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A-III

YAZARLARA B‹LG‹
Türk Dermatoloji Dergisi, Türk Dermatoloji Derne€i’nin süreli yay›n organ›d›r ve y›lda 4 say› olarak 
yay›nlan›r. Tüm meslektafllar›m›za aç›k olan Türk Dermatoloji Dergisi, kendi alan›ndaki bilimsel 
geliflmeleri aktarmak amac›yla, deri ve zührevi hastal›klar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel 
araflt›rmalar›, derleme yaz›lar›, ilginç olgu sunumlar›n›, “tan›n›z nedir?” fleklindeki olgu sunumlar›n›, 
klinik ve pratik uygulamalara iliflkin yaz›lar›, editöre mektuplar› ve editör yorumlar›n› yay›nlar. 
Yaz›lar›n dergide yay›nlanmak üzere kabul edilmesi için;orijinal, “kaynak” olarak kullan›lma flans›n›n 
yüksek ve bilimsel olarak üst düzeyde olmas› ön kofluldur.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kitaplar 

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

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

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

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

Derleme
Derleme yaz›lar›nda ana metin yer almal›d›r. Yaz›da, konunun daha iyi anlafl›lmas›n› sa€layacak alt 
bafll›klar kullan›lmal›d›r. Bir derleme yaz›s›nda;problemin içeri€i, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yöntem, 
hayvan ve insan deneyleri, tart›flma, sonuç, öneriler ve gelecekte yap›lacak çal›flmalar gibi bölümlerin 
bulunmas› yararl› olacakt›r. Yazar›n›n o konuda deneyim sahibi ve at›fta bulunulmufl uluslar aras› 
yaz›lar›n›n olmas› tercih edilir.

Olgu sunumlar›
Olgu sunular›nda toplam sayfa say›s› 5’i geçmemelidir. Türkçe ve ‹ngilizce bafll›k, Türkçe ve ‹ngilizce 
özet, anahtar sözcükler, girifl, olgu ve tart›flma bölümlerini içermelidir. Çok nadir görülen, yeni bir 
bulgunun ya da yeni bir birlikteli€in tan›mland›€›, tan›da ve tedavide güçlük gösteren veya yeni bir 
tedavi yönteminin uyguland›€› ilgi çekici ve ö€retici sunular yay›nlanabilir. 
“Tan›n›z nedir?” sunumlar›nda k›sa bir girifli, problemin tan›mlanmas›, ipucu niteli€indeki foto€raf 
ve flekillerin sunulmas›, kesin tan› ve bu tan›n›n tart›fl›larak e€itime yönelik mesajlar›n vurguland›€› 
tart›flma bölümü izlemelidir. 
Karfl›t / yandafl görüfl yaz›lar› üç sayfay›; klinik pratik yaz›lar› flekil, resim ve kaynaklarla birlikte üç 
sayfay› aflmamal›d›r. 

Editöre mektup
Editöre mektup bölümünde, daha önce yay›nlanm›fl yaz›lara elefltiri ve katk› sa€lamak amac›yla 
yaz›lar yaz›labilir. Yazarlar, yay›nlanan makaleler hakk›nda yorum içeren mektuplar d›fl›nda da 
okurlar›m›z›n ilgi alanlar›na giren konular veya özellikle e€itici olgular hakk›nda da Editöre mektup 
format›nda yorumlar›n› sunabilirler. Bu yaz›lar özet içermemeli, kaynaklar› s›n›rl› olmal›, k›sa ve öz 
olarak biçimlendirilmelidir. Mektubun sonunda yazar›n ad› ve tam adresi bulunmal›d›r. 

Editöryel Yorum
Dergide ç›kan bir araflt›rman›n o konunun otörü kabul edilen bir uzman veya de€erlendirme yapan 
hakemi taraf›ndan k›saca de€erlendirilmesi amac›n› güder. Sonunda klinik anlam ve k›sa özet bulunur.

‹letiflim
Editör: Prof. Dr. Serap Utafl
Adres: Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi Dermatoloji Anabilim Dal›, Kayseri, Türkiye
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 

















































Asemptomatik olan bu lekeler 3 yıldır mevcuttu ve zamanla 

bir miktar yayılmıştı. Hastamızın genel sistemik sağlık 

durumu iyiydi ve bilinen herhangi bir hastalığı yoktu. 

Olgunun ailesinde benzer lezyon öyküsü bulunmamaktaydı. 

Dermatolojik muayenede sol ayak dışı, topuk arkası, dış 

malleol çevresi ve bacak alt 1/3 dış kısmında diaskopide 

tam solmayan, eritemli, makül ve yamalar tespit edildi 

(Şekil 1a, 1b). Kaposi sarkomu ve anjioma serpijinozum ön 

tanılarıyla sol topuktan punch biyopsi alındı. Histopatolojik 

incelemede yüzeyde ortokeratoz gösteren epidermis 

altında, papiller dermiste, düzensiz, dağınık yerleşim gös-

teren, ince duvarlı kapillerler izlendi (Şekil 2). Malinite 

yönünde herhangi bir bulguya rastlanmadı. Olguya bu his-

topatolojik bulgularla AS tanısı konuldu.

Tartışma

AS lezyonları hemen her zaman sporadik olarak görülür 

(1, 3, 7). Genelde belirgin klinik değişkenlik göstermesine 

rağmen AS lezyonları çoğunlukla asimetrik ve segmental 

paternde bazen de lineer ve Blaschko çizgilerine uyumlu 

yerleşim gösterir (2, 4, 6-9). Olgumuzda da AS lezyonları 

segmental olarak yerleşmişti. AS lezyonları bazen ailesel 

olabilir ve bu durumda lezyon dağılımı simetrik ve segmen-

tal değildir (3). 

