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AMAC VE KAPSAM

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

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

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

Baski Izinleri

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapiimahdir.

Editér: Prof. Dr. Serap Utas

Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakultesi

Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri

Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00

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

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

Reklam

Reklam ile ilgili bagvurular yayinevine yapiimalhdir.

Yayinevi: AVES Yayincilik

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

Telefon: 0212 589 00 53

Faks: 0212 589 00 94

e-posta: info@avesyayincilik.com

Web sayfasi: www.avesyayincilik.com

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

Materyal Sorumluluk Reddi

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

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.

AIMS AND SCOPE

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

Turkish Journal of Dermatology is indexed in EMIBASE, Scopus,
CINAHL, Gale/Cengage Learning, EBSCO, DOAJ, ProQuest and
Index Copernicus databases.

Turkish Journal of Dermatology, is distributed free of charge
to the members of the society. All content, summary and
complete texts of the articles can be reached at: www.
turkdermatolojidergisi.com

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

Information for authors

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

Rejection of material liability

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

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

Tiirk Dermatoloji Dergisi, Tiirk Dermatoloji Dernegi‘nin stireli yayin organidir ve yilda 4 sayi olarak
yayinlanir. Tim meslektaslanmiza acik olan Tiirk Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel
gelismeleri aktarmak amaciyla, deri ve ziihrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel
arastirmalari, derleme yazilar, ilging olgu sunumlarini, “taniniz nedir?” seklindeki olgu sunumlarini,
klinik ve pratik uygulamalara iliskin yazilari, editére mektuplari ve editor yorumlarini yayinlar.
Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi igin;orijinal, “kaynak” olarak kullaniima sansinin
yiiksek ve bilimsel olarak tist diizeyde olmasi 6n kosuldur.

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

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

Deneysel, klinik ve ilac aragtirmalari icin ilgili uluslararasi anlagmalara uygun (Helsinki Declaration of
1975, revised 2002 - http://www.vma.net/e/policy/b3.htm, “Guide for the care and use of laboratory
animals - www.nap.edu/catalog/5140.html) etik komisyon raporu gerekmektedir. Tiim otérler bilimsel
katki ve sorumluluklarini ve cikar catismasi olmadigini bildiren toplu imza ile yayina katilmalidir.
Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gere¢
firmalarinca yapildigi makalenin tam metin dosyasinin sonunda kaynaklardan 6nce dip not olarak
bildirilmelidir.

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

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

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

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

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

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

c. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Orijinal Arastirmalar
Su sekilde diizenlenmelidir:

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

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

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

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

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

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

Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, baskida gibi ulasilamayan kaynaklar burada degil, metin icinde
parantezile sunulur. ki yildan eski "abstract"lar kaynakgaya alinmamalidir. Kaynaklarin gergekliginden
yazarlari sorumludur.

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

Dergi Makaleleri

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

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

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

Kitaplar

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

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

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

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

Derleme

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

Olgu sunumlan ) .

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

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

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

Editore mektup

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

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

lletisim
Editor: Prof. Dr. Serap Utas
Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye
Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00
Faks: 0352 437 76 15/15 - 0352 222 08 77
E-posta: sutas@erciyes.edu.tr
seraputas@gmail.com
utass@yahoo.com
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INFORMATION FOR AUTHORS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

c. The articles should have the below mentioned order:

Original Research
It should be organized as follows:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

For Journal Articles

Standard article

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

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

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

For Books

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

Editors
Rietschel RL, Fowler 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 defined and presentations where a new
treatment method is used or where diagnosis and treatment is challenging, may be published.

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

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

Letter to the editor

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

Editorial Comment

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

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

TURK )
DERMATOLOJI
DERNEGI

68

AV



TURK )
DERMATOLOJI

DERNEGI

N\

..-..)..

-
1968

Tiirk .
Dermatoloji
Dergisi

Icindekiler
Editoryel
1 3. Dermatoloji Kig Okulu’nun Ardindan...
Erkan Alpsoy, Antalya, Turkiye
Derleme
5 Hiperhidroz ve Tedavisi: Palmoplantar Hiperhidroz Tedavisinde Glivenli ve Etkili Bir Segenek, lyontoforez

Deren Ozcan, Tulin Glleg, Ankara, Turkiye

Olgu Sunumlari

13

18

21

24

29

Ofuji’'nin Papuloeritrodermast: Iki Olgu Sunumu
Gulben Sarici, Rafet Koca, Selda Isik, Tuna Sezer, Saniye Cinar, Nilifer Onak Kandemir, Zonguldak, Tirkiye

Aksiller Bolgede Prolifere Trikilemmal Timor: Vaka Raporu
Evren Fidan, Bllent Yildiz, Feyyaz Ozdemir, Yavuz Ozoran, Trabzon, Tirkiye

Anjiyoma Serpijinozum: Olgu Sunumu )
Berna Aksoy, Mahi Balci, Asli Hapa, Hiiseyin Ustlin, Ankara, Bolu, Tirkiye

Churg Strauss Sendromu: Olgu Sunumu
Nilgtin Bilen, Dilek Bayramgtirler, Ayse Cefle, Cengiz Ercin, Nursah Dogan, Kocaeli, Turkiye

Setuksimab Tedavisine Bagli Akneiform Ertipsiyon: Bir Olgu Sunumu
Ozer Arican, Nese Onver, Edirne, Kilis, Turkiye

Editore Mektup

33  Unilateral Nevoid Telenjiyektazi: Olgu Sunumu
Safiye Kutlu, Giildehan Atis, ilknur Altunay, Damlanur Sakiz, Diyarbakir, istanbul, Tiirkiye
Cesitli
35  Taniniz Nedir?
Emine Buket Karaca, Gonca Elgin, Nilay Bayram, Emine Arzu Saglam, ilhan Tezcan, Ankara, Tiirkiye
Contents
Editorial
1 After the Third Winter School of Dermatology
Erkan Alpsoy, Antalya, Turkey
Rewiev
5 Hyperhidrosis and Its Treatment: A Safe and Effective Alternative in the Treatment of

Palmoplantar Hyperhidrosis, lontophoresis
Deren Ozcan, Tulin Glileg, Ankara, Turkey

Case Reports

13

18

21

24

29

Papuloerythroderma of Ofuji: A Report of Two Cases
Gulben Sarici, Rafet Koca, Selda Isik, Tuna Sezer, Saniye Cinar, Nilifer Onak Kandemir, Zonguldak, Turkey

Proliferative Trichilemmal Tumor in the Axillary Site: Case Report
Evren Fidan, Bllent Yildiz, Feyyaz Ozdemir, Yavuz Ozoran, Trabzon, Turkey

Angioma Serpiginosum: Case Report
Berna Aksoy, Mahi Balci, Asl Hapa, Hiseyin Ustlin, Ankara, Bolu, Turkey

Churg Strauss Syndrome: A Case Report
Nilgtin Bilen, Dilek Bayramgtirler, Ayse Cefle, Cengiz Ercin, Nursah Dogan, Kocaeli, Turkey

Acneiform Eruption due to Cetuximab Therapy: A Case Report
Ozer Arican, Nese Onver, Edirne, Kilis, Turkey

Letter to the Editor

33

Unilateral Nevoid Telengiectasia: A Case Report _
Safiye Kutlu, Glldehan Atis, llknur Altunay, Damlanur Sakiz, Diyarbakir, Istanbul, Turkey

Miscellaneous

35

What is Your Diagnosis? _
Emine Buket Karaca, Gonca Elgin, Nilay Bayram, Emine Arzu Saglam, llhan Tezcan, Ankara, Turkey




oe Editéryel / Editorial
Tiirk

Dermatoloji
Dergisi

3. Dermatoloji Kis Okulu’nun Ardindan...

Turk Dermatoloji Yeterlik Kurulu, Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu olarak, 14-18 Aralik 2010 tarihleri arasinda
Antalya’da 3. Dermatoloji Kis Okulu’nu gergeklestirdik. Dermatoloji toplulugu adina énemli buldugumuz ve artik geleneksel-
lesen bu slreci sizlerle paylasmak, bu noktalara nasil ulastigimizi kisaca 6zetlemek istiyoruz.

Turk Dermatoloji Yeterlik Kurulu 2004 yilinin sonunda kurulmustur. Tip alanindaki birgok bilim dal ile karsilastirildiginda
daha geng bir yeterlik kurulu olan Tirk Dermatoloji Yeterlik Kurulu yapilanmasini hizla tamamlamis ve kisa sirede alt komis-
yonlarini olusturarak énemli ¢calismalara imza atmistir. Tirk Dermatoloji Yeterlik Kurulu, énceligini cekirdek egitim mufredatini
olusturmak, egitimi gelistirmek ve yapilandirmakla ilgili calismalara vermistir. Tlrk Dermatoloji Yeterlik Kurulu ve Egitim ve
Sinav Komisyonu Uyeleri izmirde Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde diizenlenen Egitim Programi Gelistirme ve
Degerlendirme Becerileri Kursu’na, yine Turk Dermatoloji Yeterlik Kurulu, Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu ve Sinav
Komisyon’larini temsil eden Uyelerimiz Tlrk Tabipler Birligi tarafindan yeterlik kurullari icin diizenlenen cgalistaya katilmistir.
Tum bu etkinliklerden edindigi bilgi ve deneyim paylasimi ile Tirk Dermatoloji Yeterlik Kurulu, Tirkiye’deki egiticilerin blyuk
bir cogunlugunun katiimi ile yetistirmekte oldugumuz uzmanlik 6grencilerinin mutlaka bilmeleri ve edinmeleri gereken bilgi,
beceri ve tutum hedeflerini saptamaya ydnelik bir gcalisma organize etmis, bilgi hedeflerinin farkli parametrelerde puanlandi-
riimasi ile 6nem sirasina sokulmasini saglamistir. Elde edilen listenin ilk %60’lik bélimi “olmazsa olmaz” bilgi hedefleri olarak
belirlenmis ve bdylece 6rnek bir gcekirdek mufredat olusturulmustur.

Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu 2007 yilinin sonunda kabul edilen yeni yonergeye gore yapilandiriimistir.
Komisyonumuzun calisma 6nceligi t¢ konuda yogunlasmistir. Bu basliklardan ilki olan Dermatoloji Kis Okulunun birincisi
16-20 Aralik 2008, ikincisi 14-18 Aralik 2009 tarihlerinde gergeklestirilmistir. Diger iki bashgimiz, “Beceri Rehberleri” ve “Deri
ve Zihrevi Hastaliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve Uzmanlik Ogrencisi Karnesi” de 2009 yili icinde tamamlanarak Tirk
Dermatoloji Dernegdi’nin web sayfasinda ulagsilabilir hale getirilmistir.

Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu olarak (Tablo 1 ve Resim 1), 3. Dermatoloji Kis Okulu’nu yapilandirirken degi-
sik tarihlerde dlzenledigimiz toplantilarla bir araya geldik. Ayrica, elektronik mektup ve telefon goériismeleri ile komisyon
tyeleri olarak birbirimizle sirekli iletisim icinde olduk. Ugiincii kez gergeklestirdigimiz okulumuz icin énceki deneyimlerimizin
yani sira diger anabilim dallarinin benzer deneyimlerinden de yararlandik. Universitelerimizin egitim anabilim dallan ile de
surekli gorus alisverisinde bulunduk. Ankara’da 09.01.2010 tarihinde yaptigimiz toplantida 3. Dermatoloji Kis Okulu igin Egitim
Programlarini Gelistirme Komisyonu Uyeleri arasindan bir “Diizenleme Kurulu” olusturduk (Tablo 2 ve Resim 2).

Uclinci Dermatoloji Kis Okulu’nda gérev alan egiticiler ve uzmanlik égrencileri icin temelde okulun amaglari ve é3renim
hedeflerini igceren kilavuzlar hazirladik. Ayrica, egiticiler ile sunumlarin nasil bir teknik ile yapilacagi konusunda 21 Ekim

2010’da 23. Ulusal Dermatoloji Kongresi sirasinda toplanti
yaptik. Burada, egiticilere okul ve bilimsel program hakkinda

Tablo 1. Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu Uyeleri bilgi verdik. Dr. Erkan Alpsoy’un érnek sunumu tzerinden
Uyeler Bolge gidilerek okulun amacini ve hedeflerini tartistik. Ayrica, ayni
Dr. Erkan Alpsoy (Baskan) Akdeniz Bolgesi oturum iginde yer alan egiticiler bir araya gelerek, Ustlendikle-
Dr. Yelda Karincaoglu (Raportér)|  Dogu Anadolu Bélgesi ri konu baslhdi altinda ¢ok énemli buldu.kla.rl .mesajlarl cikarma-
Dr. Oya Gurbiiz Marmara Bolgesi ya ¢alistilar. Bu toplanti sonrasinda da iletisime dgyam gderek

: — oturumlarini yapilandirip konusmalarina son seklini verdiler.
Dr. Nahide Onsun Marmara Bolgesi o . , R

- - - Uciinci Dermatoloji Kis Okulu’nda, hemen uzmanlik énce-
Dr. Neslihan Sendur Ege Bolgesi si dénemde verilen programin sonunda (http://www.valor.
Dr. Berna Sanli Erdogan . Ege Bolgesi com.tr/kisokulu/ adresinden programa ulasilabilir) asagidaki
Dr. Ayse Boyvat I¢ Anadolu Bolgesi temel d6grenim hedeflerinin kazandinimasini planladik;
Dr. Gul Erkin ic Anadolu Bélgesi 1. Gekirdek mufredat bilgi hedefleri iginde ilk siralarda yer alan
Dr. Sevgi Bahadir Karadeniz Bélgesi hastaliklara 6zgU klinik belirtilerin (karsilasilabilecek farkli sid-
Dr. Sema Aytekin Giineydogu Anadolu Blgesi det ve gériiniimdeki hasta tipleri ile) 6grenilmesi,

i i i 2. Klinik belirtilerden yola ¢ikarak ayirici tani stirecinin planla-
Not: Komisyon uyelerinden Dr. Oya Gurbiz, Dr. Nahide Onsun,

Dr. Sevgi Bahadir ve Dr. Sema Aytekin’in gorevleri 2010 yili ekim ayinda nip, taniya ulagiimasi, L )
sona erdi. Tiirk Dermatoloji Yeterlik Kurulu arkadaslanmizin yerine 3. Hastaya ve duruma 6zgu akilci tedavi planlamasinin yapila-
temsil ettikleri bolgelerden Dr. Sedef Sahin, Dr. Emine Dervis, bilmesi,

Dr. Nilgin Sentiirk ve Dr. Gamze Seraslan’i komisyonumuza secti. 4 Hastaiklarin énlenebilirligi konusunda fikir sahibi olunmasi.
Ayrica, toplantilannmiza uzmanlk 6grencileri temsilcisi olarak segilen

Dr. Seving Eling’de katildi. Son Ulusal Kongre'de yenilenen segimle Komisyonumuz programin hedef kitlesini uzmanlik siresi-
Uzmanlik Ogrencisi temsilcisi olarak segilen Dr. Arzu Karatas bundan  nin son yilinda bulunan égrenciler olarak belirlendi. Kis okulu-
sonraki toplantilarimiza katilacaktir.
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Resim 1. 3. Dermatoloji Kis Okulu Katilimcilar ve Egiticilerinin Toplu Fotografi

Tablo 2. 3. Dermatoloji Kis Okulu Diizenleme Kurulu

Uyeler

Dr. Erkan Alpsoy (Koordinator)

Dr. Ayse Boyvat

Dr. Gul Erkin

Dr. Berna Sanli Erdogan

Resim 2. 3. Dermatoloji Kis Okulu Oturumlarindan bir gériinti

na toplam 59 uzmanlik égrencisi (K/E: 42/17) katildi. Uciinci
Dermatoloji Kis Okulu bilimsel programi igerisinde gekirdek
miifredat bilgi hedefleri iginde ilk siralarda yer alan onlarca
konu, 23 oturumda, 26 egitici tarafindan aktarildi. Uglncii
Dermatoloji Kis Okulu programinda yer alan konular, karsilikl
etkilesimin daha rahat olabilmesi acisindan grubun tgce bélin-
mesi ile olusturulan 20’ser kisilik 3 ayri gruba dénisimli ola-
rak ve interaktif sunum teknigi kullanilarak aktarildi. Sadece
“taniniz nedir?” baglikli 2 oturum tim gruba ve “key pad” yar-
dimi ile sunuldu. Bu nedenle yukaridaki 2 oturum disinda
egiticiler konularini 3 kez anlattilar. Uzmanlk &grencilerinin
egitim slrecine soru ve katkilarla katiimi egiticiler tarafindan
ozellikle tesvik edilmeye calisildi.

Bu yilki okulda atdlye calismalarina da yer verildi ve 3.
Dermatoloji Kis Okulu’nda bazi beceriler icin ilk kez atdlye
calismasi diizenlendi (Resim 3). lyi bilindigi izere beceri reh-
berleri, EGitim Programlarini Gelistirme Komisyonu Uyelerinin
ve komisyonca gorevlendirilen ilgili egiticilerin yogun calisma-
lari ile ilk seklini almis, sonraki siregte tim egiticilerin elestiri
ve katkilari ile buginkl haline ulasabilmistir. Atélye fikrinin
olusumunda hem egitim veren kurumlardan hem de 2.
Dermatoloji Kis Okulu sirecinde uzmanlk 6grencilerinden
alinan beceri rehberleri anketlerinden elde edilen geri bildirim-

ler yol gdsterici oldu. Anketler, egitim veren kurumlarimizin timunde beceri rehberlerinin henlz istenilen diizeyde uygulana-
madigini gostermekteydi. Komisyonumuz, éncelikle ankete katilan kurumlarin énemli bir boliminde yapilmayan beceri reh-
berlerinden uygun olanlar tizerinde yogunlasmis ve bu eksigi gidermek igin Kis Okulu’nun bir tir pratik sekli olarak disiindi-
Jumiiz atélye calismalarindan yararlanmaya karar vermistir. Uctincli Dermatoloji Kis Okulu’nda uygulanmasina karar verilen
ve okula katilan uzmanlik é6grencilerine dnceden duyurulan beceriler agagidadir:
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. Eksizyonel ve Traglama Biyopsi
. Hiperhidroz Tedavisinde Botulinum Toksini Uygulamasi
. Yuzeysel Deri Biyopsi Teknigiyle Demodeks Yogunlugunun Saptanmasi
. Deri “Prick” Testi ve Yama Testi
. “Tzanck” Testi
. Vajinal Suriinti

Atdlyeler 15, 16 ve 17 Aralik 2010 tarihlerinde 17:30-18:15 saatleri arasinda uygulandi. Her giin eszamanli olarak 2 ayri
salonda 2 atélye gerceklestirildi. Atdlyeler istekli tim uzmanlik 6grencilerine acgiktl. Ancak, bazi atélyelerde katilmak isteyen-
lerin sayisi planlanandan (20 kisi) fazla oldu. Bu nedenle toplanan 3. Dermatoloji Kis Okulu Dizenleme Kurulu (Resim 4) her
bir atélye icin katilimei Gst sininni 25 olarak degistirdi.

