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

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

Türk Dermatoloji Dergisi, dernek üyelerimize ücretsiz 
olarak da€›t›lmaktad›r. Tüm makalelerin içerik, özet ve tam 
metinlerine www.turkdermatolojidergisi.com adresinden 
ulafl›labilmektedir. 
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herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir. 
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YAZARLARA B‹LG‹
Türk Dermatoloji Dergisi, Türk Dermatoloji Derne€i’nin süreli yay›n organ›d›r ve y›lda 4 say› olarak 
yay›nlan›r. Tüm meslektafllar›m›za aç›k olan Türk Dermatoloji Dergisi, kendi alan›ndaki bilimsel 
geliflmeleri aktarmak amac›yla, deri ve zührevi hastal›klar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel 
araflt›rmalar›, derleme yaz›lar›, ilginç olgu sunumlar›n›, “tan›n›z nedir?” fleklindeki olgu sunumlar›n›, 
klinik ve pratik uygulamalara iliflkin yaz›lar›, editöre mektuplar› ve editör yorumlar›n› yay›nlar. 
Yaz›lar›n dergide yay›nlanmak üzere kabul edilmesi için;orijinal, “kaynak” olarak kullan›lma flans›n›n 
yüksek ve bilimsel olarak üst düzeyde olmas› ön kofluldur.

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

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

Deneysel, klinik ve ilaç araştırmaları için ilgili uluslararası anlaşmalara uygun (Helsinki Declaration of 
1975, revised 2002 - http://www.vma.net/e/policy/b3.htm, “Guide for the care and use of laboratory 
animals - www.nap.edu/catalog/5140.html) etik komisyon raporu gerekmektedir. Tüm otörler bilimsel 
katkı ve sorumluluklarını ve çıkar çatışması olmadığını bildiren toplu imza ile yayına katılmalıdır. 
Araştırmalara yapılan kısmi de olsa nakdi ya da ayni yardımların hangi kurum, kuruluş, ilaç-gereç 
fi rmalarınca yapıldığı makalenin tam metin dosyasının sonunda kaynaklardan önce dip not olarak 
bildirilmelidir.

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

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

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

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

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

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

için uygun netlikte olmal›d›r. fiekiller, metin içerisinde kullan›lacaklar› yerlere parantez içerisinde flekil 
numaras›yla belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayr› bir sayfada da liste halinde tüm flekillerin 
alt yaz›lar› sunulmal›d›r. Reprodüksiyon olan flekiller için izin mektubu gereklidir.

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

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

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

Mektup, Abstract ve Editorial
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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 scientifi c developments in its fi eld, 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 scientifi cally upper level, in order to be 
accepted.
The presentations presented during the scientefi c 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 fi nancial support of the study provided by any foundations and 
institutions or fi rms.
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 scientifi c contributions and responsibilities. The works which had 
previously been presented during scientifi c 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 scientifi c 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 fi gures should be written below. Research articles and article collections should not 
exceed 10 pages including the text, fi gures, 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 fi rst 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 scientifi c 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 benefi t from the information 
produced and the effect of the negative or positive result on the existing knowledge. It could be 
particularly benefi cial 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 scientifi c contributors, those who made a signifi cant 
contribution to the fl ow of the study, and those who helped form the fi nal form of the text should 
be mentioned. 
This should be followed by references, tables and fi gures. Tables and fi gures 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 fi gures 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 fi gure (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 fi gure 
numbers should be indicated in brackets in the text, and as a separate list after the references and 
the tables, captions of all fi gures should be provided. A permisson letter is required for fi gures 
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 fi rst 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 fi rst 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 
effi cacy 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 JF, 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 defi ned 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 
defi nition of the problem, reports of pictures and fi gures that constitute hints, defi nite 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 fi gures, 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.
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Ho çakal n
Benim aç mdan her ey Tülin Akan hocam z ba kanl ndaki Türk Dermatoloji Derne i’nin (TDD), Yönetim Kurulu (YK) 

seçiminin yap laca  genel kurulu Ulusal Kongre’mize almas yla ba lad . Çe me’deki Ulusal Kongre’de Yönetim Kurulu’nda 

görev almaya hak kazand m  ö rendi imde kendimi milli tak ma girmi  gibi mutlu hissetmi tim. Çe me’deki görev da l m  

toplant s  d nda Yönetim Kurulu olarak Ankara’daki bir klini imizde gerçekle tirdi imiz ilk toplant  sonras nda hedeflerimizi 

belirleyip Aral k 2004 tarihli a a daki mektubu üyelerimize gönderilmek üzere postaya verdik.

Sevgili Meslektaşlarımız, (Aralık 2004) 

Eylül ayında Ulusal Kongre’mizde yapılan seçimli Genel Kurul’da Türk Dermatoloji Derneği’nin Yönetim Kurulu’na seçildik. 

İlk kez bir ulusal kongrenin içinde yapılmasıyla, TDD Genel Kuruluna geniş bir katılım sağlandı. Bunun gerçekleşmesi için tüzük 

değişikliği çalışmalarını yapan önceki TDD-YK üyelerine teşekkür ederiz. Geniş katılımlı genel kurulun bizce en olumlu tarafı; 

TDD-YK üyelerinin farklı bölgelerden gelmesi ve o çevredeki meslektaşların görüş ve önerilerini merkeze taşımalarıdır. Bizler, 

Türkiye’deki dermatoloji uzmanlığı ile ilgili sorunları gidermek için yola çıkıyor ve bu doğrultuda sizlerin de görüşleri ve katkılarını 

bekliyoruz.

Tüm dermatoloji derneklerinin bir çatı altında toplanmasını 

sağlamak ve böylelikle daha etkin bir derneğin oluşmasına 

katkıda bulunmak ilk hedeflerimiz arasında yer almaktadır. Bu 

konuda faaliyet gösteren diğer dernek üye ve yöneticilerinden 

çok olumlu tepkiler aldık. Birleşme ve bütünleşme süreci 

sizlerden gelecek önerilerle şekillenecektir. Bu konu ile ilgili 

anket çalışması planlanmaktadır. Birbirimize daha kolay 

ulaşmak, iletişim kurmak ve tartışmak amacıyla TDD’ye ait bir 

web sayfası hazırlıkları son aşamaya gelmiştir. Bu sitenin tüm 

üyelerimiz için haberleşme, tartışma ve bilgilenme platformu 

oluşturacağını umuyoruz.

Derneğimizin birleşme ve bütünleşmesinin yanında, tüm 

dermatoloji uzmanlarını kucakladığında daha güçlü olacağının 

bilincindeyiz. Üyelerin özlük haklarının korunması, dermatolojinin 

etki alanının korunması ve genişletilmesi, etkin ve güçlü bir 

dernekle mümkündür. Derneğe halen üye olmamış 

meslektaşlarımızın da derneğe üye olması bizleri her açıdan 

güçlendirecek ve doğal olarak bundan sonraki seçimli genel kurullara da daha geniş bir katılım olmasını sağlayacaktır. 

Çevrenizde üye olmayan arkadaşlarımızın bir an önce derneğe katılmalarını sağlamakla, bizlere en büyük desteği vermiş 

olacaksınız. Uzmanlık eğitimi veren kurumlardaki arkadaşlarımız, uzman yaptıkları herkesi TDD üyesi yapma gayreti içinde 

olmalıdır. 

Tüm dermatoloji uzmanlarını kucaklamış, onlarla sürekli iletişim içinde olan ve camianın gelişmesi için dışarıya karşı tek ses 

ve tek yürek duran bir dernek; yaşanmakta olan uzmanlık eğitimi süreci, yan dal uzmanlıkları, uzmanlık sonrası sürekli eğitim 

ve kongre düzenleme kargaşası gibi sorunların üstesinden gelebilecek güce sahip olur. Bu şekilde, uluslararası kongreleri 

Türkiye’de düzenlemenin ve ulusal bilimsel etkinlikleri belirli bir takvime göre düzenlemenin mümkün olacağını düşünüyoruz. 

Üyelerimize ulusal kongre katılımında maddi destek sağlama konusunda görüş birliği içindeyiz. Desteğin koşulları, biçimi ve 

yöntemi daha sonraki toplantılarımızda şekillenecek ve sizlere duyurulacaktır.

Eşdeğerlilik, uzmanlık eğitiminin standardizasyonu ve BOARD çalışmaları açısından ne yazık ki, Türkiye’deki diğer uzmanlık 

derneklerine göre çok geri durumdayız. Yönetim kurulunda, dernek gelirlerinin önemli bir kısmının eğitim ve araştırmaya 

ayrılması fikri benimsenmiştir. Yeni oluşmakta olan ve uzmanlık eğitimi açısından büyük önem taşıyan Dermatoloji Yeterlik 

Yürütme Kurulu (BOARD)’na maddi ve manevi destek sağlamayı da önemli bir görev olarak kabul ediyoruz. Dermatoloji Yeterlik 

Yürütme Kurulu; ilk toplantısını yapmış ve iç yapılanmasını tamamlamak üzeredir.

Editöryel / Editorial
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Yönetim kurulumuzun yapılanması; 

Dr. Ahmet Yaşar TURANLI (Başkan), 

Dr. Serap UTAŞ (Başkan yardımcısı), 

Dr. Seher BOSTANCI (Sekreter), 

Dr. Nilgün ATAKAN (Muhasip), 

Dr. Can BAYKAL (Üye), 

Dr. Ertan YILMAZ (Üye) ve 

Dr. Akın AKTAŞ (Üye) şeklinde olmuştur. Yapılan yönetim kurulu toplantılarında; Dr. Sedef ŞAHİN ve Dr. Tülin ERGUN’ a 

UEMS (Avrupa Uzmanlık Eğitimi Grubu) temsilciliği görevi verilmiş ve 21. Ulusal Dermatoloji Kongresi’nin Akdeniz Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Dermatoloji Anabilim Dalı ve TDD tarafından düzenlenmesine karar verilmiştir.

İki yıl sürecek görev süremizde Türk dermatoloji camiasının sorunlarını azaltmayı amaçlıyoruz. Dernek ile ilgili beklenti ve 

önerilerinizi aşağıda bulunan adreslere iletmeniz bizler için önemli bir kaynak olacaktır.

Saygılarımızla

Türk Dermatoloji Derneği Yönetim Kurulu

Asl nda yukar daki mektubu gönderdi imiz s rada derne imizin çok sayg n bir konumu olsa da alt yap s nda ciddi eksik-

likler vard . Posta adresleri güncel olmad  için zaten mektuplar n bir bölümü geri dönmü tü. Dernek ile ilgili beklenti ve 

öneriler konusundaki ricam za da yaz l  bir yan t gelmemi ti. Dermatologlar ile dernek aras nda ileti imde bir eksiklik oldu u 

ku kusuzdu. Bu iki y ll k dönemde ve YK’da görev yapt m toplam 6 y ll k dönemde derne in altyap  sorununu ve üyeleriyle 

ileti im sa lanmas  konusunu büyük ölçüde çözdü ümüzü dü ünüyorum. Öncelikle o gün üyelerimize yazd m z mektupta 

belirtti imiz hedefleri uygulamaya geçirmeye çal t k. Ne kadar ba ar l  oldu umuzun takdiri elbette meslekta lar m za aittir. 

Deri ve Zührevi Hastal klar alan ndaki derneklerin tek çat  alt nda toplanmas , kongre ve sempozyumlar takviminin belirlenme-

si konular nda ilk ara genel kurulda elektronik oylama ile yapt m z anket do ru yolda oldu umuza i aret etse de olu umuna 

öncülük etti imiz dernekler aras  platform bekledi imiz sonucu vermedi. O günkü ko ullarda ilerleme sa layamayaca m z  

anlay nca kendi yolumuzda yürümeye karar verip, derne imizi güçlendirmeye yo unla t k. Tüm üyelerimize e it mesafede 

olmay  da ilke olarak kabul ettik. 

Üyesi az olan bir dernek, ad  ne olursa olsun tüm Deri ve 

Zührevi Hastal klar uzmanlar n  tam olarak temsil edemezdi. 