AS lezyonları olguların %90’ında, kadınlarda, 16 yaşından 

önce, çocukluk çağında başlar ve erişkin dönemde stabilize 

olur (2, 4, 6, 8, 10). Gebelik sırasında lezyonlar daha hızlı 

yayılır (6). Genellikle sistemik tutulum bulunmamaktadır 

ancak AS ile birlikte ilerleyen ekstrakutanöz oküler ve sinir 

sistemi vasküler tutulumu bildirilmiştir (4, 5). Olgumuzun 

lezyonları 20 yaşında ortaya çıkmıştı ve zamanla yayılmıştı. 

AS patogenezi henüz tam olarak bilinmemektedir (6). 

Başlangıçta AS’nin seyri ve görüntüsü itibariyle 

oluşumundaki temel hatanın peritelial destek dokusundaki 

zayıflık olduğu düşünülmüştür. Bunun asimetrik ve mozaik 

dağılımlı bir lokal defekt olduğu ve bu defekt sonucu bu 

bölgedeki damarlardaki hidrodinamik stres ile yavaş bir 

şekilde lezyonların ortaya çıktığı öne sürülmüştür. Bu defek-

tin de mezodermal vazoformatif dokularda bulunduğu 

düşünülmüştür (5). Daha sonraları AS’nin nevoid vasküler 

bir malformasyon ya da vasküler bir neoplazm olduğu öne 

sürülmüştür (6, 10). Hastalığın ergenlik döneminde başlayıp 

kadınlarda daha sık görülmesi nedeniyle östrojen bağımlı 

olduğu öne sürülmüş ancak damarlarda östrojen ve pro-

gesteron reseptörlerinin bulunmadığı gösterilmiştir (6, 10). 

AS lezyonlarının gelişiminde sürekli soğuk maruziyetinin de 

rol oynayabileceği öne sürülmektedir (6). AS’nin bir Norveçli 

ailede X-bağımlı dominant olarak aktarıldığı ve Blaschko 

çizgilerine uyumlu olarak yerleştiği gösterilmiştir (7). Bu 

bulgu AS’nin iyonizasyon (embriyolojik gelişim sırasında 

tüm somatik hücrelerde her iki X kromozomundan bir 

tanesinin rastgele şekilde inaktifleşmesi) sonucu 

gelişebileceğini desteklemektedir (2, 11). Sistematize ve 

segmental, ailesel tutulum olmayan AS’li olgularda 

bulunduğundan, kutanöz mozaisizm sonucu geliştiği de 

düşünülmektedir (2, 3).

AS ayırıcı tanısında basit purpura, anjiokeratoma kor-

poris diffuzum ve anjiokeratoma sirkumskriptum neviforme, 

pigmente purpurik dermatozlar, Henoch-Schöenlein 

purpurası, nevus flammeus düşünülmelidir (4, 6). Biz yerleşim 
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Şekil 2. Alınan punch biyopsinin histopatolojik incelemesinde pa-
piller dermiste, düzensiz, dağınık yerleşim gösteren, ince duvarlı 
kapillerler izlenmektedir (H&E, X100)

Şekil 1 a-b. Sol ayak, ayak bileği  ve bacak lateralde eritemli yama 
ve maküller görülmektedir

a

b



yeri dolayısıyla olgumuzda Kaposi sarkomunu da ayırıcı 

tanıda düşünmüştük. Olgumuzun ayırıcı tanısında ayrıca jen-

eralize veya progresif esansiyel telenjiektazi de düşünülebilir. 

Jeneralize esansiyel telenjiektazi genellikle sporadik, orta 

yaşlı kadın hastalarda alt ekstremitelerden başlayan ve kau-

dal progresyon gösteren, simetrik, pembe veya kırmızı telan-

jiektatik küçük noktalar veya dantelsi şekillerde görülür (12). 

Jeneralize esansiyel telenjiektazide iç organ tutulumu yoktur 

ancak konjunktiva etkilenebilir (12). Olgumuzun ayırıcı 

tanısında ayrıca unilateral nevoid telenjiektazi de 

düşünülmelidir (13). Unilateral nevoid telenjiektazi konjenital 

veya edinsel gelişen, dermatomal veya Blaschko çizgilerine 

uyan dağılımda, unilateral yerleşimli telenjiektazilerden 

oluşur (13). Tüm bu olasılıklar olgumuzun histopatolojik 

incelemesi ve tipik klinik özellikleri ile ekarte edildi.

Punktaların spontan gerilemesi görülebilir ve ender olarak 

da lezyonda kısmi veya tam gerileme de bildirilmiştir (4). 

Lezyonlar eğer geniş alanı tutarsa kozmetik olarak rahatsız 

edici olabilir (4). Günümüzde önerilen tedavi yöntemleri 
pulsed dye lazer ve IPL tedavisidir (9, 14). Olgumuza da 

vasküler amaçlı lazer ile tedavi önerildi.

AS ender görülen, yüzeysel kapillerleri tutan bir deri 

hastalığıdır. Olgumuzu ülkemiz literatüründe daha önce 

bildirilmeyen AS’un klinik ve histopatolojik özelliklerini vur-

gulamak amacıyla sunmayı uygun bulduk. 

