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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 Uzere 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 dnyargisiz
hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir dergidir.

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

Turk Dermatoloji Dergisi, dernek Uyelerimize lcretsiz
olarak dagitiimaktadir. Tiim 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 Fakdltesi

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 yapiimahdir.

Yayinevi: AVES Yayincilik

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

Telefon: 0212 589 00 53

Faks: 0212 589 00 94

e-posta: info@avesyayincilik.com

Web sayfasi: www.avesyayincilik.com

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

Materyal Sorumluluk Reddi

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

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.

AIMS AND SCOPE

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

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

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 meslektaslarimiza 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 mektuplar ve editér yorumlarini yayinlar.
Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi igin;orijinal, “kaynak” olarak kullaniima sansinin
yiiksek ve bilimsel olarak iist diizeyde olmasi 6n kosuldur.

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

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

Deneysel, klinik ve ilac aragtirmalari icin ilgili uluslararasi anlasmalara 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 gikar 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 belirtiimek kosulu
ile degerlendirmeye alinir. Dergiye gonderilen yazilara telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tim
yayin haklarinin, Tiirk Dermatoloji Dernegi'ne ait oldugunu kabul eder. Yayinlanan yazilarin bilimsel
ve hukuksal sorumlulugu yazarlara aittir. Yayina kabul edilen yazilar icin yazarlar, Tirkge ve Ingilizce
acisindan oldugu gibi, metinde temel degisiklik yapmamak kayd ile diizeltmelerin editorlerce
yapilmasini kabul etmis sayilir.

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

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

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

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

c. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Orijinal Arastirmalar
Su sekilde diizenlenmelidir:

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

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

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

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma ile Sonuclar kisimlarini icermelidir. Bu son kisimda
tretilen bilgiden hekimin ve hastasinin nasil yararlanacag, ¢ikarilan olumlu ya da olumsuz sonucun
mevcut bilgilere etkisi kisaca yazilmalidir. Metnin 6zellikle tartisma kisminin alt basliklara bélinmesi
yararli olabilir. Farmasétik 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 arastirmanin 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
numaralandinlir. Tablo iceriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun istiine yazilmalidir. Sekiller;her
yaz! icin en cok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi siraya gore Arabik rakamlarla numaralanmalidir.
Mikroskopik fotograflarda kullanilan boya, biyttme 6lgitleri, sekil icerisinde uzunluk birimi (internal
scale bar) belirtiimeli 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 iin izin mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayn sayfada cift aralikla dizenlenir. Kaynaklar metin icinde gecis 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 yazilmalidir.
Ardisik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son kaynak numaralan belirtilmelidir (4-8
gibi). Kaynak gosterilen makalenin kiinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3 yazarin
ismi yazilmali, sonrasinda Tiirkce kaynaklarda ve ark., yabanci dildeki kaynaklarda et al. ifadesi
kullaniimalidir. Dort veya daha az yazarli makalelerde tiim yazarlarnn 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 editorler
Rietschel RL, Fowler JF editors. Fisher's contact dermatitis. 5th ed. Philadephia: Lippincott
Williams&Wilkins; 2001.

Kitapta bolim
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 anlasilmasini saglayacak alt
basliklar kullanilmalidir. Bir derleme yazisinda;problemin iceridi, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yontem,
hayvan ve insan deneyleri, tartisma, sonug, oneriler ve gelecekte yapilacak calismalar gibi boliimlerin
bulunmasi yararli olacaktir. Yazarinin o konuda deneyim sahibi ve atifta bulunulmus uluslar arasi
yazilarinin olmasi tercih edilir.

Olgu sunumlar

Olgu sunularinda toplam sayfa sayisi 5'i gegmemelidir. Tiirkge ve Ingilizce baslik, Tiirke ve Ingilizce
Ozet, 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 vurgulandig
tartisma bolimu izlemelidir.

Karsit / yandas goris yazilari ¢ sayfayi; klinik pratik yazilan sekil, resim ve kaynaklarla birlikte i
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 ozellikle 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 Fakiltesi 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
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Psoriazis ile Helicobacter pylori Enfeksiyonu fliskisi
Relation between Psoriasis and Helicobacter pylori

Dursun Tiirkmen', Hamdi Ozcan?, Ersoy Kekilli3

T.C. Saglik Bakanligi Malatya Devlet Hastanesi, Dermatoloji Klinigi, Malatya, Tiirkiye
2Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye
3Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye

Ozet

Amag: Psoriazis, sik gorilen, kronik, inflamatuvar ve hiperproliferatif bir deri hastaligidir. Bu ¢alismada Helicobacter pylori (H.
pylori)’nin psoriazisin olusmasinda rolt olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya dermatoloji poliklinigine bagvuran klinik olarak psoriazis tanisi almis 56 hasta dahil edildi.
Kontrol grubu olarak da psoriazisi ve H. pylori ile iliskili dermatolojik hastaligi olmayan 57 hasta calismaya alindi. Tim hastalar
ve kontrol grubunda H. pylori arastirmak icin tire-nefes testi (UNT) yapildi.

Bulgular: Elli alti psoriazisli hastanin (ortalama yas, 38.43+14.08 yil; 32 erkek, 24 kadin) 38’inde (%67.9) ve 57 kontrol hastasi-
nin (ortalama yas, 37.9+13.73 yil; 26 erkek, 31 kadin) 38’inde (%66.7) UNT pozitif saptandi. Psoriazisli hastalar ve kontrol grubu
arasinda UNT pozitifligi yoniinden anlamh bir fark yoktu (p=0.89). Gastrointestinal sikayetlerden reflii sikayeti olan tiim psoria-
zisli hastalarda UNT pozitif olarak saptandi (p=0.005).

Sonug: Plak tip psoriaziste H. pylori enfeksiyonunun tetikleyici bir faktor oldugu yoniinde bulgu elde edilemedi. Calismalarda
palmoplantar pustiler psoriaziste H. pylori enfeksiyonunun rol oynadigini bildiren yayinlar vardir. Bu nedenle H. pylori enfeksi-
yonunun psoriazisin tetiklenmesinde roli olup olmadigini belirlemek icin, duyarlihigi ve 6zgiilligii daha yiiksek olan yontemler-
le ve daha genis serilerde calisma yapilmasi uygun olabilir. (Turk | Dermatol 2011, 5: 39-42)

Anahtar kelimeler: Psoriazis, Helicobacter pylori, C14 iire nefes testi

Gelis Tarihi: 02.07.2010 Kabul Tarihi: 17.06.2011

Abstract

Objective: Psoriasis is a common, chronic, inflammatory and hyperproliferative skin disease. It was aimed to detect the role of
H. pylori in triggering psoriasis.

Materials and Methods: A total of 56 clinically diagnosed psoriatic patients who applied to the dermatology outpatient clinic,
were included in the study. As the control group, 57 patients who do not have psoriasis and H. pylori associated dermatologic
diseases were included in the study. All patients and control group were tested for H. pylori by the urea-breath test (UBT).
Results: Thirty-eight (67.9%) of 56 psoriasis patients (mean age 38.4+14.08 years; 32 men, 24 women) and 38 (66.7%) of 57
control group(men age, 37.9+13.73 years; 26 men, 31 women) were positive for H. pylori. There was no statistically significant
difference between psoriasis patients and controls with respect to the urea breath test (p=0.89). UBT was positive in all patiens
who have gastrointestinal reflux.

Conclusion: We could not determine the role of H. pylori in psoriasis. There have been some reports about the association of
H. pylori and palmoplantar pustular psoriasis. Therefore, we believe that there is a need for newer studies in a large psoriasis
group with tests which have higher specificity and sensitivity. (Turk | Dermatol 2011; 5: 39-42)

Key words: Psoriasis, Helicobacter pylori, C14 urea breath test
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Girig

Psoriazis, keskin sinirli eritemli papul veya plaklarla
karakterize, kronik, inflamatuvar bir deri hastaligidir (1).

Etiyopatogenezi en ¢ok calisilan hastaliklardan olmasi-
na ragmen henliz tam aciklik kazanmamistir. Kalitsal bir
yatkinlik oldugu ve yasamin herhangi bir zamaninda tetikle-
yici faktorlerle ortaya c¢iktigi dusunidlmektedir (1, 2).
Tetikleyici faktorler arasinda; travma, enfeksiyonlar, alkol,
sigara, emosyonel stres, hipokalsemi, mevsimsel ve endok-
rin degisiklikler suglanmaktadir. Enfeksiyonlardan 6zellikle
streptokokkal st solunum yolu enfeksiyonlarinin ve nadi-
rende perianal streptokokkal tasiyiciigin psoriazisi tetikledi-
gi belirtiimektedir (1, 3-8).

Helicobacter pylori (H. pylori), gram negatif, egri veya spiral
bir bakteri olup mide epitelinin Uzerindeki mukozal tabaka
icerisinde yerlesmektedir (9, 10). H. pylori enfeksiyonu ile ilig-
kisi en iyi tanimlanan dermatolojik hastaliklar kronik Urtiker ve
immuin trombositopenik purpuradir. H. pylori’nin patogenezle-
rinde rol oynayabilecedi 6ne siriilen ancak, hentiz tam ispat-
lanmamis olan dermatolojik hastaliklar ise; pruritus, rozase,
Behcet hastalidi, nodler prurigo ve liken planustur (9).

Gastrik mukozayi enfekte eden H. pylori enfeksiyonu-
nun psoriazisi tetikleyen organizmalardan biri oldugu 6ne
surllmektedir, fakat bu konu halen tartismalidir (9). Psoriazis
ile H. pylori arasinda iligkiyi konu edinen calismalar sinirli ve
tutarsizdir. Streptokokal enfeksiyonlarin 6zellikle guttat
form olmak Uzere psoriazisi sUperantijenler aracilig ile tetik-
ledigi bilinmektedir. Gastrik H. pylori enfeksiyonu da benzer
mekanizma ile psoriazisin tetiklenmesinde rol oynayabilir.
Bu ¢alismada; klinik olarak psoriazis tanisi konulan hasta-
larda, Ure-nefes testi ile H. pylori siklidinin arastirimasi,
H. pylori enfeksiyonunun psoriazisi tetikleyen faktorler ara-
sinda olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmistir.

Gerec ve YOntem

Calismaya dermatoloji poliklinigine basvuran, 18 yas
Ustl klinik olarak psoriazis tanisi konmus 56 hasta ile der-
matoloji poliklinigine basvuran, yas ve cinsiyet agisindan
benzer 6zelliklerde, H. pylori ile iligkili dermatolojik rahatsiz-
g olmayan, psoriazis disi hastaligi olan 57 hasta kontrol
grubu olmak Uzere, toplam 113 hasta alindi. Calismaya
baslamadan 6nce yerel etik kurulundan onay alindi.

TUm hastalarda psoriazis tanisi klinik olarak konuldu.
Psoriazisin Klinik tipleri agisindan ayrnm gdzetiimedi.
Arastirma silresince katilmayi reddeden hastalar disinda
tim olgular calismaya alind.

Psoriazisli hastalarinin yas, cins, meslek, psoriazis has-
talik suresi, eslik eden sistemik hastalik, sigara ve alkol
kullanimi, psoriazis i¢in daha 6nce aldigi sistemik ve topikal
tedaviler ve siiresi, halen tedavi alip almadigi, bagka neden-
lerle aldigi ve/veya almakta oldugu tedaviler ile gastrointes-

tinal ve dispepsi sikayetlerine yonelik ayrintili dykuleri alindi
ve dermatolojik muayenesi yapildi. Olgularin tamami tirnak
ve eklem tutulumu agisindan degerlendirildi. Tirnak tutulu-
mu dermatolojik muayene ile belirlenirken, eklem tutulumu
hastanin dykustine gore belirlendi.

Kontrol grubu icin daha 6nce H. pylori enfeksiyonu ile
iliskisi tanimlanmig; kronik drtiker, liken planus, rozase,
numuler egzama, prurigo nodularis, dermatitis herpetifor-
mis, sistemik skleroz, Behcget hastaligi, atopik dermatit,
Sweet sendromu gibi hastaliklar disinda diger nedenlerle
poliklinigimize basvuran hastalar alindi. Yas, cins, meslek,
eslik eden sistemik hastalik, sigara ve alkol kullanimi, polik-
linige basvuru nedeni (tanisi), baska nedenlerle aldigi ve/
veya almakta oldugu tedaviler ile gastrointestinal ve dis-
pepsi sikayetlerine ydnelik ayrintil dykdleri alindi. Kontrol ve
¢alisma grubu igin, son 10 giinde antibiyotik ve proton
pompa inhibitéri (PPI) kullananlar ¢alisma disi birakildi.

Ure nefes testi (UNT); 6 saat aclik sonrasinda 37 kBq,
C-14-ire kapsuli (Kimberly-Clark, GA, USA) 20 ml su ile
oral yoldan verildikten 15-30 dk. sonra, Headway (Shezhen
Zhonghe Headway Bio-Sci & Tech Co. China) breath card’a
3 dakika civarinda Ufletilerek, Ufleme karti tGizerindeki renk
sikalasinin saridan, portakal rengine dénmesi sonrasinda
ufleme kartlart Headway Helicobacter pylori dedektériinde
(model: HUBT 20A) kantitatif olarak okutuldu.

istatistiksel analizler SPSS for Windows version 15
programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilir degiskenler
ortalamazxstandart sapma, kategorik degiskenler ise sayi ve
yiizde ile sunuldu. Olgiilebilir degiskenlerin dagiliminin nor-
mal dagilim gosterdigi Shapira Wilk normallik testi ile sap-
tandi (p>0.05). istatistiksel degerlendirmelerde unpaired t
testi, Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’in kesin Ki-Kare testi
kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda klinik olarak psoriazis tanisi konulan 56
hasta ile 57 kontrol hastasi yer aldi. Psoriazisli hastalarin
yas ortalamasi 38.43+14.08 (18-74 yil), kontrol grubunun
yag ortalamasi ise 37.91+13.73 (18-74 yIl) idi. Hasta gru-
bunda 24 kadin (%42.9), 32 erkek (%57.1), kontrol grubun-
da ise 31 kadin (%54.4) 26 erkek (%045.6) yer aldi. Hasta ve
kontrol grubunda yas ve cins dagilimi bakimindan istatistik-
sel olarak anlamli fark yoktu (sirasi ile p=0.84, p=0.22).

Calismamizda 46 plak psoriazis, 7 guttat psoriazis ve
birer eritrodermik, pustiler ve palmoplantar (PP) psoriazis
hastasi yer aldi. Hastalarin ortalama PASI (psoriazis alan
siddet indeksi) skoru 5.89 (min: 0.1; max: 20.3) olup PASI
skoru 5’in altinda olan hasta sayisi 28 (%50), 5-9.9 arasinda
olanlar 20 (%35.7) ve 10 ve Uzeri olan hasta sayisi ise 8
(%14.3) idi.

Her iki grup arasinda yanma, eksime, kazinti, siskinlik,
gegirme, refll, disfaji ve epigastrik agri gibi gastrointestinal
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sistem (GIS) belirtileri ve bu belirtilerden en az birini iceren
total GIS belirtileri yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (p>0.05).