Atélye galismasi sonunda asagidaki hedeflerin uzmanlik 6égrencilerine kazandiriimasi amaglandi:

1. Becerinin kimlere ve nasil uygulanmasi gerektiginin égrenilmesi,
2. Uygulama sonucunun yorumlanarak hastaya ve duruma 6zgu akilci yaklagimin belirlenmesi.

Kis okulunda verilen egitimin etkin olup olmadigini degerlendirmek icin, program basinda ve sonunda olmak Uizere, coktan
secmeli bir 6n test ve son test uygulandi. Test, uzmanlik 6grencilerini degil, kis okulu kapsaminda verdigimiz egitimin etkin
olup olmadigini degerlendirmek igin uygulandi. Uzmanlik 6grencilerinin 6n testteki ortalama basari puani 100 Uzerinden 48.75
(24-72) iken son testte bu deger 79.96 (52-96)’ya yukseldi.

Bilimsel programda bulunan her oturumdan sonra (Egitici Degerlendirme Formu, Oturum Degerlendirme Formu ve
Atélye Galismasi Degerlendirme Formu) ve okulun bitiminde (3. Dermatoloji Kis Okulu Degerlendirme Formu) alinarak geri
bildirimlerle uzmanlik égrencilerinin slreci degerlendirmesi saglandi. Degerlendirme formlari araciligi ile yapilan éneri ve
elestiriler, 2. ve 3. Dermatoloji Kis Okulu programlarinin olusturulmasinda yol gdésterici olmustu. Bu okulda alinan geri
bildirimlerde bizler icin son derece degerli olup dogal olarak gelecekteki kis okulu programlarinin yapilandiriimasinda géz
o6nlne alinacaktir. Ayrica kapanis téreninde temelde okulu degerlendirmeye yonelik kisa sorular hazirlanarak “key pad”
ler araciligiyla hizli bir geri bildirim alindi. Béylece 3. Dermatoloji Kis Okulu hakkinda genel bir fikir elde edilerek, tim
katihmcilara hizli bir geri bildirim verilmis oldu (Tablo 3 ve 4).

Uclinci Dermatoloji Kis Okulu programinin, uzmanlik dgrencilerinin egitimlerine énemli bir katkida bulunmasi biz Egitim
Programlarini Gelistirme Komisyonu ve okulda goérev alan tim egiticilerin ortak dilegiydi. Aldigimiz geri bildirimler ve 6n test
ile son test arasindaki belirgin fark cesaret verici olup dogru yolda oldugumuzu géstermektedir. Uzmanlk &gdrencileri bu
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Resim 3. 3. Dermatoloji Kis Okulu Beceri Atdlyelerinden bir gériintii Resim 4. 3. Dermatoloji Kis Okulu Diizenleme Kurulu

Tablo 3. Uzmanlik 6grencilerinin 3. Dermatoloji Kis Okulu’na ydnelik genel degerlendirmesi

Evet Hayir Emin degilim
(%) (%) (%)
3. Dermatoloji Kis Okulu beklentilerinizi kargiladi mi? 90 0 10
3. Dermatoloji Kis Okulu’nda edindiginiz bilgileri sonraki meslek 96 0 4
yasaminizda kullanacaginizi diistinlyor musunuz?
Dermatoloji Kis Okullarina katilmayi diger arkadaslariniza da énerir misiniz? 100 0 0
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Tablo 4. Uzmanlk Ogrencilerinin 3. Dermatoloji Kis Okulu
sunumlari ve gruplarin diizenlenmesi ile ilgili geri bildirimleri

3. Dermatoloji Kis Okulu sunumlarinin;

%

a) Tumda, teorik olmaliydi 0
b) TUmu, olgu sunumlarn seklinde olmaliydi 2
¢) Tumd, teorik bilginin, olgu sunumlarinin 98

ve algoritmik yaklasimin karma sekilde
verildigi sunumlar olmaliydi

Not: Uzmanlik 6grencileri Tablo 3 ve 4’deki tum geri bildirimleri “key

pad” araciliglyla yapmislardir

organizasyona gonulli olarak katildi. Programin isleyisi slre-
since son derece aktif ve katiimci bir davranis sergilediler.
TUmu buyUk bir dikkat ve dizen icerisinde okula devam ettiler
ve sonugta 3. Dermatoloji Kis Okulu Katiim Sertifikasi’ni
almaya hak kazandilar.

Uciincl Dermatoloji Kis Okulu’nun yapilabilmesi icin gok
sayida bilim insani uzun, 6zenli, yorucu, ama bir o kadar da
keyif verici bir calisma sergiledi. Bu noktada, Tirk Dermatoloji
Yeterlik Kurulu, Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu
olarak, bizi calismalarimizda yireklendiren ve desteklerini
esirgemeyen Egitim Ust Kurulu'na ve Egiticilere tesekkir
etmek istiyoruz.

Yukarida 6zetlemeye calistigimiz streg icerisinde Tlrk Dermatoloji Dernegi, Tirk Dermatoloji Yeterlik Kurulu ile esgiidim
icerisinde calistl. Tirk Dermatoloji Dernegi, Turk Dermatoloji Yeterlik Kurulu ve onun alt kurullarinin bagimsiz ¢alismasi konu-
sunda son derece yapici bir tutum sergiledi. Bizlerin Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu olarak defalarca bir araya
gelmesinde ve 3. Dermatoloji Kis Okulu’nu diizenlememizde basindan beri giderek artan bir destek verdi. Tim bu nedenlerle
Turk Dermatoloji Derneg@i’ne tesekkir ediyor ve dniimuizdeki slirecte yeni Kis Okullarinda birlikte olmay: diliyoruz.

Saygl ve sevgilerimizle,

Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu ve 3. Dermatoloji Kis Okulu Dizenleme Kurulu adina,

Prof. Dr. Erkan Alpsoy

Tark Dermatoloji Yeterlik Kurulu

Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu Bagkani

3. Dermatoloji Kis Okulu Koordinatorii
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Hiperhidroz ve Tedavisi: Palmoplantar Hiperhidroz
Tedavisinde Giivenli ve Etkili Bir Secenek, lyontoforez

Hyperhidrosis and Its Treatment: A Safe and Effective Alternative in the
Treatment of Palmoplantar Hyperhidrosis, lontophoresis

Deren Ozcan, A. Tiilin Giilec

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

Ozet

Primer hiperhidroz sebebi bilinmeyen, en sik palmar, plantar ve aksiller bolgede ortaya cikan, cogunlukla bilateral ve simetrik
olan asiri terleme ile karakterizedir. Etkilenen bireylerde fiziksel rahatsizliklar ve psikososyal gucliiklere yol actigi icin etkin bir
sekilde tedavi edilmelidir. Ancak, patofizyolojisinin tam olarak anlagilmamasi nedeniyle tedavisi zordur. Topikal ve sistemik
ajanlar ile cerrahi ve cerrahi olmayan invaziv teknikler gibi cesitli secenekler bulunmaktadir. iyontoforez, iyonize maddelerin
elektrik akimi araciligiyla yiizey dokulara uygulanmasi islemidir. Primer hiperhidrozda invaziv olmayan, giivenli, iyi tolere edilen,
etkili ve uzun dénem yan etkiler ile kompansatuvar hiperhidroza neden olmayan bir tedavi yontemidir. Siddetli palmar ve/veya
plantar hiperhidrozda ve topikal tedaviye yanit vermeyen orta siddetteki olgularda ilk tedavi secenegi olarak énerilmektedir.
Aksiller hiperhidrozda ise etkinligi dustiktir ve kullanimi pratik degildir. Zaman alici olmasi ve idame tedavisinin gerekliligi ise
en 6nemli dezavantajlaridir. Bu makalede, hiperhidroz ve baslica tedavi secenekleri, iyontoforezin primer hiperhidroz tedavisin-
deki endikasyonlari, etki mekanizmasi, tedavi protokoli ile yontemi, yan etkileri ve kontrendikasyonlari derlenmistir.

(Turk | Dermatol 2011; 5: 5-12)

Anahtar kelimeler: Hiperhidroz, palmoplantar, aksiller, tedavi, iyontoforez, Botulinum toksin A

Gelis Tarihi: 11.01.2011 Kabul Tarihi: 17.02.2011

Abstract

Primary hyperhidrosis is characterized by excessive sweating of unknown cause which most commonly involves the palms, soles,
and axillae in a bilateral and symmetrical fashion. Since it leads to physical discomfort and psychosocial difficulties in the
affected individuals, it should be treated effectively. However, treatment can be challenging as its pathophysiology is poorly
understood. There are several treatment options, including topical or systemic medications and surgical or non-surgical invasive
techniques. lontophoresis is the introduction of ionized substances into the surface tissues by means of an electric current. It is
a non-invasive, safe, well tolerated, and effective treatment method for primary hyperhidrosis without long-term adverse effects
and compensatory hyperhidrosis. lontophoresis is suggested as a first-line therapy in severe palmoplantar hyperhidrosis and
second-line therapy in milder cases that are unresponsive to topical treatments. In axillary hyperhidrosis it is less effective and
not practical to use. Being time consuming and requiring maintenance therapy are its most important disadvantages. In this
article, hyperhidrosis and the principal treatment options, the indications of iontophoresis for the treatment of primary hyperhi-
drosis, its mechanism of action, treatment protocol and procedure, adverse effects, and contraindications are reviewed.

(Turk | Dermatol 2011; 5: 5-12)

Key words: Hyperhidrosis, palmoplantar, axillary, treatment, iontophoresis, Botulinum toxin A
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Hiperhidroz, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagl
olarak deri ylizeyine vicudun normal fizyolojik ihtiyacindan
daha fazla miktarda ter salgilanmasi ile karakterize bir has-
taliktir (1-3). insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte,
yapilan bir calismada genel popllasyonun %1’inde, diger
bir calismada %2.8’inde gorildigi bulunmustur (4, 5). Her
iki cinste esit siklikta izlenmesine ragmen kadinlar asin ter-
leme sikayeti ile daha sik doktora bagvurmaktadir (1). Her
yasta ortaya cikabilirse de en sik adolesan ¢cagda ve gencg
eriskinlerde goralar (1, 5).

Hiperhidroz, sebebi bilinmeyen primer (idiyopatik) tipte
olabildigi gibi altta yatan sistemik bir hastaligin veya ilag
kullaniminin sonucunda sekonder olarak da ortaya ¢ikabilir
(1, 2, 6). Etkilenen kisilerde fiziksel ve psikososyal pek ¢ok
rahatsizliga yol agmasi nedeniyle etkin bir sekilde tedavi
edilmelidir (1-3). Sekonder hiperhidrozda tedavi 6ncelikle
altta yatan hastaliga yonelik olmalidir (2). Primer hiperhidro-
zun tedavisi ise patofizyolojisinin tam olarak aydinlatilama-
masi nedeniyle zordur (1-3, 6).

Bu makalede, hiperhidroz ve baglica tedavi segenekleri
kisaca 6zetlenmis, iyontoforezin tanimi, tarihcesi, primer
hiperhidroz tedavisindeki yeri ve endikasyonlari, etki meka-
nizmasi, tedavi yontemi ile protokoll, yan etkileri ve kontr-
endikasyonlari ayrintili olarak anlatiimigtir.

Hiperhidroz ve Baslica Tedavi Secenekleri

Etiyoloji

Hiperhidroz, altta yatan bir sebebin varligina gore primer
(idiyopatik) veya sekonder olarak ortaya cikabilir (1, 2, 6).

Primer Hiperhidroz

Primer hiperhidroz; nedeni iyi bilinmeyen, en sik pal-
moplantar ve/veya aksiller bélgede gorilen, genellikle bila-
teral ve simetrik olarak ortaya ¢ikan asir terleme ile karak-
terizedir (2, 7-9). Palmoplantar hiperhidroz siklikla gocukluk
veya adolesan c¢agda baslarken, aksiller hiperhidroz tipik
olarak puberte ve sonrasinda goérilur (6-8). Palmoplantar
boélgedeki terleme serebral korteks tarafindan kontrol edilir
(10). Bu nedenle, palmoplantar hiperhidrozda egzersiz veya
ortam sicakhiginin ytksekliginden ¢ok, korku, heyecan ve
stres gibi emosyonel uyaranlar rol oynamaktadir (1, 3).
Aksiller bdlgedeki terlemeyi ise hem emosyonel hem de
termoregulatuvar uyaranlar etkilemektedir (6). Patogenezi
tam olarak aydinlatlamamis olan primer hiperhidrozlu has-
talarin gogunda ekrin ter bezlerinin morfolojik olarak normal
oldugu, ancak anormal fonksiyon gdsterdigi bulunmustur
(11). Sempatik sinir sisteminin bilinmeyen bir nedene bagli
olarak asiri galismasi en ¢ok suglanan mekanizmadir (3, 12).
Ayrica, ekrin ter bezlerinin emosyonel strese ve/veya fizik-
sel aktivite ve 1si gibi tim sempatik uyaranlara karsi yaniti-
nin arttigi ileri strdlmustdr (3, 13). Olgularin %44’tnde aile
6yklUsUnin olmasi kalitim sekli belli olmamakla birlikte

genetik yatkinhdin da rol oynayabilecegini distndirmustar
(14). Son vyillarda kortikal ve hipotalamik hiperaktivitenin
hiperhidroz patogenezinden sorumlu olabilecegi Uzerinde
durulmaktadir (3).

Sekonder Hiperhidroz

Jeneralize veya lokalize olabilen sekonder hiperhidroz,
altta yatan bir hastaliga bagh olarak ortaya cikar (3).
Hipertiroidizm, diabetes mellitus, feokromositoma, konjestif
kalp yetmezligi gibi sistemik hastaliklar, tiberkiloz, brusel-
la ve malarya gibi enfeksiyonlar, Hodgkin lenfoma gibi
maliniteler, periferik néropatiler, medulla spinalis yaralan-
malari, karsinoid timd&r, menapoz ve asetaminofen, aspirin,
morfin, betanekol, pilokarpin ile insilin gibi ilaglar jeneralize
hiperhidroza neden olabilir (1, 3). “Blue rubber bleb nevis”,
glomus timori ve sudarifordz anjiyomda ise etkilenen deri
bdlgesinde lokalize hiperhidroz gérilur (3).

Klinik Degerlendirme ve Tani

Asiri terleme sikayeti ile basvuran hastalarda ilk olarak
ayrintili éykd, iyi bir fizik muayene ve gerekli durumlarda
uygun laboratuvar testleri ile hiperhidrozun tipi belirlenmeli-
dir (1). Hastaligin baslangi¢ yasi, siddeti, anatomik lokali-
zasyonu, semptomlarin sikligi, slresi ve gin icinde ortaya
ciktigi zaman, gevre Isisi, asiri giyinme, egzersiz ve beslen-
me ile iligkisi, aile dykusu ve ilag kullanimi mutlaka sorgu-
lanmalidir. Altta yatan sistemik bir hastaligi disindirecek
politri, polidipsi, tasikardi, anoreksi, kilo kaybi, basagrisi,
sinirlilik ve huzursuzluk gibi eglik eden semptomlarin varligi
arastinimalidir. Fizik muayenede, asiri terlemenin lokalizas-
yonu ve siddeti belirlenmeli, ayrica sekonder nedenleri
dusUndurecek ates yUksekligi, siyanoz, aritmi, ellerde tre-
mor, egzoftalmi ve postural hipotansiyon gibi bulgular
degerlendirilmelidir (1, 9). Oykii ve fizik muayene bulgular-
nin yénlendirdigi durumlarda tam kan sayimi, aclik kan
sekeri, tiroid fonksiyon testleri, serumda blylme hormonu
seviyesi, elektrokardiyografi, ekokardiyografi ile 24 saatlik
idrarda vanil mandelik asit, metanefrin ve 5-hidroksiindola-
setik asit gibi tetkikler etiyolojiyi belirlemede yardimci ola-
caktir (1). Yapilan tim bu incelemeler sonucunda altta
yatan bir neden bulunamayan ve en az 6 aydir devam eden
lokalize terlemesi olan hastalarda asagidaki kriterlerden en
az 2 tanesinin bulunmasinin primer hiperhidroz icin tanisal
oldugu bildirilmistir (8, 9).
- Terlemenin bilateral ve simetrik olmasi
- Haftada en az bir terleme epizotu olmasi
- Semptomlarin giinlik hayati olumsuz yénde etkilemesi
- Hastaligin 25 yasindan 6nce baglamasi
- Aile dykusinun olmasi
- Uyku sirasinda terleme olmamasi

Hiperhidrozlu hastalarda terlemenin seklini ve miktarini
saptamak icin kalorimetrik ve gravimetrik dlctimler yapilir.
Bu testler taniy1 desteklemek, tedavi edilecek alani belirle-
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mek ve uygulanan tedavinin etkisini takip etmek icin kulla-
nilir (1, 8, 9).

Tedavi

Hiperhidroz, etkilenen bireylerin hayat kalitesini belir-
gin olarak distrmesinin yani sira, 6zellikle primer hiper-
hidroz kontakt dermatit, dishidrotik egzema, bakteriyel ve
fungal enfeksiyonlar gibi dermatolojik komplikasyonlara
da neden olabilir (3, 15). Bu nedenle etkin bir sekilde teda-
vi edilmesi gerekir (3). Sekonder hiperhidrozlu hastalarda
ayrintil 6ykd, fizik muayene ve uygun laboratuvar testleri
ile etiyoloji belirlenmeli ve tedavi altta yatan hastaliga
yonelik olmalidir (1, 2). Primer hiperhidrozun tedavisi ise
etiyolojisinin tam olarak bilinmemesi nedeniyle zor olmak-
la birlikte, topikal ve sistemik ajanlar ile cerrahi ve cerrahi
olmayan invaziv teknikler gibi cesitli secenekler bulun-
maktadir (2, 3, 7). Primer hiperhidrozun tedavi algoritmasi
Tablo 1’de gdsterilmistir (9).