Çıkar Çatışması 
Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz konusu 

olmadığını bildirmişlerdir.
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Churg Strauss Syndrome: A Case Report
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Özet 
Churg Strauss sendromu (CSS) veya anjiiti başlıca astım, alerjik rinit, eozinofili ve sistemik vaskülitle karakterize nadir görülen bir 
hastalıktır. CSS’nin deri döküntüleri hastaların yaklaşık %50’sinde görülür ve üç grupta değerlendirilebilir: eritematöz makülopa-
püller, hemorajik lezyonlar ve kutanöz/subkutanöz nodüller. Burada özgeçmişinde astım, eozinofili ve kardiyak arrest öyküsü 
bulunan ancak makülopapüler ve hemorajik deri lezyonlarından yola çıkılarak tanı konulan ANCA negatif CSS’li 28 yaşında bir 
kadın hastayı sunuyoruz. Sistemik kortikosteroid ve siklofosfamid tedavisi ile deri ve organ tutulumuna ait tüm bulguları hızla 
gerileyen hasta 8 aydır lezyonsuz takiptedir.  (Turk J Dermatol 2011; 5: 24-8)
Anahtar kelimeler: Churg Strauss sendromu, eozinofili, vaskülit, deri döküntüsü
Geliş 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 J Dermatol 2011; 5: 24-8)
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Giriş

Churg Strauss sendromu (CSS) başlıca astım ve 

periferal eozinofili ile karakterize, sistemik vaskülit bul-

guları gözlenen nadir bir hastalıktır. Etiyolojisi tam 

olarak aydınlatılamamış olan hastalıkta olguların yarı-

sından fazlasında değişik görünümlü kutanöz bulgular 

görülebilmektedir (1). Burada, özgeçmişinde astım ve 

kardiyak arrest öyküsü bulunan, eozinofilinin eşlik etti-

ği makülopapüler ve hemorajik papüloveziküler lez-

yonlarla başvuran, klinik ve laboratuar bulguları ile 

CSS tanısı konulan bir olgu sunulmaktadır.



Olgu 

Yirmi sekiz yaşındaki kadın hasta el ve ayaklarında 1-2 

haftadır ortaya çıkan kırmızı lekeler nedeniyle başvurdu. 

Özgeçmişinden hastanın 2 yıldır astım tanısıyla izlendiği ve 

bir ay önce kardiyak arrest gelişmesi nedeniyle yapılan 

kardiyolojik değerlendirme ve ekokardiyografide mitral 

yetmezlik bulguları saptandığı, yapılan koroner anjiografi-

nin ise normal sonuçlandığı öğrenildi. Fizik muayenesinde 

genel durumu orta, halsiz görünümlü idi ve akciğerlerde 

ronküs saptandı. 

Dermatolojik muayenesinde el sırtları, diz-dirsek ve 

ayaklarda eritematöz-lividi renkli, makülopapüler lezyon-

lar, palmoplantar bölgelerde üzeri krutlu, hemorajik içe-

rikli papüloveziküler lezyonlar izlendi (Şekil 1a, 1b). 

Laboratuar incelemelerinde lökositoz (33.000/uL), eozi-

nofili (%75), IgE yüksekliği (4870 Ku/I), ANCA , ENA, anti 

ds DNA ve c-ANCA antikorlarının negatif olduğu saptan-

dı. Gaitada parazit negatif idi. Hepatit, sifiliz ve HIV 

enfeksiyonu ile ilişkili laboratuar bulgusu yoktu. Hastaya 

tetkikleri sonuçlanıncaya kadar enfektif endokardit şüp-

hesiyle profilaktik geniş spektrumlu antibiyotik başlandı. 

Bronkoalveoler lavaj (BAL) sıvısında aside dirençli basil, 

lökosit ve bakteri saptanmadı, mikobakteri kültüründe 

üreme olmadı. BAL sıvısının ve kemik iliği biyopsisinin 

histopatolojik incelemesinde eozinofillerden zengin infilt-

Şekil 1a-b. El parmak yüzde hemorajik içerikli papüloveziküller ve ayakta eritematöz makülopapüler lezyonlar

ba
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rasyon izlendi. Hematoloji bilim dalı ile konsülte edilen 

hastada hematolojik malinite düşünülmedi. Deri lezyonla-

rından kutanöz vaskülit, enfektif endokardit ve hipereozi-

nofilik sendrom ön tanılarıyla alınan biyopsinin histopato-

lojik incelemesinde ise eozinofillerden zengin lökositok-

lastik vaskülit bulguları görüldü (Şekil 2a, 2b). Çekilen 

toraks tomografisinde her iki akciğerde yama tarzında 

buzlu cam görünümü vardı. EKG’de sinüs taşikardisi 

saptandı, yapılan transözefagial EKO ve kardiyolojik 

değerlendirmede ise orta derecede mitral yetersizlik ve 

perikard efüzyonu saptandı, enfektif endokardit bulgusu 

izlenmedi. 

Klinik ve laboratuar bulguları ile CSS düşünülen olgu 

romatoloji bilim dalı ile konsülte edilerek antibiyotik teda-

visi sonlandırıldı ve sistemik steroid (40 mg/gün) başlandı. 

Tedavi sürecinde deri lezyonları tamamen düzelen, lökosi-

toz ve hipereozinofilisi gerileyen olgu romatoloji bilim 

dalında izleme alındı. Pulse steroid (1 gr/gün, 3 gün) ve 

siklofosfamid ile tedaviye devam edildi. Sekiz aydır yapı-

lan takiplerinde sistemik ve deri bulgularında nükse rast-

lanmadı.

Tartışma 

Alerjik granulomatöz anjitis olarak da bilinen ve immü-

noallerjik bir tablo olarak değerlendirilen CSS orta ve 

küçük damarları tutan bir vaskülittir ve olguların %50-

70’inde kutanöz bulgular gözlenebilir (1, 2). Cinsler arasın-

da tutulum farkı gözlenmeyip ortalama tanı konma yaşı 50 

civarındadır (2). 