Zaten ilk ça r m z derne imize üye olunmas  içindi. Alt  y l 

önce 600 olan üye say m z Ekim 2010 itibar yla 1300’e ç km  

olup üye olmayan meslekta lar m z n oran  art k çok azd r. 

Yap lanma aç s ndan, merkezimizin olmamas n n yan  s ra en 

önemli eksikliklerimiz avukat, sekreter ve hatta sabit bir muha-

sebecimizin olmamas  idi. Kongrelerimizde dernek stand nda 

hastanelerimizden bir personel görev yap yordu. Bugün art k 

o günler çok geride kald . Mesle imizin özlük haklar n  güçlü 

bir ekilde savunmak ilk yapmak istediklerimiz aras nda idi. 

K sa sürede belirledi imiz avukat m z  mesleki özlük haklar m -

z n korunmas  çal malar nda çok yorduk. Resmi kurumlara 

yapt m z öneri ve itirazlardan, açt m z davalardan ku ku-

suz önemli kazan mlar elde ettik. Ancak yeni düzenlemelerin 

getirdi i sorunlarla mücadele konusunda tüm dermatologlar n 

etkin kat l m  ve sürekli deste i gerekmektedir. 

kinci dönemde Sibel Alper, üçüncü dönemde ise ebnem Özkan, Emel Güngör, Ay en Karaduman ve Rana Anadolu arka-

da lar m z ile de Yönetim Kurulu’nda beraber görev yapt k. Herkesin ayr  bir katk s  oldu derne imize. Bugün derne imizin kendi 

merkezi, haz rlanmakta olan müzesi ve ba ka dallardan daha ileri durumda bir Yeterlik Kurulu bulunmaktad r. Büyük bir evkle 

görev yapan Yeterlik Yürütme Kurulumuzun ve tüm alt komisyonlar n n hep yan nda olmaya çal t k.

lk günden itibaren üyelerimize Ulusal Kongre’ye kat l mda destek sa lamak fikrimiz vard ; bunu giderek artan bir düzeyde 

ba arman n yan  s ra uluslar aras  kongrelere hatta uzun süreli uluslar aras  çal malara, ayr ca bilimsel projelere maddi destek 
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sa lama olana n  bulduk. Tüm bunlar  sadece gözbebe imiz 

Ulusal Kongre’mize sahip ç karak sa lad k. Bu vesileyle Ulusal 

Kongre’mize her kat l m n Türk Dermatolojisi’ne önemli bir 

destek oldu unu bir kez daha hat rlatmak istiyorum. Uzmanl k 

ö rencilerimize bir eyler verebilmek, onlara erken dönemden 

itibaren Deri ve Zührevi Hastal klar ailemizin parças  olduklar -

n  hissettirebilmek ana hedeflerimizdendi. Onlar n da art k 

dernek yönetim kurulu ile ili ki içinde bir temsilcileri var ve en 

önemlisi Yeterlik Kurulu ile birlikte organize etti imiz k  okul-

lar  arac l  ile e itimlerin son a amas nda onlara bir miktar 

katk  sa lad m z  dü ünüyoruz. Uzmanlara aç k olan çal ma 

gruplar m z ise dernek örgütlenmesinde önemli bir ad md  ve 

art k onlar n ortaya ç karmaya ba lad  ürünler ile derne imiz 

bilimsel aç dan daha da zenginle ti. 

Tüm uygulamalar m z  belirli kriterler ve kurallara uygun 

olarak yapmaya ve bunlar  yönergelerle kal c  hale getirmeye 

çal t k. Ulusal Kongre’yi düzenleyecek kurumu seçme yetki-

mizi üyelerimize devrettik. Sabah elektronik posta kutusunda dernekten haber buldu unda sevindi ini söyleyenler olmas  bizi 

her zaman memnun etti. Meslekta lar m z n bize iletti i her sorunu çözemesek de onlar  yan ts z b rakmad k, mutlaka bir 

eyler yapmaya çal t k. Bugün art k tüm üyelerimiz dermatolojinin etki alan  ve özlük haklar  ile ilgili ak llar na tak lan her nokta 

için derhal Türk Dermatoloji Derne i’ni aramakta, geli meleri izlemek için s k s k web sitemizi ziyaret etmektedir. Bunlar  

çabalar m z n en önemli kar l  olarak alg l yoruz.

Derne imizin önemli bir eksi i de uluslar aras  alanda ili kilerinin yo un olmamas  idi. Ülkemiz dermatolojisinin yurt d n-

daki ana temsilcisi olarak bunu art rd k. EADV 2013 y l  ana kongresinin derne imiz çat s  alt nda stanbul’a al nmas  bunun 

en önemli kan t  oldu. Bu kongrenin Dermatoloji ailemizin ve derne imizin tan t m na önemli katk s n n olaca n  dü ünüyoruz.

Ertan Y lmaz arkada m z 6 y l boyunca ku kusuz dernek çal malar  için en çok çaba harcayan, her yere yeti meye çal an 

ki iydi. Ona ayr  bir te ekkür borcumuz oldu unu dü ünüyorum. Dernekteki görevinin bitimine birkaç gün kala zorlu bir yolcu-

lukla Ankara’ya gelip Sa l k Bakanl ’nda gününü geçiren Ak n Akta  arkada m z n özverisi, Ahmet Ya ar Turanl  hocam z n 

görev süresi bittikten sonra bile medikal estetisyenlik sertifikalar n n iptali ile ilgili davada duru maya kat lmak üzere gece otobü-

süyle Ankara’ya gelmesi dernek için çal anlar n ya ad klar  daimi heyecan n birer yans mas d r. Tabii ki derne imizin önemli bir 

eksi i olan bilimsel dergiyi ç kartma i ini üstlenen ve bu görevi 

halen ba ar yla sürdürmekte olan Serap Uta  arkada m z n 

katk s n  vurgulamakta yarar var. Dernek merkezinin oturtulma-

s nda ve tüm resmi i lemlerin yürütülmesinde ba ta Nilgün 

Atakan ve Seher Bostanc  arkada lar m z olmak üzere Ankara 

kökenli Yönetim Kurulu üyelerimiz büyük katk  sa lad lar. 

Çok yorucu bir o kadar da keyifli ve onur verici bir görevdi. 

YK görevim s ras nda birçok dost edinmem kendi ad ma ayr  

bir mutluluk kayna  oldu. TDD Yönetim Kurulu’na seçildi im 

ilk günü unutmad m gibi, görevi devretti im son genel kurul 

gününü de hiç unutamayaca m. Derne imizi gelecekte daha 

güzel günler bekledi ine inan yor ve her ey için tüm meslek-

ta lar ma sonsuz te ekkür ediyorum.

Ho ça ve dostça kal n.

Can Baykal

(2004-2010 Türk Dermatoloji Derne i Yönetim Kurulu Üyesi)
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Özet 
Eozinofilik pannikülit subkutan dokuda daha çok eozinofillerin oluşturduğu mikst tipte iltihabi hücre infiltrasyonu ile seyreden 
bir pannikülittir. Etiyolojide en sık gnathostomiyazis (Larva migrans profondus), lökositoklastik vaskülit ve eritema nodosum 
suçlanmaktadır. Burada steroid tedavisine yanıt alınamayan ancak dapson tedavisi ile tam olarak düzelen  idiyopatik eozinofilik 
pannikülitli bir olgu sunularak literatür bilgileri gözden geçirilmiştir. (Turk J Dermatol 2010; 4: 94-6)
Anahtar kelimeler: Eozinofilik pannikülit, dapson
Geliş 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 J Dermatol 2010; 4: 94-6)
Key words: Eosinophilic panniculitis, dapsone
Received: 19.03.2010    Accepted: 26.10.2010

Giri

Eozinofilik pannikülit, subkutan ya  dokusunun yo un 

olarak eozinofillerden olu an infiltrasyonudur. Klinik ola-

rak genellikle eritemli subkutan nodüller eklinde kar m -

za ç kmaktad r. Baz  hastal klarla birliktelik bildirilmektedir 

(1). Burada, altta yatan herhangi bir neden tespit edileme-

yen ve dapson tedavisine yan t al nan bir olgu literatür 

bulgular  e li inde sunulmaktad r.

Olgu

Elli ya nda erkek hasta, be  y ld r y lda bir kaç kez 

tekrarlayan kol ve bacaklarda k zar kl k, i lik ikâyetiyle 

klini imize ba vurdu. i likler yakla k 20 gün devam 

edip kendili inden geçiyormu . Dermatolojik muayene-

sinde; sa  kol, sol uyluk ve bacakta eritemli 5-6 cm 

çap nda nodüler lezyonlar tespit edildi ( ekil 1). 

Al nan deri biyopsisinde yüzeysel dermiste perivas-

küler mononükleer hücre infiltrasyonu, subkutan ya  

doku içerisinde nodüler ve lobüler yer yer septal yerle-

im gösteren bask n olarak eozinofilleri ayr ca nötrofil ve 

histiyositleri de içeren mikst tipte iltihabi hücre infiltras-

yonu izlendi ( ekil 2). Bulgular eozinofilik pannikülit ile 

uyumlu olarak de erlendirildi. 

Hastan n tam kan say m nda hemoglobin: 16.8 g/dl, 

beyaz küre: 6530 hcr/ L, trombosit: 175.000 /L, kan 

biyokimyas nda üre: 23.5 mg/dl, kreatinin: 0.9 mg/dl, 

aspartat aminotransferaz: 19 U/l, alanin aminotransfe-

raz: 15 U/l, amilaz: 59 U/l, lipaz: 38 U/l, total protein: 

Dapson Tedavisine Tam Yanıt Alınan Eozinofilik Pannikülit; 
Olgu Sunumu

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

Olgu Sunumu / Case Report94



5.4 g/dl, albümin: 3.4 g/dl, eritrosit sedimantasyon h z  6 

mm/saat idi. Tam idrar tetkikinde özellik yoktu. drar mik-

roprotein kreatinin oran  normal s n rlarda idi. Anti 

Streptolizin O (ASO) 146 IU/ml, C-reaktif protein (CRP): 

2.98, romatoid faktör (RF): 9.5 IU/dl, antinükleer antikor 

(ANA), anti double stranded DNA (Anti-ds DNA) ve ANA alt 

gruplar , hepatit belirteçleri, anti mitokondrial antikor (AMA), 

anti-düz kas antikor (ASMA), anti-nötrofil sitoplazmik anti-

kor (ANCA), antikardiyolipin Ig (immünglobulin) 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 rastlanmad . Brusella, 

visseral Fasciola hepatica ve toksokariyazis serolojileri nor-

madi. Bo az ve idrar kültüründe üreme olmad . Akci er 

grafisisinde özellik yoktu, üç kez bak lan idrar ARB (aside 

rezistan boyama) negatif, PPD (Purified Protein Derivative) 

22 mm idi. BACTEC ve mikobakteri kültüründe üreme 

olmad  mevcut bulgularla hastada aktif tüberküloz dü ünül-

medi. Torakoabdominal tomografi, bat n USG, normal ola-

rak de erlendirildi. 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 uIU/ml 

(0.27-3.75) anti TPO (tiroid peroksidaz antikoru): 24 U/ml 

(0-30), anti tiroglobulin: 0.10 IU/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 öyküsü yoktu.

Hasta idiyopatik eozinofilik pannikülit kabul edilerek 

metil prednizolon tedavisi ba land . Ancak 10 gün 60 mg /

gün, 10 gün 40 mg/gün metil prednizolon almas na ra men 

aktif lezyonlar n n devam etmesi üzerine steroid tedavisi 

kesildi ve hastaya dapson 200 mg/gün ba land . Üç aydan 

sonra doz 100 mg/gün’ e dü ürüldü, dokuz ay bu dozdan 

tedaviye devam edildi hasta halen gün a r  100 mg/gün 

dapson kullanmakta olup takibinde lezyonlar nda nüks 

görülmedi.

