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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kitaplar 

Tek Yazarl›
Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby;1999. 
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Özet 
Amaç: Psoriazis, sık görülen, kronik, inflamatuvar ve hiperproliferatif bir deri hastalığıdır. Bu çalışmada Helicobacter pylori (H.
pylori)’nin psoriazisin oluşmasında rolü olup olmadığının belirlenmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya dermatoloji polikliniğine başvuran klinik olarak psoriazis tanısı almış 56 hasta dahil edildi. 
Kontrol grubu olarak da psoriazisi ve H. pylori ile ilişkili dermatolojik hastalığı olmayan 57 hasta çalışmaya alındı. Tüm hastalar 
ve kontrol grubunda H. pylori araştırmak için üre-nefes testi  (ÜNT) yapıldı. 
Bulgular: Elli altı psoriazisli hastanın (ortalama yaş, 38.43±14.08 yıl; 32 erkek, 24 kadın) 38’inde (%67.9) ve 57 kontrol hastası-
nın (ortalama yaş, 37.9±13.73 yıl; 26 erkek, 31 kadın) 38’inde (%66.7) ÜNT pozitif saptandı. Psoriazisli hastalar ve kontrol grubu 
arasında ÜNT pozitifliği yönünden anlamlı bir fark yoktu (p=0.89). Gastrointestinal şikayetlerden reflü şikayeti olan tüm psoria-
zisli hastalarda ÜNT pozitif olarak saptandı (p=0.005). 
Sonuç: Plak tip psoriaziste H. pylori enfeksiyonunun tetikleyici bir faktör olduğu yönünde bulgu elde edilemedi. Çalışmalarda 
palmoplantar püstüler psoriaziste H. pylori enfeksiyonunun rol oynadığını bildiren yayınlar vardır. Bu nedenle H. pylori enfeksi-
yonunun psoriazisin tetiklenmesinde rolü olup olmadığını belirlemek için, duyarlılığı ve özgüllüğü daha yüksek olan yöntemler-
le ve daha geniş serilerde çalışma yapılması uygun olabilir. (Turk J Dermatol 2011; 5: 39-42)
Anahtar kelimeler: Psoriazis, Helicobacter pylori, C14 üre nefes testi

Geliş 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 J Dermatol 2011; 5: 39-42)
Key words: Psoriasis, Helicobacter pylori, C14 urea breath test
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Giri

Psoriazis, keskin s n rl  eritemli papül veya plaklarla 

karakterize, kronik, inflamatuvar bir deri hastal d r (1). 

Etiyopatogenezi en çok çal lan hastal klardan olmas -

na ra men henüz tam aç kl k kazanmam t r. Kal tsal bir 

yatk nl k oldu u ve ya am n herhangi bir zaman nda tetikle-

yici faktörlerle ortaya ç kt  dü ünülmektedir (1, 2). 

Tetikleyici faktörler aras nda; travma, enfeksiyonlar, alkol, 

sigara, emosyonel stres, hipokalsemi, mevsimsel ve endok-

rin de i iklikler suçlanmaktad r. Enfeksiyonlardan özellikle 

streptokokkal üst solunum yolu enfeksiyonlar n n ve nadi-

rende perianal streptokokkal ta y c l n psoriazisi tetikledi-

i belirtilmektedir (1, 3-8).

Helicobacter pylori (H. pylori), gram negatif, e ri veya spiral 

bir bakteri olup mide epitelinin üzerindeki mukozal tabaka 

içerisinde yerle mektedir (9, 10). H. pylori enfeksiyonu ile ili -

kisi en iyi tan mlanan dermatolojik hastal klar kronik ürtiker ve 

immün trombositopenik purpurad r. H. pylori’nin patogenezle-

rinde rol oynayabilece i öne sürülen ancak, henüz tam ispat-

lanmam  olan dermatolojik hastal klar ise; pruritus, rozase, 

Behçet hastal , nodüler prurigo ve liken planustur (9).

Gastrik mukozay  enfekte eden H. pylori enfeksiyonu-

nun psoriazisi tetikleyen organizmalardan biri oldu u öne 

sürülmektedir, fakat bu konu halen tart mal d r (9). Psoriazis 

ile H. pylori aras nda ili kiyi konu edinen çal malar s n rl  ve 

tutars zd r. Streptokokal enfeksiyonlar n özellikle guttat 

form olmak üzere psoriazisi süperantijenler arac l  ile tetik-

ledi i bilinmektedir. Gastrik H. pylori enfeksiyonu da benzer 

mekanizma ile psoriazisin tetiklenmesinde rol oynayabilir. 