1. Topikal tedaviler: Ucuz, glivenli ve kolay uygulana-
bilir olmalari nedeniyle primer hiperhidroz tedavisinde ilk
secenektir (3, 9). Bu amagcla kullanilan ajanlar en sik all-
minyum klorid veya aliminyum klorhidrat icermektedir
(2, 3, 16). Ancak, bunlarin etki sirelerinin kisa olmasi ve
yanma, batma ve iritasyon gibi yan etkilerin goérUlmesi
kullanimlarini kisitlamaktadir (2, 17). Topikal antikolinerjik-
ler (skopolamin ve propantelin) sistemik dolasima gecme
riski nedeniyle yaygin kullanim alani bulamamistir (16).
Formaldehit ve gluteraldehit gibi aldehitler ise alerjik sen-

sitizasyon ve iritasyon yapmalar nedeniyle tercih edilme-
mektedir (2, 8, 16).

2. Sistemik ajanlar: Primer hiperhidrozun sistemik
tedavisinde en sik sinaptik asetilkolini inhibe ederek etki
gbsteren atropin, propantelin ve glikopirolat gibi antikoli-
nerjik ajanlar kullaniimaktadir (2, 3, 16). Ancak, terlemeyi
azaltmak igin gerekli olan dozlarda kullanildiklari zaman
bulanik gérme, ortostatik hipotansiyon, Uriner retansiyon ve
tasikardi gibi yan etkilere yol agmalari en 6nemli dezavan-
tajlandir (3, 7). Ganglion bloke edici ajanlar gegmiste hiper-
hidroz tedavisinde basarili bulunmussa da ortostatik hipo-
tansiyon gibi ciddi yan etkilerin ortaya cikmasi nedeniyle
glinimuzde tercih edilmemektedir (2). Amitriptilin, klonaze-
pam, indometasin, beta blokerler, gabapentin ve kalsiyum
kanal blokorleri diger oral tedavi secenekleridir (8, 16).
Ancak, bunlarin kullanimi ile ilgili raporlarin gogu 1990’l
yillarin éncesine ait olup, ¢ogunlukla jeneralize hiperhidroz
tedavisi ile ilgilidir (8, 18, 19).

3. Botulinum toksin A: Gram (+) anaerobik bir basil
olan Clostridium botulinum tarafindan Uretilen bir nérotok-
sindir (16). Botulinum toksin A, primer hiperhidrozun teda-
visinde minimal invaziv, iyi tolere edilen ve etkili bir ydntem-
dir (2). Ekrin ter bezlerini innerve eden sempatik sinirlerden
asetilkolin salinimini inhibe ederek terlemeyi azaltir (2).
Ozellikle aksiller ve palmar hiperhidrozda yaygin olarak
kullaniimakla birlikte, frontal ve gustatuvar hiperhidrozda da
etkili oldugu bulunmustur (2, 20, 21). Toksinin etkilenen

Palmoplantar hiperhidroz ‘

Topikal tedavi
Aliminyum klorid veya
aliminyum klorhidrat
iceren ajanlar

<———»| iyontoforez*

\
Cerrahi tedavi**
Palmar hiperhidrozda
torakoskopik
sempatektomi

2. tedavi segenegidir.

son segenek olarak tercih edilir

* Siddetli olgularda ilk tedavi segenegi olarak uygulanabilir. Topikal tedaviye yanit vermeyen orta siddetteki olgularda ise

** Tim tedavi segenekleri denendikten ve yanit alinamadiktan sonra, komplikasyon riski hakkinda hasta bilgilendirilerek

Aksiller hiperhidroz

'

Topikal tedavi
Altiminyum klorid veya
aliminyum klorhidrat
iceren ajanlar

.

Botulinum toksin A

.

Cerrahi tedavi**
-Torakoskopik sempatektomi
-Aksiller ter bezi eksizyonu
-Aksillanin subkitan kretaji

Sekil 1. Primer hiperhidrozda tedavi algoritmasi (9)
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bélgeye intradermal enjeksiyonundan ortalama 5-7 gin
sonra terlemede azalma en (st diizeye ulasir (2, 22). Etkisi
yaklasik 4-12 ay devam eder ve bu slrenin sonunda uygu-
lamayi tekrarlamak gerekir (2, 3). Ozellikle palmar enjeksi-
yonlar ¢ok agrilidir ve islem 6ncesinde soguk uygulama,
kriyoterapi, topikal lidokainli kremler veya bdlgesel anestezi
yapilmasi dnerilmektedir (2, 16). En sik rastlanan yan etkile-
ri, bolgesel kas gligslizligl, hematom, basagdrisi, aksiller
kasinti ve fasiyal terlemede artistir (9, 23).

4. iyontoforez: Primer hiperhidrozda, invaziv olmayan,
glvenli, iyi tolere edilen ve etkili bir tedavi yontemidir (15).
Bu tedaviden ayrintili olarak ileride bahsedilecektir.

5. Cerrahi tedavi: Torakoskopik sempatektomi, aksiller
ter bezi eksizyonu ve aksillanin subkutan kiretaji konserva-
tif yontemlere direncli olgularda tercih edilen ve basarili
bulunan baslica cerrahi teknikleridir (2, 7). Bununla birlikte,
ozellikle torakoskopik sempatektomide kompansatuvar
hiperhidroz, Horner sendromu, hemotoraks, pnédmotoraks
ve noralji gelisme riski varken, aksiller ter bezi eksizyonun-
da skar gelisimi, deri nekrozu ve yara enfeksiyonu gibi
o6nemli komplikasyonlar gorulebilir (2, 7, 8, 24).

6. Kimyasal sempatektomi: Nérolitik sollUsyonlar kulla-
nilarak kapali perkitan igne teknigiyle sempatik ganglion
blokaji yapilmasi esasina dayanan bu ydntemin en énemli
komplikasyonlari ndralji, kompansatuvar hiperhidroz ve
pnoémotorakstir (2, 25).

Hiperhidroz Tedavisinde iyontoforez

Tanim ve Tarihce

iyontoforez, elektriksel olarak yiikl, yapisinda iyonize
molekdller iceren lidokain, histamin, diklofenak sodyum,
cinko oksit ve metilprednizon gibi ilaclarin elektrik akimi
araciliiyla basta deri olmak Gzere ylizey dokulara uygulan-
masi islemidir (26). Bunun icin ilag kendisi ile ayni yike
sahip elektrotun altina yerlestirilir. Diger elektrot ise ilacin
uygulanacagi alana uzak olan, vicut ylzeyindeki nétral bir
bolgeye konulur. Daha sonra hastanin agr esiginden daha
az seviyede olmak Uzere elektrik akimi verilerek ilacin doku-
lara gegmesi saglanmis olur (15, 26). Bu sayede lokal olarak
yiksek konsantrasyonda ilag uygulanabildigi icin maksi-
mum etki elde edilirken, kana ilacin ¢ok az bir kismi gectigi
icin sistemik yan etkiler de belirgin olarak azalir (2, 26).

Elektrik akiminin tedavi amaciyla kullanimi ilk kez 18.
ylizyilda tanimlanmig, 1740 yilinda Pivati iyontoforez yénte-
mini artrit tedavisinde uygulamistir (26, 27). Sonraki yillarda
ndrolojik, jinekolojik ve genitolriner sistem ile ilgili hastalik-
larin tedavisinde de bu teknige basvurulmustur (26).
GunUmtzde ise en sik lokal anestezide lidokain, kistik fib-
rozisin tanisal testi icin terlemeyi indiklemek amaciyla

pilokarpin ve agri tedavisinde fentanil iyontoforez teknigi ile
uygulanmaktadir (15, 27, 28).

iyontoforez plantar sigil, aftéz stomatit, iskemik Ulser,
skar, liken planus, vitiligo, skleroderma ve lenfédem gibi
bircok dermatolojik hastaligin tedavisinde kullanilmistir (26,
29-32). ilk olarak 20. yiizyilin birinci yarisinda basit iyonlar
ve agir metaller lezyonlara bu ydntem ile uygulanmistir.
Lupus vulgaris ve deri neoplazilerinde ¢inko, streptokokkal
deri enfeksiyonlarinda bakir stlfat, iyilesmeyen yara ve
Ulserlerde iyot, cinko ve bakir iyontoforezi o yillarda dene-
nen tedavilerden bazilandir (26). Bin dokuz yiz altmigh yil-
lardan itibaren ise kortikosteroid, antibiyotik ve lokal anes-
tetikler basta olmak Uzere pek cok ilag lezyonlara direkt
olarak uygulanmisg, iyontoforez bir ila¢ tasima sistemi olarak
kullanilmaya baslanmistir (15, 26-28).

iyontoforezin dermatolojideki en yaygin ve basarili kulla-
nim alani ise primer (idiyopatik) hiperhidroz tedavisidir (15,
26, 33, 34). ilk olarak 1935 yilinda Ichihashi (26), atropin ve
formalin gibi ajanlarin iyontoforez ydntemi ile uygulandigin-
da terlemeyi azalttigini gdstermistir. Bin dokuz yuz kirk
sekizde Shelley ve ark. (15) iyontoforez tedavisinde musluk
suyu kullanmis ve hiperhidrozda basarili bulmuslardir. Levit
(35) ise 1968’de direkt akim uygulanarak kullanilan, basit ve
ucuz bir musluk suyu iyontoforezi cihazi gelistirmistir. Bu
teknigin 6zellikle palmoplantar hiperhidroz tedavisinde etki-
li oldugunu géstermis ve bdylece iyontoforez pratik derma-
tolojik tedavi uygulamalari arasina girmistir.

Endikasyonlari ve Etkinligi

iyontoforez, siddetli palmar ve/veya plantar hiperhidroz-
da ve topikal tedaviye yanit vermeyen orta siddetteki olgu-
larda ilk tedavi secenegi olarak dnerilmektedir (3, 17). Yapilan
calismalarda iyontoforezin palmar ve/veya plantar hiperhid-
rozda %80-100 etkili oldugu gosterilmistir (34, 36, 37). Bir
calismada hastalarin bir eline musluk suyu iyontoforezi,
digerine plasebo uygulanmis ve etkileri karsilastirimistir.
Tedavi 6ncesi her iki elin terleme miktari ayni iken, tedavi
sonrasinda iyontoforez yapilan tarafta terlemede azalma
oldugu, plasebo uygulanan tarafta ise degisiklik olmadigi
gOsterilmistir (38).

Aksiller hiperhidrozda, kullanilan cihazlarin pedlerinin
aksiller deriye tam olarak temas etmemesi nedeniyle iyon-
toforezin tedavi etkinligi distktir (2, 9). Ayrica bu bdlgede
iritasyon, yanma hissi ve yanik gibi yan etkiler sik gértlmek-
tedir (9, 39). Bu nedenle iyontoforezin aksiller hiperhidroz
tedavisinde kullanimi cok fazla &nerilmemektedir (9). Ote
yandan, bir calismada aksilla icin 6zel olarak gelistiriimis
cihazlar kullanilarak iyontoforezin aksiller hiperhidrozda da
etkin olabildigi gdsterilmistir (40).

Etki Mekanizmasi
iyontoforezin hiperhidroz tedavisindeki etki mekanizma-
sI henlz tam olarak aydinlatiimamakla birlikte, bu konuda
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degisik gérisler ileri strlilmektedir (36, 37, 41). ilk olarak,
deriye iyonik akim uygulanmasinin ekrin ter bezleri kanalla-
rinin distalinde keratindz tika¢ olusumu ve obstriiksiyona
yol actigi 6ne sdrdlmustir (41). Ancak, tedavi sonrasinda
Isik ve elektron mikroskopisi ile yapilan galismalarda, bu
kanallarda yapisal bir degisiklik olmadigi ve uygulanan akim
siddetinin akrosiringiyumun hasara ugramasi igin gerekli
esik degerden disik oldugu gosterilmistir (36, 37, 42).
Diger bir gorUs ise, iyontoforezin sekretuvar mekanizmada
fonksiyonel bir bozukluga neden oldugu yonindedir (43).
Bununla birlikte, immunohistokimyasal olarak incelendigin-
de tedavi sonrasinda kiitandz innervasyonun yogunlugu
veya dagiliminda herhangi bir degisiklik saptanmamistir
(44). Sato ve ark. (45) ise musluk suyunun anot ugta hidro-
lize oldugunu, ter bezinin duktal ve sekretuvar bolgelerinde
H* iyonu biriktigini ve pH’In distigini gdstermislerdir.
Boylece, bu yapilarin destrilksiyona ugradigini ve kronik
duktal obstriksiyon olustugunu belirtmislerdir. Bu bulgular,
anodal akimin katodal akima, musluk suyunun ise tuzlu
suya gbre daha c¢ok inhibitor etkiye sahip olmasini da des-
teklemistir (37). Baska bir galismada ise olusan H™ iyonlari-
nin, salgilanan terin deri ylizeyine ulasmasi i¢in gerekli olan
elektrokimyasal farki bozarak terlemede azalmaya yol actigi
gOsterilmistir (46).

Tedavi Yontemi ve Protokolii

iyontoforez tedavisi, c¢inko, bakir, histamin, iyot,
metilprednizolon, pilokarpin ve lidokain gibi iyonize mad-
delerin elektrik akimi araciligiyla deriye uygulanmasi esa-
sina dayanir (26). Primer hiperhidroz tedavisinde en sik
kullanilan iletken ortam “musluk suyu”dur (3, 16, 17).
Tuzlu suyun musluk suyuna goére etkisinin daha az oldugu
saptanmistir (47). Glikopironyum bromr, hekzapironyum
bromir veya atropin sillfat gibi antikolinerjik ajan iceren
solisyonlar da iletken ortam olarak kullanilabilir (2, 48).
Bunlar tek basina kullanilan musluk suyuna gére daha
etkili olmakla birlikte; agiz kurulugu, bulanik gérme ve
Uriner retansiyon gibi sistemik yan etkilere yol agabilir (2,
6, 48). Bu nedenle, musluk suyu iyontoforezi daha
guvenli ve iyi tolere edilen bir tedavi yéntemi olarak kabul
gbérmdistur (9, 16). Yapilan bir caismada, palmar hiper-
hidrozda %2 allminyum Kklorir, %0.01 glikopirolat ve
musluk suyu kombine edilmis ve tek basina musluk suyu
ile karsilastinimistir. Kombine tedavinin daha uzun sire
remisyon sagladigi ve semptomlarin siddetini azaltmada
daha etkili oldugu gosterilmistir (49). Son yillarda 6zellik-
le palmar hiperhidroz tedavisinde botulinum toksin A
iyontoforezi denenmis ve etkili oldugu bulunmustur (50,
51). Bununla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag olmakla
birlikte, agri nedeniyle botulinum toksin enjeksiyonlarini
tolere edemeyen hastalarda denenebilecegdi disunul-
mektedir (3, 50, 51).

iyontoforez tedavisinde genel olarak direkt (galvanik)
akim uygulanir (15, 34, 39). Ama baz calismalarda alternatif
akim da tek basina veya direkt akim ile birlikte kullaniimistir
(83, 36). Reinauer ve ark. (36), palmoplantar hiperhidroziu
hastalara tek basina alternatif veya kombine alternatif ve
direkt akim ile iyontoforez tedavisi vermigler ve tek basina
direkt akimin etkisi ile karsilastirmiglardir. Kombine tedavi ile
tek basina direkt akimin etkinlikleri arasinda fark saptanmaz-
ken, alternatif akimin tek basina etkisiz oldugu saptanmistir.
Ote yandan, diger bir calismada ise tek basina alternatif aki-
min terlemeyi azaltmada etkili oldugu bildirilmigtir (33).
Alternatif akimin direkt akima goére Ustiin olan ydnlerinin, ayni
etkinin daha dustk bir akim siddeti kullanilarak elde edilmesi
ve yanma, batma ile iritasyon gibi yan etkilerin de daha az
ortaya ¢gikmasi oldugu ileri surtiimistur (33, 36).

Palmoplantar hiperhidrozda direkt akim ile uygulanan
musluk suyu iyontoforezi icin tedavi 6ncesi iyontoforetik
yaniklari 6nlemek amaciyla tim metal takilar cikarilr.
Derideki erozyon ve fissUrler vazelin ile kapatilir (39). El ve/
veya ayaklar bileklerin hizasina kadar musluk suyu ile dolu
iki ayr plastik kaba yerlestirilir (39, 46). Palmar ve/veya
plantar bolgeler kabin tabaniyla tam temas etmelidir. Anot
ve katot uclarnin her biri ayri kaplara konur (39, 52). Ayni
kaba konuldugu zaman akimin tim viicut yerine yalnizca su
ile tedavi edilen bélge arasinda dolasacagi, dolayisiyla,
tedavi icin gerekli olan toplam seans sayisinin artacagi ve
daha yiiksek akim siddetine ihtiyag olacagi bildiriimistir (52).
Daha sonra cihaz ¢aligtirilir ve akimin siddeti 15-25 miliam-
per arasinda hastanin tolere edecegi miktara kadar 1-3 dk.
icinde yavas yavas artirilir (3, 16, 34). Hastanin herhangi bir
rahatsizlik hissetmedigi seviyede akim siddeti sabitlenir
(39). Her seans 20-30 dk. surer (9, 16, 17). Bu slrenin
sonunda akim ortalama 1 dk. icinde yavas yavas azaltilarak
seans sonlandirilir (34). Yapilan galismalarda anot ucla
tedavi edilen taraftaki inhibitér etkinin daha fazla oldugu
bulunmustur (34, 45, 53). Bazi arastirmacilar her seansin
ortasinda anot ve katot uclarnn yerlerinin degistiriimesini
onermislerdir (9, 39). Digerleri ise normhidrozis saglanana
kadar anot ugun ayni tarafta kalmasini, daha sonra polari-
tenin degistirilerek her iki tarafta esit etki elde edilene kadar
tedaviye devam edilmesini tercih etmiglerdir (54).

iyontoforez icin standart bir tedavi protokolii yoktur.
Bir calismada, 4 haftalik sire iginde toplam 8 tedavi uygu-
lanan palmoplantar hiperhidrozlu hastalarin %81’inde
terlemenin kontrol altina alindigr gosterilmistir (34). Baz
arastirmacilar ise 10 gun Ust Uste tedavi verildikten sonra,
haftada 1 veya 2 kere idame yapilmasinin uygun olacagini
belirtmislerdir (55). Bununla birlikte genel olarak 15-20
miliamper akim siddeti uygulanilarak, herbiri 20-30 dk.
olmak Uzere, normhidrozis saglanana kadar, haftada 3-4
seans yapilmasi Onerilmektedir (9, 17). Toplam 6-15
seansta tam yanit elde edilebilmektedir, ancak bu etki
kalici degildir (3, 17). Tedavi kesildikten 1-2 hafta sonra
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yeniden terleme baslamakta, 1-2 ay icinde de eski seviye-
sine geri donmektedir (3, 9). Bu nedenle idame tedavisi
gereklidir (9, 17, 39). idame tedavisinin sikligl, istenilen
etkinin ortaya ¢ikmasindan hastanin tekrar terlemeye bas-
ladiyi zamana kadar gecen sireye gore belirlenir ve
cogunlukla 1-4 hafta arasinda degisir (9,17).