Tart ma 

Eozinofilik pannikülit pannikülitlerin nadir görülen bir 

formudur. lk olarak 1985’te tan mlanan hastal kta eozinofi-

lik selülite ait histolojik de i ikliklere e lik eden pannikülit 

bildirilmi  ve bu durum streptokoksik antijenik uyar ya ba -

lanm t r (1). Hastam z n bu aç dan yap lan bo az kültürün-

de normal bo az flora bakterileri üremi tir.

Klinik olarak daha çok bacaklara yerle en hassas nodüler 

lezyonlar ile karakterize olan bu hastal kta plaklar ile birlikte 

veziküllerde görülebilir (1). Ancak bizim olgumuzda plaklar ve 

veziküller yerine sadece eritemli nodüler lezyonlar vard . 

Hastal n histopatolojisinde subkutan ya  dokusundaki 

septalarda kal nla ma ve fibrozis, çok say da histiyosit ve 

eozinofillerin kat ld  granülomatöz infiltrat ve dermis ile 

subkutan ya  dokusu birle im yerine lokalize alev figürleri 

bulunur, septal ya da hem septal hem lobüler yo un eozi-

nofilik infiltrat vard r (1-3). Alev figürü; dermal eozinofil ve 

histiyositlerin çevreledi i ortada amorf, fibriler yap s n  kay-

betmi , parlak pembe kollajenden olu mu tur.

Eozinofilik pannikülite yol açan birçok neden vard r. En 

s k yol açan nedenler gnathostomiyazis, lökositoklastik 

vaskülit ve eritema nodosumdur (4). Ayr ca streptokoksik ve 

di er bakteriyel enfeksiyonlar, rekürren parotit, HIV enfeksi-

yonu, Fasciola hepatica enfeksiyonuyla ili kili, toksokariya-

zis, tetanoz a s  yada lay manya tedavisi için pentavalan 

antimon bile iklerinin uyguland  alanda, subkutan doku-

nun gabaksat meksilatla infiltrasyonu, steroid d  antiinfa-

matuar ilaçlar, poliarteritis nodosa, artropod s r , atopik 

dermatit, diyabetes mellitus, eozinofilik selülit, B ve T hüc-

reli lenfoma, travma di er nedenlerdir (2, 5-8). Ayr ca litera-

türde intihar amaçl  çiftçilikte kullan lan baz  ilaçlar n enjekte 

edilmesine ba l  eozinofilik pannikülit geli imi de bildirilmi -

ekil 1. Hastan n sa  ön kolunda derin yerle imli nodüler lezyon

ekil 2. Yüzeysel dermiste perivasküler mononükleer hücre infilt-
rasyonu, subkutan ya  doku içerisinde nodüler ve lobüler yer yer 
septal yerle im gösteren bask n olarak eozinofil ayr ca nötrofil ve 
histiyositleri de içeren mikst tipte iltihabi hücre infiltrasyonu 

Turk J Dermatol 2010; 4: 94-6
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tir (9). Eozinofilik pannikülit özgün bir hastal ktan çok özgün 

olmayan reaktif bir süreç olarak kabul edilmektedir.

Eozinofilik pannikülitin en s k kar t  hastal k eozinofilik 

selülittir. Eozinofilik selülit (Wells’sendromu) idiyopatik 

rekürren bir dermatozdur. Klinik olarak selülite benzeyen 

eritemli, infiltratif dermal ve subkutan kitle eklinde lezyon-

lardan olu an haftalarca devam edip yava ça gerileyen bir 

dermatozdur. Klinik olarak sellülit ve ürtikerin bir kombinas-

yonu gibidir (10). Histolojisinde de alev figürleri ve eozinofi-

li vard r. Hastam zda multipl subkutan nodüllerin olmas  ve 

ürtikeryal lezyonlar n olmamas  Well’s sendromundan bizi 

uzakla t rmaktad r.

Hasta, bulgulara yol açacak herhangi bir neden buluna-

mad  için idiyopatik eozinofilik pannikülit olarak kabul 

edilmi tir. Türkçe literatürde eozinofilik pannikülit olgusu 

bulunmamaktad r.Eozinofilik pannikülit tedavisi daha çok 

altta yatan hastal n tedavisine dayanmaktad r. 

Kortikosteroid tedavisinden yarar görmeyen hastam zda 

dapson tedavisi ba lanm  ve lezyonlarda tam iyile me 

sa lanm t r. Hastan n 13 ay süren takibinde yeni lezyon 

geli imi gözlenmemi tir. 

Ç kar Çat mas  
Yazarlar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz konusu 

olmad n  bildirmi lerdir.
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Özet 

Kutanöz poliarteritis nodoza (PAN), visseral tutulumun olmadığı ve iyi prognozlu poliarteritis nodoza varyantıdır. En sık görülen 
deri lezyonu bacakların alt kısımlarında lokalize nodüllerdir. İyi seyirli olmasına rağmen relapslar ve ilerleyen yıllarda sistemik 
tutulum izlenebilir. Burada yaklaşık bir aydır bacakta ağrılı, eritemli nodülleri olan ve selülit tanısı ile defalarca farklı antibiyotik-
ler kullanan bir kutanöz PAN olgusu sunulmaktadır. Hasta sistemik steroid tedavisi ile iyileşmesine rağmen, tedaviden sonraki 
üçüncü ayda aynı şikayetlerle yeniden başvurmuştur. Hastalığın tekrarlaması nedeniyle daha önce birkaç kez selülit tanısı konu-
lan ve bu şekilde tedavi edilmeye çalışılan olgu, kutanöz PAN’nin ayırıcı tanısının vurgulanması amacıyla sunulmuştur.
(Turk J Dermatol 2010; 4: 97-100)
Anahtar kelimeler: Kutanöz poliartertis nodosa, ayırıcı tanı, sistemik kortikosteroidler
Geliş 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 J Dermatol 2010; 4: 97-100)
Key words: Cutaneus polyarteritis nodosa, differential diagnosis, systemic corticosteroids
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Kutanöz Poliarteritis Nodoza

Cutaneous Polyarteritis Nodosa

Giri

Kutanöz poliarteritis nodoza (PAN), kronik, tekrarla-

yan, benin karakterde küçük ve orta boy arterleri etkile-

yen bir vaskülittir. Tipik deri lezyonu alt ekstremitede 

izlenen subkutan nodüllerdir. Livedo retikularis ve ülse-

rasyon da s k olarak izlenir. Patogenezi bilinmemektedir 

ancak immün arac l  mekanizmalar n sorumlu oldu u 

dü ünülmektedir. Bilinen nedenleri aras nda viral hepa-

titler, streptokok enfeksiyonlar , ilaç kullan m  (özellikle 

minosiklin) say labilir (1, 2). Pannikülit, eritema nodozum, 

tromboflebit gibi birçok hastal kla kar abilir (3). Kutanöz 

PAN’de nüksler, ilerleyen y llarda sistemik tutulum ola-

bilir. Burada sistemik tutulumun olmad , yap lan 

incelemelerde altta yatan herhangi bir etiyolojik nede-

nin bulunamad  ve sistemik steroid tedavisi ile düze-

len ancak daha sonra nükseden bir kutanöz PAN 

olgusu ay r c  tan s n n vurgulanmas  amac yla sunul-

maktad r.



Olgu

Yetmi  be  ya nda erkek hasta bir ayd r bacak ön 

yüzde bulunan a r l  i likler yak nmas  ile poliklini imize 

ba vurdu. Hasta daha önce farkl  yerlerde selülit tan s  ile 

analjezik ve sistemik antibiyotik tedavileri kullanm t . 

Hastan n öz geçmi inde ek bir hastal  ve herhangi bir ilaç 

kullan m , üst solunum yolu enfeksiyonu öyküsü bulunma-

maktayd . Dermatolojik muayenesinde sa  bacakta ödem, 

sa  bacak ve sa  ayak bile i üzerinde yayg n, da n k ola-

rak yerle mi , üzeri eritemli, palpasyonla hissedilen 1-3 cm 

boyutlar nda nodüler lezyonlar saptand  ( ekil 1). Nodüler 

lezyonlara ülserasyon ve livedo retikülaris e lik etmiyordu. 

Hastan n di er sistem muayeneleri normal olarak de erlen-

dirildi. Lezyondan al nan biyopsinin histopatolojik de erlen-

dirilmesinde dermiste damar d na ç km  eritrositler, sub-

kutan ya  dokuda bulunan damar duvarlar nda belirgin 

fibrinoid nekroz ve yo un nötrofil lökosit infiltrasyonu izlen-

di ( ekil 2, 3). Bu bulgular subkutan PAN ile uyumlu idi. 

Yap lan laboratuar incelemelerinde sedimentasyon (86 mm/

saat) ve C-reaktif protein (97.2 mg/L) yüksekli i mevcuttu. 

Hemogram (Hemoglobin: 14.6 g/dl, beyaz küre: 8.330/ l, 

trombosit: 295.000/ l) ve biyokimya (AST: 27 U/l, ALT: 35 

U/l, LDH: 131 U/l, kreatinin: 1.3 mg/dl, BUN: 17mg/dl) 

de erleri normaldi. Kollajen doku belirteçleri [Antinükleer 

antikor, Anti ds-DNA, antinötrofil sitoplazmik antikorlar 

(p-ANCA, c-ANCA)] düzeyleri, gaitada gizli kan, hepatit 

belirteçleri negatifti. Protein elektroforezi ( 2 globulin: 

%10.8, -globulin: %17.7, -globulin: %13.3, albumin: 

%55.4, 1-globulin: %2.8), kompleman düzeyleri (C3: 147 

mg/dl, C4: 19.9 mg/dl), idrar mikroprotein/kreatinin düzeyi 

(0.16 mg/mmol) ve bat n ultrasonu (USG) normal olarak 

de erlendirildi. Akci er grafisi ve purified protein derivative 

(PPD) deri testi ile tüberküloz lehine bulgu saptanmad .

Sa  bacaktaki ödem nedeniyle hasta kalp damar cerra-

hisi ile konsülte edildi. Alt ekstremite Doppler USG’ si çekil-

di. Herhangi bir anormallik saptanmad  ve hastaya kalp 

damar cerrahisinin ek önerisi olmad . Sistemik tutulum aç -

s ndan yap lan dahiliye ve nefroloji konsültasyonlar nda da 

mevcut laboratuar bulgular  ve klinik bulgular ile hastada 

sistemik tutulum dü ünülmedi.

Hastaya sistemik olarak 60 mg/gün dozunda metilpred-

nizolon, analjezik ve ya  pansuman ba land . Yatak istira-

hati ve elevasyon uyguland . Bu tedaviler ile hastan n nodü-

ler lezyonlar  bir hafta içerisinde geriledi. Gerileyen lezyon-

lar n yerlerinde mor-kahve renkte retiküler tarzda pigmen-

tasyon geli ti, skar olu umu gözlenmedi ( ekil 4). Hastan n 

steroid tedavisi iki ay içerisinde azalt larak kesildi. Tedaviden 

sonraki üçüncü ayda hasta bu kez her iki bacakta ayn  ika-

yetlerle yeniden ba vurdu. Bu ba vurusunda ikayetinden 

önce uzun süre ayakta kalma hikayesi mevcuttu. Hastan n 

tekrarlanan laboratuar incelemelerinde patolojik bir bulgu 

saptanmad . Ba lanan daha dü ük doz sistemik kortikoste-

roid (40 mg/gün metilprednizolon) tedavisi ile lezyonlar 

tamamen geriledi. 

ekil 2. Subkutan dokudaki lezyonun genel görünümü. Üstte ya  do-
kusu ve içinde iltihabi infiltrasyon, altta uzun bir damar boyunca du-
varda inflamatuar reaksiyon görülmektedir (Hematoksilen eozinx40)

ekil 1. Hastan n sa  baca nda ödem ve yayg n olarak yerle mi , 
üzeri eritemli nodüler lezyonlar

ekil 3. Damar duvar ndaki iltihabi reaksiyon. Lümen oblitere ve bir 
alanda nekrotik görünümdedir. Duvarda yo un lenfosit, nötrofil ve 
eozinofil infiltrasyonu vard r (Hematoksilen-eozin x100)

Demirel ve ark.
Kutanöz Poliarteritis Nodoza Turk J Dermatol 2010; 4: 97-10098



Tart ma

Kutanöz PAN, küçük ve orta boy arterleri etkileyen seg-

menter lökositoklastik vaskülittir. Derin dermis ve subkutan 

ya  doku arterleri etkilenmi tir. Hastal n immün arac l  

mekanizmalarla oldu u dü ünülmektedir. Çe itli enfeksiyöz 

durumlar hastal n ba lang c nda ve tekrarlar nda sorumlu 

olabilir. Özellikle streptokoklar patogenezde rol alan enfek-

siyöz ajanlard r. Literatürde üst solunum yolu enfeksiyonla-

r  ve Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlar  ile birlikte-

li i bildirilmi tir (1, 4, 5). Hepatit B ve C virüsleri sistemik 

PAN patogenezinde suçlan rken nadiren izole kutanöz PAN 

olgular nda da saptanabilir (6, 7). Olgumuzda yap lan labo-

ratuar incelemelerinde hepatit belirteçleri negatif ve ASO 

normaldi. Herhangi bir enfeksiyon etkeni lehine bulgu sap-

tanamad .