Bu çal mada; klinik olarak psoriazis tan s  konulan hasta-

larda, üre-nefes testi ile H. pylori s kl n n ara t r lmas , 

H. pylori enfeksiyonunun psoriazisi tetikleyen faktörler ara-

s nda olup olmad n n belirlenmesi amaçlanm t r.

Gereç ve Yöntem

Çal maya dermatoloji poliklini ine ba vuran, 18 ya  

üstü klinik olarak psoriazis tan s  konmu  56 hasta ile der-

matoloji poliklini ine ba vuran, ya  ve cinsiyet aç s ndan 

benzer özelliklerde, H. pylori ile ili kili dermatolojik rahats z-

l  olmayan, psoriazis d  hastal  olan 57 hasta kontrol 

grubu olmak üzere, toplam 113 hasta al nd . Çal maya 

ba lamadan önce yerel etik kurulundan onay al nd .

Tüm hastalarda psoriazis tan s  klinik olarak konuldu. 

Psoriazisin klinik tipleri aç s ndan ayr m gözetilmedi. 

Ara t rma süresince kat lmay  reddeden hastalar d nda 

tüm olgular çal maya al nd . 

Psoriazisli hastalar n n ya , cins, meslek, psoriazis has-

tal k süresi, e lik eden sistemik hastal k, sigara ve alkol 

kullan m , psoriazis için daha önce ald  sistemik ve topikal 

tedaviler ve süresi, halen tedavi al p almad , ba ka neden-

lerle ald  ve/veya almakta oldu u tedaviler ile gastrointes-

tinal ve dispepsi ikayetlerine yönelik ayr nt l  öyküleri al nd  

ve dermatolojik muayenesi yap ld . Olgular n tamam  t rnak 

ve eklem tutulumu aç s ndan de erlendirildi. T rnak tutulu-

mu dermatolojik muayene ile belirlenirken, eklem tutulumu 

hastan n öyküsüne göre belirlendi.

Kontrol grubu için daha önce H. pylori enfeksiyonu ile 

ili kisi tan mlanm ; kronik ürtiker, liken planus, rozase, 

numuler egzama, prurigo nodularis, dermatitis herpetifor-

mis, sistemik skleroz, Behçet hastal , atopik dermatit, 

Sweet sendromu gibi hastal klar d nda di er nedenlerle 

poliklini imize ba vuran hastalar al nd . Ya , cins, meslek, 

e lik eden sistemik hastal k, sigara ve alkol kullan m , polik-

lini e ba vuru nedeni (tan s ), ba ka nedenlerle ald  ve/

veya almakta oldu u tedaviler ile gastrointestinal ve dis-

pepsi ikayetlerine yönelik ayr nt l  öyküleri al nd . Kontrol ve 

çal ma grubu için, son 10 günde antibiyotik ve proton 

pompa inhibitörü (PPI) kullananlar çal ma d  b rak ld .

Üre nefes testi (ÜNT); 6 saat açl k sonras nda 37 kBq, 

C-14-üre kapsülü (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 civar nda üfletilerek, üfleme kart  üzerindeki renk 

s kalas n n sar dan, portakal rengine dönmesi sonras nda 

üfleme kartlar  Headway Helicobacter pylori dedektöründe 

(model: HUBT 20A) kantitatif olarak okutuldu. 

statistiksel analizler SPSS for Windows version 15 

program  kullan larak yap ld . Ölçülebilir de i kenler 

ortalama±standart sapma, kategorik de i kenler ise say  ve 

yüzde ile sunuldu. Ölçülebilir de i kenlerin da l m n n nor-

mal da l m gösterdi i Shapira Wilk normallik testi ile sap-

tand  (p>0.05). statistiksel de erlendirmelerde unpaired t 

testi, Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’in kesin Ki-Kare testi 

kullan ld . p<0.05 istatistiksel olarak anlaml  kabul edildi.