CSS tanısını koyabilmek için, Amerikan Romatoloji 

Koleji’nin geliştirdiği 6 tanı kriterinden dördünün bulunma-

sı gerekmektedir. Bu kriterler; astım, eozinofili, mononöro-

pati veya polinöropati, paranazal sinüs anomalisi, pulmo-

ner infiltrasyon ve histopatolojik incelemede ekstravaskü-

ler eozinofili saptanmasıdır (Tablo 1) (2). Ancak bu tanı 

kriterleri her hastada geçerli olamamaktadır ve bazı yazar-

lar tanının klinik bulgulara dayanılarak konulabileceğini ileri 

sürmüşlerdir (2). CSS’nin astımı olmayan kişilerde ortaya 

çıkmasının nadir olduğu kabul edilmektedir (3). Hastamız 

da iki yıldır astım tanısıyla takip edilmekteydi. Benzer 

şekilde hastamızda olduğu gibi farklı kan sayımlarında 

saptanan %10’un üzerindeki eozinofili ve akciğer grafile-

rinde saptanan pulmoner infiltrasyon diğer tanı kriterlerin-

dendir (2). Histolojik olarak da lökositoklastik vaskülit ve 

dermiste sinir hücreleri etrafında belirgin eozinofil infiltras-

yonu karakteristik bulgulardır (3). Olgumuzda da deri lez-

yonlarından alınan biyopsi materyalinin histopatolojik 

incelemesinde eozinofillerden zengin lökositoklastik vas-

Şekil 2a. Hiperkeratoz, granuler tabaka belirginliği gösteren çok 
katlı yassı epitelyum, retiküler dermiste küçük ve orta çaplı damar-
ları tutan vaskülit ve taze kanama alanları 

Şekil 2b. Damar lümeninde trombüs, transmural sitoklazis göste-
ren lökositler, eritrosit ekstravazasyonu, nükleer artıklar  

1. Astım

2. Farklı sayımlarda %10’dan fazla saptanan eozinofili

3. Mononöropati veya polinöropati

4. Paranazal sinüs anomalisi

5. Radyolojik olarak saptanan gezici veya geçici pulmoner 

infiltrat

6. Kan damarını içeren bir biyopsi preparatında ekstravas-

küler eozinofili

Tablo 1. Amerikan Romatoloji Kolejinin geliştirdiği CSS tanı 

kriterleri (2)
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külit bulguları gözlenmişti. Periferik sinir sistemi tutulumu 

ise hastaların yaklaşık %65-76’sında bildirilmiştir. 

Hastamızda herhangi bir nörolojik yakınma olmadığı için 

bu yönde bir değerlendirme yapılmamıştır. Kalp tutulumu 

olguların yaklaşık 1/3’ünde bildirilmiştir ve mortalite 

nedenlerinden birincisidir. Kardiyak tutulum myokardit, 

koroner vaskülit, kalp kapak anomalileri, perikardit ve 

konjestif kalp yetmezliği şeklinde görülebilir. Öyküsünde 

kardiyak arrest olan olgumuzda da mitral yetersizlik ve 

perikard efüzyonu saptandı. CSS’de de hipereozinofilik 

sendromda olduğu gibi kardiyotoksisiteden sorumlu fak-

törün eozinofiller olduğu ve buna eozinofilik katyonik 

protein gibi bazı katyonik proteinlerin salınımı yoluyla 

neden oldukları ileri sürülmüştür (2).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte CSS’li has-

talarda ANCA pozitifliği sıklıkla mevcuttur (4). Geniş serili 

iki bağımsız çalışmada ANCA (özellikle de p-ANCA ve 

MPO-ANCA) olguların %40’ında gösterilmiştir (2). Klinik 

bulguların ışığında CSS’li olgular ANCA pozitif ve ANCA 

negatif olgular olarak iki ayrı alt grup oluşturmaktadır. 

Buna göre ANCA pozitif olguların esas olarak küçük 

damar vasküliti özellikleri (glomerulonefrit ve mononoritis 

multipleks gibi) gösterdiği, ANCA negatif olguların ise 

eozinofilik doku infiltrasyonu ile ilişkili olduğu ki kardiyo-

pulmoner manifestasyonlara bunun neden olduğu ileri 

sürülmektedir (2). Olgumuzda ANCA ve c-ANCA negatif 

sonuçlanmıştı, klinik bulguları da ANCA negatif alt tipin 

özelliklerine uymaktaydı.

CSS’li hastaların yarısından fazlasında karakteristik 

kutanöz lezyonlara rastlanır. Bunlar eritema multiforme 

benzeri eritematöz makülopapüller, peteşiden geniş eki-

mozlara kadar değişen hemorajik lezyonlar ve subkutan 

nodüller tarzında karşımıza çıkabilir (4) Bunların dışında 

palpabl purpura, livedo retikülaris, solar ürtiker (1), ülser-

ler, fasiyal ödem ve derin panniküler vaskülit de bildiril-

miştir (5). Bizim olgumuzda ise akral bölgelere yerleşme-

ye eğilimli lividi-eritematöz renkli makülopapüler lezyonlar 

ve hemorajik içerikli papüloveziküller vardı.

Ayırıcı tanıda CSS, mikroskopik polianjitis ve Wegener 

granulomatozisi gibi diğer ANCA ilişkili vaskülitlerle karış-

tırılabilir. Bu tablolarda astım ve eozinofili genellikle 

bulunmaz. Hipereozinofilik sendrom ise astımın eşlik 

etmemesi ve histopatolojik incelemede vaskülit bulguları-

nın bulunmamasıyla ayırt edilebilir. Allerjik bronkopulmo-

ner aspergillosis ve kronik eozinofilik pnömoni ise ekstra-

pulmoner tutulumlarının olmaması ile ayırt edilebilir (2).

CSS’nin tedavisinde birinci seçenek uzun süreli veya 

pulse tedavi olarak uygulanabilen sistemik steroiddir. 