Elli alti psoriazis hastasinin 38’inde (%067.9), 57 kontrol
hastasinin ise yine 38’inde (%66.7) UNT pozitif bulundu.
Psoriazisli hastalar ve kontrol grubu arasinda, UNT pozitif-
ligi bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark gérilme-
di. (p=0.89) (Tablo 1).

Tablo 1. Psoriazis ve kontrol grubunda UNT pozitifliginin
karsilastinimasi

UNT (+) UNT (5 P

n % n % | degeri
Psoriazisli hastalar 38 67.9 | 18 | 32.1| 0.893
Kontrol grubu 38 66.7 | 19 | 33.3

Psoriazisli hastalardan tirnak tutulumu olan 33 hastanin
24’inde (%72.7) UNT pozitif iken, tirnak tutulumu olmayan
23 hastanin ise 14’Unde (%60.9) UNT pozitif idi. Eklem
tutulumu olan 14 hastanin 9’unda (%064.3) UNT pozitif ola-
rak belirlenirken, eklem tutulumu olmayan 42 hastanin
29’'unda (%669.0) UNT pozitif tespit edildi. Tirnak ve eklem
tutulumu olan hastalarla tutulumu olmayanlar arasinda UNT
pozitifligi yéninden istatistiksel olarak anlaml fark belirlen-
medi (sirasi ile p=0.35, p=0.75).

Yanma, eksime, kazinti, siskinlik, gegirme, disfaji ve
epigastrik agri ve bunlardan en az birini iceren toplam GiS
belirtileri ile UNT pozitifligi yoniinden UNT negatif olanlara
gobre istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi
(p>0.05). Reflu sikayeti olanlarda 13 hastanin tamaminda
UNT pozitif idi ve reflii sikayeti olmayanlara gére istatistik-
sel olarak anlaml sekilde fark tespit edildi (p=0.005).

Tartisma

Psoriazis poligenik bir hastalik olup, birgok tetikleyici
faktor hastaligin ortaya ¢cikmasini veya yayllmasini saglaya-
bilir. Fokal enfeksiyonlar iyi tanimlanmis tetikleyici faktorler-
dir. Kansik hasta serilerinde enfeksiyonun tetikledigi hasta-
lara %44 civarinda rastlanabilir. Ozellikle Gist solunum yolu
enfeksiyonlari psoriazisi tetikleyebilir (6).

Grup A beta hemolitik streptokok antijenlerinin guttat veya
plak tip psoriazisin baslamasinda ve alevlenmesinde etkili
oldugu dermatoloji literatirinde iyi kabul gérmuistur (11).
Perianal Streptococcus pyogenes enfeksiyonu ile guttat
psoriazisin induklendigi de bildirilmistir (7).

Tonsillerde yerlesen streptokoklar burada epitelyal hiicre-
ler arasinda yerlesip sebat etme egilimindedirler. Boylece
potansiyel olarak hastaligi uyaracak bir kaynak olustururlar.
Psoriazisli hastalarda peptidoglikan-polisakkarit hiicre duvari
komplekslerine kargl artmis IgA antikorlarinin varligi ve tonsil-
lektomi yapilan bazi guttat ve plak psoriazis hastalarinda tam
iyilesme olmasi bunu desteklemektedir (7). Mide antrumunda

yerlesen ve persistan enfeksiyona neden olan H. pylori enfek-
siyonu da bu yéniiyle benzerlik géstermektedir.

Literaturde biri plak, ikisi palmoplantar pistiler psoria-
zis olan ve psoriazis tedavisi veriimeden sadece H. pylori
eradikasyonu ile iyilesen 3 ayr olgu yayinlanmistir (12-14).

Elli olgudan olusan bir seride H. pylori ile psoriazis ara-
sinda iligki tespit edilmis olmasina karsin (15), 20, 81 ve 11
olgudan olusan ve biri gocuk hastalarda yapilmis olan t¢
ayri seride ise H. pylori ile psoriazis arasinda sebepsel bir
iliski tespit edilmedigi belirtilmistir (16-18).

Turkiye’de okul cagindaki saglkli cocuklarda yapilan bir
calismada enzim imminoassay yontemiyle H. pylori’ye
karsi 1gG antikorlan bakilmis ve 346 cocuk hastanin
152’sinde (%43.9) seroloji pozitif saptanmistir (19).

Calismamizda 46 plak psoriazis hastasi yer aldi ve 34
hastada (%673.9) UNT pozitif saptandi. Bu pozitiflik kontrol
grubundan farkli degildi. GiS semptomlarindan &zellikle
refli sikayetinin H. pylori enfeksiyonu ile iligkili oldugu ve
reflii sikayeti olan tiim hastalarda UNT’nin pozitif oldugu
goruldi (p=0.005).

Calismamizda psoriazis hastaligi ile H. pylori arasinda
sebepsel bir iligki belirlenemedi (p=0.89).

Daha dnceki yayinlarda, ¢cok az sayida olmakla birlikte,
yukarida da deginildigi gibi 6zellikle palmoplantar psoriazis-
li ve H. pylori eradikasyonuyla iyilesen olgular mevcuttur.
Sunulan calismada palmoplantar pustiler psoriazisli vaka
yer almamaktaydi. Sonug¢ olarak, H. pylori enfeksiyonunun
Ozellikle plak tip psoriaziste major bir tetikleyici olmadigi
ifade edilebilir. Buna karsilik, palmoplantar psoriazisli olgu-
larda H. pylori’nin roliniin olup olmadiginin net olarak orta-
ya konabilmesi i¢in ek calismalara ihtiyag vardir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemiglerdir.

Kaynaklar

1. Gilekon A. Psoriazis ve benzeri dermatozlar. In: Tliziin Y,
Girer MA, Serveroglu S, Sungur O, Aksungur LA (eds).
Dermatoloji (3. baski). istanbul, Nobel Tip Kitabevleri
2008;745-60.

2. Bilen N. Non-pistuler psoriyazis. T Klin Dermatol
2005;13:22-6.

3. Gudjonsson JE, Elder JT. Psoriazis. In: Wolff K, Goldsmith
LA, Katz SI, Gilchrest BA, Paller AS, Leffell DJ (eds).
Fitzpatrick's Dermatology in General Medicine, (7th ed).
Vol.1, New York, MGraw Hill, 2008;169-94.

4. Van De Kerkhof PCM. Papulosquamous And Eczematous
Dermatoses: Psoriazis. In: Dermatology. Bolognia JL, Jorizzo
JL, Rapini RP. 2th Ed. Edinburg: Mosby 2003;1:125-49.

5. Ergun T. Psoriazisin Etyopatogenezi. Turkderm 2008;42:
18-22.

6. Blok S, Vissers WH, van Duijnhoven M, et al. Aggravation
of psoriasis by infections: a constitutional trait or a variable
expression? Eur J Dermatol 2004;14:259-61.



Tirkmen ve ark.

42 Psoriazis ile Helicobacter pylori Enfeksiyonu iliskisi

Turk ] Dermatol 2011, 5: 39-42

10.

11.

12.

13.

Fry L, Baker BS. Triggering psoriasis: the role of infections
and medications. Clin Dermatol 2007;25:606-15.

Higgins E. Alcohol, smoking and psoriasis. Clin Exp
Dermatol 2000;25:107-10.

Hernando-Harder AC, Booken N, Goerdt S, et al.
Helicobacter pylori infection and dermatologic diseases.
Eur J Dermatol 2009;19:431-44.

Halasz CL. Helicobacter pylori antibodies in patients with
psoriasis. Arch Dermatol 1996;132:95-6.

Cassandra M, Conte E, Cortez B. Childhood Pustular
Psoriasis Elicited By The Streptococcal Antigen: A Case
Report And Review Of The Literature. Pediatr Dermatol
2003;20:506-10.

Ali M, Whitehead M. Clerance of chronic psoriasis after
eradication therapy for Helicobacter pylori infection. J Eur
Acad Dermatol Venereol 2008;22:753-4.

Martin Hibner A, Tenbaum SP. Complete remission of
palmoplantar psoriasis through Helicobacter pylori eradi-
cation: a case report. Clin Exp Dermatol 2007;33:339-40.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Saez-Rodriguez M, Noda-Cabrera A, Garcia-Bustinduy M
et al. Palmoplantar pustulosis associated with gastric
Helicobacter pylori infection. Clin Exp Dermatol
2002;27:720.

Qayoom S, Ahmad QM. Psoriazis and Helicobacter pylori.
Indian J Dermatol Venereol Leprol 2003;69:133-4.

Fabrizi G, Carbone A, Lippi ME, et al. Lack of evidence of
relationship between Helicobacter pylori infection and pso-
riasis in childhood. Arch Dermatol 2001;137:1529.
Dauden E, Vazquez-Carrasco MA, Penas PF et al.
Association of Helicobacter pylori infection with psoriasis
and lichen planus: prevalence and effect of eradication
therapy. Arch Dermatol 2000;136:1275-6.

Daudén E, Cabrera MM, Ofiate MJ et al. CagA seropositiv-
ity in Helicobacter pylori positive patient with psoriasis. J
Eur Acad Dermatol Venerol 2004;18:116-7.

Yilmaz E, Dogan Y, Glrgdze MK, et al. Seroprevalence of
Helicobacter pylori infection among children and their parents
in eastern Turkey. J Paediatr Child Health 2002;38:183-6.



Orijinal Aragstirma / Original Article 43

Alopesi Areatali Hastalarin Geriye Déniik Degerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of Alopecia Areata Patients

Miizeyyen Goniil', Ulker Giil', Emine Piskin?, Seray Kiilcii Cakmak?, Secil Soylu?,
Arzu Kili¢?, Zeynep Biyikli?

TAnkara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 2. Dermatoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye
2Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Amag: Son bir yil icinde poliklinigimize basvuran alopesi areatali hastalarin klinik demografik ve laboratuar 6zelliklerini deger-
lendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Calisma geriye donik olarak yapildi ve hastaya ait yas, cinsiyet, hastahigin baslangi¢ yasi, niks sayisi, tutu-
lum bolgeleri, aile oykist, eslik eden bulgular ve yaptirmis olanlarin laboratuar bulgulari kayitlardan 6grenildi.

Bulgular: Toplam 132 hasta ¢alismaya alindi. Median hastalik stresi 4 aydi. Hastalarin %15.9’u aile oykiistine, %20.5'i baska
bir otoimmuin hastaliga, %18.2’si tirnak bulgusuna, %18.5’u atopi dykusiine sahipti. Yiizde 6,5'inde ensede nevis flammeus
vardi. Cok odakli tutulum anlamli olarak erkeklerde fazlaydi. Hastaligin siresi ile siddeti arasinda pozitif korelasyon saptandi.
Hastalik stiresinin uzun olmasi ile tiroid otoantikorlarinin yiiksek olmasi iliskili bulundu. Ensede neviis flammeus olmasi total/
tniversal alopesi areata ile iliskiliydi. Hastalarin yaklasik %10’unda demir, ferritin ve hemoglobin eksikligi tespit edildi.

Sonug: Calismamiz alopesi areata ile iliskili en fazla parametrenin arastirildigi calismalardan biridir. Calismamizin sonuglarina
gore alopesi areatada erkek hakimiyeti vardir ve erkeklerde ¢ok odakli tutulum sik izlenmektedir. Erken baslangi¢ yasi, atopi ve
otoimmiin hastalik birlikteligi prognozu etkilemezken tiroid oto antikor pozitifligi ve neviis flammeus birlikteligi koti prognoz
gostergesi olabilir. (Turk | Dermatol 2011, 5: 43-7)

Anahtar kelimeler: Alopesi areata, atopi, tirnak, otoimmiinite

Gelis Tarihi: 05.11.2009 Kabul Tarihi: 21.06.2011

Abstract

Objective: We aimed to evaluate the clinical, demographic and laboratory features of alopecia areata (AA) patients who attend-
ed our policlinic in the last year.

Material and Methods: The study was performed retrospectively and age, gender, family history of patients, onset age, duration
and localization area of AA, number of recurrences, associated findings and laboratory findings were obtained from records.
Results: The study included 132 patients. Median duration of disease was 4 months. 15.9% of the patients had a family history,
20.5% had another autoimmune disorder, 18% had nail findings, 18.5% atopy history. 6.5% of patients had nuchal nevus flam-
meus. Multifocal involvement was significantly higher in males. Positive correlation was detected between duration and severity
of disease. The duration of disease was statistically related with increased thyroid autoantibodies. Nuchal nevus flammeus was
related with total/universal AA. Low levels of iron, ferritin and hemoglobin were detected in approximately 10% of the patients.
Conclusion: Our study is one of the studies investigating the largest parameters in AA patients. Our results indicate that there is
a male dominance in AA and multifocal involvement is common in men. While early onset of disease, association with atopy
and autoimmune disorder does not affect prognosis, antithyroid antibody positivity and association with nevus flammeus might
be indicators of poorer prognosis. (Turk /] Dermatol 2011, 5: 43-7)
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Girig

Alopesi areata (AA) sach derinin ve/veya tim vicut kil-
larinin skarsiz alopesisi ile karakterize inflamatuar bir hasta-
ktir (1). Yasam boyu AA gelisme riski %1.7 olarak bildiril-
mektedir (2). Hastaligin sebebi tam olarak bilinmemekle
birlikte, genetik ve cevresel faktorlerin de rolinin olabildigi
organ spesifik otoimmiin hastalik oldugu ydniinde hipotez-
ler bulunmaktadir (3). AA’nin Kklinigini, laboratuar bulgularini
ve eslik eden hastaliklan arastiran farkh Ulkelerde farkl
calismalar yapiimistir. Bu calismada AA'y1 etkileyebilecek
faktorlerin arastinimasi amaclanmistir.

Gerecg ve Yontemler

Klinigimize son bir yil icinde basvuran AA’ll hastalar
alindi. Yas, cinsiyet, hastaligin baslangic yasi, niks sayisi,
aile 6ykisl, AA'nin yerlesim yeri, atopi 6ykisu, tirnak tutu-
lumu ve ensede nevis flammeus olup olmadigi, psikiyatri
konstlltasyonu sonucuna gore psikopatoloji olup olmadigt,
eslik eden hastaliginin bulunup bulunmadigi, geriye dénik
olarak hastalara ait dosyalardan ve bilgisayar kayitlarindan
ogrenildi. Laboratuvar tetkiki olarak aclik kan sekeri, serum
demir, ferritin, B12 vitamini, folik asit, hemoglobin, tiroid
fonksiyon testleri (TFT), tiroid oto antikorlar, VDRL, anti
HIV, HBs antijeni ve anti HCV pozitiflikleri kaydedildi.
Calisma geriye donuk olarak yapildidi icin hastalarin hep-
sinde tiim verilere ulasilamadi. Ulasilamayan veriler eksik
veri olarak kabul edilerek ulasilabilen verilerle istatistiki
degerlendirme yapildi.