Kutanöz PAN’li hastalarda artm  sedimentasyon h z  en 

s k görülen laboratuar bulgusudur. Bunun d nda hafif 

derecede anemi, geçici, aç klanamam  mikroskopik hema-

türi izlenebilir (1, 4). Olgumuzda yap lan laboratuar incele-

melerinde sedimentasyon ve CRP yüksekli i d nda anor-

mal laboratuar bulgusu izlenmemi  ve sistemik tutulum 

yönünde veri saptanamam t r. Sistemik PAN’de kan bas n-

c  yüksekli i, lökositoz, eozinofili, proteinüri izlenebilirken 

kutanöz PAN vakalar nda bu bulgular izlenmez (2, 4). 

Perinükleer antinötrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA) pozi-

tifli i sistemik PAN’li baz  hastalarda ve ayr ca izole kutanöz 

PAN’ li hastalarda izlenmi tir (3, 8). Literatürde ilaç kullan m  

özellikle minosiklin ile ili kili kutanöz PAN vakalar  bildiril-

mi tir (9). Olgumuzda ilaç kullan m  öyküsü yoktu. 

Ülkemizden Ailevi Akdeniz Ate i ile birlikte olan PAN vaka-

lar  da bildirilmi tir (10).

Kutanöz PAN’nin tipik klinik görünümü bacak alt k s m-

da farkl  evrelerde olan a r l  nodüler lezyonlard r. Livedo 

retikülaris e lik edebilir. Ülserasyon s k görülen bir kompli-

kasyondur. Artralji, myalji, periferal nöropati, ate  deri bul-

gular na e lik edebilir. Kutanöz PAN, vaskülitli septal panni-

külitler içerisinde yer al r. Bu s n flamada yer alan di er 

pannikülitler yüzeysel tromboflebit ve lökositoklastik vaskü-

littir. Vaskülitlerde kesin tan ya ula abilmek için histopatolo-

jik inceleme yap lmal d r ancak çok az vaskülitik hastal k 

patognomonik klinik bulgulara ve laboratuar bulgular na 

sahiptir. Yüzeysel tromboflebitte nodüller genellikle bir ven 

trasesini takip ederler. Genellikle hiperkoagülabilite ile ili ki-

li durumlarda görülür. Histopatolojik olarak erken lezyonlar-

da s kl kla organize bir trombüs vard r ve geç lezyonlarda 

rekanalizasyon ve fibrozis izlenir. Kutanöz PAN yüzeysel 

tromboflebite göre histopatolojik olarak daha yo un infla-

masyon içerir ve luminal trombüsler daha azd r (11, 12). 

Klinik ve histopatolojik olarak di er pannikülitlerden ayr l-

mal d r (3). Olgumuzda eritemli, a r l  nodüller bulunmas  

nedeniyle ay r c  tan da eritema nodozum dü ünülmü  olup 

histopatolojik incelemede septal tutulumun olmamas  ve 

vaskülit lehine bulgular n görülmesi nedeniyle bu tan dan 

uzakla lm t r. Yine benzer klinik görünüm izlenen nodüler 

vaskülitte ülserasyon s kt r ve iyile me sonras  hiperpig-

mente skar b rak r. Histopatolojisinde septal ve lobüler 

yerle imli granülomatoz pannikülit ve nötrofilik vaskülit izle-

nir. Septalarda ve lobüllerde geç dönemde fibrozis izlenebi-

lir (13). Ayr ca ay r c  tan s nda yer alan di er vaskülitler 

aras nda mikroskopik polianjitis, Wegener granülomatozu 

ve Churg-Strauss sendromu yer al r. p-ANCA pozitifli ine 

mikroskopik polianjitisde ve Churg-Strauss sendromunda 

kutanöz PAN’den daha s k rastlan rken, c-ANCA pozitifli i 

s kl kla Wegener granülomatozu ve Churg-Strauss sendro-

mu ile birlikte izlenir.

Kutanöz PAN’de karakteristik patolojik görünüm derin 

dermis ve/veya pannikulusta lökositoklastik vaskülittir. 

nflamatuvar nodüllerde de i en derecelerde fibrinoid nek-

roz, lökositoklazi, ödem ve inflamatuar hücreler içeren 

nekrotizan arterit izlenir. Bazen damar duvar nda Ig M ve C3 

birikimi görülür (1, 4, 14). Olgumuzun deri biyopsisinin his-

topatolojik incelemesinde subkutan ya  dokuda bulunan 

damarlar n duvarlar nda belirgin fibrinoid nekroz ve yo un 

nötrofil lökosit infiltrasyonu izlenmi  ve bu görünüm kuta-

nöz poliarteritis nodoza ile uyumlu bulunmu tur. 

Hastal k genellikle iyi seyirli oldu undan yo un bir teda-

vi gerektirmez. Hafif formlar steroid d  antienflamatuvar 

ilaçlar, salisilatlar ve kol isin ile tedavi edilebilirken kortikos-

teroidler genellikle daha a r vakalarda kullan l r (3). Cevap 

al namad  takdirde metotreksat, siklofosfamid, azathiop-

rin gibi immünosupresifler kullan labilir. Tedavide primer 

amaç akut alevlenmeleri önlemek, a r y  azaltmak ve siste-

mik tutulumu önlemektir. Hafif vakalarda steroid d  anti-

enflamatuvar ajanlar tek ba na veya dü ük doz prednizon 

(20 mg/gün) ile kombine kullan labilir. Dirençli kutanöz 

PAN’si bulunan üç hastada, 6-12 ayl k dönemde dü ük doz 

haftal k metotreksat kullan m na olumlu cevap izlenmi tir. 

Ancak metotreksat toksisitesi nedeniyle ilk basamak teda-

viler aras nda yer almaz (15). Streptokok veya di er bakte-

ekil 4. Hastan n tedavinin birinci ay ndaki görünümü. Sa  bacakta 
belirgin ödem ve gerileyen nodüler lezyonlar n yerinde geli en re-
tiküler görünüm
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riyel enfeksiyonlar n e lik etti i vakalarda antibiyotik kullan -

m  yararl  olabilir. Özellikle çocuk hastalarda ve s k tekrarla-

yan streptokok enfeksiyonlar  nedeniyle hastal kta alevlen-

me olan vakalarda penisilin proflaksisi yap labilir (3).

Kutanöz poliarteritis nodoza iyi seyirli bir hastal k olmas -

na ra men tekrarlar ve ilerleyen y llarda sistemik tutulum 

izlenebilir. Chen ve arkada lar ’n n yapt  çal mada (16), 20 

kutanöz PAN hastas n n ikisinde 18 y ll k izlem sonras nda 

sistemik tutulum izlenmi tir. Bu nedenle bu hastalar n düzen-

li aral klarla kontrollerinin yap lmas  önemlidir. Olgumuzda da 

tedaviden üç ay sonra lezyonlar n tekrarlamas na ra men 

takiplerinde sistemik tutulum aç s ndan herhangi bir bulgu 

saptanmam t r. Olgumuz sistemik tutulum aç s ndan düzen-

li olarak takip edilmektedir.

Ç kar Çat mas  
Yazarlar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz konusu 

olmad n  bildirmi lerdir.
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İnatçı Bacak Ülseri Olan Bir Hastada Gecikmiş Tanı: 
Werner Sendromu

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

Ali Murat Ceyhan1, Didem Mullaaziz1, Mehmet Yıldırım1, Mahmut Yener2, Vahide Baysal Akkaya1 

1Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye
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Özet 
Werner sendromu (WS) skleroderma benzeri deri değişiklikleri, alopesi, bacak ülserleri, kısa boy, katarakt, erken ateroskleroz, 
osteoporoz, hipogonadizm, diyabetes mellitus ve malinitelere yatkınlıkla karakterize otozomal resesif kalıtım gösteren ve 
oldukça nadir görülen erken yaşlanma sendromudur.  Tipik olarak hayatın üçüncü veya dördüncü dekatında tanınabilmektedir. 
WS’li hastalar genellikle aterosklerotik komplikasyonlar ve malin tümörler nedeni ile 40-50’li yaşlarda kaybedilmektedir. 
Bundan dolayı, WS’nin erken tanısı, önemli mortalite ve morbidite nedenleri olan malin tümörler, ateroskleroz, diyabet veya 
osteoporozun erken evrede tespit edilmesi için ve genetik danışmanlık açısından büyük önem taşımaktadır. Bu makalede, sol 
ayak bileği arka yüzünde inatçı ülser yakınması ile polikliniğimize başvuran, geç tanı almış 51 yaşındaki WS’li bir erkek olgu 
sunduk. (Turk J Dermatol 2010; 4: 101-6)
Anahtar kelimeler: Werner sendromu, bacak ülseri, gecikmiş tanı
Geliş 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 J Dermatol 2010; 4: 101-6)
Key words: Werner’s syndrome, leg ulcer, delayed diagnosis  
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Giri

Werner sendromu (WS), ilk olarak 1904 y l nda Alman 

oftalmolog Otto Werner taraf ndan juvenil katarakt, ekstre-

mitelerde pakidermi benzeri de i iklikler, k sa boy, erken 

ya lanma bulgular  ve genital hipoplazisi olan dört karde te 

tan mlanm t r. Daha sonra 1934 y l nda Oppenheimer ve 

Kugel bu bulgulara osteoporoz ve hiperglisemi gibi endok-

rin anomalilerin de e lik etti ini rapor etmi lerdir (1). Werner 

sendromu oldukça nadir olarak görülmektedir. Y ll k insi-

dans milyonda bir civar nda olup Japonlarda daha s kt r (2). 

Tüm dünyadan, 1916-2002 y llar  aras nda tan mlanan top-

lam 1300 WS’li olgunun yakla k olarak 1000 tanesinin 

Japon as ll  oldu u bildirilmi tir (1). Otozomal resesif kal t m 

göstermektedir ve RecQ- tip DNA helikaz  kodlayan WRN 

geni ve yeni tan mlanan Lamin A/C genindeki mutasyonlar n 

patogenezden sorumlu oldu u ileri sürülmektedir (3, 4). 

Klinik olarak prematür ya lanma, skleroderma benzeri deri 

de i iklikleri, alopesi, bacak ülserleri, k sa boy, katarakt, 

erken ateroskleroz, osteoporoz, hipogonadizm, diyabetes 

mellitus ve malinitelere yatk nl kla karakterizedir (1, 2, 4). 

WS’li hastalar s kl kla e lik eden aterosklerotik komplikas-

yonlar ve maliniteler nedeni ile dördüncü- be inci dekatta 

kaybedilmektedir. Son derece nadir görülmesi ve klinik, 

radyolojik ve laboratuar bulgular n n çe itlili i nedeni ile 

ço u zaman klinisyenin dikkatinden kaçabilmektedir (4). 

Bu yaz m zda, sol ayak bile i arka yüzünde uzun süredir 

iyile meyen yara yak nmas  ile poliklini imize ba vuran ve 

e lik eden di er bulgularla birlikte WS tan s  koydu umuz 

51 ya ndaki bir olguyu sunuyoruz. 