Bulgular

Çal mam zda klinik olarak psoriazis tan s  konulan 56 

hasta ile 57 kontrol hastas  yer ald . Psoriazisli hastalar n 

ya  ortalamas  38.43+14.08 (18-74 y l), kontrol grubunun 

ya  ortalamas  ise 37.91+13.73 (18-74 y l) idi. Hasta gru-

bunda 24 kad n (%42.9), 32 erkek (%57.1), kontrol grubun-

da ise 31 kad n (%54.4) 26 erkek (%45.6) yer ald . Hasta ve 

kontrol grubunda ya  ve cins da l m  bak m ndan istatistik-

sel olarak anlaml  fark yoktu (s ras  ile p=0.84, p=0.22). 

Çal mam zda 46 plak psoriazis, 7 guttat psoriazis ve 

birer eritrodermik, püstüler ve palmoplantar (PP) psoriazis 

hastas  yer ald . Hastalar n ortalama PASI (psoriazis alan 

iddet indeksi) skoru 5.89 (min: 0.1; max: 20.3) olup PASI 

skoru 5’in alt nda olan hasta say s  28 (%50), 5-9.9 aras nda 

olanlar 20 (%35.7) ve 10 ve üzeri olan hasta say s  ise 8 

(%14.3) idi.

Her iki grup aras nda yanma, ek ime, kaz nt , i kinlik, 

ge irme, reflü, disfaji ve epigastrik a r  gibi gastrointestinal 
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sistem (G S) belirtileri ve bu belirtilerden en az birini içeren 

total G S belirtileri yönünden istatistiksel olarak anlaml  fark 

yoktu (p>0.05).

Elli alt  psoriazis hastas n n 38’inde (%67.9), 57 kontrol 

hastas n n ise yine 38’inde (%66.7) ÜNT pozitif bulundu. 

Psoriazisli hastalar ve kontrol grubu aras nda, ÜNT pozitif-

li i bak m ndan istatistiksel olarak anlaml  bir fark görülme-

di. (p=0.89) (Tablo 1).

Psoriazisli hastalardan t rnak tutulumu olan 33 hastan n 

24’ünde (%72.7) ÜNT pozitif iken, t rnak tutulumu olmayan 

23 hastan n ise 14’ünde (%60.9) ÜNT pozitif idi. Eklem 

tutulumu olan 14 hastan n 9’unda (%64.3) ÜNT pozitif ola-

rak belirlenirken, eklem tutulumu olmayan 42 hastan n 

29’unda (%69.0) ÜNT pozitif tespit edildi. T rnak ve eklem 

tutulumu olan hastalarla tutulumu olmayanlar aras nda ÜNT 

pozitifli i yönünden istatistiksel olarak anlaml  fark belirlen-

medi (s ras  ile p=0.35, p=0.75).

Yanma, ek ime, kaz nt , i kinlik, ge irme, disfaji ve 

epigastrik a r  ve bunlardan en az birini içeren toplam G S 

belirtileri ile ÜNT pozitifli i yönünden ÜNT negatif olanlara 

göre istatistiksel olarak anlaml  bir fark belirlenmedi 

(p>0.05). Reflü ikayeti olanlarda 13 hastan n tamam nda 

ÜNT pozitif idi ve reflü ikayeti olmayanlara göre istatistik-

sel olarak anlaml  ekilde fark tespit edildi (p=0.005).

Tart ma

Psoriazis poligenik bir hastal k olup, birçok tetikleyici 

faktör hastal n ortaya ç kmas n  veya yay lmas n  sa laya-

bilir. Fokal enfeksiyonlar iyi tan mlanm  tetikleyici faktörler-

dir. Kar k hasta serilerinde enfeksiyonun tetikledi i hasta-

lara %44 civar nda rastlanabilir. Özellikle üst solunum yolu 

enfeksiyonlar  psoriazisi tetikleyebilir (6). 

Grup A beta hemolitik streptokok antijenlerinin guttat veya 

plak tip psoriazisin ba lamas nda ve alevlenmesinde etkili 

oldu u dermatoloji literatüründe iyi kabul görmü tür (11). 

Perianal Streptococcus pyogenes enfeksiyonu ile guttat 

psoriazisin indüklendi i de bildirilmi tir (7).

Tonsillerde yerle en streptokoklar burada epitelyal hücre-

ler aras nda yerle ip sebat etme e ilimindedirler. Böylece 

potansiyel olarak hastal  uyaracak bir kaynak olu tururlar. 