Tedavinin etkinligini degerlendirmek icin iyontoforez
o6ncesinde ve sonrasinda terleme miktarinin élgtimesi
gerekir (6, 36, 37). Bu amagla “gravimetrik 6lgim” ve
“nisasta-iyot testi” ile “kinirazin-toz testi” gibi kalorimetrik
Olclimler kullanihr (6, 8, 36, 37). Gravimetrik 6lcim igin
daha 6nce agirhgr 6lcilmis filtre kagitlan ile terlemenin
oldugu bdlgeler 1-5 dk. boyunca temas ettirilir. Sonrasinda
bu kagitlarin agirhgr tekrar dlcilerek terleme hizi mg/dk
olarak hesaplanir (37). Nisasta-iyot testinde ise 6lgim
yapilacak bélgeye 6nce 100 ml alkol, 2 g iyot ve 4 g potas-
yum iyodur ile hazirlanmig bir solisyon sartlir, kurumasi
beklendikten sonra bu bdélgeye misir nigastasi serpilir.
Kisa bir siire sonra, terlemenin oldugu alanlarda terleme-
nin yogunluguna bagl olarak degisen derecelerde koyu
mavi-mor bir renk ortaya cikar (8).

iyontoforez tedavisi tiim avantajlarina ragmen bazi has-
talar icin zaman alici olmasi nedeniyle tercih edilmeyebilir
(3). Bu sorunun ¢6zUmu igin evde kullanima uygun, pil ile
calisan cesitli cihazlar gelistiriimistir ve yapilan ¢alismalarda
bu yéntem direkt akim ile uygulanan musluk suyu iyontofo-
rezi ile karsilastinldiginda, onun kadar etkili ve guvenli
bulunmustur (37, 56).

Na ve ark. (57), 2007 yilinda yeni bir “kuru tip” iyontofo-
rez cihazi tanimlamis ve kiginin kendi terinin iletken ajan
olarak musluk suyunun yerini alabilecegini ileri sirmusler-
dir. Bu amagla pille ¢alisan, yalitkan plastik bir tipln etrafi-
na sarilmis tellerden olusan ve 5-25 miliamper akim uygula-
yabilen bir cihaz gelistirmislerdir. Bu yéntemin konvansiyo-
nel metodlara gore daha kullanisli, rahat ve pratik oldugunu,
cihazin sadece sikica kavranmasinin tedaviyi uygulamak
icin yeterli olacagini 6ne stirmuslerdir. Yaptiklar calismada,
palmar hiperhidrozlu 10 hastanin 9’unda 2 haftalik tedavi
sonrasinda terlemede %33-51 azalma oldugunu bulmuslar,
histopatolojik olarak da ekrin ter bezlerinde duktal obstrik-
siyonu gostermislerdir. Bu sonucun umut verici oldugu,
ancak cihazin bir tedavi segenegi olabilmesi igcin daha ¢ok
calismaya ihtiyac oldugu belirtilmistir.

Yan Etkiler ve Kontrendikasyonlar

iyontoforez tedavisine bagl nadiren deride eritem, kse-
rozis, deskuamasyon ve vezikll olusumu ile yanma, batma
ve ignelenme hissi olusabilir (2, 3, 9, 16). Uygulanan akimin
siddeti yUkseldikge ve tedavi araliklan kisaldikga bu yan
etkilerin gortlme riski artar (2). Bununla birlikte genellikle bu
etkiler kisa surelidir, topikal steroid tedavisine iyi yanit verir
ve tedavinin kesilmesini gerektirmez (3, 9, 16).

iyontoforez, aritmi gibi kardiyak hastaligi, kalp pili,
metal protezi olanlarda, epilepsi hastalari ve gebelerde
kontrendikedir (2, 16). Thomas ve ark. (55), 20 miliamper
akim siddeti ile uygulanan iyontoforez tedavisinin gebeler-
de ve kalp pili olan hastalarda yan etkiye yol agmadigini
bildirmislerdir. Ote yandan, tedavinin bu hasta gruplarin-
daki gtvenilirligi kanitlanmamistir ve genel olarak kullanimi
Onerilmemektedir (16).

Sonuc

lyontoforez, hiperhidroz tedavisinde invaziv olmayan,
basit, iyi tolere edilen, etkili, glivenli ve uzun dénemde kom-
pansatuvar hiperhidroza neden olmayan bir yéntemdir.
Zaman alici olmasi ve etkisinin gecici olmasi ise en dnemli
dezavantajlandir. Aksiller hiperhidrozda kullanimi pratik
degildir ve etkisi disuktir, ancak palmoplantar hiperhidroz-
da etkinligi kanitlanmis olup, yaygin olarak kullaniimaktadir.
Sonug olarak, iyontoforez topikal tedaviye yanit vermeyen
primer hiperhidrozda invaziv yontemler dncesinde ilk tedavi
secenegi olarak tercih edilmelidir.

Cikar Gatismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢catismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Ofuji’nin Papuloeritrodermasi: iki Olgu Sunumu

Papuloerythroderma of Ofuji: A Report of Two Cases

Giilben Sarici’, Rafet Koca', Selda Isik’, Tuna Sezer', Saniye Cinar', Niliifer Onak Kandemir?

1Karaelmas Univgrsitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Zonguldak, Tiirkiye
2Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Zonguldak, Ttirkiye

Ozet

Ofuji'nin papuloeritrodermasi, deri kivrimlarini tutmayan eritemli yassi papullerin gortldtgu, yaygin kasintili ertipsiyonla karak-
terize bir hastaliktir. Siklikla yasli erkeklerde goriilen hastaliga, lenfadenopati, periferik kanda eozinofili, lenfopeni ve IgE
yiksekligi eslik edebilir. T ve B htcreli lenfoma, internal malignensiler, AIDS, atopik dermatit, psoriasis, ilac hipersensitivitesi ile
iliskisi rapor edilmistir. Bu nadir hastaligin tedavisinde topikal ve sistemik kortikosteroidler, psoralen-UVA, etretinat-PUVA, asitre-
tin-PUVA, UVB, siklosporin, interferon o ve azatioprin kullanilmaktadir. Bu yazida Ofuji'nin papuloeritrodermasi tanisi
koydugumuz 2 olguyu sunmaktayiz. (Turk | Dermatol 2011; 5: 13-7)

Anahtar kelimeler: Ofuji'nin papuloeritrodermasi, sezlong belirtisi, eozinofili, lenfopeni, hiperimmiinoglobulin E

Gelis Tarihi: 03.08.2009 Kabul Tarihi: 28.10.2010

Abstract

Papuloerythroderma of Ofuji is characterized by a pruritic eruption of widespread, red, flat papules that leads to spare skin folds.
The disease occurs primarily in elderly men and is often associated with lymphadenopathy, peripheral blood eosinophilia, lym-
phopenia and elevated immunoglobulin E levels. Association with T and B cell lymphomas, visceral carcinomas, AIDS, atopic
dermatitis, psoriasis and hypersensitivity to drugs have been reported. Topical and systemic corticosteroids, psoralen-UVA,
etretinate-PUVA, acitretin-PUVA, UVB, cyclosporin, interferon o and azathioprine have been used in the treatment of this rare

disease. In this manuscript, we described two patients with papuloerythroderma of Ofuji.(Turk J Dermatol 2011; 5: 13-7)
Key words: Papuloerythroderma of Ofuji, deck-chair sign, eosinophilia, lymphopenia, hyperimmunoglobulin E
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Giris

Ofuji’nin papuloeritrodermasi ilk olarak 1984 yilin-
da Ofuji ve arkadaslar (1) tarafindan, dért yash Japon
erkekte tanimlanmis ve daha sonraki yillarda birgcok
olgu bildiriimistir (2-12). Altmis-yetmisli yaslarda gorii-
len hastalik erkeklerde kadinlara oranla 7 kat daha sik
bildirilmistir (4, 13). Klinik olarak eritemli zeminde, Uizeri
skuamli, deri kivrimlarini tutmayan yassi papdllerle ve
lenfadenopati ile karakterize bir hastaliktir. Bu hastaliga,
periferal kanda eozinofili, lenfopeni ve IgE diizeylerinde
yukseklik eslik edebilir (5). Nadir gérilen bu hastaligin
etiyolojisi hentiz aydinlatilamamigtir. En sik kutanéz T
hiicreli lenfoma olmak tzere, mide, akciger, kolon kan-

seri, atopik dermatit, psoriasis gibi hastaliklarla ve ilag
reaksiyonlari ile birlikteligi bildirilmistir (4).

Olgu 1

Yetmis yasinda erkek hasta gévde ve bacaklarinda
iki yildir devam eden kizariklik ve kasinti yakinmasi ile
poliklinigimize basvurdu. Sikayetlerinin son alti ayda
siddetlendigi ve govdesinde kirmizi dokintiler olustu-
gu 6grenildi. Olguda kilo kaybu, ilag kullanimi, ailesinde
ya da kendisinde atopik hastalik hikayesi yoktu.

Hastanin dermatolojik muayenesinde gbvde 6n yiz-
de sezlong belirtisi (deck-chair sign) ile uyumlu, deri kiv-
rimlarini tutmayan eritemli, ince skuamli papul ve plaklar
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(Sekil 1), sirtta birkag bolgede kirmizi-kahverengi, kaldirm
tas! seklinde dizilmis papuller mevcuttu (Sekil 2). Bilateral
aksiller, inguinal ve servikal bélgede lenfadenopati saptan-
di. Laboratuvar tetkiklerinde, eozinofil orani %11.8 (normal
%0.9-2.9), lenfosit orani %9.9 (normal %20-45) olarak bu-
lundu. Total IgE diizeyi ve eritrosit sedimentasyon hizi nor-
mal sinirlarda idi.

Govde 6n yuzdeki papullerden alinan biyopsi materya-
linin histopatolojik degerlendiriimesinde epidermiste hiper-
keratoz ve akantoz, papiller dermiste lenfositlerden baskin,
plazma hicreleri ve eozinofillerin de eslik ettigi mikst tip-
te iltihabi hucre infiltrasyonu (Sekil 3) izlendi. Bazi alanlar-
da lenfositlerin spongioz esliginde epidermise giris yaptigi
g6zlendi. Dermis ve epidermisteki lenfositlerin bazilarinda
hiperkromazi dikkati cekmekle birlikte belirgin atipi bulgusu
yoktu. immiinohistokimyasal boyamada (CD1a, CD3, CD4,
CD8) mononukleer hiicrelerde reaksiyon izlendi.

Periferik kan flow sitometride eozinofili, lenfosit bdlge-
sinde CD4/CD8 oraninda ve aktive T hilicrelerde oransal
artis izlendi. Protein elektroforezinde albimin dizeyinde
azalma, gama globdilin diizeyinde artma saptandi.

Yuzeysel ultrasonografide aksiller, inguinal ve servikal
bodlgede boyutlar 1-3 cm arasinda degisen ¢ok sayida len-
fadenopati saptandi. Abdominal ultrasonografi normal ola-
rak degerlendirildi.

Klinik, laboratuar ve histopatolojik bulgularla Ofuji’nin
papuloeritrodermasi tanisi koydugumuz olguya 60 mg
prednizolon tedavisi baslandi. Tedavinin onuncu giiniinde
lezyonlarda belirgin dizelme goézlendi. Alti hafta boyunca
kullanilan kortikosteroid tedavisi doz azaltilarak sonlandi-
rildi. Tedavinin doérdiinci haftasinda kontrol amagli yapilan
ylzeysel ultrasonografide lenfadenopatiye rastlanmadi. Te-
davisiz bes aydir takip edilen olguda yeni lezyon olugsumu
gbzlenmedi.

Olgu 2

Elli ¢ yasinda kadin hasta, poliklinigimize yaygin kiza-
riklik, deriden kabarik kasintil dokuntu sikayeti ile bagvurdu.
ilk olarak 12 yil énce ayaklarinda baslayan yakinmalari, son
iki ay icinde bitin viicuduna dagiimis. Daha énce verilen
topikal tedavilerden fayda gérmemisti. Ozgecmisinde de-
vamli ila¢ kullanimi, ailesinde ya da kendisinde atopik has-
talik hikayesi, kilo kaybi yoktu.

Dermatolojik muayenesinde eritrodermasi mevcuttu.
Govde, kol ve bacaklarda yaygin tutulum gosteren, Ulzerleri
diz, eritemli papiller (Sekil 4), palmoplantar bdlgede fissur-
lerin eslik ettigi hiperkeratoz saptandi. Lezyonlarin aksiller
bdlgeyi, meme alti bdlgesini ve gévde kivrimlarini tutmadigi
gbzlendi (Sekil 5). Servikal, aksiller ve inguinal bdlgede or-
talama 1-4 cm ¢apinda ¢ok sayida lenfadenopati mevcuttu.

Laboratuvar tetkiklerinde, eozinofili, lenfopeni ve IgE
yuksekligi mevcuttu. Eozinofil orani %31.9 (normal %0.9-
2.9), lenfosit orani %14.0 (normal %20-45), total IgE dizeyi
1894 IU/ml (normal <100), eritrosit sedimentasyon hizi 49
mm/saat (0-20 mm/saat) olarak bulundu.

Govdedeki eritemli paplllerden alinan biyopsi materya-
linin histopatolojik degerlendiriimesinde, epidermiste fokal
parakeratoz, akantoz, spongioz ve ekzositoz ile ylzeysel
dermiste eozinofillerin de eslik ettigi yogun mononukleer
hiicre infiltrasyonu izlendi (Sekil 6). Vaskuler yapilarda sayi-
ca artma ve dilatasyon gézlendi. immiinohistokimyasal ola-
rak mononikleer hiicrelerde (CD3, CD4, CD5, CD8, CD1A)
ve dendritik hlicrelerde (S-100) reaksiyon izlendi. Periferik
kanda Sezary hucreleri gortlmedi. Ultrasonografide malin
gOruiniimlu aksiller ve servikal lenf nodlarindan alinan eksiz-
yonel biyopsi sonuglari dermatopatik lenfadenopati olarak
rapor edildi. Protein elektroforezinde albumin disuk, gama
globdlin artmis olarak bulundu. Periferik kan flow sitomet-
ride, aktive T ve gama delta T hicrelerinde artis gézlendi.

Sekil 1. Gévde 6n ylizde deri kivrimlarini tutmayan eritemli, ince
skuaml papdl ve plaklar

Sekil 2. Sirtta kirmizi-kahverengi kaldirnm tasi seklinde dizilmis pa-
puller
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Toraks ve abdominal tomografi normal idi. Tiroid ultraso-
nografisinde sol orta lobda saptanan nodulin histopatolojik
degerlendiriimesinde patolojiye rastlanmadi.

Klinik, laboratuar ve histopatolojik bulgularla olguya
Ofuji’nin papuloeritrodermasi tanisi kondu. Olguya asitretin
0.5 mg/kg/glin, 15 glin sonra da haftada i¢ seans olacak
sekilde Psoralen-UVA tedavisi baslandi. Uglincii ayin so-
nunda olgunun kasinti ve lezyonlarinda belirgin gerileme ol-
masi Uzerine PUVA tedavisi sonlandirilip asitretin ile devam
edildi. Ancak iki ay sonra deri lezyonlari tekrarladi. Yeniden
PUVA tedavisine baslanan olgunun lezyonlarinda artis olun-
ca re-PUVA tedavisi sonlandirilip, 40 mg/giin prednizolon
tedavisi baslandi. Bir ay icinde lezyonlarinda hizla diizelme
gozlenen olgunun Kkortikosteroid dozu doért aylik sirede
azaltilarak sonlandirildi. Takibimizde olan olguda iki aydir
yeni lezyon olusumu gézlenmedi.

Her iki olgunun eslik edebilecek kutanéz T hiicreli lenfo-
malar ve diger malin hastaliklar agisindan kontrolleri devam
etmektedir.