Olgu

Elli bir ya nda evli ve dört çocuk sahibi erkek hasta, sol 

ayak bile i arka yüzünde uzun süredir iyile meyen yara 

yak nmas  ile poliklini imize ba vurdu. Hastan n bu yak n-

malar n n ilk olarak yakla k bir y l önce nohut büyüklü-

ünde küçük bir yara eklinde ba lad  ve daha sonra 

zamanla etrafa do ru geni ledi i ö renildi. A r , ka nt  

gibi herhangi bir subjektif yak nma tariflemeyen hasta, 

lezyon bölgesine herhangi bir travma almad n  ifade etti. 

Özgeçmi inde 15 y l önce her iki göze katarakt operasyo-

nu, iki y l önce de sol ayak taban ndan melanom tan s  ile 

total eksizyon ve sol inguinal lenf nodu diseksiyonu yap l-

d  ö renildi. Anamnez alma esnas nda ileri derecede 

ses k s kl  saptanan hasta, bu ikayetinin yakla k be  

y ld r oldu unu belirtti ve sigara kullanma öyküsü tarifle-

medi. Anne ve babas  aras nda akrabal k ili kisi olmayan 

ve ailenin tek çocu u olan hastam z n ailesinde benzer 

hastal k bulunmad  ö renildi. Dermatolojik muayenede 

sol ayak bile i arka yüzünde (a il tendonu lokalizasyonu) 

3x6 cm ebad nda, üzeri sar  fibrin dokusu ile kapl  keskin 

kenarl  ülsere lezyon saptand  ( ekil 1). Ba lang çta has-

tan n bu lezyonunun, lokalize oldu u bölge nedeni ile 

kronik tekrarlayan travmalar n (ayakkab  vurmas ) neden 

ekil 1. Hastan n esas ba vuru yak nmas  olan sol ayak bile i 
arka yüzündeki ülsere lezyonun klinik görünümü

ekil 3. El parmaklar nda fleksiyon deformitesi ve el t rnaklar nda-
ki distrofik de i iklikler

ekil 2. Olgunun tipik yüz görünümü
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oldu u travmatik ülser veya staz ülseri olabilece inden 

üphelenildi. Ayr nt l  muayene ve anamnez sonucunda 

hastada bu lokal yak nman n yan  s ra boy k sal  (Boy: 

151 cm, kilo: 52 kg), sklerodermoid deri de i iklikleri ve 

ya na göre daha ya l  bir görünüm ( ekil 2), el ve ayak 

parmaklar nda fleksiyon kontraktürü, t rnak distrofileri 

( ekil 3) tespit edildi ve yirmili ya lardan itibaren saçlarda 

seyrelme ve erken beyazlama oldu u ö renildi. Bu bulgu-

lar ses k s kl , geçirilmi  melanoma ve erken ya ta kata-

rakt operasyonu öyküsü ile birle tirildi inde hastada 

WS’den üphelenildi ve e lik edebilecek di er bulgular 

aç s ndan ayr nt l  tetkik edilmek üzere hastan n klini e 

yat  uygun görüldü. Bacaktaki skleroderma benzeri deri 

lezyonundan al nan biyopsi materyalinin histopatolojik 

incelemesinde epidermal atrofi, orta iddette hiperkera-

toz ve kollajen liflerde kal nla ma ve hyalinizasyon izlen-

di i rapor edildi. Kemik dansitometresi ve direkt radyog-

rafik de erlendirmeler sonucunda kemik yap da osteopo-

rotik de i ikliler, osteopeni, el parmaklar nda hafif iddet-

te osteoskleroz ve el-ayak grafilerinde yumu ak dokuda 

vasküler yap lara uyan lokalizasyonlarda lineer kalsifikas-

yonlar tespit edildi. E lik edebilecek erken aterosklerotik 

de i iklikler aç s ndan kardiyoloji bölümü taraf ndan 

de erlendirilen hastan n bilateral dorsalis pedis ve tibialis 

posterior nab zlar  al nd . Ayr ca EKG ve miyokard perfüz-

yon sintigrafisi de ola an olarak de erlendirildi. Karotis 

arter Doppler ultrasonografisinde ise her iki karotiste ate-

rom plaklar  izlendi. Ses k s kl  aç s ndan KBB taraf ndan 

de erlendirilen hastada her iki vokal kord ön 1/3’lük 

k s mda yüzeysel ülserasyon ve minimal kal nla ma oldu-

u saptand  ve bunun üzerine yap lan larinks tomografi-

sinde herhangi bir kitle tespit edilmedi. Rutin laboratuar 

incelemesinde hemoglobin: 11.4 g/dl, eritrosit sedimen-

tasyon h z : 108 mm/saat, açl k kan glukozu: 104 mg/dl, 

oral glukoz tolerans testinde 2. saat sonundaki kan glu-

koz de eri 186 mg/dl, CRP: 11.7 mg/dl BUN: 38.3 mg/dl, 

kreatinin:1.4 mg/dl, trigliserid: 573 mg/dl, kolesterol: 289 

mg/dl, LDL: 139 mg/dl ve glomerüler filtrasyon h z : 35.9 

ml/dk olarak saptand . Ayr ca antinükleer antikor (ANA), 

anti-DNA ve anti-Scl-70 otoantikorlar  negatif bulundu. 

Bat n USG’de karaci erde grade 3 hepatosteatoz ve her 

iki böbrek boyutlar n n normale göre küçülmü  oldu u 

rapor edildi. Sol ayak bile i dorsalindeki ülsere lezyonu 

için plastik cerrahi birimi ile konsülte edilen hastaya her-

hangi bir cerrahi müdahale önerilmedi. Bunun üzerine 

ülsere lezyona lokal yara örtüleri uyguland  ve yara 

dudaklar  epitelizasyonu h zland rmak için periyodik ola-

rak gümü  nitratla koterize edildi. Genetik dan manl k 

e itimi aç s ndan genetik birimine yönlendirilen hastaya 6 

ayl k dönemlerde dermatoloji poliklinik kontrolü önerildi. 

Tart ma

Eri kin erken ya lanma sendromu olarak bilinen WS’ye 

e lik eden klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgular  olduk-

ça çe itlilik göstermektedir (4). Hayat n ilk on y ll k döne-

minde bu ki iler normal bir geli im göstermektedirler. 

Tipik karakteristik bulgular ço u zaman 3.-4. dekatta orta-

ya ç kmaktad r. Sendromun en erken klinik belirtisi büyü-

mede yava lama ve boy k sal d r (4, 5). Saçlarda seyrel-

me ve erken grile me s kl kla ikinci en erken ortaya ç kan 

bulgu olup genellikle ikinci dekatta belirginle mektedir. 

Subkutan dokuda kay p ve deride atrofi sonucu olu an 

gergin, parlak ve alttaki dokuya s k ca yap k skleroderma 

benzeri deri de i iklikleri, gaga eklinde burun ve ku  

benzeri yüz görünümü WS’nin tipik bulgular  aras nda yer 

almaktad r (1, 2, 4, 5). Prematür katarakt, yüksek tonlu, 

ince ve k s k ses, osteoporoz, hipogonadizm, diyabetes 

mellitus veya oral glukoz tolerans testinde bozukluk, 

hiperlipidemi, subkutan doku ve/veya yumu ak dokuda 

kalsifikasyon, sklerodaktili, el ve ayak parmaklar nda flek-

siyon kontraktürü, düz tabanl k, osteoskleroz ve t rnak 

distrofileri, WS’ye e lik edebilen di er bulgular aras nda 

yer almaktad r (1, 2, 4-6). Olgumuzda hipogonadizm, diya-

betes mellitus d ndaki tüm bulgular mevcuttu. 

WS’de hastal k seyri esnas nda ortaya ç kabilen ve 

hastalar n ço unda ölüm nedeni olabilen bir di er önemli 

bulgu ise prematür ateroskleroz ve buna ba l  geli en 

komplikasyonlard r (miyokard enfarktüsü, kalp yetmezli i, 

serebral infarkt) (1, 2, 4). Olgumuzda geçirilmi  ateroskle-

rotik hastal k öyküsü yok idi ve miyokard perfüzyon sintig-

rafisi ve elektrokardiyografik de erlendirmede de patolojik 

bulguya rastlanmad . Ancak direkt grafide periferik arter 

traseleri boyunca lineer kalsifiye aterom plaklar  ile uyumlu 

sklerotik görünümün ve karotis arter Doppler ultrasonog-

rafisinde her iki karotiste de yayg n aterom plaklar n n 

izlenmesi, aterosklerotik sürece yatk nl n gösterilmesi 

aç s ndan önemli bir bulgu idi. 

Werner sendromlu hastalarda bir di er s k ölüm nede-

ni e lik eden maliniteler olup hastalar n %5.6-25’inde 

görülebildi i bildirilmi tir (7). Epitelyal kanser ve mezen i-

mal sarkom insidans  normal popülasyona k yasla WS’de 

on kat daha fazlad r (1). WS’de malinite geli me riskinin 

normal populasyona göre neden daha yüksek oldu u tam 

olarak bilinememektedir (7). Normal ya lanma sürecinde 

gözlenen hiperplazi ve dejeneratif de i ikliklere benzer 

ekilde, WS’de daha erken ortaya ç kan hücresel düzey-

deki bu de i iklikler, malinite geli imini kolayla t ran fak-

törler olarak suçlanmaktad r. Ayr ca WS’de, kromozomal 

instabilite ve kromozomal yeniden düzenlemelerin (rear-

rangement) yan  s ra, DNA replikasyon sürecindeki defekt 

ve do al öldürücü hücre aktivitesindeki azalman n da 
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nite geli imine katk  sa lad  ileri sürülmektedir (1, 7, 8). 

Tiroid kanseri, melanoma, osteosarkoma, meninjiom, 

yumu ak doku sarkomlar  ve hematolojik maliniteler WS 

ile birlikteli i en s k rapor edilen maliniteler aras nda yer 

almaktad r (1, 9). lginç olarak, WS’de e lik eden bu mali-

nitelerin genellikle s ra d  bir yerle im gösterdi i ve klasik 

melanoman n aksine, solar maruziyetle ili kisiz olarak 

akral ve/veya mukozal yerle imli melanomalar n s k göz-

lendi i rapor edilmi tir (4). Bizim olgumuzda da solar 

maruziyetle ili kisiz olarak ayak taban  yerle imli melano-

ma öyküsünün olmas  WS tan s n  destekleyen bir di er 

bulgu idi. 

Werner sendromu kronik bacak ülserlerinin oldukça 

nadir bir sebebidir (10). Yamamato ve ark. (1) 1916-2002 

y llar aras nda Medline ve Japon veri tabanlar n  kullanarak 

tarad klar  411 WS’li olgunun 189’unda (%46) inatç  ülser-

lerin e lik etti ini bildirmi lerdir. Oldukça zor iyile en bu 

ülserler s kl kla ayak bile i, a il tendonu, topuk, ba par-

mak ve aya n dorsal yüzeyinde yerle im göstermektedir 

(1, 10). Subkutan atrofi, yetersiz perfüzyon, bozulmu  fib-

roblastik aktivite, ayak anatomik yap s ndaki bozulma, 

ateroskleroz ve diyabetes mellitus ülser patogenezinde rol 

oynad  öne sürülen faktörler aras nda yer almaktad r 

(10). imdiye kadar WS tan s  geciken hastam zda, ayak 

Werner sendromu tan  kriterleri Olgumuzdaki bulgular 

Major bulgu ve semptomlar (10 ya  üzerinde ba lang ç gösteren)

Katarakt [bilateral] +

Karakteristik dermatopatolojik bulgular ve karakteristik yüz görünümü [Ku  benzeri yüz 

görünümü] +

K sa boy +

Saçlarda erken grile me ve seyrelme +

[Anne ve baba aras nda kan ba  bulunmas  veya hastal n karde leri de etkilemi   -

olmas ] 

[Yirmidört saatlik idrarda pozitif hyalüranik asit testi] 
Çal lamad

  

Di er bulgular ve semptomlar 

Tip 2 diyabetes mellitus -

Hipogonadizm -

Osteoporoz  +

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

Yumu ak doku kalsifikasyonu +

Prematür ateroskleroz (miyokard infarktüsü, vs.) -

Neoplazmlar: mezen imal (sarkoma vs.), +

Anormal ses (yüksek tonlu tiz ses, veya k s k, bo uk ses) +

Düz tabanl k +

Kesin tan

Tüm major bulgular ve minör bulgulardan 2’si                                            

Muhtemel tan

lk üç major bulgu ve minör bulgulardan 2’si 

Olas  Tan

 Katarakt yada dermatolojik de i ikliklere ilaveten 4 minör bulgu  

Tan n n d lanmas

Bulgu ve semptomlar n adelosan dönemden önce ba lang ç göstermesi 

(Boy k sal  hariç) 

Tablo 1. Werner sendromu tan  kriterleri ve olgumuzda e lik eden bulgular 

Turk J Dermatol 2010; 4: 101-6
Ceyhan ve ark.
Werner Sendromu104



bile i arka yüzünde (a il tendon lokalizasyonu) yerle im 

gösteren ve uzun süredir iyile meyen ülsere lezyon, loka-

lize oldu u bölge itibar  ile WS’de gözlenen ülserler ile 

uyumlu idi. Ayr ca, poliklini imize esas ba vuru yak nmas  

olan ülsere lezyon, WS tan s n n konulmas na olanak sa -

layan ilk bulgu idi. 