Hastalar yaslarina gore 5 gruba ayrnldi; <15, 16-25,
26-35, 36-45 ve >45 yas (Sekil 1). Yas gruplarina gére AA
dagihmi ki-kare testi ile karsilastinldi. AA’nin siddeti fokal:1,
cok odakli: 2 ve total/tniversal: 3 olmak lizere 3 gruba ayril-
di. Yas gruplarina, hastalik siresine, hastaligin baslangic
yasina, niks sayisina, aile 6ykisi olup olmamasina, otoim-
min hastalk eslik edip etmemesine, atopi 6yklsu, tirnak
tutulumu ve ensede nevis flammeus bulunup bulunmama-
sina ve hastallk siddetine gore cinsiyetler karsilastirldi
(ki-kare ve Mann-Whitney U testi). Hastalik siddeti ile tirnak
tutulumu, aile dykisu, nevis flammeus varlidi, otoimmin
hastalik ve atopi dykusu arasindaki iliski Mann-Whitney U
testi ile analiz edildi. Hastalik siddeti ile hastalik siresi, bas-
langic yasi, niks sayisi arasindaki iliski Spearman’s rho
testi ile karsilastinldi. Hastallk siddetinin yas gruplar ile
iliskisi ise Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Otoimmuin
hastaligin bulunmasi ile yas gruplarn, hastaligin baslangic
yasl, hastalik siresi ve aile dykusu bulunmasi arasindaki
iliski ki kare ve Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.
Tirnak tutulumu ve atopi ile yas gruplar, hastalik siresi,
baslangi¢ yasi, aile 6ykisi ve nuks sayisi arasindaki iligki
istatistiksel olarak degerlendirildi. Laboratuar bulgulari
(demir, ferritin, B12 vitamini, folik asit, tiroid fonksiyonlari,
tiroid otoantikorlar) da ayni parametrelerle karsilastirildi.

Hastalik siddetini etkileyebilecek bagimsiz risk faktorle-
rinin saptanabilmesi i¢cin hastalik fokal ve ¢cok odakli/total/
Universal olarak iki gruba ayrildi. Yas gruplar, cinsiyet, aile
Oykusu, niks sayisi, atopi 0ykust, nevus flammeus varligi,
tirnak tutulumu, eslik eden otoimmiuin hastaliklar, tiroid oto-
antikorlarinin varhigi, serum demiri, vitamin B12, folik asit
dusiklugu gibi klinik ve laboratuar parametrelerle lojistik
regresyon testi yapilarak risk faktorleri hesaplandi.

Bulgular

Yaslan 5 ile 67 arasinda degisen (ortalama: 29.63+12.35
yil) 132 AA’ll hasta kaydedildi (Sekil 1). Hastalarin 85’i erkek
47’si kadindi (erkek/kadin:1.8). Hastalik siresi 1 hafta ile
252 ay arasinda degisiyordu ve median deger 4 aydi. Niks
sayisi O ile 10 arasindaydi (median: 0). Hastalarin 21’inde
(%15.9) aile 6ykusu, 27’sinde (%20.5) otoimmun hastalik
birlikteligi, 24’Unde (%18.2) tirnak bulgusu (en sik pitting ve
I6konisi), yedisinde (%6.5) nevus flammeus ve 20’sinde
(%018.5) atopi Oykisu vardl. Hastalann diger ozellikleri
Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarin yas gruplarina gére dagilimma bakildiginda
26-35 yas grubunda pik yaptigi gériilmekle birlikte yas grup-
lar arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi. Benzer sekilde
yas gruplarina gore cinsiyet dagiiminda da fark izlenmedi.
Cinsiyete gore baslangi¢ yasi, hastalk suresi, aile dykusu,
nuks sayisi, tirnak tutulumu, nevis flammeus varlidi ve atopi
oykisi karsilastirldiginda istatistiksel bir anlam bulunamadi.
Fakat cinsiyet ile eslik eden otoimmiin hastalik iligkisine
bakildiginda, kadinlarda otoimmin hastalik birlikteliginin
anlaml olarak fazla oldugu bulundu (p=0.015).

AA’nin siddetine gore gruplandiginda 56 hastada 1.
derece (fokal), 62 hastada 2.derece (¢cok odakli) ve 14 has-
tada 3. derece (total/Universal: 3/11) AA saptandi. AA sid-
deti cinsiyetle karsilastirildiginda 2. derece AA’'nin erkekler-
de anlamli olarak fazla oldugu bulundu (p=0.034). Alopesi
areata siddeti ile nevis flammeus arasindaki iliskiye bakildi-
ginda 3. derece ile nevis flammeus arasinda anlaml iligki
oldugu disunuldi ancak grup sayisi ¢ok kigiik oldugu icin
p degeri verilemedi (Nevis flammeus gorilme orani 1.
derecede: %4.3; 2. derecede: %4.1 iken 3. derecede:
9%23.1 idi). AA siddetinin hastalik suresi ile pozitif korealas-
yon gosterdigi saptandi (p<0.001, r=0.319). AA siddeti ile
yas gruplar, hastaligin baslangi¢ yasi, aile dykusi, nuks
sayisi, eslik eden hastalik, psikiyatrik bozukluk ve otoim-
min hastalik arasinda anlaml iligki tespit edilmedi. Ayni
sekilde siddet ile laboratuar bulgulari arasinda da anlaml
iliski yoktu.

AA’ll hastalara eslik eden otoimmun hastaliklar arasinda
en sik bulunan otoimmdin tiroid hastaligi (16 hasta) idi. Bunu
psoériazis (4 hasta), vitamin B12 eksikligi (4 hasta), vitiligo
(2 hasta) ve otoimmiin drtiker (1 hasta) izliyordu. Ug hasta-
da diabetes mellitus tip 2 saptanirken tip 1 diabet izlenme-
di. Otoimmin hastaligin, atopinin ve tirnak tutulumunun
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Tablo 1. AA’ll hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Tablo 2. AA’lI hastalarin laboratuvar ozellikleri

bulunma durumu ayr ayr yas gruplari, cinsiyet, hastaligin
baslangi¢ yasi, aile dykusu, niks sayisi ve hastalik suresiile
karsilastinldiginda anlaml bir iliski bulunamadi.

Laboratuar bulgularinda, vitamin B12 seviyesinde
duslkluk 4/102 hastada (%3.9), folik asit seviyesinde
dusuklik 4/104 hastada (%3.8), hipoferritinemi 10/97
(%10.3) hastada, demir eksikligi 11/91 (%12.1) hastada,
anemi 12/108 (%11.1) hastada, TFT'de bozukluk 11/110
(%10) hastada ve tiroid oto antikor pozitifligi 16/109
(%14.7) hastada saptandi. Hastalarin hi¢birinde VDRL, HBs
Ag ve Anti HIV pozitifligine rastlanmadi (Tablo 2).

Laboratuar bulgulari ile parametreler karsilastirildiginda,
tiroid oto antikor pozitifligi ile hastalik siiresi arasindaki ilis-
ki disinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmadi.
Tiroid oto antikor pozitifligi olanlarda hastalik siresinin
daha uzun oldugu saptandi (p=0.006).

n/veriye ulasilan % K/E n/veriye ulasilan %
hasta sayisi hasta sayisi
Cinsiyet Hemoglobin disuklugu 12/108 111
Erkek 85/132 65.4 Ferritin dusuklugu 10/97 10.3
Kadin 47/132 34.6 Demir eksikligi 11/91 121
Tutulum yeri Vitamin B12 eksikligi 4/102 3.9
Sacli deri 74/132 56 28/28 Folik asit eksikligi 4/104 3.8
Sakal 29/132 22 0/29 TFT’de bozukluk 11/110 10
Kaglar 2/132 15 2/0 Tiroid otoantikor pozitifligi 16/109 14.7
Miks* 16/132 121 3/13 VDRL 0/61 0
Universal 11/132 8.3 5/6 Anti HIV 0/61 0
Aktivite HBs Ag 0/61 0
Stabil 68/132 51.5 |23/45 ] L _
tif /132 Cok odakli/total/Universal AA icin bagimsiz risk faktorle-
Akt 52/13 39.4 | 19/33 ri arastinldiginda tiroid otoantikorlarinin yiksekliginin 6.2
Regresyon 12/132 9.1 5/7 kat (odds ratio) risk faktorii oldugu (giivenlik araligi: 1.51-
Siddet 25.34) (p=0.011) neviis flammeus bulunmasinin ise 9.3 kat
1.derece 56/132 424 | 25/26 (odds ratio) risk faktori oldugu (guvenlik arah@i: 1.61-53.64)
> derece 62/132 a7 15/47 bulunn(.j.u (p:O.(ZlS). Diger parametrelerin ise bagimsiz risk
faktort olmadigi saptandi.
3. derece 14/132 14 77
Eslik eden durumlar Tartisma
Tirnak bulgusu 24/108 18.2 | 13/11 o o
Atopi Bykisi 20/108 182 | 10/10 AA haﬂstalarlnln-kllnlk ve demografik dzelliklerini arasti-
- ran farkli Glkelere ait gesitli caismalar bulunmaktadir (4-11).
Nevds flammeus 77101 6.5 413 Bizim calismamiz farkl olarak hem klinik demografik 6zel-
Otoimmiin hastalik 27/132 20.5 |16/11 likleri hem eslik eden durumlari ve hem de laboratuar bul-
Eslik eden hastalik* 48/132 36.4 | 21/27 gularini i¢erdiginden daha genis kapsaml bir ¢calismadir.
Aile dykiisii 21/132 159 |11/10 . .B.a2|. gghg,malarda AA’mn en fazla 3. dekatta goruldigu
— bildirilmistir (1, 5, 11). Bizim ¢alismamizda da 26-35 yas gru-
Psikiyatrik bulgu 11/62 11 6/5 bunda hastaligin pik yaptigi bulundu. Sharma ve ark. (11)
*Miks tip: sacl deri ile birlikte kas kirpik, sakal, biyik ve diger viicut kadinlarda AA’nin baslangic yasinin erkeklerden daha dnce
bélgelerinde tutulmayr gdstermektedir. 1 kadin hastada sach deri+kas, Idud t tr. Bizi | dai basl
2 kadin hastada sach deri+kas+kirpik dokilmesi saptanmistir. oldugunu sap_a_m|_§ Ir. Blzim caligmamizda Ise baglama yagl
Universalis disinda erkeklerde kas ve kirpik tutulumu izlenmemistir acisindan her iki cinste farklilik yoktu. Sharma ve ark. (11)'nin
*Qtoimmiin + otoimmun olmayan hastaliklar calismasinda 20 yasin altinda ilk atagin gegirilmesi ile siddet-
li hastalik arasinda iligski bulunmustur. Yine bazi calismalarda

erken baslangic kotl prognoz bulgusu olarak bildirilirken
bizim calismamizda baslangi¢ yasi ile hastalik siddeti arasin-
da anlamli bir iliski bulunamadi (1, 5, 12).

AA’nIn cinsiyet dagilimlan ile ilgili literaturlerde farkh
bilgiler vardir. Bazi calismalarda kadin erkek orani esit bulu-
nurken, bazi calismalarda kadin baskinligindan bahsedil-
mektedir (1, 4, 9, 13). Sharma ve ark. (11), Hindistan’daki
calismalarinda erkek/kadin oranini 2:1 olarak bildirmiglerdir.
Tirkiye'de istanbul ve Bolu’da Kavak ve ark. (5)’nin yaptik-
lan calismada da erkek/kadin orani 1.6/1 olarak bulunmus-
tur. Bizim calismamizda son iki ¢calismaya benzer sekilde
erkek hakimiyeti saptandi ve erkek/kadin orani1.8:1 idi. Bu
calismalardaki sonuclarin farkl olmasi irksal, geleneksel ve
dinsel nedenlerle iligkili olabilir. Erkeklerin sakal bdlgesinin
de hastaliga yuksek oranda eslik etmesi daha sik basvur-
malarina neden olmus olabilir. Kavak ve ark. (5)'nin belirttigi
gibi Turkiye’de kadin hastalarin daha az olmasi, basortusu
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kullanimina bagh, sa¢ dokulmesinin gériinmemesi nedeni
ile doktora bagvurma ihtiyaci hissetmemelerinden de olabi-
lir. Caismamizda ¢ok odakli AA’nin erkeklerde anlamli ola-
rak fazla oldugu saptandi. Literatirde bununla ilgili veriye
rastlanmamistir. Bu durum androjenlerle iligkili olabilir ya da
kadinlarda ylUzdeki kil dokilmesinin erkeklerdeki sakal
dokulmesi kadar dikkat ¢cekici olmamasi nedeni ile fark edi-
lememesine bagli, géreceli bir fazlalik olabilir.

Calismamizda hastalik suresi 1 hafta ile 252 ay arasinda
idi. Hastalik siiresi ile cinsiyet, yas, baslangi¢ yasi, aile dykust,
atopi, otoimmiin hastalk birlikteligi, tirnak tutulumu atopi
Oykusu arasinda fark bulunamazken hastalik siddeti ile anlam-
Il iliski tespit edildi. Bu bulgu literattirle uyumlu idi (1, 11).

Literatirde AA’ll hastalarda %4-42 oraninda aile dyki-
sundn bulundugu ve kétu prognoz kriteri oldugu bildiril-
mektedir (1, 9, 14). Bizim hasta grubumuzda bu oran
%15.9’du ve bu sinirlar icinde yer almaktaydi. Kavak ve ark.
(5), aile Oykiisinin bulunmasinin kétii prognoz bulgusu
olabilecegi fikrini ortaya atmislardir (5). Bizim sonuglarimiz
bu bulgularla uyumlu degildi.

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda atopi ve otoimmun has-
taliklarin AA’ya eslik edebilecegi bildirilmistir (15). Bu hasta-
larda atopi insidansi %1 ile %60.7 arasinda degismektedir
(1,4,9). Bizim insidansimiz %18.2 idi. Bazi calismalarda atopi
birlikteligi kotl prognoz kriteri olarak bildiriimis, daha erken
baslangi¢c daha uzun hastalik siresi ve daha ciddi AA seyri
icin belirte¢ olabilecegi vurgulanmistir (1, 13, 14). Ancak
bizim ¢alismamizda atopi ile bu kriterler arasinda anlaml bir
iliski saptanamadi. Otoimmdin hastalik birlikteligi caismamiz-
da %20.5 olarak saptandi. Otoimmun hastalik kadin olgular-
da anlamli olarak daha ylksekti. Bu bulgu Goh ve ark. (1)’nin
bulgularina paraleldi. Onlar ¢alismalarinda tiroid hastaliklarini
kadinlarda anlaml olarak yiiksek saptamis ve normal popu-
lasyonda da kadin hastalarda tiroid hastaliklarinin daha fazla
gorilmesi ile baglantili olabilecegini distinmislerdir.
OtoimmUn hastaliklar populasyonun yaklasik %8’ini etkiler
ve bunlarin %75’i kadindir (16). Bu nedenle kadin erkek fark-
g1 normal populasyondaki otoimmun hastaliklarin kadin
predominansindan kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda oto-
immin hastaliklarin iginde literatirle uyumlu olarak (%68-28)
en sik otoimmun tiroid hastaliklari yer almaktaydi (%614.7)
(1, 4, 9). Calismamizda tiroid oto antikoru pozitif olanlarda
hastalik stiresinin anlaml olarak daha uzun oldugu bulundu.
Goh ve ark. (1) da calismalarinda tiroid hastalg olanlarda

hastalik siresinin daha uzun ve yaslarinin daha yuksek oldu-
gunu gostermislerdir. Calismamizda yasla herhangi bir iligki
saptamadik. AA ile ilgili yapilan ¢alismalarda kil folikilinin
farkll komponentlerine karsi dolasan immiinglobulin G tipi
antikorlar tespit edilmistir (17). Belki de tiroid otoantikorlari
bu antikorlara benzer etki gostererek hastalik stiresinin uzun
olmasina neden oluyor olabilir. Calismamizda tiroid otoanti-
korlarinin yliiksek olmasi ¢ok odakli/total/tiniversal AA igin 6.2
kat risk faktorl olarak bulundu. Tiroid otoantikorlar hastalik
suresinin uzun olmasi yani sira hastaligin siddetini de artirici
rol oynuyor olabilir.