Dirençli olgularda immünsüpresif ajanlardan siklofosfa-

mid ve azatiyopürin kullanılmaktadır. Bunların dışında 

plazmaferez, intravenöz immünglobulin, interferon alfa, 

TNF-α inhibitörleri, rituksimab ve omalizumab diğer teda-

vi seçenekleridir (2). CSS’de tedavisiz 5 yıllık yaşam süre-

si %25 civarında iken tedaviyle 1 yıllık yaşam süresi %90, 

5 yıllık yaşam süresi ise %62 olarak bildirilmiştir (6). 

Literatürde sistemik steroid tedavisi ile hem klinik bulgu-

larda hem eozinofilide azalma bildirilmiştir (1). Olgumuzda 

da aynı sonucu aldık.

Olgumuzu nadir görülmesi ve sistemik semptomları 

olmasına rağmen tanının kutanöz bulgulardan yola çıkıla-

rak konulması nedeniyle sunmayı uygun bulduk. 

Ulaşabildiğimiz kadarıyla ülkemizden yapılan CSS’li 8 

olgu bildiriminden 5’inde deri bulgularından bahsedilmek-

tedir (7-12). Bu lezyonlar eritematöz, purpurik-peteşial, 

veziküler, papüler, nodüler ve ödem şeklinde idi (7-10). 

Bu olgularda deri biyopsilerinin tanı konmasında önemli 

rol oynadığı gözlenmiştir. Deri döküntüsüne eşlik eden 

astım, eozinofili ve IgE düzeyi yüksekliği söz konusu ise 

CSS’nin hatırlanması olgulara erken tanı konmasını ve 

uygun tedaviyle yaşam sürelerinin uzatılmasını sağlaya-

caktır.

Çıkar Çatışması 
Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz konusu 

olmadığını bildirmişlerdir.
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Setuksimab Tedavisine Bağlı Akneiform Erüpsiyon: Bir 
Olgu Sunumu

Acneiform Eruption due to Cetuximab Therapy: A Case Report
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Özet 
Setuksimab, epidermal büyüme faktör reseptörü (EGFR)’ne karşı geliştirilen yeni bir şimerik antikordur. Metastatik kolorektal 
karsinom dâhil çok sayıda kansere karşı etkin olduğu gösterilmiştir. EGFR inhibitörleri en sık akneiform erüpsiyon olmak üzere 
deri ve mukozal alanda pek çok yan etkiye neden olmaktadır. Akneiform erüpsiyon genellikle tedavinin ilk iki haftasında aniden 
ortaya çıkar. Lezyonların dağılımı akne vulgarise benzemektedir. Hastalarda kaşıntı da olabilir. Sıklığı ve erüpsiyonun şiddeti 
EGFR inhibitör tedavisinin artan doz ve tedavi süresi ile ilişkili görünmektedir. Burada, setuksimaba bağlı ciddi akneiform erüp-
siyon gelişen, çok sayıda akciğer ve karaciğer metastazı olan kolorektal kanserli 50 yaşında bir kadın hasta bildirilmektedir.  
(Turk J Dermatol 2011; 5: 29-32)
Anahtar kelimeler: Setuksimab, akneiform erüpsiyon, yan etki, tedavi
Geliş Tarihi:  01.09.2010  Kabul Tarihi: 15.02.2011

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 J Dermatol 2011; 5: 29-32)
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Giriş

Epidermal Büyüme Faktör Reseptörü (EGFR) ileri 

evre kolorektal kanserlerin %25-80’inde eksprese edil-

mektedir (1). EGF (Epidermal Büyüme Faktörü), tümör 

hücre proliferasyonu, apopitozun inhibisyonu, anjioge-

nez, invazyon ve metastaz gibi süreçlerde önemli bir rol 

oynamaktadır. Bu özellikler de EGF’nin antikanser ilaç-

lar için önemli bir hedef olmasına yol açmaktadır (1-4). 

Setuksimab, metastatik kolorektal kanserlerin tedavi-

sinde günümüzde oldukça sık kullanılan nispeten yeni, 

Ig G1 yapısında bir şimerik monoklonal antikordur (1-7). 

İntravenöz (İV) infüzyon şeklinde, tek başına ya da rad-

yoterapi veya diğer kemoterapötik ajanlar ile birlikte 

kullanılabilmektedir (2-4). Literatürde abdominal ağrı, 

bulantı, kusma ve diyare ile birlikte özellikle deride 

döküntü gibi yan etkileri bildirilmektedir (1, 2). İlacın 

başka kanserlerde de kullanımının artması nedeniyle 

setuksimaba bağlı akneiform erüpsiyonlu hastalar da 

dermatoloji polikliniklerine giderek daha çok başvur-

maktadırlar. Burada, ani başlangıçlı akneiform erüpsi-

yon gelişen kanser tedavisi altındaki hastalarda setuksi-



mabın da etken olarak hatırlanması amacıyla polikliniğimiz-

de izlenen bir olgu bildirilmekte ve uygulanabilecek tedavi-

ler son literatür verileri doğrultusunda tartışılmaktadır.

Olgu 

Elli yaşında kadın hasta, saçlı deri, yüz ve gövde ön yüz 

üst tarafta, ani başlangıçlı deri döküntüsü nedeni ile polikli-

niğimize başvurdu. Hastanın hikâyesinden, kolon kanseri 

nedeniyle sağ hemikolektomi operasyonu geçirdiği ve son-

rasında akciğer ve karaciğer metastazı saptanarak setuksi-

mab ile birlikte irinotekan kemoterapisi almakta olduğu 

öğrenildi. Döküntü, setuksimab yükleme dozunu takiben 

üçüncü günde yüzden başlayıp (Şekil 1), saçlı deri (Şekil 2) 

ve gövde ön üst kısmına doğru yayılmıştı. Hastada daha 

önce benzer bir döküntü oluşmamıştı ve özgeçmişinde şid-

detli akne tanımlamıyordu.