WS tan s  klinik bulgulara dayan larak konulmaktad r. 

Nakura ve ark. 1994 y l nda WS tan  kriterlerini geli tirmi -

ler ve bu kriterleri kar lay p kar lamama durumuna göre 

hastal  kesin, muhtemel ve olas  WS olarak s n fland r-

m lard r (4). Buna göre major bulgular  ve ilaveten alt  

minör bulguyu sa layan olgumuz kesin WS olarak kabul 

edildi (Tablo 1). 

Hutchinson Gilford progeria sendromu (HGPS), 

Rothmund Thomson sendromu ve skleroderma ay r c  

tan da dü ünülmesi gereken hastal klard r. HGPS prema-

turiteye ve do umdan sonra k sa sürede h zla ya lanmaya 

sebep olan son derece nadir genetik bir hastal kt r. 

WS’den farkl  olarak ya lanma süreci erken çocukluk 

döneminden itibaren ba lamaktad r ve hastalar genellikle 

ortalama 13 ya  civar nda atreosklerotik, kardiyak ve 

serebrovasküler komplikasyonlar nedeni ile kaybedilmek-

tedir. Rothmund–Thomson sendromunda ise poikiloder-

ma (telenjektazi, skarla ma, irregüler pigmentasyon ve 

depigmentasyon, atrofi), hiperkeratotik lezyonlar, bül olu-

umu, fotosensitivite, juvenil zonular katarakt ve nadiren 

rastlanan korneal distrofi gibi bulgular gözlemlenmektedir. 

HGPS’de oldu u gibi bulgular WS’ye k yasla daha erken 

ya larda ortaya ç kmaktad r (5, 11, 12). Sklerodermada 

izlenen Raynaud fenomeni, otoantikor pozitifli i, disfaji, 

gastrointestinal ve pulmoner sistem tutulumu WS’de 

görülmemektedir, telenjiektazi ve dijital ülserler ise olduk-

ça nadirdir (11, 12).

Olgumuzda Nakura ve ark. taraf ndan haz rlanan kriter-

lerdeki bulgulardan farkl  olarak kompanse kronik böbrek 

yetmezli i de tespit edildi. Bunun üzerine, WS ve böbrek 

yetmezli i birlikteli i ile ilgili olarak yap lan literatür tarama-

s nda üç adet anektodal vaka raporuna rastland  (13-15). 

Kawamura ve ark.(13) WS tan s  ald ktan 19 y l sonra böb-

rek yetmezli i geli en 53 ya ndaki hastan n böbrek 

biyopsisinde hipertansif glomeruloskleroz tespit etmi ler 

ve renal tutulumun hipertansiyon ile ili kili olabilece ini 

öne sürmü lerdir (13). WS ve son dönem böbrek yetmez-

li i birlikteli i ile ilgili bir di er rapor ise Nishihara ve ark.

(14) taraf ndan diyabetes mellituslu bir olguda tan mlan-

m t r. Bu raporda yazarlar, diyabet mellitus ile ili kili di er 

mikrovasküler komplikasyonlar n özellikle de retinopatinin 

olmamas n  gerekçe göstererek, renal tutulumun diyabe-

tes mellitus ile ili kili olmad n  ileri sürmü lerdir. Kocabay 

ve ark. (15), diyabetes mellitus, hipertansiyon ve altta 

yatan ba ka bir predispozan faktör olmaks z n renal yet-

mezlik geli en 29 ya nda WS’li bir olgu tan mlam lar ve 

renal tutulumun WS’nin nadir görülen bir bulgusu olabile-

ce i iddias n  ortaya atm lard r. Bizim olgumuzda da renal 

yetmezli e zemin haz rlayan bilinen bir neden, diyabetes 

mellitus, hipertansiyon ve ba ka bir predispozan faktör 

saptanmad . 

Bu yaz m zda, esas ba vuru yak nmas  inatç  bacak 

ülseri olan ve imdiye kadar tan s  konulamam  oldukça 

nadir görülen bir WS olgusu literatür e li inde kapsaml  

olarak gözden geçirilmi tir. Beraberinde görülen böbrek 

yetmezli inin tesadüfi bir birliktelik mi? yoksa hastal k 

seyrinde nadir görülen klinik bir antite mi? sorusunun 

cevab n  vermek hali haz rda zor ve literatür deste inden 

yoksundur. 

Sonuç olarak oldukça nadir görülen ve klinik, laboratuar 

ve radyolojik aç dan farkl  özellikler gösterip, ço u zaman 

klinisyenin dikkatinden kaçabilen WS’de; hastal k seyri 

esnas nda ortaya ç kabilecek komplikasyonlar ve özellikle 

de malinite geli im riski aç s ndan erken tan  ve takip 

büyük önem ta maktad r. 

Ç kar Çat mas  
Yazarlar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz konusu  

olmad n  bildirmi lerdir.
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İdiyopatik Skrotal Kalsinozisin Klinik ve Patolojik 
Özellikleri; Üç Olgu Sunumu 

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

Burhan Özalp1, Nesimi Büyükbabani2, Erdem Güven1, Emre Hocaoğlu1

1İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye
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Özet 
Skrotal kalsinozis, skrotum derisinde kalsifiye nodüllerle karakterize selim bir hastalıktır. Hastalık daha sık olarak üçüncü dekat-
ta sert, fikse, kaşıntılı ve ağrısız nodüler lezyonlarla ortaya çıkmakta ve nodüller yıllar içerisinde yavaşça büyümektedir. Hastalığın 
etiyopatogenez ile ilgili çeşitli hipotezler mevcut olsa bile, etiyolojisi hala tartışmalıdır. Epidermal kistlerinin sekonder kalsifikas-
yonu, dartos kasının distrofik kalsifikasyonu, ekrin ter bezi kanalı kalsifikasyonunun skrotal kalsinozisinin nedenleri olabileceği 
göz önünde tutulsa bile, hastalık hala idiyopatik olarak değerlendirilmektedir. Burada  61, 42 ve 27 yaşında üç adet skrotal kal-
sinozis vakası sunulmaktadır. Hastalardaki nodüllerin tamamı lokal anestezi altında eksize edildi, cilt defekti primer olarak 
kapatıldı ve örneklerin histopatolojik incelemesi yapıldı. Cerrahi girişimlerin sonucu tatminkar olup üç hastada da kabul edilir 
kozmetik iyileşme elde edildi. (Turk J Dermatol 2010; 4: 107-10)
Anahtar kelimeler: Skrotum, kalsinozis, deri hastalığı
Geliş 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 J Dermatol 2010; 4: 107-10)
Key words: Scrotum, calcinosis, skin disease
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Giri

Skrotal kalsinozis 1883 y l nda Lewinsky taraf ndan 

tan mlanm t r (1). Hastal k en s k olarak üçüncü dekatta 

ba lar ve skrotum dermisinde kalsiyum ve fosfat tuzla-

r n n çökmesine ba l  olarak meydana gelen sert, a r s z 

ve ka nt l  beyaz lezyonlarla karakterizedir (2). Cerrahi 

müdahalenin gecikti i durumlarda nodüllerin çap  7 

cm’ye kadar ula abilmektedir (3). Ka nt  en önemli 

semptom olup hastalar en s k olarak kozmetik kayg lara 

ba l  ameliyat olmaktad r (2, 3). Bu raporda, skrotal kal-

sinozisli üç hastan n sunumu yap lmakta ve histopatojik 

incelemeler e li inde hastal k tart lmaktad r.

Olgu Sunumu

Olgu 1
Altm  bir ya ndaki hasta 25 y ld r skrotum derisinde 

mevcut olan ve zaman içerisinde yava ça büyüyen 

ka nt l , sert ve beyaz renkli nodüller için poliklini e 



ba vurdu. Ön plandaki yak nma ka nt  olup, zaman zaman 

süt k vam nda ak nt  oldu unu ifade eden hasta kozmetik 

nedenlerle ameliyat olmak istedi ini söyledi. Medikal öykü-

de, 10 y l önce Hashimato tiroiditine ba l  total tiroidektomi 

d nda herhangi bir özellik yoktu ve hormon replasman 

tedavisi ile hastal k kontrol alt ndayd . Fizik muayenede çok 

say da cilt alt na yerle mi , hareketli ve çaplar  0.3 ile 0.7 

cm aras nda de i en nodüller gözlendi. Di er sistemlerin 

muayenesi do ald . Hastan n kalsiyum, fosfor ve parathor-

mon de erlerini de içeren biyokimya sonuçlar  normal s n r-

lardayd . Lokal anestezi alt nda nodüller ç kart larak cilt pri-

mer olarak onar ld . 

Olgu 2
K rk iki ya nda, üç y ld r Tip-2 diyabetes mellitus (DM) 

tan s  mevcut ve kontrolsüz glukoz düzeyleri olan hasta 

skrotum derisinin her iki taraf nda, yer yer beyaz ve tebe ir 

tozu k vam nda ak nt l  lezyonlar nedeniyle poliklini imize 

ba vurdu. Lezyonlar ikinci dekatta ortaya ç km  ve uzun 

y llar ka nt  d nda herhangi bir ikayete yol açmam t . 

Anamnezde ailede benzer lezyon öyküsü ve travma hikaye-

si yoktu. Fizik muayenede, en büyü ü 2.5x1.8 cm boyutun-

da olan üç adet sar mt rak-beyaz renkli, cilt alt  yerle imli 

sert nodül saptand  ( ekil 1). Genital bölge haricinde di er 

sistemlerin muayene bulgular  normaldi. Hastan n HbA1C’si 

%7.5, açl k kan ekeri 243 mg/dl olup di er biyokimya ve 

hormon tetkikleri normal s n rlar içindeydi. Son iki y ld r 

mevcut ak nt lar ve kozmetik kayg lar nedeniyle hasta cer-

rahi müdahale iste inde bulundu. 

Olgu 3
Yirmi yedi ya ndaki hasta 6 y ld r skrotal bölgede var 

olan nodüller nedeniyle poliklini e ba vurdu. Hastan n 

anamnezinde, lezyonlar n fark edilmesinden bir süre önce 

skrotal alana al nm  bir darbe öyküsü mevcut olup hasta 

nodülleri bu darbeyle ili kilendirmekteydi. Tek yak nma 

inatç  ka nt  olup, nodüller her iki skrotal alana yay lm , 

0.5-1.3 cm boyutlar nda ve cilt alt na yerle mi ti ( ekil 2). 

Skrotal nodüllerin varl  d nda ek patolojik muayene bul-

gusu gözlenmedi. Lezyonlardan herhangi bir drenaj olma-

m t  ve hastan n laboratuar tetkikleri normaldi.