Calismamizda saptadigimiz diger otoimmiin hastaliklar
siklik sirasina gore psoriazis, vitamin B12 eksikligi, vitiligo
ve Urtikerdi. Psoriazis AA’ll hastalarda %2-5 arasinda bildi-
rilmistir (1-4). Bizim ¢alismamizda psoriazis orani %3’tl ve
onceki ¢calismalarla uyumluydu. Ancak normal popilasyon-
da psoriazis prevelansi %1-2 olarak bildiriimektedir (18).
Calismamizda psoriazis prevelansi hafif bir yiukseklik gos-
terse de normal popilasyondan farkl olup olmadigini séy-
lemek icin kontrolli calismalara ihtiya¢ vardir. Daha 6nce
yapilan calismalarda vitamin B12 eksikligi ile ilgili veriye
rastlamadik. Vitiligo daha o©nceki calismalarda %1.8-16
arasinda bildirilmistir (1, 4). Bizim oranimiz ise bu ¢alisma-
lara gore daha dusuktl (%1.5). Caismamizda diger calig-
malarda saptanan otoimmun diabete rastlanmadi. Sadece
3 hastada tip 2 diabetes mellitus vardi.

AA’da stres etkisi pek cok literatirde arastinimistir ve
farkli sonuclar bildirilmistir (4, 19). Hastalanimizin
%17.7’sinde psikopatoloji AA’ya eslik etmekteydi. Ug has-
tada onikofaji saptandi bunlarin ikisi psikiyatri konsultasyo-
nuna gitmedigi icin psikopatoloji saptanan gruba alinmadi.
Ancak bu bulgular alopesi areatadaki stres faktoriini des-
tekleyici olabilir.

Ense yerlesimli nevis flammeus ile ilgili birka¢ calisma
yapilmistir ve daha direngli ve ciddi AA tipleri igin belirteg
olabilecegi 6ne surtlmuistir (20-22). Oguz ve ark. (23)'nin
calismasinda ise nevus flammeus ile kot prognoz arasinda
iliski bulunamamistir (23). Calismamizda p degeri hesaplana-
mamasina ragmen, ensede gorilen nevis flammeus daha
sik olarak total/Universal AA tiplerine eslik etmekteydi. Ayni
zamanda nevus flammeus varliginin ¢cok odakli/total/tiniver-
sal AA icin 9.3 kat bagimsiz risk faktori oldugu saptand..
Calismamizin sonuglar ensede nevis flammeus bulunmasi-
nin kétu prognoz gostergesi olabilecegini gdstermistir. Nevis
flammeus alopesi areata birlikteliginin patogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte daha ©nce arastirmacilar tarafindan
alopesi areatadaki epidermal atrofinin ektatik subpapiller
damarlarin gorilebilmesini kolaylastirmasi ile agiklanmaya
calsilmistir (21). Ancak klinik olarak fokal alopesi areatasi
olan hastalarda ensede bulunan saclar nedeniyle nevis
flammeusun hafif lezyonlarinin gézden kagabilmesi, o bélge-
de saclarin olmadig alopesi totalis ve universalis gibi siddet-
li formlarda daha kolay fark edilir olmasi bu grupta gorecel
olarak yuksek saptanmasina neden olmus olabilir.

AA’nIn etiyopatogenezinde suglanan faktorlerden birisi
de enfeksiyonlardir (8). Calismamizda viral enfeksiyon para-
metrelerini ve VDRL'yi hi¢bir hastamizda pozitif bulmadik.
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AA’ll hastalarda demir ve ferritin seviyeleri birka¢ calis-
mada bakilmis ve farkli sonuclar bildirilmistir (24-26).
Hastalarimizin %12.1’inde demir eksikligi, %10.3’Unde fer-
ritin seviyesinde dusuklik ve %11.1’inde anemi saptanmis-
tir. Bu bulgularin hastalik siddetine gore degisiklik goster-
medigi bulunmustur.

Sonug olarak, ¢calismamiz bir cok agidan literatir bilgile-
rini desteklemekle birlikte bazi farkl sonuclar icermektedir.
Calismamizda erkekler AA’dan daha fazla yakinmaktadir.
Cok odakl tutulum erkeklerde daha fazla izlenmektedir.
Erken baslangi¢ yasi, atopi, otoimmin hastalik birlikteligi
hastalik siddetini etkilemiyor gérinmektedir. Antitiroid hor-
monlar hastalik siiresini uzatmaya ve hastaligin siddetine
katkida bulunabilir. Ensede nevis flammeus bulunmasi
daha ciddi AA igin risk faktori olabilir. Viral enfeksiyon ajan-
larinin AA’da etiyopatogenezinde rolinin olmadigi disini-
lebilir. AA hastalarinin %17.7’sine psikopatoloji, yaklagik
%210’una hematolojik eksiklikler eslik edebilir.

Calismamizda literatiirden farkli buldugumuz sonuglar,
calisma gruplarinin yas dagiliminin, sosyoekonomik diizeyi-
nin, cinsiyet ve yasanilan cografi bolgelerin farkli olmasina
bagl olabilir. Calismamizin sinirlayici yénd, geriye dénik
olarak yapilmasi nedeniyle tim hastalarda parametrelerin
hepsine ulasilamamasidir. ileride konu ile ilgili yapilacak
prospektif arastirmalarin daha aydinlatici olabilecegini
duslinmekteyiz.
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Onikomikozda Tani Yontemlerinin Karsilastirilmasi:
Kontrollii Prospektif Calisma
Comparison of Diagnostic Methods for Onychomycosis:
a Controlled, Prospective Study
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Ozet

Amac: Gunimizde onikomikoz tanisinda en ¢ok kullanilan laboratuvar metotlari, standart KOH (potasyum hidroksit) inceleme
(direkt mikroskopi) ve fungal kiiltiirdiir. Alternatif olarak kullanilan diger yontemler ise 24 saatlik KOH incelemesi ve tirnak pla-
ginin histopatolojik incelemesidir. Calismamizda bu yontemlerin onikomikoz tanisindaki duyarliligini karsilastirmayr amagladik.
Gerec ve Yontemler: Onikomikoz stiphesi olan 58 hastadan alinan dérder numunede 58 tirnak 6rnegi, standart KOH inceleme,
24 saatlik KOH inceleme, kiiltiir ve histopatolojik inceleme ile fungal elemanlarin varhigi acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 46 hastaya onikomikoz tanisi kondu. Standart KOH inceleme ile 27 (%50), 24 saatlik KOH inceleme ile
37(%68.5), kiltiirle 14(%25.9) ve histopatolojik inceleme ile 40 (%74.1) hastada mantar enfeksiyonu tespit edildi. Bu yontemle-
rin duyarhligi sirasiyla %58, %80.4, %30.4 ve %87 olarak bulundu.

Sonug: Yirmi dort saatlik KOH icelemenin duyarhligi, standart KOH inceleme ve kiltiirden anlamli derecede yiiksek bulunurken,
histopatolojik inceleme ile 24 saatlik KOH inceleme arasinda duyarlilik acisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

(Turk | Dermatol 2011; 5: 48-52)

Anahtar kelimeler: Onikomikoz, tinea unguinum, standart KOH inceleme, nativ preparat, 24 saatlik KOH inceleme, histopato-
lojik inceleme

Gelis Tarihi: 09.10.2009 Kabul Tarihi: 21.06.2011

Abstract

Objective: Standard KOH preparation and fungal culture are the most preferred methods used for the diagnosis of onychomyco-
sis. Alternatively used methods are histopathological examination and KOH preparation for 24 hours. Our aim was to assess the
sensitivity of standard KOH preparation, KOH preparation for 24 hours, fungal culture and histopathological examination for the
diagnosis of onychomycosis.

Material and Methods: Nail samples were taken from 58 patients with a clinical suspicion of onychomycosis. Standard KOH preparation,
KOH preparation for 24 hours, fungal culture and histopathological examination were searched for presence of fungal elements.
Results: Onychomycosis was diagnosed in 46 samples. Samples of 8 patients were negative by all methods. Fungal elements were
observed by standard KOH preparation in 27 patients (50%), by KOH preparation for 24 hours in 37 patients (68.5%), by culture
method in 14 patients (25.9%) and by histopathological examination in 40 (74.1%) patients. The sensitivity values of these meth-
ods were 58%, 80.4%, 30.4%, and 87% respectively.

Conclusion: This study showed that histopathological examination and KOH preparation for 24 hours methods are more sensitive
than the KOH preparation and fungal culture. (Turk | Dermatol 2011; 5: 48-52)

Key words: Onychomycosis, tinea unguinum, standard KOH preparation , native preparation, KOH preparation for 24 hours,
histopathological investigation
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Girig

Onikomikoz, tirnak bozukluklarinin ¢ok yaygin bir nede-
ni olmakla birlikte tek nedeni degildir. Distrofik tirnaklarin
sadece %50’si fungal kaynakhdir (1). Hem distrofik tirnakla-
rin ayirici tanisi hem de uzun dénemde potansiyel yan etki-
leri olan sistemik antifungallerin dogru kullanilabilmesi icin
tani laboratuvar yéntemlerinin yardimi ile dogrulanmalidir.
Onikomikoz tanisinda geleneksel olarak potasyum hidroksit
(KOH) ile direkt mikroskobik inceleme (nativ preparat) ve
fungal kdltir sayilabilir. Standart olarak KOH sollisyonu
icinde 1 saat bekletilen tirnak 6rnegi, tirnagin sert ve kalin
yapisi nedeniyle 24 saat bekletildiginde daha iyi sonuclar
alinir. Fungal kultir ise genellikle nativ preparatta tespit
edilen mantarin cinsini belirlemek amaciyla kullaniimakta-
dir. Periyodik asid-Schiff (PAS) boyasi ile histopatolojik
inceleme, mikotik tirnak enfeksiyonlarinin tanisinda tamam-
layici bir ydntem olarak diger yontemlerle tespit edilemeyen
ve onikomikozdan kuvvetle stphe edilen olgularda tercih
edilen bir ydontemdir (2, 3). Bu geleneksel yontemlerin digin-
da calcoflour white (CW) boyasi ile immunfloresan incele-
me, enzim analizleri, polimeraz zincir reaksiyonu gibi bir¢cok
testin kullanimi da arastirma asamasindadir (4-6). Bu calis-
mada amacimiz, klinik olarak onikomikoz stphesi olan
olgularin tanisinda standart KOH inceleme, 24 saatlik KOH
inceleme, PAS boyasi ile histopatolojik degerlendirme ve
kiltarin tanisal degerini karsilastirarak, her bir yontemin
tani koymadaki duyarligini 6lgmek olmustur.

Gerecg ve Yontem

Bu calismaya klinigimize basvuran ve onikomikoz siip-
hesi olan, uygulanacak dort tani yontemini de kabul ederek
onaylayan 58 hasta alindi. Calismaya, iki ay iginde sistemik
ya da topikal antifungal tedavi alan, psoriazis vulgaris tanisi
olan, sadece 5. tirnakta renk ve sekil bozuklugu olan hasta-
lar dahil edilmedi. Olgularin demografik 6zellikleri, tirnak
yakinmalarinin niteligi, siresi ve lokalizasyonu ve daha
once tedavi alip almadigi belirlendi. Klinik degerlendirmede
renk degisikligi, subungual hiperkeratoz, onikoliz, onikogri-
fozis, tirnak katlantilarinda basiyla agri, eritem, ddem, akin-
ti gibi sikayetler kaydedildi. Calisma sonunda klinik goéri-
nimle birlikte tani yontemlerinden en az biri pozitif olan
hastalar onikomikoz olarak degerlendirildi. Dért tani yonte-
minin de negatif oldugu hastalarda ise onikomikoz tanisin-
dan uzaklasildi.

Klinik olarak onikomikoz dustnilen hastalardan tirnak
orneklerini almadan 6nce cesitli artefakt ve mikroorganiz-
malar uzaklastirmak igin tirnak ve cevresi %70’lik etil alkol-
le temizlendi. Steril bir bistiri ile distal ugtaki tirnak plag
distalinden kesilerek alinan tirnak parcasi ayri ayri steril
petri kutularinda toplandi. Kesilen tirnaklarin bir kismi steril
bir tupe materyalin tzerini 6rtecek kadar %20 KOH solis-
yonu konulup, kapatilarak 24 saat bekletildi. Diger taraftan
tirnak plagi altindan kazinarak alinan subungual materyalin

bir kismi lam-lamel arasina konup %20 KOH eklendikten
sonra icinde islatiimis gazli bez bulunan petri kutusunda,
nemli ortamda 45-60 dakika bekletildi. Bu slire sonunda
preparat i1sik mikroskobunda 10x10 ve 10x40 blyutmeyle
incelendi. Steril bir bistri ile distal uctaki tirnak plagr dista-
linden kesilerek alinan tirnak pargasi ayr ayr steril petri
kutularinda toplandi. Bu materyale de bu sire sonunda
standart nativ yonteminde uygulanan islemler sirasiyla
uygulanarak 1sik mikroskobunda mantar elemanlarinin varli-
g acisindan degerlendirildi. Mantar kiltiri amaciyla her
hastanin tirnak plagr altindan bisturiyle kazinarak alinan
subungual materyalin diger kismi, yatay olarak hazirlanmig
cam tuplerdeki patates dekstroz agar, mikobiyotik agar ve
Saboraud dekstroz agara ¢engelli 6ze yardimi ile Gic noktaya
ekildi. Ureyen koloniler yizey morfolojileri, ters yiizey pig-
menti, treme hizi, Greme Isisi ve besiyerine yayillan pigment
varligi yoninden degerlendirildikten sonra koloni micellerin-
den bir 6ze alinan 6rnek laktofenol pamuk mavisi kullanila-
rak selofan bant yontemiyle mikroskobik olarak incelendi.
Dermatofitlerin besiyerinde yapmis olduklari koloninin mak-
roskobik ve mikroskobik gorinumlerine gore turleri belirlen-
di. Trichophyton rubrum (T. rubrum) ve T. mentagrophytes
arasindaki ayinmda Ureaz testi uygulandi. Histopatolojik
inceleme icin tirnak makasiyla subungual debrisi de icere-
cek sekilde mimkin oldugunca proksimalinden kesilerek
alinan distal tirnak plagi, %10’luk tamponlanmig noétral for-
malinde 8-12 saat tespit edildi. Tespit islemi sonrasi rutin
doku takip isleminden gecirilerek parafin bloklar hazirlandi.
Parafin bloklara %2’lik hidrokloroasteik asit ile ylzeysel
dekalsifikasyon islemi uygulandiktan sonra kesitler alind.
Parafin bloklardan alinan 4-6 pm’lik kesitler Olympus Bx50
isik mikroskobunda mantar hif ve sporlarinin varhigr agisin-
dan incelenerek gozlenen ek patolojik bulgular not edildi.