Yapılan dermatolojik muayenesinde yüzde özellikle 

burun ve yanaklar üzerinde, saçlı deri ve gövde ön yüz üst 

kısımlarında yerleşim gösteren yaygın, monomorfik eritemli 

papül ve püstüller görüldü. Kaşıntılı olduğu belirtilen lezyon-

lara komedonlar eşlik etmiyordu. Saçlı derideki yaygın 

püstüler lezyonlara ek olarak, verteks bölgesinde seyrek 

tutamlar halinde saç gruplarının izlendiği, yaygın skarsız 

alopesi görünümü mevcuttu (Şekil 2). 

Püstüler deri lezyonlarından alınan aerob kültürde pato-

jen bakteri üremediği saptanan hastada setuksimaba bağlı 

akneiform erüpsiyon tanısı ile sabah %4 eritromisin jel ve 

akşam %3 eritromisin + %5 benzoil peroksit içeren jel baş-

landı. Güneş ışığından korunması önerilen hastaya setuksi-

mabın yan etkisi hakkında bilgi verildi. Hastanın tedavi dozu 

ve sıklığı değiştirilmeyip önceden planlandığı gibi haftalık 

setuksimab infüzyonlarına devam edildi. İki hafta sonraki 

kontrolde uygulanan topikal tedaviyle lezyonların büyük bir 

oranda gerilediği gözlendi. Akneiform lezyonlar, setuksimab 

tedavi protokolü devam ederken topikal tedavi altında, ilk 

atakdan çok daha hafif olarak, İV infüzyon uygulandığı 

dönemlerde artıp sonrasında azalarak nükslerle seyretti.

Tartışma

EGFR; EGF ve dönüştürücü büyüme faktörü-alfa (TGF-α) 

gibi endojen ligandlar tarafından uyarılan, tirozin kinaz akti-

vitesine sahip bir transmembran reseptördür (1-3). EGFR; 

epidermal keratinositler, kıl folikül epiteli ve ter bezlerinde 

eksprese edilmektedir. EGFR’nin foliküler keratinizasyon 

sürecinin düzenlenmesinde fizyolojik bir rolü olduğu bilin-

mektedir. Setuksimaba bağlı olarak gelişen akneiform erüp-

siyonların ve diğer dermatolojik yan etkilerinin patogenezin-

de, epidermal ve adneksiyal EGFR sinyal yolağının engel-

lenmesinin rol oynadığı düşünülmektedir (1, 3, 5, 6). 

Perifoliküler inflamasyona ek olarak anormal foliküler kera-

tinizasyon gibi foliküler epitel anomalileri de hayvan çalış-

malarında gösterilmiştir (10).

Setuksimab, metastatik kolorektal kanserlerin tedavi-

sinde seçici olarak EGFR’ye bağlanarak antitümör etki 

göstermektedir (1-7). Ayrıca radyoterapiye ve kemoterapö-

tik ajanlara karşı duyarlılığı da artırır (2-4). İV olarak yükleme 

dozunu (400 mg/m2) takiben aynı yolla haftalık dozlar (250 

mg/m2) halinde, tek başına ya da radyoterapi veya oksalip-

latin ve irinotekan gibi diğer kemoterapötikler ile kombine 

olarak uygulanmaktadır (2, 4). Kolorektal kanserler dışında 

baş ve boyun skuamöz hücreli kanserleri, pankreas kanseri, 

küçük hücreli dışı akciğer kanseri, renal hücreli karsinom, 

prostat, over, beyin ve mesane kanserlerinin tedavisinde de 

kullanılmaktadır (2, 4).

Klasik sitotoksik ajanlardan farklı olarak setuksimab ile 

miyelosupresyon, nöropati, şiddetli konstitüsyonel semp-

tomlar ya da alopesi gözlenmez (6). Ancak kombine olarak 

kullanılan diğer kemoterapötiklere bağlı alopesi bulunabilir. 

Olgumuzdaki yaygın alopesi de setuksimab ile birlikte kul-

lanılan irinotekana bağlandı.

Setuksimaba bağlı olarak hastaların yaklaşık %80’inde 

mukokutanöz yan etkiler görülür. Bunlar arasında en sık 
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Şekil 1. Olgumuzda gözlenen akneiform döküntünün yakından gö-
rünümü

Şekil 2. Olgumuzdaki yaygın lezyonlar ve alopesi



(%86’dan fazla) ortaya çıkan akneiform erüpsiyondur (1-4,8-

10). Akneiform erüpsiyonların çoğu grade 1 ya da grade 2 

gibi hafif şiddette olup belirgin rahatsızlığa yol açmazlar. 

Grade 3 ve grade 4 erüpsiyon hastaların sadece %5-38’inde 

gözlenir (3, 4). Erüpsiyonun şiddeti ve insidansı ilacın dozu 

ve tedavi süresiyle de ilişkilidir (3). İlginç olarak erüpsiyonun 

şiddeti ile setuksimab tedavisine yanıt arasında pozitif bir 

korelasyon bulunduğu gösterilmiştir. Akneiform lezyonlar 

setuksimab tedavisi başlandıktan sonra genellikle ilk iki 

hafta içinde (2 gün-6 hafta) ortaya çıkar. Erüpsiyon ile geç-

miş akne öyküsü ve Fitzpatrick’in deri tipi arasında ilişki 

bulunmamıştır (1, 3, 7) İnflamatuvar papül ve püstüllerden 

oluşan erüpsiyon akne vulgarise benzer şekilde özellikle 

saçlı deri, yüz, boyun, retroaurikuler bölge, omuzlar ve 

gövde üst kısımları gibi seboreik bölgelerde yerleşirken 

nadiren sırt, karın ve kalçalara yayılabilir. Lezyonlara kome-

donların eşlik etmemesiyle akne vulgaristen ayrılır (2, 3, 7) 

Bazen kaşıntı bulunabilir (3, 6) Olguların yaklaşık yarısında 

erüpsiyon dört hafta sürer, bazı hastalarda idame tedavisi 

sürerken düzelme gösterebilir (1, 3, 7). Erüpsiyon gerilerken 

skar bırakmaz ancak skar oluşumu sekonder bakteriyel 

enfeksiyon eklendiğinde gözlenebilir (7).