Psoriazisli hastalarda peptidoglikan-polisakkarit hücre duvar  

komplekslerine kar  artm  IgA antikorlar n n varl  ve tonsil-

lektomi yap lan baz  guttat ve plak psoriazis hastalar nda tam 

iyile me olmas  bunu desteklemektedir (7). Mide antrumunda 

yerle en ve persistan enfeksiyona neden olan H. pylori enfek-

siyonu da bu yönüyle benzerlik göstermektedir.

Literatürde biri plak, ikisi palmoplantar püstüler psoria-

zis olan ve psoriazis tedavisi verilmeden sadece H. pylori 

eradikasyonu ile iyile en 3 ayr  olgu yay nlanm t r (12-14).

Elli olgudan olu an bir seride H. pylori ile psoriazis ara-

s nda ili ki tespit edilmi  olmas na kar n (15), 20, 81 ve 11 

olgudan olu an ve biri çocuk hastalarda yap lm  olan üç 

ayr  seride ise H. pylori ile psoriazis aras nda sebepsel bir 

ili ki tespit edilmedi i belirtilmi tir (16-18).

Türkiye’de okul ça ndaki sa l kl  çocuklarda yap lan bir 

çal mada enzim immünoassay yöntemiyle H. pylori’ye 

kar  IgG antikorlar  bak lm  ve 346 çocuk hastan n 

152’sinde (%43.9) seroloji pozitif saptanm t r (19).

Çal mam zda 46 plak psoriazis hastas  yer ald  ve 34 

hastada (%73.9) ÜNT pozitif saptand . Bu pozitiflik kontrol 

grubundan farkl  de ildi. G S semptomlar ndan özellikle 

reflü ikayetinin H. pylori enfeksiyonu ile ili kili oldu u ve 

reflü ikayeti olan tüm hastalarda ÜNT’nin pozitif oldu u 

görüldü (p=0.005).

Çal mam zda psoriazis hastal  ile H. pylori aras nda 

sebepsel bir ili ki belirlenemedi (p=0.89). 

Daha önceki yay nlarda, çok az say da olmakla birlikte, 

yukar da da de inildi i gibi özellikle palmoplantar psoriazis-

li ve H. pylori eradikasyonuyla iyile en olgular mevcuttur. 

Sunulan çal mada palmoplantar püstüler psoriazisli vaka 

yer almamaktayd . Sonuç olarak, H. pylori enfeksiyonunun 

özellikle plak tip psoriaziste major bir tetikleyici olmad  

ifade edilebilir. Buna kar l k, palmoplantar psoriazisli olgu-

larda H. pylori’nin rolünün olup olmad n n net olarak orta-

ya konabilmesi için ek çal malara ihtiyaç vard r.

Ç kar Çat mas  
Yazarlar herhangi bir ç kar çat mas  bildirmemi lerdir.
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Özet 
Amaç: Son bir yıl içinde polikliniğimize başvuran alopesi areatalı hastaların klinik demografik ve laboratuar özelliklerini değer-
lendirmeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Çalışma geriye dönük olarak yapıldı ve hastaya ait yaş, cinsiyet, hastalığın başlangıç yaşı, nüks sayısı, tutu-
lum bölgeleri, aile öyküsü, eşlik eden bulgular ve yaptırmış olanların laboratuar bulguları kayıtlardan öğrenildi. 
Bulgular: Toplam 132 hasta çalışmaya alındı. Median hastalık süresi 4 aydı. Hastaların %15.9’u aile öyküsüne, %20.5’i başka 
bir otoimmün hastalığa, %18.2’si tırnak bulgusuna, %18.5’u atopi öyküsüne sahipti. Yüzde 6,5’inde ensede nevüs flammeus 
vardı. Çok odaklı tutulum anlamlı olarak erkeklerde fazlaydı. Hastalığın süresi ile şiddeti arasında pozitif korelasyon saptandı. 
Hastalık süresinin uzun olması ile tiroid otoantikorlarının yüksek olması ilişkili bulundu. Ensede nevüs flammeus olması total/
üniversal alopesi areata ile ilişkiliydi. Hastaların yaklaşık %10’unda demir, ferritin ve hemoglobin eksikliği tespit edildi. 
Sonuç: Çalışmamız alopesi areata ile ilişkili en fazla parametrenin araştırıldığı çalışmalardan biridir. Çalışmamızın sonuçlarına 
göre alopesi areatada erkek hakimiyeti vardır ve erkeklerde çok odaklı tutulum sık izlenmektedir. Erken başlangıç yaşı, atopi ve 
otoimmün hastalık birlikteliği prognozu etkilemezken tiroid oto antikor pozitifliği ve nevüs flammeus birlikteliği kötü prognoz 
göstergesi olabilir. (Turk J Dermatol 2011; 5: 43-7)
Anahtar kelimeler: Alopesi areata, atopi, tırnak, otoimmünite
Geliş 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 J Dermatol 2011; 5: 43-7)
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Giri

