.09/01