Her bir tani yéntemi igin klinik gériniim ve bir test pozi-
tifligi altin standart alinarak duyarllik (sensitivite) degerleri
hesaplandi. Tani yéntemlerinin duyarlihd arasinda fark olup
olmadigi McNemar testiyle (bagimh gruplarda ki-kare testi)
degerlendirildi. Yas ve hastalik siresi degiskenlerinin nor-
mal dagima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testiyle ince-
lendi. Yas degiskeni normal dagihma uydugu icin ortalama
+ standart sapma seklinde, hastalik siresi normal dagilima
uymadigdi i¢in ortanca (minimum-maksimum) degerleri ola-
rak verildi. Onikomikoz varhginin degerlendiriimesinde cin-
siyetler arasinda fark olup olmadigi ki kare ve Fisher’in
kesin testi ile degerlendirildi. P anlamliik dizeyi p<0.05
olarak alind.

Bulgular

Onikomikoz 6n tanisiyla calismaya alinan 58 hastanin
54’0 calismayl tamamlayarak degerlendirmeye alindi. Dort
hasta alinan materyalin yetersiz, kontamine veya inceleme
icin uygun olmamasi nedeniyle calisma disi birakildi.

Calismaya alinan hastalarin 22 (%40.7)’si kadin, 32
(%59.3)’si erkekti. Hastalarin yaslan 19-82 arasinda degis-
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mekte olup, yas ortalamalari 54.4+15.3 yil, kadin hastalarin
yas ortalamasi 51+15.5 yil, erkek hastalarin yas ortalamasi
56.8+15 yildi. Hastalik siiresi 1-60 yil arasinda degismekte
olup ortanca hastalik siresi 20 yildi.

TUm hastalarin onikomikoz tipi distal lateral subungual
onikomikoz seklindeydi. Hastalarin 29’unun (%53.7) her iki
ayak tirnaklarinda, bunlarin birinin de el tirnaklarninda tutu-
lum mevcuttu. DOrdinin (%7.4) sadece el tirnaklarinda,
geriye kalan 21 (%38.8) hastanin ise birkag ayak tirnaginda
tutulum vardi. Olgularda ayak tirnaklarindaki bozuklugun, el
tirnaklarindan fazla oldugu dikkat cekti.

Calismaya alinan olgularin 11’inde (%620.3) klinik olarak
tirnak katlantilarinda basiyla eritem, agri, 6dem mevcut
fakat tirnak katlantilarinda basiyla akinti higbirinde yoktu.
Onikoliz, 20 hastada (%37) goruldu. Kirk alti hastada
(%085.1) kirli sari renk degisikligi, 8 hastada (%14.8) ise
sarimsi-beyaz renk degisikligi kaydedildi. Dért hastada par-
siyel ya da tam tirnak plagi kaybi, bir hastada sag ayak 1.
parmakta onikogrifozis vardi. Kirk t¢ hastada (%679.6) tir-
nak plaginda kalinlasma, 11 hastada (%620.4) tirnak yuzeyi-
nin beyaz ufalanmis kinntil gérinimi vardi. Hastalarin
higbirinde pitting, oil spot ve koilonisi tespit edilmedi.

Tablo 1'de doért tani yontemiyle mantar tespit edilme
oranlari gorulmektedir. Standart KOH (nativ) yontemiyle
mantar tespit edilen 27 6rnegin 10’unda (%37) kiltirde
mantar Uretilirken, kalan 17 drnekte (%63) mantar eleman-
lan direkt mikroskobide goruldigi halde kiltirde tdreme
saptanamadi. Dort 6rnekte ise standart KOH inceleme
negatif sonu¢ verdigi halde kiltirde Ureme oldu. Standart
KOH inceleme ile mantar saptanamayan bu 4 drnekten 2’si
(%50) 24 saatlik bekletilerek bakilan nativ incelemede pozi-
tif sonu¢ verdi. Standart KOH incelemenin olumlu oldugu
tum olgularda 24 saatlik nativ inceleme de olumluydu.
Standart KOH incelemenin olumsuz oldugu 27 olgunun
10’unda (%37) 24 saatlik KOH incelemede direkt mikrosko-
bide fungal elemanlar goruldi.

Kulturde Uretilen mantarin tamami T. rubrum’dan olusu-
yordu. Maya ya da nondermatofit kiifler tespit edilmedi. Bu
patojen, ayak tirnaklarinda 12 érnekte (%85.7), el tirnakla-
rinda ise 2 ornekte (%14.3) kaydedildi.

Histopatolojik incelemenin pozitif oldugu 40 olguda
(%74.1), trnak plaginda bol miktarda duzenli, pembe-
eflatun renkli hif ve sporlar mevcuttu. Standart nativ incele-
menin olumsuz oldugu 27 olgunun 16’sinda (%59.3), 24
saatlik nativ incelemenin olumsuz oldugu 17 olgunun
9’unda (%52.9), kilturin olumsuz oldugu 40 olgunun
28’inde (%70) histopatolojik incelemede mantar tespit edil-
di. Dort hastada (%14.8) standart nativ ve 24 saatlik nativ
incelemede hif tespit edildigi halde histopatolojik inceleme-
de fungal elemanlar gorilmedi. Bunlarin ikisinde kiltirde
T. rubrum Uretildi. Her dort tani ydnteminden en az biri pozi-
tif olan 46 (%85.2) hastaya onikomikoz tanisi kondu. Sekiz
hastada ise (%14.8) tim incelemeler negatif sonu¢ verdi.
Onikomikoz 6n tanisiyla standart KOH ydntemi negatif ola-
rak sonuclanan olgularda diger yéntemlerle mantar tespit
edilme oranlarn ile kilturde Ureme olmayan olgularda man-

tar tespit edilme oranlar Tablo 2 ve 3’de verilmistir.
Calismamizda klinik goériniim ve en az bir testin pozitifligi
istatistiksel anlamda altin standart olarak alinmistir. Buna
gore duyarlilik (sensitivite) degerleri Tablo 4’de verilmistir.

Bu sonuglara gére hem patolojik hem de 24 saatlik KOH
incelemenin duyarlihgr standart KOH inceleme (p<0.01) ile
kiltirden (p<0.001) 6nemli derecede yiksek bulundu.
Histopatolojik incelemenin duyarllidi (%87), 24 saatlik KOH
incelemeden daha yuksek olmasina ragmen bu fark, istatis-
tiksel olarak anlamh bulunmadi (p>0.05).

Tartigsma

Yaygin bir tirnak hastaligi olan onikomikoz, yizeysel
mikozlarin %30’unu, tim tirnak hastaliklarinin ise %50’ye
yakinini olusturur (1). Tanida en iyi bilinen tani yontemleri
standart nativ preparattan olusan direkt mikroskobik ince-
leme ve fungal kultrdir. Kesin tani, direkt mikroskobide
fungal elemanlar gérmek ve kiltirde de patojen organiz-
may! tespit etmekle konur (4, 5). Ayrica bircok kaynakta
onikomikozdan klinik olarak siiphelenilmesine ragmen tek-
rarlayan KOH incelemeler ve kiiltir negatifse tirnak plaginin
histopatolojik incelemesi 6nerilmektedir (7-11).

Tablo 1. Tani ydntemlerine gore pozitif sonug oranlari

Onikomikoz KOH 24 saat Kultdr | Patoloji
KOH

n % |n % n % | n %

Pozitif 27 | %50\37 | 68.5 | 14 | 25.9|40 | 74.1

Negatif 27 | %50|17 | 31.5 | 40 | 74.1|14 | 25.9

Tablo 2. Standart KOH inceleme negatif olan olgularda mantar
tespit edilme oranlari

KOH (-) 24 saat KOH Kualtar Patoloji
n n % n % n %
27 10 37.0 4 | 148 16 | 59.3

Tablo 3. Kuiltir negatif sonug veren olgularda mantar tespit
edilme oranlari

Kdltdr (-) | Standart KOH | 24 saat KOH Patoloji
n n % n % n %
40 17 42.5 17 42.5 28 70

Tablo 4. Tani ydntemlerinin analizi sonucunda elde edilen
duyarlilik ylzdeleri

Duyarhilik %
Standart KOH 58.7
24 saatlik KOH 80.4
Kultar 30.4
Histopatoloji 87
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Tanida kullanilan geleneksel metotlardan KOH inceleme
ve fungal kltdr, klinikte yaygin olarak kullaniimasina ragmen
dogdru tani orani %50-70 arasindadir (6). Yapilan calismalar-
da gosterilmistir ki KOH ve/veya kltirin duyarliigr %25-80
arasinda degismektedir (10). Ayrica yanhs negatiflik oraninin
direkt mikroskobide 9630, kiltirde ise %30-50 arasinda
oldugu bulunmustur (12-15). Literatiirde standart mikrosko-
bik incelemelerde pozitiflik orani %10 ile 75 arasinda degi-
siklik gostermektedir (5, 8, 9). Bizim ¢alismamizda ise pozi-
tiflik orani %50 olarak saptanmistir. Yanhs negatif mikrosko-
bik incelemenin en sik goriilen nedeni, hi¢ fungal hif icerme-
yen enfekte tirnak kisminin incelenmesidir (13, 16). Bunun
yani sira 6nceki topikal ya da sistemik tedavi, tirnak érnek-
lerinin kalitesi ve miktari, klinisyenin becerisi, materyali
incelemek igin yeterince zaman ayrilamamasi ve klinik siip-
heli olmasina ragmen nativ tekrarinin yapiimamasi da yanlis
negatif mikroskobik incelemenin nedenleri arasinda sayila-
bilir (4, 12, 16). Bu nedenle stipheli olgularda taniyr dogru-
lamak icin kultur yapilmasi gerekmektedir.

Pratikte fazla kullaniimayan ancak oldukca eski bir yon-
tem olan bir diger yontem de tirnak kalinhginca kesilen
parcanin KOH soluisyonu icinde 24 saat bekletildikten sonra
incelenmesidir (2, 3). Literatirde bu yontemle yapilan sade-
ce bir klinik arastirma mevcuttur. Grover ve ark. (7)'nin
yaptigi bu ¢alismada klinik olarak onikomikozdan siiphele-
nilen 120 hastada nativ preparat, kiltir ve histopatoloji
sonuglan karsilastinlmis ve 24 saat sonunda %82.5 gibi
yuksek bir pozitiflie rastlanmistir. Bizim calismamizda ise
biraz daha distk olarak %68.5 oraninda pozitiflik saptan-
mistir. Tekrarlayan KOH incelemeler ve kiltur negatif sonug
verdiginde fungal enfeksiyonun varligini degerlendirmede
tirnak Unitesinin histopatolojik incelemesi tavsiye edilmek-
tedir (4, 8, 17, 18). Yapilan bazi calismalarda ise tirnagin
standart biyopsisinin incelenmesinin 6nemi halen vurgulan-
makla birlikte, teknik olarak agrih olmasi ve kalici hasar
birakabilmesi ve uzun zamanda sonu¢ alinmasi nedeniyle
pratikte uygun degildir (9, 18). Son yillarda tirnak plaginin
tirnak makasiyla kesilerek histolojik incelemesi, diger insiz-
yonel biyopsi yontemlerine iyi bir alternatif olarak oneril-
mektedir (18). ilk olarak Sagher (19) 1948 yilinda bu yéntemi
KOH ve Kkiiltirle karsilastirarak anlamli derecede yilksek
pozitif sonuclar bulmus, daha sonra bircok ¢alismada bu
yontemin degeri gosterilmistir (9, 14, 20).

Weinberg ve ark. (7)’ nin yaptidi bir calismada 105 has-
tada KOH incelemesi, kultlir , Biyopsi/PAS ve CW boyasi-
nin onikomikoz tanisinda duyarlligi karsilastirnimis ve CW
istatistiksel olarak altin standart olarak alinmistir. Bu c¢alis-
manin sonunda hastalarin 93’Unde onikomikoz tespit edil-
mis (en az 1 test pozitif), 37 hastada her doért yéntem de
pozitif, 21 hastada KOH incelemesi, biyopsi ve CW pozitif,
kaltir negatif, 12 hastada her dért yéntem de negatif, 8
hastada ise sadece biyopsi ve CW pozitif olarak saptanmig-
tir. Bu sonuclara gére KOH incelemesinin duyarlhigr %80,
biyopsinin %92, kiltirtin ise %59 olarak bulunmustur. Hem
KOH incelemesi, hem biyopsi/PAS kultirden daha duyarli-

dir. Bu calisma sonunda da biyopsi/PAS’iIn onikomikoz
tanisinda en duyarl metot oldugu gosterilmistir.

Borkowski ve ark. (20)'nin yaptiklar bir bagka ¢alismada
ise Kklinik olarak onikomikoz dusunulen 50 hastada KOH
incelemesi, kiltir ve biyopsi yontemleri karsilastinimistir.
Calisma sonucunda, 50 olgunun 36’sinda onikomikoz sap-
tanmis ve bunlarin 16’sinda KOH incelemesi, 12’sinde kul-
tur pozitifligi, 36’sinda ise histopatolojik incelemede hiflerin
tirnaga invazyonu tespit edilmistir. Buna gére KOH incele-
menin duyarlihdi %44, kiltirin %33, biyopsinin ise %100
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da tirnagin histopatolojik
incelemesinin KOH incelemesi ya da kiiltirden daha duyar-
Il oldugu gosterilmistir. Histopatolojik inceleme yapmanin
bir diger avantaji da tirnak distrofisine neden olabilecek
liken planus, psoriazis gibi nedenlerin de saptanabilmesidir.
Fakat liken planus igin karakteristik olan, grantler tabaka ve
bant benzeri epidermotrofik infiltratin onikomikozda da
gorilebilecegi unutulmamalidir (7, 9).

Ceren ve ark. (21), 2008 yilinda KOH ile mikroskobik
inceleme, fungal kultir histopatolojik incelemeyi iceren 3
farkl tani yontemini karsilastirdiklan ¢calismalarinda, KOH ile
direkt mikroskobik incelemeyi %92 duyarlilik ve %53 negatif
prediktif deger ile onikomikoz tanisinda en duyarli yontem
olarak tespit etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda onikomikozdan
suphelenilen 54 hastanin 27’sinde (%50) standart KOH ince-
leme, 37’sinde (%68.5) 24saatlik KOH inceleme, 14’Unde
(%25.9) kiltlr, 46’sinda (%685.2) ise en az bir ydntem pozitif,
8’inde (%14.8) her dort yontem de negatifti. Bu sonuclara
gore KOH incelemenin duyarliigi %058.7, 24 saatlik KOH
incelemenin %080.4, kiltirin %30.4, histopatolojik incele-
menin ise %87 olarak bulundu. Yirmi dort saatlik KOH ve
histopatolojik incelemenin duyarlihgi, standart KOH ve kiil-
turden istatistiksel olarak dnemli derecede anlamli olmasina
ragmen 24 saatlik KOH ile histopatolojik inceleme arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir.