Alopesi areata (AA) saçl  derinin ve/veya tüm vücut k l-

lar n n skars z alopesisi ile karakterize inflamatuar bir hasta-

l kt r (1). Ya am boyu AA geli me riski %1.7 olarak bildiril-

mektedir (2). Hastal n sebebi tam olarak bilinmemekle 

birlikte, genetik ve çevresel faktörlerin de rolünün olabildi i 

organ spesifik otoimmün hastal k oldu u yönünde hipotez-

ler bulunmaktad r (3). AA’n n klini ini, laboratuar bulgular n  

ve e lik eden hastal klar  ara t ran farkl  ülkelerde farkl  

çal malar yap lm t r. Bu çal mada AA’y  etkileyebilecek 

faktörlerin ara t r lmas  amaçlanm t r.  

Gereç ve Yöntemler

Klini imize son bir y l içinde ba vuran AA’l  hastalar 

al nd . Ya , cinsiyet, hastal n ba lang ç ya , nüks say s , 

aile öyküsü, AA’n n yerle im yeri, atopi öyküsü, t rnak tutu-

lumu ve ensede nevüs flammeus olup olmad , psikiyatri 

konsültasyonu sonucuna göre psikopatoloji olup olmad , 

e lik eden hastal n n bulunup bulunmad , geriye dönük 

olarak hastalara ait dosyalardan ve bilgisayar kay tlar ndan 

ö renildi. Laboratuvar tetkiki olarak açl k kan ekeri, 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. 

Çal ma geriye dönük olarak yap ld  için hastalar n hep-

sinde tüm verilere ula lamad . Ula lamayan veriler eksik 

veri olarak kabul edilerek ula labilen verilerle istatistiki 

de erlendirme yap ld . 

Hastalar ya lar na göre 5 gruba ayr ld ; <15, 16-25, 

26-35, 36-45 ve >45 ya  ( ekil 1). Ya  gruplar na göre AA 

da l m  ki-kare testi ile kar la t r ld . AA’n n iddeti fokal:1, 

çok odakl : 2 ve total/üniversal: 3 olmak üzere 3 gruba ayr l-

d . Ya  gruplar na, hastal k süresine, hastal n ba lang ç 

ya na, nüks say s na, aile öyküsü olup olmamas na, otoim-

mün hastal k e lik edip etmemesine, atopi öyküsü, t rnak 

tutulumu ve ensede nevüs flammeus bulunup bulunmama-

s na ve hastal k iddetine göre cinsiyetler kar la t r ld  

(ki-kare ve Mann-Whitney U testi). Hastal k iddeti ile t rnak 

tutulumu, aile öyküsü, nevüs flammeus varl , otoimmün 

hastal k ve atopi öyküsü aras ndaki ili ki Mann-Whitney U 

testi ile analiz edildi. Hastal k iddeti ile hastal k süresi, ba -

lang ç ya , nüks say s  aras ndaki ili ki Spearman’s rho 

testi ile kar la t r ld . Hastal k iddetinin ya  gruplar  ile 

ili kisi ise Kruskal-Wallis testi ile de erlendirildi. Otoimmün 

hastal n bulunmas  ile ya  gruplar , hastal n ba lang ç 

ya , hastal k süresi ve aile öyküsü bulunmas  aras ndaki 

ili ki ki kare ve Mann-Whitney U testi ile de erlendirildi. 

T rnak tutulumu ve atopi ile ya  gruplar , hastal k süresi, 

ba lang ç ya , aile öyküsü ve nüks say s  aras ndaki ili ki 

istatistiksel olarak de erlendirildi. Laboratuar bulgular  

(demir, ferritin, B12 vitamini, folik asit, tiroid fonksiyonlar , 

tiroid otoantikorlar ) da ayn  parametrelerle kar la t r ld . 