Akneiform erüpsiyon dışında bu ilaca bağlı olarak; paro-

nişi, pruritus, kserozis, deskuamasyon, el ve ayakta fissür 

oluşumu ve daha az sıklıkla hiperpigmentasyon, trikomega-

li, tırnak değişiklikleri, telenjiyektazi, aftöz ülserler, makülo-

papüler erüpsiyon, ürtiker, eritema multiforme ve seboreik 

dermatit benzeri erüpsiyonlar da bildirilmiştir (1-4). 

Deri lezyonlarının histopatolojik incelemesinde hiperke-

ratotik ve ektatik infundibulumu çevreleyen nötrofil ağırlıklı 

yüzeysel dermal inflamatuvar hücre infiltrasyonu ve süpüra-

tif yüzeysel folikülit gözlenir (1-3, 6). Sebase bezler etkilen-

memiştir. Ter kanallarıyla ilgili intraepidermal akantoliz 

bulunabilir ancak bunun foliküler infiltrat ve akneiform erüp-

siyon ile ilişkisi bilinmemektedir (3). Mantar ve bakteri açı-

sından sürüntü ve kültürler hastamızda da bulunduğu gibi 

negatiftir. 

Ani başlangıçlı, komedonların eşlik etmediği özellikteki 

akneiform ilaç erüpsiyonlarının ayırıcı tanısında en sık korti-

kosteroidler, anabolik steroidler, fenitoin, lityum, izoniyazid, 

iyodidler ve bromürler, daha az sıklıkta ise azatiyoprin, sik-

losporin A, tetrasiklinler, B12 vitamini, fenobarbital ve pso-

ralen ultraviyole-A uygulamasına bağlı akneiform erüpsiyon 

ile ayırım gerekmektedir (1). EGRF inhibitörü kullanılan 

immün sistemi baskılanmış hastalarda, normal mikroflora-

nın da üyesi olan Malassezia furfur foliküliti de ayırıcı tanıda 

unutulmamalıdır (8).

Setuksimaba bağlı akneiform erüpsiyonun tedavisi 

tartışmalı bir konu olarak yerini korumakta olup erüpsiyo-

nun derecesine göre tedaviye yaklaşım önerilmektedir (6). 

Güneş ışığının bu erüpsiyonu şiddetlendirdiği bildirilmiş 

olup uygun güneşten koruyucu kullanılması gerektiği belir-

tilmektedir (7). Setuksimab tedavisinin sürdürülmesine 

rağmen lezyonlarda bazen kendiliğinden düzelme gözle-

nebilmektedir (1, 3). Hafif reaksiyonların tedavisinde topi-

kal benzoil peroksit ve fusidik asit, eritromisin, metronida-

zol, klindamisin gibi topikal antibiyotikler kullanılabilir (3, 6). 

Yukarıda sıralanan topikal tedavilere yanıt alınmazsa sis-

temik fusidik asit ve tetrasiklinler kısmen etkili olabilmek-

tedir (1, 3, 6). Kaşıntı eşlik ediyorsa antihistaminler kullanı-

labilir (3). Topikal steroid, topikal retinoik asit ve oral tetrasik-

lin kombinasyonu oldukça umut vericidir (3). Oral izotretinoin 

de setuksimab tedavisi devam ederken oldukça etkilidir, 

ancak hastalar paronişi ve kserozis açısından daha dikkatli 

izlenmelidir (3). Şiddetli reaksiyonlarda, oral tetrasiklinlerin 

dozunu arttırarak akut inflamasyon kontrol altına alınmaya 

çalışılır ve bir sonraki setuksimab dozunun geciktirilmesi 

gerekebilir (3, 6). Çok şiddetli reaksiyonlarda setuksimab 

tedavisi sonlandırılır, inflamatuvar etkiyi ve kaşıntıyı azaltmak 

için yüksek potens topikal steroidler ve antihistaminler ekle-

nebilir. Bu olgular aynı zamanda yanık bakım uzmanları tara-

fından da takip edilmelidir. Ayrıca sekonder enfeksiyon açı-

sından kısa süreli oral tetrasiklin, sefalosporin ve amoksisilin/

klavulanik asit kullanılabilir (3, 6). EGFR inhibitörlerine bağlı 

olan bu akneiform erüpsiyon oldukça sık gözlendiğinden oral 

tetrasiklin, minosiklin, topikal tazoreten ile profilaksi öneren 

yayınlar da vardır (6, 10). Biz de hastamızda uygun güneş-

ten koruyucu krem ile beraber sabah %4 eritromisin ve 

akşam %3 eritromisin + %5 benzoil peroksit içeren jeller 

kullandık. Setuksimab tedavine devam edilmesine rağmen 

on beş gün sonrasında lezyonların gerilediğini gözlemle-

dik. Ancak lezyonlar; setuksimab tedavisi sürerken topikal 

tedavi altında, ilk atakdan çok daha az şiddetli olarak, İV 

infüzyon uygulandığı dönemlerde artıp sonrasında azala-

rak nükslerle seyretmiştir.