Sekil 3. Hiperkeratoz, hafif akantoz iceren epidermis altinda, papil-
ler dermiste perivaskuler yerlesimli, lenfositlerden baskin, plazma
hiicreleri ve eozinofillerin de eslik ettigi mikst tipte iltihabi hiicre
infiltrasyonu. Spongiozun eslik ettigi ekzositoz alanlan HE x 100

Sekil 4. Uyluk 6n yiizde, kaldinm tasi gérinimunde eritemli papdller

Tartisma

Ofuji’nin papuloeritrodermasi, 1984 yilinda Ofuji ve ark.
(1) tarafindan yaslh erkek hastalarda tanimlanmig etiyolojisi
bilinmeyen bir hastaliktir. Deri kivrimlarini tutmayan kaldi-
nm tasi gérinimiinde eritemli papdillerle karakterizedir (14).
Olusturdugu bu 6zel gériinime sezlong belirtisi (deck-chair
sign) adi verilir (15, 16). Bu bulgunun immin reaksiyon so-
nucu vaskler oklizyona bagh oldugu distnulmektedir (9).
Kasinti genellikle gérilen bir semptomdur (4).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte internal mali-
nensilerin (mide, akciger ve kolon), hipereozinofilik sendro-
mun ve AIDS’in kutan®z bir bulgusu olabilecegi ya da psori-
asis, ekzema, atopik dermatit gibi kronik deri hastaliklarinin
senil ekspresyonu olabilecegi dusinulmektedir (4, 17-19).
Ayrica bilinmeyen bir etkene karsi gelisen alerjik bir reaksi-
yon olabilecegini bildirenler de vardir. Furosemid ve aspirin
ile induklenmis olgularin bildiriimesi Uzerine ilaglarin da et-
yolojide rol oynayabilecegi distniimustir (2, 20). Sistemik
veya kutandz malin hastaliklara eslik etmesi nedeniyle para-

Sekil 5. Deri kivrimlarini tutmayan eritrodermi tablosu

Sekil 6. Yiizeyel dermiste eozinofillerin de eslik ettigi yogun mono-
ndkleer hiicre infiltrasyonu. HE x 200
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neoplastik sendrom olarak kabul edenler oldugu gibi, miko-
zis fungoides veya Sezary sendromundan farkl bir kutan6z
T hicreli lenfoma ya da prelenfomat6z bir hastalik olarak
kabul edenler de vardir (21, 22). Ferahbas (23) tarafindan
yayinlanan bir makalede, Ofuji’nin papuloeritrodermasinin,
mikozis fungoidesin klinik bir varyanti oldugu bildiriimistir.

Literatlirde siklik sirasina gore en sik mikozis fungoides
olmak Uzere, akut myeloid I6semi, Hodgkin lenfoma, hepa-
toselller karsinoma, akut lenfositik [6semi, prostat karsino-
mu gibi malinensilere birliktelik bildiriimistir (3, 6-9, 12, 13).
Koledokolitiazise ve strongiloidiazise eslik eden Ofuji'nin
papuloeritrodermasi olgulari da sunulmustur (24, 25).
Olgularmizda oldugu gibi etiyolojisi belirlenemeyen olgular da
literatirde yer almaktadir (5, 11). Bech-Thomsen ve ark. (13)
tarafindan yapilan ¢alismada 17 olgunun 13’Une kronik bir
hastaligin eglik ettigi, bunlarin ikisinin akut lenfositik I6semi ve
prostat karsinomu gibi malin hastaliklar oldugu bildirilmistir.

Hastaligin etiyolojisinin bilindigi durumlarda papuloerit-
roderma seklinde isimlendirme yapilmasinin, etiyolojinin bi-
linmedigi durumlarda Ofuji’'nin papuloeritrodermasi isminin
kullaniminin yerinde olacag: bildiriimektedir (26).

Literatirde Ofuji'nin papuloeritrodermasi tanisi alan 45’i
Avrupali, 60’1 Japon olmak lzere 105 olgu sunulmustur (6,
10, 13). Ofuji'nin papdlloeritrodermasi olgularinda kasin-
t1 (%100), lenfadenopati (%54), eozinofili (%84), serum IgE
yuksekligi (%65), lenfopeni (%41), palmoplantar keratoder-
ma (%35), tirnak yatagi degisiklikleri (%8) ve trombositopeni
(%4) gorilebilmektedir (18). Bazi olgularda karaciger fonk-
siyon testlerinde, alkalen fosfataz, gama glutamil transferaz,
laktik dehidrogenaz, aldolaz, hepatit A antikorlarinda ve beta
2 mikroglobulin diizeylerinde artis rapor edilmistir (26).

Klinik bulgular literatlrle karsilastinldiginda her iki olgu-
muzda literatlrle uyumlu olarak kaldirim tagi gérinimuinde
eritemli papdllerin, deri kiviimlarinin tutulmamasi ile ortaya
¢ikan sezlong belirtisinin, yaygin lenfadenopatinin ve kasin-
tinin oldugu goérilda. Laboratuar bulgularina bakildiginda da
yine literattrle uyumlu olarak her iki olguda eozinofili ve len-
fopeni, bir olguda Ig E dizeylerinde artis gdzlendi.

Hastaligin histopatolojisi 6zgin degildir. Epidermiste
akantoz, parakeratoz, spongioz ve ekzositoz gorilebilirken,
Ust ve orta dermiste lenfosit, histiyosit, eozinofil ve plazma
hicrelerinden olusan yogun perivaskuler infiltrat gérilmek-
tedir. S 100 immiin boyama ile epidermisteki Langerhans
hicrelerinde minimal artis gorilebilmektedir (5, 27-29).

Yayinlanmis olgu bildirilerine bakilarak hastaligin klinik ve
laboratuar 6zelliklerinin hastadan hastaya degisiklik goster-
mesi nedeniyle, bu hastaligin homojen bir antite olmayip, ayni
hastaligin farkli varyantlar olabilecegi ya da birden fazla formu
olan heterojen bir antite olabilecegi 6ne sirilmustir (29).

Ofuji’nin papuloeritrodermasi, ikinci. olgumuzda oldugu
gibi eritrodermi nedeni de olabildiginden, eritrodermik has-
talarin ayirici tanisinda bu hastalik akla getirilmelidir (30).

Tedavide sistemik kortikosteroidler genellikle tek basina
yeterli olmaktadir. Kortikosteroid dozunun disilimeye bas-
lanmasiyla relapslar gorulebilmektedir (13, 26, 27).

Bir calismada 17 olgunun sonugclari sunulmus, tek ba-
sina PUVA tedavisi veya PUVA’nin oral prednisolonla veya
potent topikal kortikosteroidlerle kombinasyonu basarili bu-
lunmustur. Ayrnica UVB’nin potent topikal kortikosteroid ile
kombinasyonu da etkili gériimusttr. Potent topikal korti-
kosteroid ile oral antihistaminik tedavisinin veya tek basina
oral antihistaminik tedavisinin ise basarisiz oldugu bildiril-
mistir (13).

Mutluer ve ark. (5) asitretin-PUVA kombinasyonu ile 4
haftada remisyona giren bir olgu sunmustur. Bir baska bil-
diride Hur ve ark. (9)’da asitretin-PUVA tedavisini sekiz ay
boyunca kullanmiglar ve etkili bulmuslardir. Her iki olgunun
3-4 aylik takiplerinde lezyonlarin tekrarlamadigi bildiriimistir.
Siklosporin, etretinat, interferon alfa ve azatioprin ile tedavi
edilen olgular da mevcuttur (11, 31-33).

Kronik bir hastalik olan Ofuji’'nin papuloeritrodermasinda
yavas da olsa birkag yil iginde spontan remisyon gozlenebil-
mektedir (34). Ancak 3-7 yillik bir remisyon déneminin ardin-
dan malinite tanisi alan olgular mevcuttur (4, 6). Altta yatan
nedenin bulunamadigi hastalarda yillar sonra dahi malinensi
ortaya cikabilecegi unutulmamali, bu hastalar hematolojik ve
visseral maliniteler agisindan takip edilmelidir (6).

Ofuji’nin papuloeritrodermasinda immuinohistokimyasal
bulgular 6zgiin olmayip, yayinlanmis olgulara bakildiginda,
birbirinden farkli immunohistokimyasal bulgularla karsilasil-
maktadir.

Eslik edebilecek kutandz lenfomalar ve diger malinen-
siler acisindan her iki olgumuz arastiriimis ve bu yénde pa-
tolojik bir bulguya rastlanmamistir. Olgular eslik edebilecek
hastaliklar agisindan takip edilmektedir.

Cikar Gatismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar gatismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Aksiller Bolgede Prolifere Trikilemmal Tiimor: Vaka Raporu
Proliferative Trichilemmal Tumor in the Axillary Site: Case Report
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Ozet

Prolifere trikilemmal timor kil folikiilinden kaynaklanan bir deri timortdir. Erkeklere gore kadinlarda daha sik saptanmakta
olup 6. dekattan sonra gortilme orani artmaktadir. En sik lokalizasyon alani sacli deri olarak belirtilse de boyun, yiiz, kulak,
el ve vulvada da gozlenebilmektedir. Biz burada, sag aksiller bolgede kitle tespit edilen ve biyopsi sonucu proliferatif triki-
lemmal timor gelen 49 yasinda bir bayan hasta sunuyoruz. Hastaya, eksizyonel biyopsinin patolojisinde cerrahi sinir pozitif-
ligi bulunmasi nedeniyle yeniden cerrahi uygulandi. Adjuvan tedavi uygulanmayan hasta su anda remisyonda takip edilmek-
tedir. (Turk | Dermatol 2011; 5: 18-20)

Anahtar kelimeler: Deri neoplazmi, kil folikali

Gelis Tarihi: 14.06.2010 Kabul Tarihi: 04.11.2010

Abstract

Proliferative trichilemmal tumor is a skin neoplasm derived from a hair follicle. It is more frequent in women and its prevalance
increases after the 6th decade. Although the most frequent site is mentioned as hairy skin, it can also be detected on the neck,
face, ear, hand and vulva. In this case, we discussed a 49 year old female patient presenting with a mass at right axillary region.
The result of biopsy demonstrated that it was a proliferative trichilemmal tumor. The patient was re-operated due to the pres-
ence of surgical border positivity. The patient, who had no adjuvant treatment, is under follow-up and in remission.

(Turk | Dermatol 2011; 5: 18-20)

Key words: Skin neoplasms, hair follicle
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Giris

Prolifere trikilemmal timor (PTT), kil folikllinin dis
tabakasindan kaynaklanan nadir gérilen ve yavas biyulyen
bir deri neoplazmidir (1). ilk defa Wilson ve Jones tarafin-
dan, 1966 yilinda rapor edilmistir (2). ik rapor edilmesinden
sonra bu neoplazm icin literatirde proliferatif epidermoid
kist, invaziv pilomatriksoma, proliferatif trikiliemmal Kkist,
hidatiform keratindz kist gibi cesitli isimler kullaniimigtir (3).

Genellikle kadinlarda daha sik gérilen bu neoplazm 30-80
yaglari arasinda saptanmakla beraber en sik 60 yasindan
sonra gorilmektedir (4). Literatlirde sacli deri en sik yerle-
sim yeri olarak belirtilse de boyun, yiz, kulak, dudak, oral
kavite, parmaklar, el, kalga, uyluk, vulva ve mons pubiste
de gorildigi rapor edilmistir (1, 5-9). Biz burada aksiler
bodlgede kitle ile basvuran ve biyopsi sonucu PTT olarak
gelen bir vakayi tartistik. Literatirde aksiller bélgeden
kdken alan trikilemmal timor ile ilgili bir veriye rastlamadik.
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Olgu

Kirk dokuz yasinda, kronik bobrek yetmezIigi tanisiyla
takip edilen kadin hasta, sag koltuk altinda agri, sislik ve
akinti sikayetleri ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin yak-
lasik 1,5 yildir bu sikayetleri mevcuttu. Bircok kez drenaj
uygulanmasina ve antibiyoterapi almasina ragmen sislik ve
akintisi gegmemisti. Hastanin fizik muayenesinde sag kol-
tuk altinda purilan akintili, 3x3 cm ¢apinda, fikse ve orta
sertlikte kitle tespit edildi.

Hastanin deri rengi ksantokromik gériinimdeydi ve sol
kolda arteriyovendz fistlli vardi. Diger sistem muayeneleri
normaldi. Kan sayimi ve biyokimyasal parametreleri kronik
bobrek yetmezligi ile uyumlu idi. Hastaya lokal anestezi
altinda kitle eksizyonu uygulandi. Patoloji sonucu PTT,
kuglk keratin glob olusumu ve keratin, sellller birikime
karsi yabanci cisim dev hlcre reaksiyonu olarak rapor edil-
di (Sekil 1-3). Cerrahi sinir pozitifligi nedeniyle hastaya
yeniden cerrahi uygulandi. Operasyon 6ncesi gorlintileme

Sekil 1. Proliferatif trikilemmal timér, HE x 20
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Sekil 2. Kiicuk keratin glob olusumu, HE x 40

yOntemleri uygulanan hastada herhangi bir metastaz sap-
tanmadi. Hasta halen remisyonda takip edilmektedir.

Tartisma

PTT kil folikilinden kaynaklanan nadir gorilen bir deri
neoplazmidir (1). Tekrarlayan travma ya da kronik enfla-
masyon sonucu olusabileceg@i gibi derideki nevisden de
kaynaklanabilir (10). Erkeklere oranla kadinlarda 2-5 kat
daha sik gortlen bu timér, siklikla sagl deride lokalize
olmaktadir (4). Bu timérlerin capi 1-10 cm arasi olabilir
ancak literatirde 25 cm’lik vakalar da belirtilmistir (11).
Patolojik incelemelerde bu lezyonlar keratin igeren, iyi sinir-
I multikistik yapida olusumlardir. Fibrdz bir stromaya sahip-
tirler ve cesitli enflamatuvar reaksiyonlar icerirler. Yassi
hicreli karsinomdan ayirmi kaba keratinizasyon, disik
mitotik aktivite, hafif pleomorfizm ve stroma ile komsu bag
dokular arasindaki keskin sinir ile yapilir (12). Bizim hasta-
mizda kitlenin capi 3 cm olup tlimor koltuk altinda saptan-
mistir. Fizik muayenesine ayni bdlgede lenf nodu palpe
edilememistir. Gorintlleme tetkiklerinde de ek hastalik
odagi saptanmamistir. Ancak malin tipteki prolifere trikilem-
mal timorler infiltratif 6zellik gdsterdigi icin lenf nodu tutu-
lumu yapabilecegi akla getirilmelidir.

Proliferatif trikilemmal timorler eger iyi sinirli ve hiicre-
sel atipi yok ise genellikle benin olarak kabul edilirler. Malin
proliferatif trikilemmal timortn histolojik 6zellikleri; mitotik
aktivite, atipik mitoz, nikleer polimorfizm, komsu yapilara
invazyon ve metastaz varligidir (1). Cesitli yazarlar malin
transformasyon tanisini metastaz varliginda koyarken,
bazilan da hizlh ve ekzofitik genisleme durumunda malin
transformasyon olabilecegini dne strmusglerdir. Histoloji ile
timor davranisinin birbirinden bagimsiz olabilecegi tizerin-
de durmuslardir (1, 13, 14). Bir calismada sacli deri disi
tutulum, kisa slirede hizli blytime, infiltratif blylime, mitoz
aktivitesi ile beraber belirgin hiicresel atipi malin PTT lehine
yorumlanmistir. Bu vakada ise tumoériin aksillada olmasi,

Sekil 3. Keratin ve selliler birikime karsi yabanci cisim dev hiicre
reaksiyonu, HE x 40
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hiicrelerin hafif pleomorfik olmasi, nadir de olsa atipik
mitoz varligi bize malin transformasyona gecisi distndr-
mektedir (15). Klinik olarak epidermoid kist, keratoakanto-
ma, yassi hiicreli ve bazal hiicreli karsinom, ter bezi timor-
leri ve anjiyosarkom gibi hastaliklarla ayirici tanisinin yapil-
masi gerekir (12).

Proliferatif trikilemmal timorlerde tam cerrahi rezeksi-
yon yapilmalidir. Gtnk bu timdrler lokal rekirrens yapma-
ya egilimli olmakla birlikte uzak metastaz da yapabilirler (1).
Tam olmayan rezeksiyon yapilan olgularda tedavi olarak
radyoterapi uygulanabilecegi gibi, sisplatin-fluorourasil ice-
ren kemoterapi rejimleri veya intratimoral etanol enjeksiyo-
nu da uygulanabilmektedir (16-18). Tim bu tedavi yontem-
lerine ragmen bir cm’lik saglam cerrahi sinir birakarak genis
eksizyon yapilmasi ana tedavi yéntemidir (1). Bu vakada da
kitleye cerrahi eksizyon uygulandi. Patoloji sonucunda cer-
rahi sinir pozitifligi olmasi sebebi ile hasta temiz cerrahi
sinirlar saglanacak sekilde yeniden opere edildi ve izleme
alind.

Sonug olarak deriden kaynaklanan kitlesel olusum ile
basvuran bir hastada prolifere trikilemal tim&r dtstnilu-
yorsa kitle eksizyonu saglam cerrahi sinir birakacak sekilde
uygulanmalidir. Malin/benin ayrmi icin histopatolojik ézel-
liklere dikkat edilmeli, gerekirse immunohistokimyasal
boyama ile yassi hlicreli kanserden ayirici tanisi yapilmali ve
Ozellikle malin tipinin metastaz yapma 6zelligi dikkate alina-
rak hastanin taramalarinin yapilmasi gereklidir. Hastalarin
yakin takipleri devam etmeli ve niks agisindan dikkatli
olunmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir cikar gatismasinin séz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Ozet

Anjiyoma Serpijinozum (AS) tipik olarak yama veya segmental paternde yerlesmis minik vaskiler noktalardan olusur. Yirmi tg¢
yasinda kadin hasta sol ayak ve bacakta tc yildir var olan kirmizi lekeler nedeniyle poliklinigimize basvurdu. Dermatolojik mua-
yenesinde sol ayak, ayak bilek ve bacak lateralinde eritemli makiil ve yamalar tespit edildi. Alinan punch biyopsinin histopato-
lojik incelemesi sonucunda olguya AS tanisi konuldu. Biz daha 6nce Tirkge tibbi literattirde bildirilmis benzer olguya rastlaya-
madik. Bu nedenle bu yazida segmental tutulumu olan bir AS olgusu sunulmasi amaclanmustir. (Turk | Dermatol 2011; 5: 21-3)
Anahtar kelimeler: Anjiyoma serpiginozum, segmental

Gelis Tarihi: 04.09.2009 Kabul Tarihi: 15.02.2011

Abstract

Angioma Serpiginosum (AS) is composed of tiny vascular punctae located in a patch or segmental pattern. A 23-year-old female
patient applied to the outpatient clinic with the complaint of red patches located in the left foot and leg of three years duration.
On dermatological examination of the case, erythematous macules and patches were detected over the lateral side of her left
foot, ankle and leg. A diagnosis of AS was reached following the histopathological examination of the punch biopsy specimen.
We could not detect any similar case previously reported in the Turkish Medical Literature . For this reason, our aim was to
present a case of AS with segmental involvement in this report. (Turk | Dermatol 2011; 5: 21-3)

Key words: Angioma serpiginosum, segmental
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zeminde, petesiyal olmayan, minik, kirmizi, mor veya
bakir rengi vaskller noktalardan olusur (2-6).
Histopatolojik incelemede noktalarin dermal papillalarda

Giris

Anjiyoma serpijinozum (AS) ilk olarak Hutchinson

tarafindan 1889’da tanimlanmis ve bugtnkl ismi 1893
yilinda Crocker tarafindan veriimistir (1, 2). AS ender
goriilen, ylzeysel kapillerleri tutan bir deri hastaligidir (3, 4).
AS lezyonlari genellikle kadinlarda, alt ekstremitede,
bebeklik ve erken cocukluk c¢aginda, asimetrik olarak
ortaya c¢ikar ve zaman icinde ergenlik ddnemine kadar
yayllir (1-5). Lezyonlar tipik olarak yama veya segmental
paternde, diaskopide tam olarak solmayan, eritemli

bulunan kapiller mikroanevrizma oldugu gorulir (5).
Bu makalede segmental tutulumu olan bir AS olgusu
sunulmasi amaglanmistir.