Sonug olarak, poliklinik sartlarinda yapilabilecek kolay,
ucuz ve guvenilir bir test olan KOH ile mikroskobik incele-
me, onikomikoz tanisinda ilk basamak metodu olarak segi-
lebilir. Ancak tekrarlayan standart KOH inceleme ve kiltu-
run negatif oldugu ve onikomikozdan klinik olarak suphele-
nilen olgular gibi 6zel durumlarda veya arastirmalar icin 24
saatlik nativ inceleme ve histopatolojik degerlendirmenin,
tanida tercih edilebilecek alternatif ve degerli yontemler
oldugu unutulmamalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Tinea Fasiyalis Inkognito: Takrolimus Kullanimi ile
lliskili Bir Olgu

Tinea Facialis Incognito: A Case Related to Topical Tacrolimus Usage

Berna Aksoy

Ozel Konak Hastanesi, Dermatoloji Klinigi, Kocaeli, Tiirkiye

Ozet

Tinea inkognito topikal kortikosteroid ve kalsinérin inhibitori kullanimina bagh olarak ortaya ¢ikabilen bir klinik durumdur.
Yetmis yasinda erkek olgu 50 giindiir alindan baslayip tim yiize yayilan kasinti ve kizarikhk sikayeti ile poliklinige bagvurdu.
Olgumuz son bir aydir kullandigi topikal takrolimus %0.1 pomad tedavisinden hi¢ fayda gérmemisti. Dermatolojik muayenede
tinea pedis et manum ve onikomikoz tespit edilen hastanin ytizde bulunan yaygin, eritemli, paptl ve plak seklindeki lezyonla-
rindan yapilan direkt mikroskopik incelemede mantar elemanlarina rastlandi. Sistemik ve topikal antifungal tedavi ile olgunun
lezyonlari tamamen geriledi. Siklikla atlanan ve akla gelmeyen tinea inkognito topikal kalsinérin inhibitorleri kullanimina bagh
olarak gelisebilmekte ve sasirtici bir sekilde diger dermatolojik hastaliklari taklit edebilmektedir. Sunulan bu olgu vesilesi ile tinea
inkognitonun hatirlatilmasi amaglanmistir. (Turk | Dermatol 2011; 5: 53-5)

Anahtar kelimeler: Takrolimus, Tinea, Tinea inkognito, topikal kalsinérin inhibitorleri

Gelis Tarihi: 30.11.2010 Kabul Tarihi: 17.06.2011

Abstract

Tinea incognito is a clinical condition that is associated with topical corticosteroid and calcineurin inhibitor usage. A seventy
year old male patient applied to the outpatient clinic with complaints of pruritus and erythema that began first on his forehead
and spread to his whole face later and his complaints had been present for 50 days. He did not get any benefit from topical
tacrolimus 0.1% ointment during the previous one month. On dermatologic examination, tinea pedis et manuum and onychomy-
cosis were detected. Direct misroscopic examination of scrapings from erythematous papules and plaques located in the face
revealed fungal elements. His lesions disappeared after systemic and topical antifungal treatment. Tinea incognito, which is usu-
ally underestimated and misdiagnosed, may develop after topical calcineurin usage and, interestingly, this disorder mimics other
dermatologic diseases. In this manuscript our aim was to remind physicians of tinea incognito by presenting this case.

(Turk | Dermatol 2011; 5: 53-5)
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Girig

Tinea inkognito terimi ilk defa 1968 yilinda uygunsuz
topikal veya oral steroidlerle tedavi edilmis atipik klinik
gOrunimlu dermatofitik enfeksiyonlar tanimlamak icin
kullanilmis ve sonrasinda benzer pek ¢ok olgu bildiril-
mistir (1-3). Tinea inkognito siklikla topikal veya sistemik
kortikosteroid kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikmakta-
dir (2). Son yillarda topikal kalsindrin inhibitorleri ile de
benzer olgular bildirilmistir (1, 4-6).

Bu makalede topikal takrolimus kullanimi ile iligkili
bir tinea inkognito olgusu sunularak bu tur vakalara
dikkat cekilmesi amaclanmistir.

Olgu Sunumu

Yetmis yasinda erkek olgu 50 gindiir alindan basla-
yip tim ylze yayilan kasinti ve kizarklk sikayeti ile
poliklinige basvurdu. Olgu son bir aydir yiizdeki sikayet-
leri icin ©nerilen oral desloratadin ve topikal takrolimus
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%00.1 pomad kullanimindan hi¢ fayda gérmemis ve kasinti
ve kizariklik giderek artmisti. Genel tibbi dykisiinde herhangi
bir 6zellik bulunmayan hasta kéyde oturmakta ve buyik bas
hayvan bakimi ile ilgilenmekteydi. Olgunun dermatolojik
muayenesinde tim ylzde yaygin aniler ve serpijindz goru-
nimde, kenarlan aktif ve hafif skuaml papul ve plaklar ile
sakal sag kisimda folikiiler pustiller bulunmaktaydi (Sekil 1).
Olgunun ayrica el ve ayak tabanlarinda hafif hiperkeratoza
eslik eden deskuamasyon, ayak parmak aralarinda maseras-
yon ile birlikte sag el ikinci ve sol el birinci tirnaklar ile sol
ayak birinci, Gclnci ve besinci tirnaklarda kahverengi-
sarimsi renkte subungual hiperkeratoz mevcuttu. Olgunun
yiiz ve tirnaklarindan yapilan nativ mikroskopik incelemede
mantar elemanlarina rastlandi. Olgunun laboratuvar tetkikle-
rinde karaciger ve bébrek fonksiyon testleri normal sinirlar-
daydi. Bu sonuglarla olguya tinea inkognito, tinea unguium
ve tinea pedis et manuum enfeksiyonlar icin oral 250 mg/
gln terbinafin, topikal sertakonazol nitrat tedavisi baslandi.
Olgunun 10 gun sonra yiiz bulgulan tamamen geriledi ve
birinci ayda da el ve ayak bulgulan gerilemisti (Sekil 2).
Olgunun daha sonraki takiplerinde tinea unguium tedavisi
tamamlandi ve birinci yiIl sonunda ytzde niiks saptanmadi.

Tartisma

Tinea fasiyalis kasintili ylizeysel bir dermatofit enfeksiyo-
nu olup lokal immiin yanit sonrasi klinik olarak eritem ve
kepeklenme ile kendisini gosterir. Ancak mantar enfeksiyon-
larinda kullanilan topikal immin baskilayici kortikosteroidler
ve kalsinorin inhibitorleri bu lokal immin yaniti baskilayarak
inflamasyonu azaltir ve enfeksiyonun daha da ilerlemesine ve
klinik olarak atipik gérinmesine neden olurlar (1, 7). Tinea
inkognito olgulari ilaca kolay ulasim ve son zamanlarda artan
sayida pek ¢cok kombine preparatin piyasaya surtilmesi ile
daha da sik gorilmekte ve gec tani almaktadirlar. Bu tir
enfeksiyonlar her yas ve cinsiyette kisiyi ve tim viicut bolge-
lerini etkilemektedir. Lezyonlar genelde daha az kabarik ve
kepekli olup daha pustiiler, kasintili, yaygin ve eritemlidir ve
pek cok deri hastaigini andinirlar (Tablo 1) (2).

Takrolimus anti-inflamatuvar ve immuno-modulatuvar etki
gosteren bir kalsindrin inhibitdridir (6). Topikal takrolimus
kullanimi topikal steroid kullanimina kiyasla atopik dermatit ve
endikasyon digi olarak kullanildigi diger pek ¢ok dermatozda
glvenli ve etkili bir tedavi yontemidir (6). Guniimize kadar
bildiriimis az sayida topikal kalsindriin kullanimi ile iligkili tinea
inkognito olgusu bulunmaktadir (1, 4-6). Topikal kalsindrin
inhibitorleri olgumuzda da oldugu gibi kasintlyr azaltmakta
ancak dokintlye etki etmemektedirler (1). Bu preperatlarin
yaygin kullanimi sonucunda daha pek ¢ok yeni olgunun gori-
lecegi de asikardir.

Tinea inkognito yerlesim yerine gore birgok hastalikla
karisabilir (Tablo 1) (2). Tinea fasiyalis dinyada sicak ve
nemli iklime sahip bélgelerde daha sik gorulen ve tinea
enfeksiyonlar arasinda en sik yanhs tani alan formdur (8).
Olgumuzun lezyonlar klinik olarak nérodermit, atopik der-
matit, granulomat®z rozase, seboreik dermatit, lupus erite-
matozus veya kontakt dermatit gibi hastaliklar andirsa da
ayirici tanida ayrica demodikozis, psoriazis, skleroderma,

Sekil 1. a ve b: Olgunun tedavi 6ncesi yizde yaygin lezyonlarinin
gorinimu

Jessner’in lenfositik infiltrasyonu, lupus vulgaris, sarkoidoz
ve lenfositoma kutise klinik olarak benzerlikler géstermek-
tedir. Tinea inkognito siklikla tinea pedis veya ayak tirnakla-
rinda tinea unguium enfeksiyonu ile birliktelik gosterir (2).
Hastamizda tinea inkognito tanisinda en énemli bulgu el ve
ayakta bulunan tinea enfeksiyonu ile nativ preparatta man-
tar elemanlarinin gortlmesiydi.
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Sekil 2. a ve b: Olgunun tedavi sonrasi birinci ayda yizinin go-
ranimu

Tinea inkognito siklikla atlanan ve akla gelmeyen bir tani
olmakla birlikte 6zellikle yasli kisilerde atipik deri dokintule-
rinde dermatolojik muayene sirasinda ayaklara ve 6zellikle
de tirnaklara bakmak faydali olacaktir (2). Bu sayede siklik-
la eslik eden onikomikotik tirnak degisiklikleri yakalanabil-
mekte ve kronik tinea inkognito vakalarina tani konabilmek-

Tablo 1. Tinea inkognitonun taklit ettigi diger dermatolojik
hastaliklar (1, 6)

Egzamatoid Konnektif doku Diger
Norodermatit Lupus eritematozus | Rozase
Seboreik dermatit | Sarkoidoz Psoriazis
Kontakt dermatit | Skleroderma Liken planus
Nummuler dermatit| infiltratif Pityriazis rozea
Staz dermatiti Granuloma antilare | Sweet

sendromu

Atopik dermatit Lenfositoma kutis Purpura

Enfeksiytz Jessner’in lenfositik | ilag
infiltrasyonu erlpsiyonlari
impetigo
Demodikozis

Eritema migrans

Lupus vulgaris

Tuberkdloid lepra

tedir (2). Ancak tinea inkognitonun diger tinea enfeksiyonla-
rina eslik etmeyebilecedi ve her olguda nativ preparatla
kolayca tani konulmasinin mimkiin olmayabilecegi unutul-
mamalidir. Tinea inkognito olgulari genelde sistemik anti-
fungal ajanlarla tedaviye ihtiya¢ duyarlar (2, 7).

Bu makalede takrolimus kullanimi ile iligkili bir tinea
inkognito olgusu sunularak topikal kalsin6rin inhibitdrlerinin
tinea inkognitoya neden olabilecegine dikkat cekilmek
istenmistir.

Cikar Catismasi
Yazar herhangi bir ¢ikar gcatismasi bildirmemigtir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Dev Konjenital Melanositik Neviis Uzerinde Pleksiform
Norofibroma - Norofibromatozis Tip 1 Olgusu

Plexiform Neurofibroma on Giant Congenital Melanocytic
Nevi - Neurofibromatosis Type 1 Case

Ziibeyde Basar', Emel Biilbiil Baskan', Hayriye Saricaoglu?, Saduman Balaban Adim?

1Uludag Univqrsitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye
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Ozet

Pleksiform norofibromatozis, Schwann hiicrelerinden kéken alan nadir bir sinir kilifi timortdir. Histolojik olarak benin karakter-
li olmasina karsin, kozmetik ve fonksiyonel deformitelere yol acabilir. Norofibromatozis (NF)'in diger belirtileri ile birlikte veya
izole olabilir. Bu lezyonlarda yaklasik %2-5 oranlarinda malin dontisiim riski vardir. Bu makalede; sag torakal bolgesinde dev
boyutlu konjenital killi nevisii tizerinde, gittikce biytime gosteren ve agnili, kizil-kahverengi pigmente pleksiform norofibroma
gelisen, 23 yasinda bayan olgu sunuldu. Bu sunumda pleksiform norofibromatozisin eslik edebilecek diger deri bulgulari, defor-
miteleri ve malin degisim riski literatiir bilgileri esliginde derlendi. (Turk J Dermatol 2011, 5: 56-60)

Anahtar kelimeler: Pleksiform nérofibromatozis, dev konjenital melanositik neviis

Gelis Tarihi: 14.06.2010 Kabul Tarihi: 17.06.2011

Abstract

Plexiform neurofibromatosis is a rare nerve sheath tumor originating from schwann cells. Although histologically benign, it can
cause cosmetic and functional deformity. It may be solitary or can accompany other signs of NE The rate of malignant transforma-
tion in this lesion is 2-5%. In this article, a 23 year old woman with painful, red brown pigmented plexiform neurofibroma over
the giant congenital hairy nevus in the right thoracic region was presented. In this presentation, accompanying other skin mani-
festations of plexiform neurofibromatosis, deformities and rate of malignancy in the literature was reviewed.

(Turk | Dermatol 2011; 5: 56-60)

Key words: Plexiform neurofibromatosis, giant congenital melanocytic nevi
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feokromasitoma ve renovaskuler hipertansiyon gibi bir-
¢ok endokrin, kemik ve sinir sisteminde gelisimsel
bozukluklar eslik edebilir (2).