Tüm hastalar lokal anestezi alt nda ameliyat edildi. 

Birinci olgudan dört, ikinci olgudan üç ve üçüncü olgudan 

be  adet lezyon ç kart larak histopatolojik inceleme yap ld , 

olu an cilt defektleri ise primer cilt diki iyle onar ld . 

Diyabetes mellitus tan l  hastada yara ayr mas  oldu ve 

yeniden cilt onar m  yap ld . Patolojik inceleme sonucunda 

tüm lezyonlar n skrotal kalsinozise ba l  nodüller oldu u ve 

klinik tan yla uyu tu u do ruland . Histopatolojik olarak 

kalsifikasyonlar, amorf karakterli olup, cilt alt  dokuda, çev-

resinde belirgin s n rlay c  bir yap  görülmeksizin izlenmek-

teydi ( ekil 3). Nadiren kalsifikasyon alan  çevresinde sey-

rek yabanc  cisim tipinde dev hücreler gözlendi. Epidermoid 

kist kalsifikasyonuna ili kin bulgu gözlenmedi. Birinci olgu-

da birikimlerden yüzeye yak n olanlar n n baz lar nda yüzey 

ile ili kilendirilen skuamöz epitel gözlendi ancak yüzey epi-

dermisi özelliklerine sahip bu epitel, drenaj ile ili kili sinüs 

epiteli niteli inde olup, epidermoid kist epiteli özelliklerine 

sahip de ildi ( ekil 4). Her üç hastada da cerrahi sonuç 

ekil 1. Olgu-2’ye ait resimde, en büyü ü 2,5x1,8 cm boyutunda 
3 adet kalsifiye nodül görülmekte

ekil 2. Skrotal kalsinozise ba l  çok say da nodüler lezyonlara tüm 
skrotum derisinde rastlanmakta (Olgu-3)
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tatmin edici olup ba ar l  kozmetik iyile me sa land . 

Ameliyat sonras  ortalama takip süresi bir y l idi ve nüks 

lezyon görülmedi.

Tart ma

Skrotal kalsinozis 1883 y l nda Lewinski taraf ndan 

tan mlanm  olup günümüze kadar ki süreçte olu um 

mekanizmas  hala tam olarak ayd nlat lamam t r (1). 

Patogenezinde de i ik varsay mlar ortaya at lm  olsa bile, 

hala yayg n olan dü ünce hastal n idiyopatik oldu u 

yönündedir (1, 3).

Baz  yazarlar, hastalardan eksize edilen lezyonlar n 

incelenmesi sonras nda kalsiyum ve fosfat birikimlerinin 

çevresinde yass  epitel hücre s ralar  gördü ünü bildirmi  ve 

epidermoid kist rüptürü sonras  meydana gelen inflamasyo-

na ba l  skrotal kalsinozisin olu tu u sonucunu ç kartm -

lard r (2, 4, 5). Song (6), ayn  hastadan ç kartt  51 nodülün 

hastal k olu umunun farkl  a amalar n  gösterdi ini belirte-

rek, ilk a amada epidermoid kist olu umu ile sürecin ba la-

d n  ve bunu s ras yla; kist içeri inin kalsifikasyonu, kalsi-

yum ve fosfat birikimine ba l  kist çap nda art , kist duvar  

rüptürü, yabanc  cisim tipinde dev hücre infiltrasyonu ve 

olu an inflamasyona ba l  kist duvar  epitelyal hücre y k m -

n n takip etti ini belirtmi tir. Bunun aksine, Yahya ve 

Rafindadi (7) ise yay mlad klar  makalelerinde, o ana kadar 

literatürde mevcut 100 vakan n sadece 19’unda epitelyal 

hücre dizilerinin görüldü ünü ve bundan dolay  epidermal 

kist kalsifikasyonunun hastal n patogenezini aç klayama-

yaca n  belirtmi lerdir. Ayr ca kendi sunduklar  dört vakaya 

ait nodüllerin incelemesinde epitelyal hücre s ralanmas  

görmediklerinden hastal  idiyopatik olarak nitelendirmi -

lerdir. Bizim hastalar m zdan elde etti imiz toplam 13 adet 

nodül incelenmesinde epidermoid kist kalsifikasyonuna 

ili kin somut bulgu saptanmad . Olgu-1’den ç kart lan 

nodüllerin incelenmesinde, birikimlerin yüzeye yak n olanla-

r n n drenaja ba l  skuamöz epitel ile ili kili oldu u saptan-

m  ve dikkatlice incelendi inde bu epitelin kist epiteli 

özelli inde olmad , drenajla ili kili yüzey epidermisi oldu-

u fark edilmi tir. Bu bulgular, hastal n idiyopatik oldu u 

görü ünü destekler niteliktedir.

Dare (8), hastal n etiyolojisinden ekrin ter bezi milialar -

n n kalsifikasyonunu sorumlu tutmu  ve bunu kalsifiye nodül-

lerin duvar nda ekrin kanallar  gördü ünü belirterek aç kla-

m t r. Birçok yazarsa patolojik incelemelerde bu görü ü 

kan tlayacak veriye ula amam  ve bu görü ün do ru olma-

d n  bildirmi lerdir (2, 4-7). Çal mam zdaki olgulara ait 

histopatolojik incelemelerde ter bezi milialar n n kalsifikasyo-

nuna rastlanmamas , bizleri bu mekanizman n hastal ktan 

sorumlu olabilece i dü üncesinden uzakla t rmaktad r.

Minör travmalar n etiyolojide rol alabilece ini Feinstein 

ve arkada lar  (9) ifade etmi  ve travmaya sekonder dartos 

kas n n distrofik kalsifikasyonun hastal a yol açt n  bildir-

mi lerdir. Pabuçcuo lu ve arkada lar  (10) ise herhangi bir 

sebepten ötürü dartos kas nda meydana gelen dejeneras-

yonun zamanla nekroze alanlara dönü tü ünü, nekrotik 

k s mlar n gerilemesiyle de dermis ve nekrotik k s mlar ara-

s nda bo luk olu arak skrotal kalsifikasyonu tetikledi ini 

öne sürmü lerdir. Tüm bu görü lerin aksine birçok çal ma-

da kalsifikasyonun sadece dermiste oldu u saptanm  ve 

dartos kas nda kalsifikasyon ya da nekroz bulgular  gözlen-

memi tir. Bu raporda sunulan vakalardan olgu-3’te major 

travma öyküsü olmas  ve hastan n skrotal nodülleri trav-

mayla ili kilendirmesi bilimsel olarak kan tlamasa bile, has-

tal n etiyolojisinde travman n da olabilece i ku kusunu 

uyand rmaktad r. Tüm olgulara ait nodüllerin histopatolojik 

incelenmesinde kalsifikasyonun dermiste s n rl  kal p dartos 

kas nda dejenarasyon olmamas ndan dolay  hastal n orta-

ya ç kmas nda bu mekanizman n da etken oldu unu dü ün-

memekteyiz. 

Sonuç olarak; opere edilen her üç hastada da kalsiyum, 

fosfor, alkalen fosfataz seviyeleri ile parathormon düzeyleri-

ni de içeren biyokimyasal tahlil sonuçlar  normaldi ve bun-

ekil 3. Epidermisin hemen alt nda ve dermiste çok say da morum-
su renkli amorf birikimler (HE x20)

ekil 4. Epidermisin hemen alt nda küçük birikimler (ince ok). Biraz 
daha derinde daha büyük bir birikimin çevresinde sinüs epiteli ni-
teli inde olan kal nla m  çok katl  yass  epitel (kal n ok) (HE x100)
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dan dolay  metastatik kalsifikasyon dü ünülmedi. Distrofik 

kalsifikasyonu aç klayacak dermatomiyozit, skleroderma, 

ya da kanser gibi ek hastal k olmayan hastalardan sadece 

birinde travma öyküsü distrofik kalsifikasyonla uyumlu idi. 

Dikkate de er husus ise, literatürde tekrarlayan minör trav-

malar n hastal kla ili kilendirilmesine kar n bu vakada tek-

meye ba l  majör travma öyküsünün olmas d r. Bilinmeyen 

bir mekanizma ile majör travman n hastal  yol açma ihti-

mali de ak lda tutulmal d r. Her ne kadar son zamanlarda 

tart malar epidermal kist kalsifikasyonu üzerinde yo un-

la m  olsa da literatürdeki vakalar n büyük k sm  hala idi-

yopatik olarak tan mlanmaktad r. Olgu-1’de kalsifikasyonun 

etraf nda epitelyal hücrelerin varl  gözlense bile bunlar 

drenaj ile ili kili sinüs epiteli özelli inde oldu undan epider-

mal kistlerin kalsifikasyonu tezini kan tlamad  dü ünül-

mektedir. Her üç hastadan al nan nodüllerin histopatolojik 

incelemesinde daha önce anlat lan mekanizmalarla ili kilen-

dirilebilecek patolojinin olmamas , bizce de hastal n idiyo-

patik oldu u görü ünü kuvvetlendirmektedir. 

Ç kar Çat mas  
Yazarlar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz konusu 

olmad n  bildirmi lerdir.
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İzole Palmar Kollajenomalı Bir Olgu Sunumu

A Case Report of Isolated Palmar Collagenoma
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Say n Editör,

Ba  dokusu nevüsleri, dermisin hücre d  yap lar n n 

s n rl  hamartomatöz malformasyonlar d r. Kollajen lifler, 

elastik lifler ya da glikozaminoglikanlardan olu abilir. 

Kollajenin birikimiyle olu an hamartoma kollajenoma ad  

verilir (1). Kollajenomalar ba l ca kal tsal ve edinsel ola-

rak ayr labilmekte, edinsel grupta yer alan izole kollaje-

noma olgular  oldukça nadir görülmektedir (2). 

Yirmi dört ya nda erkek hasta, sol elinde yakla k 

sekiz y ld r bulunan kitleler nedeniyle poliklini e ba vur-

du. A r s z olan bu kitlelerin ilk önce ikinci parmak ara-

s ndan ba lad  ve yava  yava  parmak ucuna do ru 

ilerledi i ö renildi. Hastan n travma ya da ba ka bir 

hastal k öyküsü yoktu. Dermatolojik muayenede, sol el 

palmar bölgede ikinci parmak aras ndan ba lay p i aret 

parma  ulnar tarafta parmak ucuna kadar uzanan 

yumu ak k vaml , düzgün s n rl , tümoral pla a dönü en, 

deri renginde, 3-5 mm aras nda de i en büyüklüklerde 

papüller ve plak tespit edildi ( ekil 1, 2). Hastada bu 

lezyon d nda herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Aile 

öyküsü yoktu. Çekilen el grafisinde herhangi bir kemik 

patolojisi saptanmad . Nodülden al nan insizyonel biyop-

sinin histopatolojik incelemesinde hiperkeratotik çok 

katl  yass  epitel alt nda artm  miktarda, rastgele da l m 

gösteren, kaba- kal n kollajen demetler görüldü. Bu kol-

lajen demetlerde dejenerasyon saptanmad  ( ekil 3). 

Histokimyasal çal ma ile yap lan elastik Van Gieson 

boyamada elastik liflerde art  ya da patoloji görülmedi. 

Olgu kollajenoma olarak yorumland .

Lezyonlar n sadece bir bölgede olmas , aile öyküsü-

nün olmamas , e lik eden herhangi bir patolojinin bulun-

mamas  nedeniyle hastaya izole palmar kollajenoma 

tan s  konuldu. Hasta cerrahi tedavi istemedi.

Derinin konnektif doku nevüsleri, ekstrasellüler mat-

riks elemanlar ndan olan kollajen, elastin ya da proteog-

likanlardan olu an hamartomatöz lezyonlard r. Kollajen 

tipi konnektif doku nevüsleri ya da kollajenomalar, der-

miste kollajenin a r  birikimiyle olu an bir ba  dokusu 

nevusudur. Genel olarak kal tsal ve edinsel olarak s n f-

land r l r (1). Kal tsal gruptakiler familyal kutanöz kollaje-

noma, Proteus sendromunda görülen plantar serebri-

form kollajenoma, tuberosklerozdaki Shagreen yamalar  

ve Buschke-Ollendorff sendromunda osteopoikilozis ile 

birlikte olan dissemine lentiküler dermatofibrozis olarak 

kar m za ç karken edinsel olanlar kendi içinde erüptif 

ve izole olarak ikiye ayr l r (2). 