Olgu Sunumu

Yirmi U¢ yasinda kadin hasta sol ayak ve bacakta
kirmizi lekeler nedeniyle poliklinigimize bagvurdu.
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Asemptomatik olan bu lekeler 3 yildir mevcuttu ve zamanla
bir miktar yayllmisti. Hastamizin genel sistemik saglk
durumu iyiydi ve bilinen herhangi bir hastaligi yoktu.
Olgunun ailesinde benzer lezyon 6ykust bulunmamaktaydi.
Dermatolojik muayenede sol ayak digi, topuk arkasi, dis
malleol cevresi ve bacak alt 1/3 dis kisminda diaskopide
tam solmayan, eritemli, makll ve yamalar tespit edildi
(Sekil 1a, 1b). Kaposi sarkomu ve anjioma serpijinozum 6n
tanilariyla sol topuktan punch biyopsi alindi. Histopatolojik
incelemede ylzeyde ortokeratoz gdsteren epidermis
altinda, papiller dermiste, dizensiz, daginik yerlesim gos-
teren, ince duvarl kapillerler izlendi (Sekil 2). Malinite
yoéniinde herhangi bir bulguya rastlanmadi. Olguya bu his-
topatolojik bulgularla AS tanisi konuldu.

Tartisma

AS lezyonlari hemen her zaman sporadik olarak gorulir
(1, 3, 7). Genelde belirgin klinik degiskenlik gdstermesine
ragmen AS lezyonlari cogunlukla asimetrik ve segmental
paternde bazen de lineer ve Blaschko cizgilerine uyumlu
yerlesim gosterir (2, 4, 6-9). Olgumuzda da AS lezyonlari
segmental olarak yerlesmisti. AS lezyonlar bazen ailesel
olabilir ve bu durumda lezyon dagilimi simetrik ve segmen-
tal degildir (3).

AS lezyonlari olgularin %90’inda, kadinlarda, 16 yasindan
once, ¢ocukluk caginda baslar ve erigkin dénemde stabilize
olur (2, 4, 6, 8, 10). Gebelik sirasinda lezyonlar daha hizl
yayllir (6). Genellikle sistemik tutulum bulunmamaktadir
ancak AS ile birlikte ilerleyen ekstrakutan6z okuler ve sinir
sistemi vaskiler tutulumu bildirilmistir (4, 5). Olgumuzun
lezyonlar 20 yasinda ortaya ¢cikmisti ve zamanla yayilmisti.

AS patogenezi henliz tam olarak bilinmemektedir (6).
Baslangicta AS’nin  seyri ve goruntislt itibariyle
olusumundaki temel hatanin peritelial destek dokusundaki
zayiflik oldugu distnilmustir. Bunun asimetrik ve mozaik
dagiimli bir lokal defekt oldugu ve bu defekt sonucu bu
boélgedeki damarlardaki hidrodinamik stres ile yavas bir
sekilde lezyonlarin ortaya ciktigi 6ne strilmustir. Bu defek-
tin de mezodermal vazoformatif dokularda bulundugu
dustndlmustur (5). Daha sonralari AS’nin nevoid vaskuler
bir malformasyon ya da vaskuler bir neoplazm oldugu 6ne
strlimuUstdr (6, 10). Hastaligin ergenlik déneminde baslayip
kadinlarda daha sik gorlilmesi nedeniyle &strojen bagimli
oldugu 6ne silrilmis ancak damarlarda dstrojen ve pro-
gesteron reseptdrlerinin bulunmadigi gosterilmistir (6, 10).
AS lezyonlarinin gelisiminde siirekli soguk maruziyetinin de
rol oynayabilecegi 6ne surllmektedir (6). AS’nin bir Norvegli
ailede X-bagimli dominant olarak aktarldidi ve Blaschko
gizgilerine uyumlu olarak yerlestigi gosterilmistir (7). Bu
bulgu AS’nin iyonizasyon (embriyolojik gelisim sirasinda
tim somatik htcrelerde her iki X kromozomundan bir
tanesinin rastgele sekilde inaktiflesmesi) sonucu
gelisebilecegini desteklemektedir (2, 11). Sistematize ve
segmental, ailesel tutulum olmayan AS’li olgularda
bulundugundan, kutandéz mozaisizm sonucu gelistigi de
disUnulmektedir (2, 3).

Sekil 1 a-b. Sol ayak, ayak bilegi ve bacak lateralde eritemli yama
ve makiiller gérilmektedir

piller dermiste, dlzensiz, daginik yerlesim gdsteren, ince duvarli
kapillerler izlenmektedir (H&E, X100)

AS ayirici tanisinda basit purpura, anjiokeratoma kor-
poris diffuzum ve anjiokeratoma sirkumskriptum neviforme,
pigmente purpurik dermatozlar, Henoch-Schdenlein
purpurasi, nevus flammeus distndlmelidir (4, 6). Biz yerlesim
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yeri dolayisiyla olgumuzda Kaposi sarkomunu da ayirici
tanida distinmustik. Olgumuzun ayirici tanisinda ayrica jen-
eralize veya progresif esansiyel telenjiektazi de distndlebilir.
Jeneralize esansiyel telenjiektazi genellikle sporadik, orta
yasl kadin hastalarda alt ekstremitelerden baslayan ve kau-
dal progresyon goésteren, simetrik, pembe veya kirmizi telan-
jiektatik kliclk noktalar veya dantelsi sekillerde gorulur (12).
Jeneralize esansiyel telenjiektazide i¢ organ tutulumu yoktur
ancak konjunktiva etkilenebilir (12). Olgumuzun ayirici
tanisinda ayrica unilateral nevoid telenjiektazi de
dustndlmelidir (13). Unilateral nevoid telenjiektazi konjenital
veya edinsel gelisen, dermatomal veya Blaschko ¢izgilerine
uyan dagihmda, unilateral yerlesimli telenjiektazilerden
olusur (13). Tum bu olasiliklar olgumuzun histopatolojik
incelemesi ve tipik klinik 6zellikleri ile ekarte edildi.

Punktalarin spontan gerilemesi gérilebilir ve ender olarak
da lezyonda kismi veya tam gerileme de bildirilmistir (4).
Lezyonlar eger genis alani tutarsa kozmetik olarak rahatsiz
edici olabilir (4). GUinimUlzde Onerilen tedavi yontemleri
pulsed dye lazer ve IPL tedavisidir (9, 14). Olgumuza da
vaskuler amagl lazer ile tedavi dnerildi.

AS ender gorllen, ylzeysel kapillerleri tutan bir deri
hastaligidir. Olgumuzu Ulkemiz literatrinde daha o&nce
bildirilmeyen AS’un klinik ve histopatolojik 6zelliklerini vur-
gulamak amaciyla sunmayi uygun bulduk.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar gatismasinin séz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Churg Strauss Syndrome: A Case Report
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Ozet

Churg Strauss sendromu (CSS) veya anjiiti baslica astim, alerjik rinit, eozinofili ve sistemik vaskiilitle karakterize nadir gorilen bir
hastaliktir. CSS’nin deri doktinttleri hastalarin yaklasik %50’sinde gortliir ve t¢ grupta degerlendirilebilir: eritematoz makilopa-
piller, hemorajik lezyonlar ve kutantz/subkutanéz nodiiller. Burada 6zge¢misinde astim, eozinofili ve kardiyak arrest oykdsi
bulunan ancak makiilopapiler ve hemorajik deri lezyonlarindan yola ¢ikilarak tani konulan ANCA negatif CSS’li 28 yasinda bir
kadin hastayi sunuyoruz. Sistemik kortikosteroid ve siklofosfamid tedavisi ile deri ve organ tutulumuna ait tim bulgulari hizla
gerileyen hasta 8 aydir lezyonsuz takiptedir. (Turk | Dermatol 2011; 5: 24-8)

Anahtar kelimeler: Churg Strauss sendromu, eozinofili, vaskdilit, deri dokiintisu

Gelis Tarihi: 03.10.2010 Kabul Tarihi: 15.02.2011

Abstract

Churg-Strauss syndrome (CSS) or angiitis is an uncommon disorder, characterized mainly by asthma, allergic rhinitis, eosi-
nophilia and systemic vasculitis. Cutaneous manifestations of CSS are present in approximately 50% of patients and may be
divided into three categories: erythematous maculopapules, hemorrhagic lesions and cutaneous or subcutaneous nodules. Here
we report a 28- year old female patient with ANCA negative CSS in whose past medical record asthma, eosinophilia and car-
diac arrest had been present, but diagnosis was based on her maculopapular and hemorrhagic skin lesions. The patient, who was
given systemic corticosteroid and cyclophosphamide with prompt improvement in all systemic and skin manifestations, was free
of symptoms during the 8 months of follow-up. (Turk | Dermatol 2011, 5: 24-8)

Key words: Churg Strauss syndrome, eosinophilia, vasculitis, cutaneous eruption

Received: 03.10.2010 Accepted: 15.02.2011
Giris sindan fazlasinda degisik gériinimll kutanéz bulgular
gorilebilmektedir (1). Burada, 6zgecmisinde astim ve
Churg Strauss sendromu (CSS) baglica astim ve kardiyak arrest dykisu bulunan, eozinofilinin eslik etti-
periferal eozinofili ile karakterize, sistemik vaskiilit bul- gi makulopapuler ve hemorajik paptlovezikiler lez-
gularn goézlenen nadir bir hastalktir. Etiyolojisi tam yonlarla basvuran, klinik ve laboratuar bulgular ile
olarak aydinlatilamamis olan hastalikta olgularin yari- CSS tanisi konulan bir olgu sunulmaktadir.
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Olgu

Yirmi sekiz yasindaki kadin hasta el ve ayaklarinda 1-2
haftadir ortaya cikan kirmizi lekeler nedeniyle basvurdu.
Ozgecmisinden hastanin 2 yildir astim tanisiyla izlendigi ve
bir ay 6nce kardiyak arrest gelismesi nedeniyle yapilan
kardiyolojik degerlendirme ve ekokardiyografide mitral
yetmezlik bulgulan saptandigi, yapilan koroner anjiografi-
nin ise normal sonuglandigi égrenildi. Fizik muayenesinde
genel durumu orta, halsiz gériinimli idi ve akcigerlerde
ronkus saptandi.

Dermatolojik muayenesinde el sirtlari, diz-dirsek ve
ayaklarda eritemat&z-lividi renkli, maktlopapuler lezyon-

3
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lar, palmoplantar bdlgelerde Uzeri krutlu, hemorajik ige-
rikli papulovezikiler lezyonlar izlendi (Sekil 1a, 1b).
Laboratuar incelemelerinde |8kositoz (33.000/ul), eozi-
nofili (%75), IgE ylksekligi (4870 Ku/l), ANCA , ENA, anti
ds DNA ve c-ANCA antikorlarinin negatif oldugu saptan-
di. Gaitada parazit negatif idi. Hepatit, sifiliz ve HIV
enfeksiyonu ile iliskili laboratuar bulgusu yoktu. Hastaya
tetkikleri sonuglanincaya kadar enfektif endokardit stp-
hesiyle profilaktik genis spektrumlu antibiyotik baslandi.
Bronkoalveoler lavaj (BAL) sivisinda aside direngli basil,
I6kosit ve bakteri saptanmadi, mikobakteri kiltirinde
Ureme olmadi. BAL sivisinin ve kemik iligi biyopsisinin
histopatolojik incelemesinde eozinofillerden zengin infilt-

Sekil 1a-b. El parmak ylizde hemorajik icerikli papulovezikiller ve ayakta eritematéz makilopapuler lezyonlar
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Sekil 2a. Hiperkeratoz, granuler tabaka belirginligi gdsteren ¢ok
katl yassi epitelyum, retikller dermiste kiicik ve orta ¢capli damar-
lari tutan vaskdilit ve taze kanama alanlari

rasyon izlendi. Hematoloji bilim dali ile konsulte edilen
hastada hematolojik malinite disinulmedi. Deri lezyonla-
rindan kutan®z vaskulit, enfektif endokardit ve hipereozi-
nofilik sendrom 6n tanilariyla alinan biyopsinin histopato-
lojik incelemesinde ise eozinofillerden zengin I6kositok-
lastik vaskdlit bulgulari goéruldi (Sekil 2a, 2b). Cekilen
toraks tomografisinde her iki akcigerde yama tarzinda
buzlu cam goérinimi vardi. EKG’'de sinls tasikardisi
saptandi, yapilan transdzefagial EKO ve kardiyolojik
degerlendirmede ise orta derecede mitral yetersizlik ve
perikard eflizyonu saptandi, enfektif endokardit bulgusu
izlenmedi.

Klinik ve laboratuar bulgulari ile CSS duslnilen olgu
romatoloji bilim dali ile konsulte edilerek antibiyotik teda-
visi sonlandirildi ve sistemik steroid (40 mg/glin) baslandi.
Tedavi surecinde deri lezyonlari tamamen dizelen, I6kosi-
toz ve hipereozinofilisi gerileyen olgu romatoloji bilim
dalinda izleme alindi. Pulse steroid (1 gr/giin, 3 gin) ve
siklofosfamid ile tedaviye devam edildi. Sekiz aydir yapi-
lan takiplerinde sistemik ve deri bulgularinda niikse rast-
lanmadi.

Tartisma

Alerjik granulomatdz anijitis olarak da bilinen ve immu-
noallerjik bir tablo olarak degerlendirilen CSS orta ve
kicik damarlar tutan bir vaskdilittir ve olgularin %50-
70’inde kutandz bulgular gdézlenebilir (1, 2). Cinsler arasin-
da tutulum farki gézlenmeyip ortalama tani konma yasi 50
civarindadir (2).

Sekil 2b. Damar limeninde trombds, transmural sitoklazis goste-
ren |6kositler, eritrosit ekstravazasyonu, nikleer artiklar

Tablo 1. Amerikan Romatoloji Kolejinin gelistirdigi CSS tani
kriterleri (2)

1. Astim
. Farkli sayimlarda %10’dan fazla saptanan eozinofili

. Mononéropati veya polinéropati

. Paranazal siniis anomalisi

|l WN

. Radyolojik olarak saptanan gezici veya gegici pulmoner
infiltrat

6. Kan damarini igeren bir biyopsi preparatinda ekstravas-
kuler eozinofili

CSS tanisini koyabilmek igin, Amerikan Romatoloji
Koleji’nin gelistirdigi 6 tani kriterinden dérdiiniin bulunma-
sI gerekmektedir. Bu kriterler; astim, eozinofili, monondro-
pati veya polindropati, paranazal sintis anomalisi, pulmo-
ner infiltrasyon ve histopatolojik incelemede ekstravasku-
ler eozinofili saptanmasidir (Tablo 1) (2). Ancak bu tani
kriterleri her hastada gecerli olamamaktadir ve bazi yazar-
lar taninin klinik bulgulara dayanilarak konulabilecegini ileri
strmuslerdir (2). CSS’nin astimi olmayan kisilerde ortaya
¢ikmasinin nadir oldugu kabul edilmektedir (3). Hastamiz
da iki yildir astim tanisiyla takip edilmekteydi. Benzer
sekilde hastamizda oldugu gibi farkli kan sayimlarinda
saptanan %10’un Uzerindeki eozinofili ve akciger grafile-
rinde saptanan pulmoner infiltrasyon diger tani kriterlerin-
dendir (2). Histolojik olarak da |6kositoklastik vaskiilit ve
dermiste sinir hicreleri etrafinda belirgin eozinofil infiltras-
yonu karakteristik bulgulardir (3). Olgumuzda da deri lez-
yonlarindan alinan biyopsi materyalinin histopatolojik
incelemesinde eozinofillerden zengin I6kositoklastik vas-
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kulit bulgulan gézlenmisti. Periferik sinir sistemi tutulumu
ise hastalarin yaklagsik %65-76’sinda bildirilmistir.
Hastamizda herhangi bir ndrolojik yakinma olmadigi igin
bu yénde bir degerlendirme yapilmamistir. Kalp tutulumu
olgularin yaklasik 1/3’Unde bildirilmistir ve mortalite
nedenlerinden birincisidir. Kardiyak tutulum myokardit,
koroner vaskdlit, kalp kapak anomalileri, perikardit ve
konjestif kalp yetmezligi seklinde gérilebilir. Oykiisiinde
kardiyak arrest olan olgumuzda da mitral yetersizlik ve
perikard eflizyonu saptandi. CSS’de de hipereozinofilik
sendromda oldugu gibi kardiyotoksisiteden sorumlu fak-
térin eozinofiller oldugu ve buna eozinofilik katyonik
protein gibi bazi katyonik proteinlerin salinimi yoluyla
neden olduklari ileri strdlmustar (2).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte CSS’li has-
talarda ANCA pozitifligi sikhikla mevcuttur (4). Genis serili
iki bagimsiz calismada ANCA (6zellikle de p-ANCA ve
MPO-ANCA) olgularin %40’inda g&sterilmistir (2). Klinik
bulgularin 1siginda CSS’li olgular ANCA pozitif ve ANCA
negatif olgular olarak iki ayr alt grup olusturmaktadir.
Buna godre ANCA pozitif olgularin esas olarak kucuk
damar vaskdliti 6zellikleri (glomerulonefrit ve mononoritis
multipleks gibi) gOsterdigi, ANCA negatif olgularin ise
eozinofilik doku infiltrasyonu ile iliskili oldugu ki kardiyo-
pulmoner manifestasyonlara bunun neden oldugu ileri
surilmektedir (2). Olgumuzda ANCA ve c-ANCA negatif
sonuglanmisti, klinik bulgulari da ANCA negatif alt tipin
Ozelliklerine uymaktaydi.