Giris

Norofibromatozis tip 1 (NF-1, Von Recklinghausen

hastaligl) en yaygin fakomatoz olup, tim dinyada
goriulme orani yaklasik 1/3500°dir (1). NF-1 olgularinin
%50’si spontan mutasyonla, geri kalan olgular ise oto-
zomal dominant gegis ile olusmaktadir. Ndrofibromatozis
tip 1 geni 17. kromozomda yerlesiktir. Norofibromlar,
café au lait makulleri, Crowe belirtisi de denilen aksiller
cillenmeler ve gozde iris hamartomlar (Lisch nodulleri)
onemli tanisal 6zellikleridir. Ayrnica, NF-1'e optik sinir
gliomu, iskelet displazileri, makrosefali, erken puberte,

Norofibromlar, Schwann htcreleri, fibroblastlar ve
mast hucreleri gibi sinir kilif htcrelerinin timérleridir.
Histolojik olarak benin karakterli olmasina karsin, koz-
metik ve fonksiyonel deformitelere yol acgarlar. Yaygin
ya da tek olabilir ve her zaman deriyi tutmasina karsin
bazen i¢ organlari, omurilik ya da kan damarlarini tuta-
rak norolojik veya vaskiler bozukluklara neden olabilir-
ler. Puberte dncesi gorilmesi nadirken, puberte ile bir-
likte gorilme sikh@r artar (3).
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Norofibromlar belirli bir sinirin belirli bir bélgesinde geli-
sebilecekleri gibi (fokal norofibromlar), tim sinir boyunca
belirli alanlarda pleksiform norofibrom seklinde ortaya ¢ika-
bilir. Pleksiform nérofibromlar, NF-1 olgulari icin patogno-
monik olarak kabul edilirler. Puberte déneminde veya
gebelikte hormonal degisimlerin de etkisi ile hizla bilyime
gOsterebilirler. Nadir olarak dogumda var olan genis ¢apli
ve genellikle dizensiz sinirl hiperpigmentasyonlar, altta
yatan pleksiform nérofibromun habercisi  olabilir.
Noérofibromatozisin diger belirtileri ile birlikte veya izole sap-
tanabilen bu lezyonlarda yaklasik %2-5 oranlarinda malin
déniisum tanimlanmstir (3).

Burada malin transformasyon acisindan onemli risk
olusturan ve nadir gériilen dev konjenital melanositik nevis
Uzerinde gelisen pleksiform norofiboromali NF-1 olgusu
sunulmaktadir.

Olgu

Yirmi U¢ yasindaki kadin hasta, viicutta yaygin kahve-
rengi lekeler ve g6gus ve sirt sag yani kaplayan kitle nede-
niyle poliklinigimize bagvurdu. Oykisiinde; gévde, kollar ve
koltuk altlarindaki kuguk kahverengi lekelerin ¢ocukluk
doéneminden beri oldugu ve dogustan beri olan gégus ve
sirt sag yanini kaplayan kahverengi lekenin tzerinde 9 yil-
dan beri kizil- kahverengi renk degisikligi ve sislikler oldugu
ogrenildi. Soy gegmisinde, anne baba arasinda birinci dere-
ce akraba evliligi vardi. Ailesinde benzer lezyonlar ve
sikayetleri olan birinin bulunmadigi ve yakin akrabalarinda
benzer hastaligin olmadigi 6grenildi.

Dermatolojik muayenesinde; gévde dn-arka yulziinde ve
aksiller bdlgesinde milimetrik boyutlarda ¢ok sayida kahve-
rengi hiperpigmente makuller; govdesinde ve sag kolunda
sekiz adet yaklasik boyutlar 1 ile 3 cm arasinda degisen
café au lait makdlleri, sag torakal bolgesinde ve kolunda
dogustan var oldugu 6grenilen, sag torakal bdlgeyi tama
yakin kaplayan Gzeri uzun killar ile oérttli kahverengi pig-
mente yama ve bu yamanin orta-st kisminda, son 9 yildir
olan ve gittikge biylime g0steren, agr, acima, batma hissi
uyandiran kizil-kahverengi pigmente, sirt Ust orta hattan
baslayarak sag aksilla boyunca sag memeye uzanan ve
yaklasik boyutu 37x25 cm’yi bulan dizensiz sinirl, yizeyi
papillomat®z yapida pleksiform kitlesi mevcuttu (Sekil 1, 2).
Bu lezyona sag kol ekstansoér ylzi ve deltoid alani daha
yogun olarak kaplayan lokalize hipertrikoz eslik ediyordu
(Sekil 3). Pigmente alanlarin dermatoskopik muayenesinde
tum alana esit oranda dagilmis kahverengi globullerin eslik
ettigi bir ag yapisi izleniyordu.

GOz muayenesinde, sol gbzde Lisch noddlleri saptandi.
Diger sistemlere ait fizik muayenesinde yasina goére hafif
boy kisaligi (154 cm) disinda bulgu saptanmadi. Pleksiform
kitlesinden (koyu kahverengi noktalari digindaki bir alandan)
alinan insizyonel biyopsi materyalinin histopatolojik incele-
mesinde; derin dermisi tutmus, pleksiform yapi olusturan
yuvarlak hicreli néronal hiicreler, igsi gorinimde fibrob-

Sekil 1. Sirt Ust orta hattan baslayarak sag aksilla boyunca sag
memeye uzanan ve yaklasik boyutu 37x25 cm’yi bulan duzensiz
sinirl, yuzeyi papillomatdz yapida kizil-kahverengi pigmente plek-
siform kitle

Sekil 2. Sag torakal bolgeyi kaplayan tGzeri uzun killar ile értult kah-
verengi pigmente yama
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lastlar ve epidermiste pigmentten zengin melanosit prolife-
rasyonu izlendi. Bulgular pleksiform ndrofibroma ve janksi-
yonel nevus ile uyumlu olarak degerlendirildi (Sekil 4).

Sag torakal bolgeyi segmental olarak kaplayan bu
hiperpigmente makdiliin, dogustan ve Uzerinin siyah termi-
nal killar ile kaph olmasi, dermatoskopisinde ag yapisi ve
globullerin izlenmesi ve histopatolojisinin nevis ile uyumlu
olmasi nedeniyle lezyon dev konjenital pigmente killi neviis
yonunde kabul edildi.

Olgunun rutin biyokimyasal, hematolojik ve serolojik
tetkiklerinde herhangi bir patoloji yoktu. Kranial, kalga, pel-
vis, lomber ve ekstremite direkt grafilerinde patolojik gori-
nime rastlanmadi. Kranial MR gériintilemesinde sag hipo-
kampusta dusik grade glial timor saptandi. Bu ydnden
hastanin takibi 6nerildi. Dural ektazi ydniinden yapilan tora-
kolomber MR goruntilemesi dogaldi ve bélgenin MR ince-
lemelerinde nekroz veya kitlede isinsal gériinim gibi malini-
te bulgularina rastlanmadi. Hastanin kendi istemiyle, plastik
cerrahi bolumu tarafindan, aksillotorakal bélgesindeki plek-
siform kitlesi total olarak alindi. Eksizyonel biyopsi materya-
linin histopatolojik incelemesi diffiiz kutandz pleksiform
ndrofibroma ile uyumlu olarak raporlandi.

Tartisma

Norofibromatozis, farkl klinik tablolar ve tani kriterleri
gosteren birbirinden bagimsiz bir grup genetik hastaligin
jenerik ismidir (2). Fenotipik olarak birbirinden farklidirlar,
degisik prognoz, komplikasyon ve genetik gecis ©zellikleri
gosterirler. Norofibromatozis tip 1 tim olgulann %685-90"ini
kapsar. Karakteristik tani kriterlerinin yaninda, pleksiform
norofibromalar NF-1 olgular icin patognomonik olarak kabul
edilirler. Tani igin; Tablo 1'de 6zetlenen kriterlerden iki veya
daha fazlasinin bir arada bulunmasi gerekirken, bir pleksi-
form noérofibromun varligi da yeterli kabul edilmektedir (4).

Café au lait makilleri hastalarin hemen hepsinde
(%95’inde) bulunur, dogumda da olabilir, ancak genellikle
yasla birlikte artar. Aksiller ve inguinal ¢illenme ve gbzde Lisch
nodulleri olgularin %85-90’Inda olur, ¢ogunlukla ¢ yastan
sonra gorulurler. Deri ve deri alti nérofibromalari yedi yastan
sonra, ¢cogunlukla puberte déneminde ortaya ¢ikar, olgularin
¢ogunda vardir, ancak pleksiform nérofibromalar daha nadir
gorulirler. Pleksiform ndrofibromun NF-1'de gorilme sikhg
cesitli yayinlarda %14-17 olarak sunulmustur (5).

John ve ark. (6), yaslan 1-15 arasinda degisen 16 plek-
siform norofibromlu hastayr kapsayan ¢alismalarinda; dor-
diunde gb6vdede, besinde ekstremitelerde ve yedisinde
servikal/Ust torasik bolgede timdral lezyonlar, sekizinde 4
veya daha fazla café au lait makdilleri ve tgunde nérofibro-
matozis agisindan aile anamnezi saptamiglardir.

Bizim olgumuzun dermatolojik muayenesinde sag tora-
kal bolgedeki hiperpigmente zemindeki pleksiform noérofib-
rom lezyonunun yani sira, nérofiboromatozis diger belirtileri
acisindan, gévdede cok sayida café au lait makulleri, aksil-

Sekil 3. Lezyona eslik eden ve sag kol ekstansoér yiizi ve deltoid
alani daha yogun olarak kaplayan lokalize hipertrikoz

Sekil 4. Dermaepidermal bileskede janksiyonel nevus ile uyumiu
melanosit yuvasi (kirmizi ok) ve nérofibroma ile uyumlu kollajen-
den zengin igsi hucre infiltrasyonu (daire iginde) (x40 biyitme,
Masson&Trichrom boyasi)

ler cillenmesi ve sag kolda hipertrikozu ve nérolojik tutulum
ydninden, sag hipokampuste glial tumort tespit edildi.
Ancak literatirde nérofibromatozisin diger belirtileri olmak-
sizin bildirilen pleksiform nérofibromatozis olgulari da
bulunmaktadir (4).

Pleksiform noérofibroma, Schwann hiicrelerinden koken
alan, nadir gorilen bir sinir kilifi tumdridur. Histopatoloji-
sinde, periferal sinirlerde fuziform genisleme, siklikla mikso-
id matriks, Schwann huicreleri, fibroblastlar ve kollajen lifler
gorallir (7). Lezyonlar genellikle bir sinir boyunca uzama
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Tablo 1. Norofibromatozis Tip 1 tani kriterleri

Puberteden 6nce 5 mm’den, sonra 15 mm’den biyik 6
veya daha fazla cafe-au-lait makulu

iki veya daha fazla nérofibrom veya bir plexiform nérofib-
rom

Aksiller veya inguinal ¢illenme

Optik gliom

iki veya daha fazla Lish nodiilii (iris hamartomu)

Tipik kemik lezyonlari

Birinci derece yakinda NF-1 bulunmasi

egiliminde olup en sik tutulan sinir ve sinir kokleri; boyun,
govde, pelvis ve ekstremitelerin major sinirleridir. Fasiyal
sinir, paraspinal bélge ve mediastende de tutulumlar bildi-
rilmistir (8). Bizim olgumuzda pleksiform nérofibroma tora-
kal sag yanina yerlesikti.

Pleksiform norofibromlar, ¢cogunlukla daha derin yerle-
simli subkutan timodrlerdir. Ylzeysel yerlesimli olanlar
palpe edilebilirler ve palpasyonla elde uyandirdiklar his iti-
bariyle “solucan torbasi’” olarak isimlendirilmislerdir.
Uzerlerindeki epidermis diger alanlara gére daha koyu
renkli ve fazlaca tlylenme gdsterebilir (9). Cok daha blyuk
olan pleksiform nérofibromlarda timor Uzerindeki derinin
birbiri Uzerine katlanmasiyla lokalize bir kutis laksa gorini-
mu olusabilir (10). Bazi hastalarda siddetli kasinti ciddi bir
sorun olusturabilir. Ozellikle mast hiicre degraniilasyonu-
nun bu kasintinin sebebi olabilecegi Uzerinde durulmakta-
dir. Bizim olgumuzda lezyonda kasintidan ziyade agri,
acima ve batma hissi 6n planda idi. Pleksiform kitlesi, zemi-
ne gore daha kizil-kahverengiydi ve tizerindeki tlyler cevre-
sindeki alana gore daha seyrekti ve lezyonda tipik kutis
laksa gorinimu olusmaya baslamisti.

Dogumda var olan genis c¢apli, genellikle diizensiz sinirl
hiperpigmentasyonlarin (melanositik nevusler, kafeola makiilii)
ve lokalize hipertrikoz alanlarinin, altta yatan bir pleksiform
norofibromun habercisi olabilecegdi belirtiimistir (9). Literatiirde
az sayida olguda pleksiform nérofibroma eslik eden, dev pig-
mente kil nevis (ndroneviis) ve sakral hipertrikoz gibi lokalize
hipertrikoz olgulari vardir (11). Olgumuzda da pleksiform néro-
fiboromaya nadir gortlen, segmental yerlesmis dev konjenital
kil neviis ve hipertrikoz eslik ediyordu.

Pleksiform nérofibromalar histolojik olarak iyi huylu
tumorler olmasina karsin, hastalarda kozmetik ve fonksiyo-
nel deformitelere yol acabilmektedir. Dogrudan dorsal sinir
kokleriyle baglantili olan genis plaklar, noduler pleksiform
norofibromlar seklinde goérulebilecegi gibi, derinin tim kat-
manlarini, kaslari, kemikleri ve i¢ organlarn tutabilen daha
invazif yaygin pleksiform nérofibromlar seklinde de gorule-
bilir. Semptomlar, lezyonlarin yerlesim yerine ve komsu
yapilanin tutulumuna baglidir (3, 7). Pleksiform nérofibroma-
lara bagh, barsak/hava yolu obstriksiyonu, hidrosefali,
mental retardasyon, demans, epilepsi, beyin ve kraniyal
sinir sistemi bulgulari, lordoz, kifoskolyoz, psédoartroz ve

spina bifida gibi kemik degisiklikleri, akromegali, kretenizm,
hipoparatiroidizm, miksédem, feokromasitoma gibi endok-
rin bozukluklar gorilebilir (3).

Literatiirde santral sinir sistemi basisi, barsak ve hava
yolu obstriiksiyonu, makroglossi, elde masif biyime ve
lezyon bélgesindeki deride kalinlasma olan olgular bildiril-
mistir (7). Ekstremitelerde yerlesik lezyonlar ekstremitelerin
bllyiimesine neden olan noérofibromalar “elefantiyazis noro-
matoza’” olarak da isimlendirilmistir (12). Servikal pleksi-
form norofibromu olan erigkin hastalarin biyik bélimanin
asemptomatik vakalar oldugu ancak boyunda agri, Kkitle,
deformite ve norolojik defisitlere yol acabilecegi bildirilmistir
(13). Bizim olgumuzun da sag torakal bolgede kitlesine
bagl o bdlgede agrisi mevcut olup, ndrolojik muayenesi ve
MR gorintulemeleri normaldi.

Norofibromatoziste spinal kolonun tutulumu siktir.
Olgularin %60’ inda skolyoz ve kifoskolyoz gibi spinal kolon
patolojileri eslik etmektedir (14). Bizim olgumuzun direkt
grafileri ve MR goruntilemelerinde skolyoza rastlanmadi.

Pleksiform ndrofibromda kitlenin ¢capinda ani biytme,
agn yakinmasinin ortaya c¢ikmasi, kitlede kalinlasma ve
nodiler c¢ikintilar olusmasi malin dénisumi dustndiren
belirtilerdir. Periferik sinir kilifi timdrlerinin cogunlugu derin
yerlesimli pleksiform nérofibromlar Gzerinden gelismekte-
dir. LiteratUrlerde, pleksiform ndorofibromalarda ilerleyen
yillarda malin déntisiim riskinin arttigi bildiriimektedir. Diffiiz
veya noduler pleksiform nérofibromalardan gelisen malin
periferal sinir kilifi timorlerinin, NF-1'de %2-5 oraninda
gelistigi ve agr, yanma gibi noérolojik semptomlarin malin
transformasyona isaret edebilecedi vurgulanmistir (15).
Malinite sliphesi ortaya ¢iktiginda cerrahi girisim 6nerilmek-
tedir (7). Olgumuzun dogustan var olan lekenin Uzerinde
zamanla biylyen, agrl pleksiform yapida kitlenin ortaya
¢cikmasina ragmen insizyonel ve eksizyonel biyopsilerinde
malinite bulgusu gdzlenmedi.