Sonuç olarak setuksimaba bağlı akneiform erüpsiyon; 

kültürlerde üreme olmaması, kendiliğinden ya da gelenek-

sel akne tedavisi ile gerileyebilmesi, setuksimab tedavisine 

devam edilmesine rağmen lezyonların düzelebilmesi gibi 

özellikleri ile çoğunlukla selim karakterde bir ilaç reaksiyo-

nudur. Burada kliniğimizde gördüğümüz bir olguyu sunarak 

Türkçe literatürde pek söz edilmeyen ilaca bağlı akneiform 

erüpsiyonların etiyolojisinde, giderek kullanımı artan ve 

çeşitlenen setuksimabın da yer aldığını, klinik şiddet ve 

seyrinin değişkenliğini güncel literatür verileri eşliğinde 

sunarak vurgulamayı istedik. İlaçlara bağlı olarak ortaya 

çıkan, başta ciddi ya da kontrol edilemeyen mukokutanöz 

yan etkiler olmak üzere tedavi gören hastalardaki deri 

döküntülerinde dermatoloji konsültasyonu istenmesinin, bu 

hastalarda tedaviye uyumu kolaylaştırarak primer hastalığın 

seyrine katkısı olacağı inancındayız. 

Çıkar Çatışması 
Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz konusu 

olmadığını bildirmişlerdir.
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Unilateral nevoid telenjiyektazi (UNT), ilk kez 1899 

yılında Blashko tarafından tarif edilmiş, 1970 yılında 

Selanowitz tarafından unilateral nevoid telenjiyektazi 

ismi ile tanımlanmıştır Hastalığın konjenital ve akkiz 

olmak üzere iki formu bulunmaktadır (1, 2). UNT olduk-

ça nadir görülen bir antitedir ve şimdiye kadar literatür-

de 120 olgu bildirilmiştir (3). Burada, 18 yaşında konje-

nital UNT tanılı erkek hasta sunmaktayız.

On sekiz yaşında erkek hasta sol kolunda doğuştan 

itibaren mevcut olan ve zamanla yaygınlığı artan kızarıklık 

şikayeti ile başvurdu. Hastanın dermatolojik muayenesin-

de boyun sol kısmı, sol kol medialinden ön kola uzanan 

(C2, C3, C4 ve C5 dermatomlarında) eritemli zeminde 

yerleşmiş telenjiektatik papüler lezyonlar bulunuyordu 

(Şekil 1). Sistemik hastalık ve ilaç kullanım öyküsü yoktu. 

Hastanın hemogram, FSH, LH, estradiol, progesteron, 

total testesteron, seks hormon bağlayıcı globulin, 

DHEA-S ve prolaktin düzeyleri normal sınırlardaydı.

Lezyondan alınan deri biyopsisinin histopatolojik ince-

lemesi sonucunda dermiste damar yapılarında telenjiyek-

tatik değişiklikler görüldü (Şekil 2). İmmunhistokimyasal 

olarak lezyonlu deride östrojen ve progesteron reseptörü 

ile boyanma saptanmadı. Hastaya klinik ve histopatolojik 

olarak UNT tanısı konuldu.

UNT, Blaschkoid paternde dermatomal dağılım gös-

teren multipl, unilateral, lineer asemptomatik vasküler 

bir dermatozdur (2). Genelde trigeminal sinir, üçüncü 

servikal (C3) ve birinci torakal (T1) dermatomlarda loka-

lize olmaktadır (4, 5, 8). Deriye ek olarak oral ve genital 

mukoza tutulumu da olabilmektedir (5). Bizim hastamız-

da lezyonlar C2, C3, C4 ve C5 dermatomal bölgelerinde 

yerleşim göstermekteydi. 

Şekil 2. Epidermiste sepetsi keratinizasyon, dermiste ise da-
mar yapılarında telenjiyektazik değişiklikler

Şekil 1. C2, C3, C4 ve C5 dermatomal dağılım



Histopatolojik değerlendirmede dermiste vasküler 

genişlemeler ve vasküler yapıların etrafında hafif lenfohisti-

yositik infiltrasyon görülmektedir. Bizim hastamızda lezyon-

dan alınan biyopside epidermiste sepetsi keratinizasyon, 

dermiste ise damar yapılarında telenjiyektazik değişiklikler 

izlenmiştir. 

UNT patogenezi tam olarak aydınlatılabilmiş değildir. 

Akkiz formlarının büyük bir kısmı hiperöstrojenemik durum-

larla ilişkilidir. Kadınlarda gebelikte bildirilen vakalar mev-

cuttur. Puberte, oral kontraseptif kullanımı, karaciğer hasta-

lıkları (Hepatit B ve hepatit C dahil), kronik alkolizm, portal 

hipertansiyon, metastatik karsinoid sendrom ve hipertiroi-

dizmi olan vakalarda görülebilir (1, 2, 4-8). Endotelyal östro-

jen ve progesteron reseptörlerinin patogenezde rol oynadı-

ğı düşünülmektedir. Telenjiyektazilerin görüldüğü alanlarda 

reseptörlerin sayısında ve aktivitesinde artış olabileceği öne 

sürülmüştür. Bizim vakamıza uygulanan immünohistokim-

yasal çalışmada östrojen ve progesteron reseptörü ile 

boyanma saptanmadı. 

UNT’nin ayırıcı tanısında yer alan anjiyoma serpigino-

zum olgularında erupsiyonlar daha çok alt ekstremitelerde 

yerleşir ve dermatomal dağılım göstermez (5).

UNT tedavisinde pulse dye lazer ile başarılı sonuçlar 

alındığı bildirilmiştir (8). Biz de hastamızı lazer tedavisi 

uygulanabilecek bir merkeze yönlendirdik.

Sonuç olarak UNT patogenezi halen net olarak bilinme-

mektedir. Deride östrojen ve progesteron reseptörlerinin 

varlığı söz konusu olabilmekle birlikte bu her olguda göste-

rilememektedir.  
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