CSS’li hastalarin yarisindan fazlasinda karakteristik
kutan6z lezyonlara rastlanir. Bunlar eritema multiforme
benzeri eritematdz makulopaplller, petesiden genis eki-
mozlara kadar degisen hemorajik lezyonlar ve subkutan
nodlller tarzinda karsimiza ¢ikabilir (4) Bunlarin disinda
palpabl purpura, livedo retikilaris, solar trtiker (1), Ulser-
ler, fasiyal 6dem ve derin pannikdler vaskdilit de bildiril-
mistir (5). Bizim olgumuzda ise akral bdlgelere yerlesme-
ye egilimli lividi-eritemat6z renkli makllopapuler lezyonlar
ve hemorajik igerikli papulovezikuller vardi.

Ayirici tanida CSS, mikroskopik polianjitis ve Wegener
granulomatozisi gibi diger ANCA iliskili vaskdlitlerle karig-
tinlabilir. Bu tablolarda astim ve eozinofili genellikle
bulunmaz. Hipereozinofilik sendrom ise astimin eslik
etmemesi ve histopatolojik incelemede vaskiilit bulgulari-
nin bulunmamasiyla ayirt edilebilir. Allerjik bronkopulmo-
ner aspergillosis ve kronik eozinofilik pnédmoni ise ekstra-
pulmoner tutulumlarinin olmamasi ile ayirt edilebilir (2).

CSS’nin tedavisinde birinci secenek uzun sireli veya
pulse tedavi olarak uygulanabilen sistemik steroiddir.
Direncgli olgularda immunstpresif ajanlardan siklofosfa-

mid ve azatiyopurin kullanilmaktadir. Bunlarin disinda
plazmaferez, intravendz imminglobulin, interferon alfa,
TNF-a inhibitdrleri, rituksimab ve omalizumab diger teda-
vi secenekleridir (2). CSS’de tedavisiz 5 yillik yasam sire-
si %25 civarinda iken tedaviyle 1 yillik yasam slresi %90,
5 yillik yasam slresi ise %62 olarak bildirilmistir (6).
Literatlrde sistemik steroid tedavisi ile hem klinik bulgu-
larda hem eozinofilide azalma bildirilmistir (1). Olgumuzda
da ayni sonucu aldik.

Olgumuzu nadir goérilmesi ve sistemik semptomlari
olmasina ragmen taninin kutanéz bulgulardan yola ¢ikila-
rak konulmasi nedeniyle sunmayl uygun bulduk.
Ulasabildigimiz kadariyla Ulkemizden yapilan CSS’li 8
olgu bildiriminden 5’inde deri bulgularindan bahsedilmek-
tedir (7-12). Bu lezyonlar eritematdz, purpurik-petesial,
vezikiler, papuler, nodiler ve 6ddem seklinde idi (7-10).
Bu olgularda deri biyopsilerinin tani konmasinda énemli
rol oynadigi gozlenmistir. Deri dékintisline eslik eden
astim, eozinofili ve IgE dUlzeyi yuksekligi s6z konusu ise
CSS’nin hatirlanmasi olgulara erken tani konmasini ve
uygun tedaviyle yasam sirelerinin uzatilmasini saglaya-
caktir.

Cikar Gatismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar gatismasinin séz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Ozet

Setuksimab, epidermal biiytime faktor reseptorii (EGFR)' ne karsi gelistirilen yeni bir simerik antikordur. Metastatik kolorektal
karsinom dahil ¢cok sayida kansere karsi etkin oldugu gosterilmistir. EGFR inhibitorleri en sik akneiform ertipsiyon olmak tizere
deri ve mukozal alanda pek ¢ok yan etkiye neden olmaktadir. Akneiform ertipsiyon genellikle tedavinin ilk iki haftasinda aniden
ortaya c¢ikar. Lezyonlarin dagilimi akne vulgarise benzemektedir. Hastalarda kasinti da olabilir. Sikhigi ve ertipsiyonun siddeti
EGFR inhibitor tedavisinin artan doz ve tedavi suresi ile iliskili gorinmektedir. Burada, setuksimaba bagli ciddi akneiform ertip-
siyon gelisen, cok sayida akciger ve karaciger metastazi olan kolorektal kanserli 50 yasinda bir kadin hasta bildirilmektedir.
(Turk J Dermatol 2011; 5: 29-32)
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Abstract

Cetuximab is a new monoclonal antibody against the epidermal growth factor receptor (EGFR). It has been shown that it is effec-
tive against multiple malignancies, including metastatic colorectal carcinoma. EGFR-inhibitors often cause mucocutaneous side
effects, most commonly acneiform eruption. Acneiform eruption usually appears suddenly within the first two weeks of the treat-
ment. The incidence and degree of eruption positively correlate with increasing doses and duration of the treatment with EGFR-
inhibitors. Here, we report a case of severe acneiform eruption due to cetuximab in a 50-year-old female patient with colorectal
cancer with multiple pulmonary and liver metastases. (Turk / Dermatol 2011; 5: 29-32)

Key words: Cetuximab, acneiform eruption, adverse effect, therapy
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Giris

Epidermal Bilyume Faktdr Reseptéri (EGFR) ileri
evre kolorektal kanserlerin %25-80’inde eksprese edil-
mektedir (1). EGF (Epidermal Bilyime Faktord), timor
hiicre proliferasyonu, apopitozun inhibisyonu, anjioge-
nez, invazyon ve metastaz gibi stireclerde énemli bir rol
oynamaktadir. Bu 6zellikler de EGF’nin antikanser ilag-
lar icin 6nemli bir hedef olmasina yol agmaktadir (1-4).
Setuksimab, metastatik kolorektal kanserlerin tedavi-
sinde giinimuzde oldukg¢a sik kullanilan nispeten yeni,

Ig G, yapisinda bir simerik monoklonal antikordur (1-7).
intravendz (IV) infiizyon seklinde, tek basina ya da rad-
yoterapi veya diger kemoterapétik ajanlar ile birlikte
kullanilabilmektedir (2-4). Literatirde abdominal agr,
bulanti, kusma ve diyare ile birlikte 6zellikle deride
dokiinti gibi yan etkileri bildirilmektedir (1, 2). ilacin
bagka kanserlerde de kullaniminin artmasi nedeniyle
setuksimaba bagll akneiform erlpsiyonlu hastalar da
dermatoloji polikliniklerine giderek daha cok basvur-
maktadirlar. Burada, ani baslangicli akneiform erlpsi-
yon gelisen kanser tedavisi altindaki hastalarda setuksi-
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mabin da etken olarak hatirlanmasi amaciyla poliklinigimiz-
de izlenen bir olgu bildiriimekte ve uygulanabilecek tedavi-
ler son literatir verileri dogrultusunda tartisiimaktadir.

Olgu

Elli yasinda kadin hasta, sach deri, yiz ve gévde 6n yiz
Ust tarafta, ani baslangicli deri dokinttst nedeni ile polikli-
nigimize basvurdu. Hastanin hikayesinden, kolon kanseri
nedeniyle sag hemikolektomi operasyonu gegcirdigi ve son-
rasinda akciger ve karaciger metastazi saptanarak setuksi-
mab ile birlikte irinotekan kemoterapisi almakta oldugu
ogrenildi. Dokintl, setuksimab yikleme dozunu takiben
Uclncl glinde ylzden baslayip (Sekil 1), sagh deri (Sekil 2)
ve govde 6n Ust kismina dogru yayllmistl. Hastada daha
once benzer bir dékiintli olusmamisti ve 6zgecmisinde sid-
detli akne tanimlamiyordu.

Yapilan dermatolojik muayenesinde ylzde 6zellikle
burun ve yanaklar Uzerinde, sacli deri ve gévde 6n ylz Ust
kisimlarinda yerlesim gosteren yaygin, monomorfik eritemli
papdll ve pusttller goérildi. Kasintili oldugu belirtilen lezyon-
lara komedonlar eslik etmiyordu. Sacli derideki yaygin
pUstller lezyonlara ek olarak, verteks bdlgesinde seyrek
tutamlar halinde sac¢ gruplarinin izlendigi, yaygin skarsiz
alopesi goérinUmu mevcuttu (Sekil 2).

Pustuler deri lezyonlarindan alinan aerob kiltirde pato-
jen bakteri Gremedigi saptanan hastada setuksimaba bagli
akneiform erlipsiyon tanisi ile sabah %4 eritromisin jel ve
aksam %3 eritromisin + %5 benzoil peroksit iceren jel bas-
landi. Glines isigindan korunmasi énerilen hastaya setuksi-
mabin yan etkisi hakkinda bilgi verildi. Hastanin tedavi dozu
ve sikligi degistiriimeyip 6nceden planlandigi gibi haftalik
setuksimab infiizyonlarina devam edildi. iki hafta sonraki
kontrolde uygulanan topikal tedaviyle lezyonlarin blyuk bir
oranda geriledigi gézlendi. Akneiform lezyonlar, setuksimab
tedavi protokolli devam ederken topikal tedavi altinda, ilk
atakdan cok daha hafif olarak, IV inflizyon uygulandigi
ddnemlerde artip sonrasinda azalarak nikslerle seyretti.

Tartisma

EGFR; EGF ve donlstlricu biyime faktéri-alfa (TGF-o)
gibi endojen ligandlar tarafindan uyarilan, tirozin kinaz akti-
vitesine sahip bir transmembran reseptérdir (1-3). EGFR,;
epidermal keratinositler, kil folikll epiteli ve ter bezlerinde
eksprese edilmektedir. EGFR’nin folikliler keratinizasyon
surecinin diizenlenmesinde fizyolojik bir rolii oldugu bilin-
mektedir. Setuksimaba bagli olarak gelisen akneiform erlp-
siyonlarin ve diger dermatolojik yan etkilerinin patogenezin-
de, epidermal ve adneksiyal EGFR sinyal yolaginin engel-
lenmesinin rol oynadigi dusinitlmektedir (1, 3, 5, 6).
Perifoliktler inflamasyona ek olarak anormal folikiler kera-
tinizasyon gibi folikiiler epitel anomalileri de hayvan calis-
malarinda gdsterilmistir (10).

Setuksimab, metastatik kolorektal kanserlerin tedavi-
sinde segici olarak EGFR’ye baglanarak antitimor etki

gostermektedir (1-7). Ayrica radyoterapiye ve kemoterap6-
tik ajanlara karsi duyarliigi da artirir (2-4). IV olarak ylikleme
dozunu (400 mg/m2) takiben ayni yolla haftalik dozlar (250
mg/m?2) halinde, tek basina ya da radyoterapi veya oksalip-
latin ve irinotekan gibi diger kemoterapétikler ile kombine
olarak uygulanmaktadir (2, 4). Kolorektal kanserler disinda
bas ve boyun skuamdz hiicreli kanserleri, pankreas kanseri,
kUguk hucreli disi akciger kanseri, renal hiicreli karsinom,
prostat, over, beyin ve mesane kanserlerinin tedavisinde de
kullaniimaktadir (2, 4).

Klasik sitotoksik ajanlardan farkl olarak setuksimab ile
miyelosupresyon, noéropati, siddetli konstitisyonel semp-
tomlar ya da alopesi gézlenmez (6). Ancak kombine olarak
kullanilan diger kemoterapétiklere bagli alopesi bulunabilir.
Olgumuzdaki yaygin alopesi de setuksimab ile birlikte kul-
lanilan irinotekana baglandi.

Setuksimaba bagl olarak hastalarin yaklasik %80’inde
mukokutandz yan etkiler gorilir. Bunlar arasinda en sik

Sekil 1. Olgumuzda gézlenen akneiform dékintintin yakindan gé-
rindmu

Sekil 2. Olgumuzdaki yaygin lezyonlar ve alopesi
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(%86’dan fazla) ortaya ¢ikan akneiform ertipsiyondur (1-4,8-
10). Akneiform eriipsiyonlarin cogu grade 1 ya da grade 2
gibi hafif siddette olup belirgin rahatsizliga yol agmazlar.
Grade 3 ve grade 4 erlipsiyon hastalarin sadece %5-38’inde
g6zlenir (3, 4). Erlpsiyonun siddeti ve insidansi ilacin dozu
ve tedavi stiresiyle de iliskilidir (3). ilging olarak eriipsiyonun
siddeti ile setuksimab tedavisine yanit arasinda pozitif bir
korelasyon bulundugu gosterilmistir. Akneiform lezyonlar
setuksimab tedavisi baglandiktan sonra genellikle ilk iki
hafta icinde (2 glin-6 hafta) ortaya ¢ikar. Erlipsiyon ile geg-
mis akne Oykusu ve Fitzpatrick’in deri tipi arasinda iligki
bulunmamistir (1, 3, 7) inflamatuvar paplil ve pustiillerden
olusan erlpsiyon akne vulgarise benzer sekilde o6zellikle
sagh deri, ylz, boyun, retroaurikuler bélge, omuzlar ve
gbvde st kisimlari gibi seboreik bolgelerde yerlesirken
nadiren sirt, karin ve kalcalara yayilabilir. Lezyonlara kome-
donlarin eslik etmemesiyle akne vulgaristen ayrilir (2, 3, 7)
Bazen kasinti bulunabilir (3, 6) Olgularn yaklasik yarisinda
erlpsiyon dort hafta sirer, bazi hastalarda idame tedavisi
slirerken duizelme gdsterebilir (1, 3, 7). Erlipsiyon gerilerken
skar birakmaz ancak skar olusumu sekonder bakteriyel
enfeksiyon eklendiginde gozlenebilir (7).

Akneiform eriipsiyon disinda bu ilaca bagl olarak; paro-
nisi, pruritus, kserozis, deskuamasyon, el ve ayakta fisslr
olusumu ve daha az siklikla hiperpigmentasyon, trikomega-
li, tirnak degisiklikleri, telenjiyektazi, aftéz Ulserler, makulo-
papller ertpsiyon, urtiker, eritema multiforme ve seboreik
dermatit benzeri erpsiyonlar da bildirilmistir (1-4).

Deri lezyonlarinin histopatolojik incelemesinde hiperke-
ratotik ve ektatik infundibulumu gevreleyen nétrofil agirlikli
ylzeysel dermal inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve siplira-
tif yuzeysel folikulit gdzlenir (1-3, 6). Sebase bezler etkilen-
memistir. Ter kanallariyla ilgili intraepidermal akantoliz
bulunabilir ancak bunun folikUler infiltrat ve akneiform ertp-
siyon ile iligkisi bilinmemektedir (3). Mantar ve bakteri aci-
sindan surintU ve kdltlrler hastamizda da bulundugu gibi
negatiftir.

Ani baslangicli, komedonlarin eslik etmedigi 6zellikteki
akneiform ila¢ erGpsiyonlarinin ayirici tanisinda en sik korti-
kosteroidler, anabolik steroidler, fenitoin, lityum, izoniyazid,
iyodidler ve bromdirler, daha az siklikta ise azatiyoprin, sik-
losporin A, tetrasiklinler, B4, vitamini, fenobarbital ve pso-
ralen ultraviyole-A uygulamasina bagli akneiform ertipsiyon
ile ayinm gerekmektedir (1). EGRF inhibitérd kullanilan
immUn sistemi baskilanmis hastalarda, normal mikroflora-
nin da Uyesi olan Malassezia furfur folikiliti de ayirici tanida
unutulmamalidir (8).

Setuksimaba bagli akneiform erlpsiyonun tedavisi
tartismall bir konu olarak yerini korumakta olup erlipsiyo-
nun derecesine gore tedaviye yaklasim dnerilmektedir (6).
Gunes 1siginin bu erdpsiyonu siddetlendirdigi bildirilmis
olup uygun glinesten koruyucu kullaniimasi gerektigi belir-
tilmektedir (7). Setuksimab tedavisinin surdurilmesine
ragmen lezyonlarda bazen kendiliginden diizelme gozle-
nebilmektedir (1, 3). Hafif reaksiyonlarin tedavisinde topi-

kal benzoil peroksit ve fusidik asit, eritromisin, metronida-
zol, klindamisin gibi topikal antibiyotikler kullanilabilir (3, 6).
Yukarida siralanan topikal tedavilere yanit alinmazsa sis-
temik fusidik asit ve tetrasiklinler kismen etkili olabilmek-
tedir (1, 3, 6). Kasinti eslik ediyorsa antihistaminler kullani-
labilir (3). Topikal steroid, topikal retinoik asit ve oral tetrasik-
lin kombinasyonu oldukg¢a umut vericidir (3). Oral izotretinoin
de setuksimab tedavisi devam ederken oldukca etkilidir,
ancak hastalar paronisi ve kserozis agisindan daha dikkatli
izlenmelidir (3). Siddetli reaksiyonlarda, oral tetrasiklinlerin
dozunu arttirarak akut inflamasyon kontrol altina alinmaya
calisilir ve bir sonraki setuksimab dozunun geciktiriimesi
gerekebilir (3, 6). Cok siddetli reaksiyonlarda setuksimab
tedavisi sonlandirilir, inflamatuvar etkiyi ve kasintiy azaltmak
icin yuksek potens topikal steroidler ve antihistaminler ekle-
nebilir. Bu olgular ayni zamanda yanik bakim uzmanlari tara-
findan da takip edilmelidir. Ayrica sekonder enfeksiyon agi-
sindan kisa sureli oral tetrasiklin, sefalosporin ve amoksisilin/
klavulanik asit kullanilabilir (3, 6). EGFR inhibitorlerine bagh
olan bu akneiform ertipsiyon oldukca sik gézlendiginden oral
tetrasiklin, minosiklin, topikal tazoreten ile profilaksi dneren
yayinlar da vardir (6, 10). Biz de hastamizda uygun glines-
ten koruyucu krem ile beraber sabah %4 eritromisin ve
aksam %3 eritromisin + %5 benzoil peroksit iceren jeller
kullandik. Setuksimab tedavine devam edilmesine ragmen
on bes giin sonrasinda lezyonlarin geriledigini gdzlemle-
dik. Ancak lezyonlar; setuksimab tedavisi stirerken topikal
tedavi altinda, ilk atakdan ¢cok daha az siddetli olarak, iv
inflzyon uygulandiyi dénemlerde artip sonrasinda azala-
rak nikslerle seyretmistir.