NF-1’de malin periferal sinir kilifi timorleri disinda; ndro-
fibrosarkom, leiomyosarkom ve rabdomyosarkom gibi sar-
komlar, duktal meme karsinomu, akciger, tiroid, safra
kesesi, farinks, kolon ve intestinal adenokarsinomlar, beyin
tumorleri, cocukluk ¢agi I6semisi, Wilms tiimori, melanoma
gibi maliniteler ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (5). Viicudun
%5’inden fazlasini kaplayan dev konjenital nevislerde
melanom gelisme riski ¢cok belirgindir. Konjenital dev kill
nevusiin en onemli 6zelligi %8-10 oraninda melanoma
doénismesidir (15). Olgumuzun dermatoskopik muayene-
sinde ve biyopsi materyalinde malinite bulgusuna rastlan-
mamistir. Ancak melanom ve diger maliniteler gelismesi
riski nedeniyle hastanin yakindan takibi planlanmistir.

Sonug

NF-1’in erken taninmasi, ailelerin hastalik hakkinda bil-
gilendirilmesi ve bu olgularin dizenli klinik takibiyle tedavi
edilebilir komplikasyonlarin dnlenmesi gereklidir. Benin ve
malin timdrlere yatkinlik ve diger NF-1 iligkili komplikas-
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yonlarin sikliginin yiksek olmasi nedeniyle NF-1 tanili has-
talarn multidisipliner izlemenin édnemi blyuktar.

Bu olgu vesilesiyle, NF-1'de nadir gorulen pigmente
pleksiform nérofibrom gelisimini ve malin déntsim riskini
vurgulamak istedik.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Morfea Plagr Uzerinde Gelisen Bir Biilloz Liken

Skleroatrofikans Olgusu

A Case of Bullous Lichen Sclerosus Et Atrophicus on the Morphea
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Ozet

Morfea lezyonlari tizerinde bl gelisimi nadiren bildirilmektedir. Bu olgularin cogu morfeanin nadir bir klinik tipi olan biill6z
morfea olarak isimlendirilirken, daha az sayidaki olgu ise biilléz liken skleroatrofikans olarak tanimlanmistir. Bu yazida, genc bir
kadin hastada fleksural yerlesimde plak tip morfea lezyonu tizerinde gelisen, histolojisi liken skleroatrofikansla uyumlu billoz
lezyon tanimlanarak, bu ilging birliktelik vurgulanmaktadir. (Turk | Dermatol 2011; 5: 61-4)
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Abstract

Bullae occuring on the top of morphea is rarely reported. While most of these cases are named as bullous morphea, a rare
clinical type of morphea, a few cases are described as bullous lichen sclerosus et atrophicus. In this report, the interesting coex-
istence of these two diseases is underlined by describing a bullous lesion with compatible histology with lichen sclerosus et

atrophicus on top of flexural morphea en plaque in a young female patient. (Turk / Dermatol 2011; 5: 61-4)
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Giris

Morfea lezyonlari tizerinde bul gelisimi nadiren bildi-
rilmektedir. Bull6z morfeaya ait ilk tanimlama, Morrow
tarafindan 1896’da yapilmistir (1). Morfea lezyonlari tize-
rinde gelisen bullerde nadiren liken skleroatrofikans
(LSA) histolojik gorinimu de bildirilmistir (2-4). Bu yazi-
da, gen¢ bir kadinda plak tip morfea lezyonu lzerinde
gelisen, histolojik 6zellikleri LSA ile uyumlu billéz lezyon
tanimlanarak, fleksural yerlesimde bu iki farkli hastahigin
ilging birlikteligi vurgulanmaktadir.

Olgu

On sekiz yasinda kadin hasta, sag meme altindan
koltuk altina uzanan bélgede yerlesen renk degisikligi,

sertlesme ve sonradan eklenen kabarikliklar yakinmasi
ile klinigimize basvurdu. Yaklasik iki yil 6nce beliren ve
giderek yayillan morumsu renk degisikligi, zamanla
beyazlasmis ve sertlesmis, son 6 ay icinde ise lzerinde
bazi kabarkliklar olusmustu. Daha 6nce basvurdugu
hekimlerin krem ve enjeksiyon seklindeki tedavileri ile
fayda tanimlamayan hastanin 6zgecmisi ve aile dyki-
stinde dikkat cekici bir 6zellige rastlanmadi.

Hastanin dermatolojik muayenesinde, gévde 6n
ylizde, sag meme altindan koltuk altina dogru yayilan
15x20 cm boyutlarindaki alanda, yer yer hipopigmente
makill ve yamalarin izlendigi, palpasyonla sert kivamli
atrofik indure plak saptandi. Bu alan izerinde medialde
ise 7x6 cm boyutlarinda dizensiz sinirl, orta kismi hafif
¢okik ve krutlu, icerisinde serdz ve hemorajik sivi bulu-
nan gergin biilléz lezyon izlendi (Sekil 1). Hastanin tam
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kan sayimi, kan biyokimyasi, tam idrar tetkiki, sedimentas-
yon, C-reaktif protein ve serum immunoglobulinlerine ait
degerleri normal sinirlarda bulundu. ANA ve anti-dsDNA
basta olmak lzere otoantikor paneli ve Borrelia serolojisi
negatif olarak saptandi.

Lezyondan alinan deri punch biyopsisinin histopatolojik
incelenmesinde epidermiste hiperkeratoz, bazal tabakada
hidropik dejenerasyon, folikuler tikaclar, yer yer spongioz,
subepidermal ayrilma, papiller dermiste 6dem, retikuler
dermiste kollajen bantlarda belirgin artis ve kabalasma,
subkutan yag dokusuna ilerleyen fibrozis saptandi. Belirgin
iltihabi infiltrasyon yoktu (Sekil 2-4). Bu patolojik gorint,
retikiler dermis ve subkutan doku 6zellikleri ile morfeayla
uyumlu iken, papiller dermis ve epidermal bulgulari ile bul-
16z LSA ile uyumlu olarak degerlendirildi. Mevcut klinik ve
histopatolojik bulgularla plak tip morfea lUzerinde gelisen
billléz LSA tanisi konulan hastaya gunde bir kez betameta-

zon dipropiyonat %0.05 krem o6nerildi. Ug haftalik tedavi
ardindan biilléz lezyonda belirgin gerileme saptandi.

Tartisma

Peterson ve ark.’larinin morfea siniflamasinda, ayr bir
klinik tip olarak tanimlanan morfea tizerinde bl geligimi ile
karakterize bill6z morfea, hastaligin diger tipleri ile karsi-
lastirlamayacak 6l¢iide nadiren bildiriimektedir (5). Morfea
lezyonlari Uzerinde gelisen billerde nadiren LSA histolojik
gorinimi de tanimlanmistir (2-4). Billéz LSA, LSA’nin
nadir bir gorinimi olup, LSA lezyonlarinin seyrinde
ortaya ¢ikabilmektedir (6). Uzun yillar boyunca bu iki
hastaligin birbiri ile iligkisi tartisiimig, bazi arastiricilar
birbirleri ile olan yakin iliskiye dikkat ¢cekerken, bazilar ise
bu iki hastaligi kesinlikle ayr antiteler olarak kabul etmis-
lerdir (7, 8).

Sekil 1. Sag meme altinda, hipopigmente makdl ve yamalari da ice-
ren, palpasyonla sert, atrofik, indure plak tGzerinde dizensiz sinirli,
merkezi hafif ¢okuk ve krutlu, gergin bulloz lezyon

Sekil 2. Subepidermal ayriima ve dermisi kalinliginca tutan, subku-
tan yag dokuya ilerlemis skleroz (HE x 40)

Sekil 3. Subepidermal ayrilma, epidermal hiperkeratoz, bazal ta-
bakada hidropik dejenerasyon, folikiler tikaglar, papiller dermiste
6dem (HE x 100)

Sekil 4. Retikller dermis-subkutan yag dokusu sinirindaki ter bez-
lerinin ¢epecgevre kalinlasmis ve sayilari artmis kollajen bantlarla
kusatilmasi (HE x 100)
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Morfea plagi Uzerinde gelisen billerin en dnemli ayiric
tanisi benzer sekilde buller olusturabilen LSA ile yapiimali-
dir. Klinikte indurasyon varligi morfea lehine temel bir bulgu
iken, bu iki hastaligin temel histolojik ayriminda tzerinde
durulan faktorler soyle siralanmaktadir: Epidermiste foliki-
ler tikaclar ile bazal tabakada hidropik dejenerasyon, papil-
ler dermiste 6dem ve Ust dermiste elastik liflerin olmayisi
LSA lehine iken, morfea Ust dermiste elastik lifleri icermesi-
nin yaninda, retikiler dermiste kollajen bantlarda artis ve
kabalasma, subkutan dokuya yayilabilen fibrozis ile karak-
terizedir (8). Gelisen billoz lezyonlar agisindan bakildiginda
LSA, morfeaya gore, daha fazla bullerle seyretme egilimin-
de olup, biller daha hemorajik iceriklidir (9).

Patterson ve Ackerman (8), morfea ve LSA birlikteligi
olarak bildirilen olgulari genisce irdeledikleri calismalarinda
retikuller dermis ve subkutan doku bulgulari dikkate alinarak
bu olgularin morfea olarak isimlendirilmeleri gerektigini
savunmustur. Trattner ve ark. (2), tammladiklari morfea
plag! tzerinde gelisen billéz LSA olgusunun ardindan, bl-
|6z morfea tanimlamasinin yanlis oldugunu, ¢ogu bill6z
morfea olgusunda LSA histolojik 6zelliklerinin bulundugunu
ileri sirmuslerdir. Bu olgu sunumunda da, olgumuza benzer
sekilde ayni lezyon alaninda iki antite temsil edilmektedir.
Olgumuzda morfea plagi Gzerinde gelisen hemorajik bl
klinik olarak LSA’ya daha yakin goérinmektedir.
Histopatolojik inceleme ise epidermiste folikiler tikaglar,
bazal tabakada hidropik dejenerasyon ve papiller dermiste
o6dem ile LSAyi; retikller dermiste kollajen bantlarda belir-
gin artis ve kabalasma, subkutan yag dokusuna ilerleyen
fibrozis ile morfeayi isaret ediyordu. Tum bulgular 1siginda
olgumuzu morfea plag tUzerinde gelisen billéz LSA olarak
kabul ettik.

Morfea Uzerinde gelisen bulleri, bulléz morfea olarak
sunan Daoud ve ark.’nin (10) 13 olguluk en genis ¢alisma-
sinda lezyonlar en sik alt ekstremitelerde yerlesmistir.
Ulkemizden daha énce intertrigindz alanda yerlesen morfea
Uzerinde bul gelisimi tanimlanmis, olgu bill6z morfea olarak
kabul edilmistir (11). Bizim olgumuzda da, geng bir kadinda
gbvdede, meme altinda yerlesen lokalize morfea lezyonu
tzerinde bl gelisimi izlenmektedir. Ancak olgumuzda
bulin histolojisi LSA ile uyumludur.

Morfea gibi sklerotik bir deri sahasi Uzerinde bul geligi-
minin nasil gerceklestigi halen buylk bir soru isaretidir.
Uzerinde en fazla durulan teori, ilk olarak Templeton (12)
tarafindan ileriye sirilen ve daha sonra epey taraftar bulan
lenfatik obstriiksiyon teorisidir. Bu teoriye gore, sklerotik
surecle gelisen lenfatik obstriiksiyon dilate lenfatik kanalla-
ra yol agmakta, bunun sonucunda olusan lenfédemi de bl
olusumu izlemektedir (9, 13, 14). Bull6z morfea lezyonlari-
nin siklikla alt ekstremitelerde bildirilmesi bu teoriyi destek-
lerken, artmis hidrostatik basing esliginin de lezyonlarin
gelisiminde rol oynadigi savunulmaktadir (10). Trattner ve
arkadaslari (2), bulléz LSA olgularinda da vaskiiler ve lenfa-
tik dilatasyon gerceklestigini hatirlatarak, bunun hemoraji
ve lenfédemle sonlandigini belirtmislerdir. Gercekten de
bill6z LSA gelisiminde belirgin 6dem, dilate vaskuler yapi-

lar ve hemorajik alanlar 6n plandadir (6). Olgumuzun klini-
gindeki hemorajik bil ve histolojisindeki papiller dermis
o6demi tarafimizdan bill6z LSA lehine yorumlanmistir.

O’Leary (15), lokal travma ile bl olusumu arasindaki
iliskiye dikkat cekmistir. Kavala ve ark. (11) da koltuk altlari,
kasiklar ve meme altlarinda yerlesen billéz lezyonlarla sey-
reden olgularinda lokal travma ve friksiyonun roll Uzerinde
durmuslardir. LSA olgularinda ise bazal tabakadaki hidropik
dejenerasyon dermoepidermal yapiy frajil hale getirmekte,
travmalarla bul gelisimine zemin hazirlamaktadir (6).
Olgumuzdaki hemorajik bill6z lezyonun meme altindaki
yerlesiminin, benzer bir travma ve friksiyon surecinin tablo-
nun ortaya ¢ikmasinda baslatici roliine isaret ettigi goru-
stindeyiz.

Morfea Uzerinde gelisen billerin tedavisinde, lokalize
olgularda topikal kortikosteroidler, yaygin lezyonlari olanlar-
da ise hidroksiklorokin, salazoprin, kolsisin, retinoidler ve
PUVA ile basarili sonuglar bildirilmistir (5, 10, 16-18). Bull6z
LSA tedavisinde ise, LSA tedavisine benzer sekilde, gucli
topikal kortikosteroidler, takrolimus, retinoidler ve fototera-
pi tedavi seceneklerinin bagslicalaridir (6). Generalize bull6z
LSA tedavisinde doksisiklin ve topikal kortikosteroid kom-
binasyonu ile de basarili sonug bildirilmistir (19). Olgumuzda
plak tip morfea Uzerinde gelisen billéz LSA lezyonunun
tedavisinde giinde bir kez betametazon dipropiyonat %0.05
krem kullanildi. Ug haftalik tedavi ardindan biilléz lezyonda
belirgin gerileme saptandi.

Geng bir kadin hastada, gdvdede, meme altindaki mor-
fea plagi Uzerinde gelisen, histolojisi LSA ile uyumlu biill6z
lezyonla olgumuz, patogenezde lzerinde durulan travma ve
friksiyonun rolint desteklemektedir. Morfea zemininde
gelisen billéz LSA’nin, ayn antiteler olan iki hastaligin yakin
iliskisine isaret ettigi goriisiindeyiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢gatismasi bildirmemiglerdir.
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