Familyal kutanöz kollajenoma; otozomal dominant 

geçi  gösteren genellikle gövde ve üst ekstremitelerde 

simetrik yerle en, multipl endüre dermal nodüllerle 

karakterizedir. Lezyonlar s kl kla adölesan dönemde 

olu ur ve birlikte idiyopatik progresif kardiyomyopati, 

konjestif kalp yetmezli i ve kardiyak ileti bozukluklar  

görülebilir. Proteus sendromu, kompleks konjenital 

hamartomatöz bir hastal kt r. Deri, iskelet sistemi, sant-

ral sinir sistemi, yumu ak dokular, vasküler yap lar ve 

bazen visseral organlar etkilenebilir. En s k kar la lan 

bulgular  vücutta yayg n ba  doku nevüsleri ve kemik-

lerde asimetrik büyümedir. Plantar bölgede yerle ik 

serebriform kollajenomalar Proteus sendromu için 

patognomonik bir bulgudur (3). 

Tuberoskleroz, otozomal dominant kal t m gösteren 

karakteristik olarak beyin, retina, deri, akci er, böbrek 

ve kalp gibi organlarda hamartomlara yol açan bir has-

tal kt r. Shagreen yamalar , tuberoskleroz hastal nda 

görülen kollajen birikimiyle olu an tümoral veya plak 

eklindeki lezyonlard r. Buschke-Ollendroff sendromu, 



pleitropik otozomal dominant geçi li, inkomplet penetrans-

l  bir herediter konnektif doku hastal d r. Osteopoikilozis 

ve dissemine lentiküler dermatofibrozisin birlikte bulundu u 

bir sendromdur. Dermal lezyonlar kollajen, elastik lifler ve 

bazen de mukopolisakkaritlerden olu an konnektif doku 

nevüsleridir. Lezyonlar alt ekstremite ve gövdenin alt k s m-

lar nda lokalize asimetrik yay l m gösteren multipl, sert, 

soluk renkli papül ve plaklar eklindedir (4).

zole kollajenoma, aile öyküsü olmadan tek lokalizas-

yonda ortaya ç kar ve yava  bir progresyon izler. S kl kla 

ba , boyun, gövde ve üst ekstremitede yerle ir (5). Avuç içi 

ve ayak taban nda lokalize olanlar n üzerindeki deri hiperke-

ratotik bazen de serebriform bir görünüm alabilmektedir. 

Olgumuzda da aile öyküsü yoktu ve lezyonlar tek bir bölge-

de mevcuttu. Sekiz y l içinde yava  progresyon göstermi ti. 

Avuç içinde lokalize olmakla beraber hiperkeratozik bir 

görünüm yoktu. 

Erüptif kollajenomalar klinik olarak familyal kutanöz kol-

lajenomaya benzer. Çok say da nodül gövde ve ekstremite-

lerde görülebilmekte ve bazen simetrik olabilmektedir. Ama 

aile öyküsü yoktur. Hastalar genellikle sa l kl d r ve lezyon-

lar n olu umu anidir (6). 

Uitto ve arkada lar  (7), kollajenoman n hemen hemen 

sadece tip1 kollajenden olu tu unu göstermi lerdir. 

Sorunun etkilenen bölgelerde kollajenaz üretiminde azalma 

nedeniyle olu tu u dü ünülmektedir. Histopatolojik olarak 

dermiste kollajen lif miktar n n artt , elastik lif boyalar  ile 

elastik liflerin azalm  ya da normal seviyelerde oldu u 

görülmü tür. Fibroblast say s nda art  yoktur (4). 

Olgumuzda da histopatolojik incelemede kollajen liflerde 

art  vard , Van Gieson ile yap lan boyamada elastin liflerde 

art  olmamas  da literatürle uyumlu bulundu.

Kollajenoma, benin bir hastal kt r ama spontan gerileme 

söz konusu de ildir. Medikal tedavinin yeri yoktur. Kozmetik 

sorun olu turan izole lezyonlar cerrahi olarak ç kar labilir. 

Multipl olanlarda cerrahi giri im uygun de ildir. Ayr ca özel-

likle el ve ayaklarda yerle ik lezyonlarda eksize edilmeden 

önceki fonksiyonel durum ile eksizyon sonras  olu abilecek 

fonksiyon bozukluklar  kar la t r larak eksizyon karar  veril-

melidir. 
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Olgu

Dört ya ndaki k z çocu u, her iki yanak iç yüzün-

de beyaz renk de i imi nedeniyle klini imize ba vur-

du. Dermatolojik muayenesinde, oral mukozada 

yanak iç yüzlerinde iki tarafl  olarak beyaz renkli, 

hiperkeratotik görünümlü asemptomatik plaklar mev-

cuttu ( ekil 1). Bu plaklar oral mukozan n gerilmesiyle 

kaybolmuyordu. Hasta iki ayl kken ailesi taraf ndan 

fark edilen lezyonlar için ba ka bir merkezde topikal 

antifungal tedavi uygulanm  ancak gerileme olma-

m t . Aile öyküsünde benzer bir lezyon tan mlanm -

yordu. Oral mukozadaki lezyonlardan al nan insizyo-

nel biyopsinin histopatolojik incelemesinde yüzeyde 

ince bir parakeratoz katman  içeren çok katl  yass  

epitelde akantoz, epitel hücrelerinde suprabazal 

tabakadan ba layarak yüzeye do ru giderek artan, 

sitoplazmada berrak, effaf görünüm, bazale yak n 

katmanlarda sitoplazmada perinükleer kondansasyon 

ve hafif bir hipereozinofilik görünüm saptand  ( ekil 2). 

Hastan n dermatolojik ve sistemik muayenesinde ek 

bir bulguya rastlanmad . Hastan n tedavisiz olarak 

izlenmesi uygun görüldü.

ekil 1. A z içinde labial mukozay  kaplayan beyaz renkli hi-
perkeratotik plak

ekil 2. a: Mukoza biyopsisinin panoramik görünümü. Yüzey-
sel katmanlarda epitelin soluk görünümü belirgin (HE x40); b: 
En yüzeyde oral floraya ait bakteri kolonileri, epitel hücrelerin-
de berrak sitoplazmalar (HE x100); c: Bazale yak n katman-
larda hücre sitoplazmalar nda perinükleer kondansasyon ve 
daha eozinofilik görünüm (HE x200); d: Yüzeye do ru gidil-
di inde hücre sitoplazmas n n görünümünde belirgin de i im 
(HEx200)



Tan

Hastaya klinik ve histopatolojik bulgularla beyaz sün-

gersi nevus tan s  kondu. Beyaz süngersi nevus, ba l ca 

oral mukozada olmak üzere mukozal beyaz lezyonlara 

yol açan nadir görülen bir hastal kt r. Cannon’un hastal -

, herediter lökokeratoz, lökokeratozis oris, beyaz gingi-

vostomatit, oral mukozan n eksfolyatif lökoödemi gibi 

çe itli adlarla da an l r (1, 2). Otozomal dominant geçi  

gösteren bir hastal k olmakla beraber, hastam zda da 

oldu u gibi aile öyküsü her zaman bulunmaz (2, 3). 

Keratin 4 ve keratin 13 genleri mutasyonu sonucu ortaya 

ç kt  tahmin edilmekle beraber (4, 5), de novo mutasyon 

sonucu da olu abilece i öne sürülmü tür (2). Patogenezde 

epitel hücre matürasyonu ve deskuamasyonunda bozuk-

luk, tonofilamentlerde atipik art  ve agregasyon, interse-

lüler ba lant da art n neden oldu u yüzey hücrelerinde 

birikim ve dolay s yla normal eksfoliyasyonun olmamas  

gibi faktörler yer almaktad r (1). Konjenital olabildi i gibi, 

erken çocukluk döneminde de ba layabilir (1). Bütün 

rklarda, cinsiyet ayr m  göstermeksizin, e it s kl kta rast-

lan r (1). Oral mukozada yayg n veya yama tarz nda, 

özellikle yanak ve dudak iç yüzlerde, bunun yan nda a z 

taban nda, dilin ventral yüzünde ve yumu ak damakta da 

gözlenebilen beyaz renkli, süngeri and ran, hiperkeratotik 

görünümlü plaklar eklinde görülür. Gingiva ve dilin dor-

sal yüzünde tutulum ise nadirdir (1, 2). Daha az s kl kla 

nazal, vaginal, özofageal ve rektal mukozalarda görülür. 

Hastal k mukoza d  lezyona yol açmaz (1, 2). Genellikle 

asemptomatiktir, bazen a zda kuruluk, yanma ve pürüz-

lülük hissi olabilir (2, 3, 6). 

Oral beyaz lezyonlar n klinik olarak ay r c  tan s nda 

kandidiyazis, liken planus, lökoplazi, psoriazis, oral k ll  

lökoplazi, lökoödem, submüköz fibrozis, nikotin stomati-

ti, tütün kullananlar n keratozu, co rafik mukozit, friksi-

yonel keratoz gibi birçok dermatolojik veya enfeksiyöz 

hastal k bulunmakla birlikte, özellikle inatç  lezyonlarda 

Howel-Evans sendromu, diskeratozis konjenita, pakioni i 

konjenita ve herediter benin intaepitelyal diskeratoz da 

akla gelmelidir (1, 2). Bu hastal klar n baz lar  histopatolo-

jik olarak da beyaz süngersi nevus ile kar abilir. Beyaz 

süngersi nevusta, ay r c  tan ya giren hastal klarda da 

görülebilecek intraselüler ödem ve di er bulgular n yan  

s ra (7, 8), bunlardan farkl  olarak perinükleer eozinofilik 

sitoplazmik kondansasyon görülmesi karakteristiktir (8). 

Hastam zda da, histopatolojik düzeyde, epitelin bazale 

yak n katmanlar nda gözledi imiz sitoplazmik kondan-

sasyon ve hipereozinofilik görünümün beyaz süngersi 

nevus lehine iyi bir ipucu oldu u kan s nday z. 

Hem klinik hem de histopatolojik olarak çocukluk ça  

ba lang çl  olan lökoödemden ayr m zaman zaman zor 

olabilir. Lezyonlu bölgedeki mukoza gerildi inde lökoö-

demin kaybolmas , ancak beyaz süngersi nevusun de i-

iklik göstermemesi ay r c  tan da yard mc d r (8). Mukoza 

gerildi inde kaybolmayan, inatç  beyaz lezyonlar  ve 

beyaz süngersi nevus tan s  için tipik histopatolojik bul-

gular  olan hastam zda yukar da ad  geçen sendromlar 

aç s ndan e lik eden dermatolojik ve sistemik bulgular da 

yoktu.

Bu lezyonda malin dönü üm gözlenmemekte ve 

ço unlukla asemptomatik oldu u için de tedavi öneril-

memektedir (2). Tedavide topikal olarak tetrasiklin, siste-

mik olarak ise penisilin, ampisilin, amoksisilin ve tetrasik-

lin kullan m  ile hastalar n bir k sm nda cevap al nm  ve 

semptomlarda düzelme, hatta baz lar nda lezyonda 

tamamen gerileme bildirilmi tir, ancak tedavi b rak l nca 

nüks olabilmektedir (3, 6, 9, 10). Hastam z ba vurdu un-

da yak nmas z oldu u için, tedavisiz izlenmesi uygun 

görüldü.

Çocukluk ça nda a z içinde görülen beyaz lezyon-

larda beyaz süngersi nevus da akla gelmelidir. Bu nadir 

lezyonun klinik olarak tan nmas  ve histopatolojik olarak 

ba ta premalin durumlar olmak üzere di er lezyonlardan 

ayr m n n yap lmas , benin karakteri dolay s yla hastalara 

gereksiz tedavi ve giri imler yap lmas n  önleyecektir.
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