Sonug olarak setuksimaba baglh akneiform erlipsiyon;
kultUrlerde Ureme olmamasi, kendiliginden ya da gelenek-
sel akne tedavisi ile gerileyebilmesi, setuksimab tedavisine
devam edilmesine ragmen lezyonlarin dizelebilmesi gibi
ozellikleri ile cogunlukla selim karakterde bir ilag reaksiyo-
nudur. Burada klinigimizde gérdigimiiz bir olguyu sunarak
Turkge literatiirde pek s6z edilmeyen ilaca bagli akneiform
ertpsiyonlarin etiyolojisinde, giderek kullanimi artan ve
cesitlenen setuksimabin da yer aldigini, klinik siddet ve
seyrinin degiskenligini glncel literatlr verileri esliginde
sunarak vurgulamayi istedik. ilaglara bagl olarak ortaya
¢lkan, basta ciddi ya da kontrol edilemeyen mukokutandz
yan etkiler olmak Uzere tedavi gdren hastalardaki deri
déklntllerinde dermatoloji konsultasyonu istenmesinin, bu
hastalarda tedaviye uyumu kolaylastirarak primer hastaligin
seyrine katkisi olacagi inancindayiz.
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Unilateral Nevoid Telenjiyektazi: Olgu Sunumu

Unilateral Nevoid Telengiectasia: A Case Report

Unilateral nevoid telenjiyektazi (UNT), ilk kez 1899
yiinda Blashko tarafindan tarif edilmis, 1970 yilinda
Selanowitz tarafindan unilateral nevoid telenjiyektazi
ismi ile tanimlanmistir Hastaligin konjenital ve akkiz
olmak Uzere iki formu bulunmaktadir (1, 2). UNT olduk-
¢a nadir gorllen bir antitedir ve simdiye kadar literattir-
de 120 olgu bildirilmistir (3). Burada, 18 yasinda konje-
nital UNT tanili erkek hasta sunmaktayiz.

On sekiz yasinda erkek hasta sol kolunda dogustan
itibaren mevcut olan ve zamanla yayginhidi artan kizariklik
sikayeti ile bagvurdu. Hastanin dermatolojik muayenesin-
de boyun sol kismi, sol kol medialinden 6n kola uzanan
(C2, C3, C4 ve C5 dermatomlarinda) eritemli zeminde
yerlesmis telenjiektatik papuler lezyonlar bulunuyordu
(Sekil 1). Sistemik hastalik ve ilag kullanim 6yklsU yoktu.
Hastanin hemogram, FSH, LH, estradiol, progesteron,
total testesteron, seks hormon baglayici globulin,
DHEA-S ve prolaktin diizeyleri normal sinirlardaydi.

Lezyondan alinan deri biyopsisinin histopatolojik ince-
lemesi sonucunda dermiste damar yapilarinda telenjiyek-
tatik degisiklikler gérildi (Sekil 2). iImmunhistokimyasal
olarak lezyonlu deride &strojen ve progesteron reseptori
ile boyanma saptanmadi. Hastaya klinik ve histopatolojik
olarak UNT tanisi konuldu.

UNT, Blaschkoid paternde dermatomal dagilim gos-
teren multipl, unilateral, lineer asemptomatik vaskuler
bir dermatozdur (2). Genelde trigeminal sinir, Ggincl
servikal (C3) ve birinci torakal (T1) dermatomlarda loka-
lize olmaktadir (4, 5, 8). Deriye ek olarak oral ve genital
mukoza tutulumu da olabilmektedir (5). Bizim hastamiz-
da lezyonlar C2, C3, C4 ve C5 dermatomal bdlgelerinde
yerlesim gostermekteydi.

Sekil 1. C2, C3, C4 ve C5 dermatomal dagim

Sekil 2. Epidermiste sepetsi keratinizasyon, dermiste ise da-
mar yapilarinda telenjiyektazik degisiklikler
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Histopatolojik degerlendirmede dermiste vaskuler
genislemeler ve vaskiler yapilarin etrafinda hafif lenfohisti-
yositik infiltrasyon goériimektedir. Bizim hastamizda lezyon-
dan alinan biyopside epidermiste sepetsi keratinizasyon,
dermiste ise damar yapilarinda telenjiyektazik degisiklikler
izlenmistir.

UNT patogenezi tam olarak aydinlatilabilmis degildir.
Akkiz formlarinin buyuk bir kismi hiperéstrojenemik durum-
larla iligkilidir. Kadinlarda gebelikte bildirilen vakalar mev-
cuttur. Puberte, oral kontraseptif kullanimi, karaciger hasta-
liklar (Hepatit B ve hepatit C dahil), kronik alkolizm, portal
hipertansiyon, metastatik karsinoid sendrom ve hipertiroi-
dizmi olan vakalarda gérdlebilir (1, 2, 4-8). Endotelyal 6stro-
jen ve progesteron reseptdrlerinin patogenezde rol oynadi-
g1 dusunulmektedir. Telenjiyektazilerin gérildigu alanlarda
reseptodrlerin sayisinda ve aktivitesinde artis olabilecegi 6ne
surllmuUstdr. Bizim vakamiza uygulanan immdinohistokim-
yasal calismada Ostrojen ve progesteron reseptori ile
boyanma saptanmadi.

UNT’nin ayirici tanisinda yer alan anjiyoma serpigino-
zum olgularinda erupsiyonlar daha ¢ok alt ekstremitelerde
yerlesir ve dermatomal dagilim géstermez (5).

UNT tedavisinde pulse dye lazer ile basari sonuclar
alindigi bildiriimistir (8). Biz de hastamizi lazer tedavisi
uygulanabilecek bir merkeze ydnlendirdik.

Sonug olarak UNT patogenezi halen net olarak bilinme-
mektedir. Deride &strojen ve progesteron reseptorlerinin
varligi s6z konusu olabilmekle birlikte bu her olguda goste-
rilememektedir.
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What is Your Diagnosis?
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Olgu

On Uc aylik erkek hasta, son alti aydir gdvdesinden
baslayip sayilari giderek artan, pembe kirmizi kabariklik-
lar sikayeti ile pediatrik immtnoloji Unitesinden derma-
tolojiye konstlte edildi. Yirmi U¢ yasindaki annenin 2.
gebeliginden 2. yasayan olarak C/S ile miyadindan 15
glin 6nce dogan hastanin prenatal, natal ve postnatal
sorgulamasinda 6zellik yoktu. Dis merkezde sigil tanisi
ile salisilik asitli losyon ve imikimod krem baglanmig
fakat belirgin bir fayda elde edilmemisti. Hasta lezyonla-
rinin giderek artmasi nedeni ile altta yatan bir imminyet-
mezlik olabilecedi disunulerek pediatrik imminoloji
Unitesine, ardindan burada degerlendirilerek molluskum
kontagiozum 6n tanisi ile dermatoloji poliklinigine yon-
lendirilmisti. Dermatolojik incelemede gévde 6n yluzde,
kasik ve koltuk altlarinda, skrotum Gzerinde, kahverengi
kirmizimsi, bazilarinin ortasi hafif gébeklenme gdsteren,
>100 adet, 1-5 mm caplarinda papdiller tesbit edildi
(Sekil 1, 2). Darier bulgusu negatifti. Hastanin lenfade-
nopatisi ve hepatosplenomegalisi yoktu. Gévde o6n
ylzdeki paptllerden molloskum kontagiozum ve masto-
sitoz 6n tanilan ile alinan ‘punch’ biyopsinin histopato-
lojik incelemesinde, dermiste dev hicrelerin de yer
aldig bir kismi vakoulize sitoplazmaya sahip histiyositik
infiltrat, arada az sayida lenfoplazmositer hiicreler ve
eozinofil I6kositler mevcuttu. Yapilan immdnhistokimya-
sal calismada bu hicreler CD68 ile pozitif, S100 ve
CD1a ile negatif boyanmisti. Sadece infiltratta yer alan
cok az sayidaki Langerhans hicresi S100 ve CD1a ile
az sayidaki mast hiicresinin de triptaz ile pozitif boyan-
digi tespit edildi (Sekil 3-6). Hastanin pediatrik immiino-

loji Unitesince istenen tam idrar tetkiki, tam kan sayimi,
karin ultrasongrafisi ve akciger grafisi normaldi.
Bu olguda taniniz nedir?

Sekil 1. Alt abdomen ve inguinal bélgede, ¢ok sayida, kirmizi
kahverengi papdiller

Sekil 2. Papdillerin yakindan gérinimu
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Sekil 3. Dermisteki dev hlicrelerin de yer aldidi bir kismi vakoulize Sekil 5. S100 ile pozitif boyanan az sayidaki Langerhans hicreleri
sitoplazmaya sahip histiyositik infiltrat ve makrofajlar

Sekil 4. CD68 ile pozitif boyanan infiltrat Sekil 6. CD1a ile negatif boyanan dermal infiltrat
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Tani

Hasta dermatolojik inceleme ve histopatolojik bulgular
ile juvenil ksantograniloma (JKG) tanisi ald.

JKG Langerhans hicreli olmayan histiyositozlar grubun-
da yer alan, etiyolojisi ve patogenezi tam olarak bilinmeyen
bir dermatozdur (1). Bu antitenin reaktif mi klonal mi oldugu
glnimuizde aydinlatilamamistir ve bu konuda henliz detayl
bir arastirma mevcut degildir (2). TUm histiyositik hastaliklar
icinde en sik gorilen JKG’dir. Bazi olgularda sitomegalo
virUs ve varisella ile birlikteligi gosterilmis, enfeksiyona reaktif
olustugu bildirilmistir (1). JKG ilk olarak Adamson tarafindan
1905 yilinda infantlarda, daha sonra 1963 yilinda Gartman ve
Tritsch tarafindan ilk defa yetigkinlerde tanimlanmistir. Siklikla
cocukluk gaginda goérilmektedir. Yetiskinlerde her iki cinsi-
yette esit oranda gorilmekle birlikte cocukluk caginda erkek
cocuklarda kizlara oranla 1.5 kat daha sik rastlanmaktadir
(3). Bu bilgiyle uyumlu olarak hastamiz da erkekti. Lezyonlar
olgularin yaklasik %5-17’sinde dogumda vardir, %40-70’
inde ise ilk bir ylda meydana gelmektedir (3). Bizim hasta-
mizda da lezyonlarin dogumu takiben ilk bir yil i¢erisinde
ortaya ¢cikmasi dikkati cekmistir.

JKG, Langerhans hicreli olmayan histiyositozlarin en
sik formudur. Tipik olarak 1-10 mm capli, kirmizi- kahveren-
gi, diz yuzeyli, asemptomatik papil ve nodtllerden olus-
maktadir (3, 4). Lezyonlar gocuk ve yetigkinlerde siklikla
soliter izlense de 6zellikle cocuklarda ¢cok sayida da olabil-
mektedir. Bas ve boyun bdlgesi en sik yerlestigi bolgedir,
ayrica goévde Ust kisimlarda ve Ust ekstremitede de izlene-
bilmektedir (4). Olgumuzdaki >100 lezyon gdévde 6n yiizin
neredeyse tamamini kaplamakta idi.

Klasik olarak mikronodiler ve makronodiler formda
tanimlanan JKG’nin; mikst, dev, subkutan yerlesimli, kiime
yapmis, plak benzeri, ikili olarak izlenen, likenoid, pedinkil-
IU, lineer, infiltrasyon go&steren, keratotik varyantlan da
tanimlanmistir (5, 6). En sik olan mikronodduler form klgik
nodduller seklinde izlenirken; makronodiiler form birkag san-
timetre boyutunda birka¢ nodul seklinde izlenir (7). Makro
ve mikronodiler formun bir arada olmasi da mimkindir
(6). Soliter dev formda lezyonlar 5 cm’den buyiktlr (7).
Bizim olgumuzda lezyonlar 1-5 mm capli, kahverengi kirmi-
zimsi papuller seklindeydi ve sik gérilen mikronoduler
forma uymaktaydi.

JKG benin bir hastalik olmakla birlikte deri disinda da
tutulum izlenebilmektedir (3). Deri disi yerlesim bdlgeleri
subkutandz yumusak doku, g6z, orbita, santral sinir siste-
mi, karaciger, dalak, akciger, kemik, orofarenks, kas doku-
su, bdébrek, kolon ve testistir (3, 4, 7). Gogunlukla postmor-
tem degerlendirme ile tesadlfen bulunan bu yerlesim bol-
geleri, visseral tutulumun siklikla asemptomatik oldugunu
akla getirmektedir (3). Deri disinda en sik tutulan bélge
go6zdir (1). Hifema ve glokom en sik olusan komplikasyon-
dur (7). Ayrica santral sinir sistemi tutulumuna bagl olarak
fokal ndrolojik semptomlar; akciger tutulumuna bagl olarak
siyanoz ve solunum sikintisi; karaciger tutulumuna bagli

olarak hepatomegali, sarilik, karaciger yetmezligi gibi
komplikasyonlar nadiren izlenmektedir. Bu ylzden 6zellikle
cok sayida JKG olan olgularda, sistemik tutulumu destekle-
yecek bir bulgu var ise mutlaka i¢ organ tutulumuna y6nelik
ayrintili inceleme yapiimalidir. Santral sinir sitemine yonelik
manyetik rezonans gérintileme, akciger tutulumu igin arka
on akciger grafisi, abdomen tutulumu icin bilgisayarh
tomografi ya da ultrasonografi, kemik taramasi, bazal g6z
muayenesi ve kemik iligi biyopsisi 6nerilmektedir (4).
Olgumuzda sistemik tutulumu isaret eden fizik inceleme
bulgusu yoktu. Fizik incelemede bulgusu olmayan hastalar-
da sistemik tarama yapilmasi gerekliligi net olmamakla bir-
likte, hastamizin ¢ok sayida lezyonu olmasi nedeni ile
yapilan tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, akciger grafisi ve
karin ultrasongrafisi normal olarak degerlendirildi.

JKG ayrica Urtikerya pigmentoza, tip 1 Nérofibromatozis
(NF-1), Niemann- Pick hastaligi, epilepsi ve myelositik 16se-
mi ile de iliskilendirilmistir. Urtikerya pigmentoza JKG ile
birlikte olabilecegi gibi ayirici tanisinda da yer almaktadir.
JKG ve NF-1 birlikteliginde jivenil myelomonositik |6semi
riski, tek basina NF-1’e gére 20-30 kat artmaktadir. Bu
yUzden hastalarin cafe-au-lait makul agisindan ayrintili deri
incelemesi blyilk 6nem tagimaktadir (4). Ayrica literatlirde
JKG’nin esansiyel trombositoz, kronik lenfositik 16semi, B
hicreli lenfoma ve monoklonal gamopati ile birlikteligini
gosteren olgular da bildirilmistir (8). Olgumuz da cafe-au-
lait makil agisindan ayrintil incelenmistir ve cafe-au-lait
lekesine rastlanmamistir.

JKG’nin histopatolojik incelemesinde dermise lokalize
bazen ytizeysel subkutisi de ilgilendirebilen noduler histiyo-
sitik bir proliferasyon gértlir. Morfoloji lezyonun evresine
gore degiskenlik gostermektedir. Erken dénemde mono-
morfik mononikleer hiicreler hakim iken, matir lezyonlarda
daha tipik olan képlksu histiyositler ve degisken sayida
Touton tipi dev hiicreler karsimiza gikar. infiltrat igerisinde
serpistiriimis lenfosit ve nétrofiller, bazen eozinofiller nadi-
ren de plazma hiicreleri mevcuttur. imminhistokimyasal
incelemede bu hiicreler CD68, vimentin ve faktor Xllla ile
pozitif; S100, CD34, CD1a ile negatif boyanir (3, 4).

JKG’nin ayirici tanisinda Langerhans hicreli histiyosi-
toz, diger Langerhans hicreli olmayan histiyositozlar olan
jeneralize erUptif histiyositoma, paptler ksantoma, ksanto-
ma disseminatum dusundimelidir. Klinik ayirici tanida ise
Spitz nevis, mastositom, dermatofibrom, molluskum kon-
tagiozum ile karisabilecegdi akilda tutulmaldir (6, 7).

JKG tipik olarak ¢ocuklarda kendiliginden gerileme egi-
limindedir. Deriye sinirli soliter ya da ¢oklu lezyonlarda bu
nedenle tedavi gerekmemektedir. Dev JKG’nin bile kendili-
ginden geriledigi bildirilmistir. Regresyon sonrasi atrofi ve
hipopigmentasyon gelisebilmektedir. Fakat fonksiyonel
bozukluk yaratan lokalizasyonlarda, enfeksiyon ve kanama
gibi komplikasyonlar gelistiginde ve tanida slphe varsa
eksizyon dustnulmelidir. Lezyon tamamen eksize edildigin-
de tekrarlamasi beklenen bir durum degildir. Sistemik tutu-
lum ise morbidite ve mortalite nedeni olabilir, tedaviye sik-
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Iikla vital fonksiyonlarda bozukluk oldugunda baslanir.
Sistemik tutulum oldugunda uygulanacak tedavi konusu
heniiz netlik kazanmamistir. Semptomatik olgularda eksiz-
yon, radyoterapi, kemoterapi (sitarabin, vinkristine, metot-
reksat, vinblastin, prednizon, 6-merkaptopirin) tedavi
secgenekleri arasinda yer almaktadir (4).

Patolojik inceleme sonucu JKG olarak rapor edilen has-
tamiz, ¢cok sayidaki lezyonu nedeni ile sistemik tutulum
acisindan degerlendirildi. Yapilan incelemeler sonucu siste-
mik tutulum olmadigi tespit edilince, asemptomatik olan
hastada lezyonlarin spontan regresyon goésterebilecegi bil-
gisine dayanarak, hastaya tedavisiz izlem 6nerildi.
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