Hastal k iddetini etkileyebilecek ba ms z risk faktörle-

rinin saptanabilmesi için hastal k fokal ve çok odakl /total/

üniversal olarak iki gruba ayr ld . Ya  gruplar , cinsiyet, aile 

öyküsü, nüks say s , atopi öyküsü, nevüs flammeus varl , 

t rnak tutulumu, e lik eden otoimmün hastal klar, tiroid oto-

antikorlar n n varl , serum demiri, vitamin B12, folik asit 

dü üklü ü gibi klinik ve laboratuar parametrelerle lojistik 

regresyon testi yap larak risk faktörleri hesapland . 

Bulgular 

Ya lar  5 ile 67 aras nda de i en (ortalama: 29.63±12.35 

y l) 132 AA’l  hasta kaydedildi ( ekil 1). Hastalar n 85’i erkek 

47’si kad nd  (erkek/kad n:1.8). Hastal k süresi 1 hafta ile 

252 ay aras nda de i iyordu ve median de er 4 ayd . Nüks 

say s  0 ile 10 aras ndayd  (median: 0). Hastalar n 21’inde 

(%15.9) aile öyküsü, 27’sinde (%20.5) otoimmün hastal k 

birlikteli i, 24’ünde (%18.2) t rnak bulgusu (en s k pitting ve 

lökoni i), yedisinde (%6.5) nevüs flammeus ve 20’sinde 

(%18.5) atopi öyküsü vard . Hastalar n di er özellikleri 

Tablo 1’de gösterilmi tir.

Hastalar n ya  gruplar na göre da l m na bak ld nda 

26-35 ya  grubunda pik yapt  görülmekle birlikte ya  grup-

lar  aras nda istatistiksel bir fark saptanmad . Benzer ekilde 

ya  gruplar na göre cinsiyet da l m nda da fark izlenmedi. 

Cinsiyete göre ba lang ç ya , hastal k süresi, aile öyküsü, 

nüks say s , t rnak tutulumu, nevüs flammeus varl  ve atopi 

öyküsü kar la t r ld nda istatistiksel bir anlam bulunamad . 

Fakat cinsiyet ile e lik eden otoimmün hastal k ili kisine 

bak ld nda, kad nlarda otoimmün hastal k birlikteli inin 

anlaml  olarak fazla oldu u bulundu (p=0.015). 

AA’n n iddetine göre grupland nda 56 hastada 1.

derece (fokal), 62 hastada 2.derece (çok odakl ) ve 14 has-

tada 3. derece (total/üniversal: 3/11) AA saptand . AA id-

deti cinsiyetle kar la t r ld nda 2. derece AA’n n erkekler-

de anlaml  olarak fazla oldu u bulundu (p=0.034). Alopesi 

areata iddeti ile nevüs flammeus aras ndaki ili kiye bak ld -

nda 3. derece ile nevüs flammeus aras nda anlaml  ili ki 

oldu u dü ünüldü ancak grup say s  çok küçük oldu u için 

p de eri verilemedi (Nevüs flammeus görülme oran  1. 

derecede: %4.3; 2. derecede: %4.1 iken 3. derecede: 

%23.1 idi). AA iddetinin hastal k süresi ile pozitif korealas-

yon gösterdi i saptand  (p<0.001, r=0.319). AA iddeti ile 

ya  gruplar , hastal n ba lang ç ya , aile öyküsü, nüks 

say s , e lik eden hastal k, psikiyatrik bozukluk ve otoim-

mün hastal k aras nda anlaml  ili ki tespit edilmedi. Ayn  

ekilde iddet ile laboratuar bulgular  aras nda da anlaml  

ili ki yoktu. 

AA’l  hastalara e lik eden otoimmün hastal klar aras nda 

en s k bulunan otoimmün tiroid hastal  (16 hasta) idi. Bunu 

psöriazis (4 hasta), vitamin B12 eksikli i (4 hasta), vitiligo 

(2 hasta) ve otoimmün ürtiker (1 hasta) izliyordu. Üç hasta-

da diabetes mellitus tip 2 saptan rken tip 1 diabet izlenme-

di. Otoimmün hastal n, atopinin ve t rnak tutulumunun 
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bulunma durumu ayr  ayr  ya  gruplar , cinsiyet, hastal n 

ba lang ç ya , aile öyküsü, nüks say s  ve hastal k süresi ile 

kar la t r ld nda anlaml  bir ili ki bulunamad .

Laboratuar bulgular nda, vitamin B12 seviyesinde 

dü üklük 4/102 hastada (%3.9), folik asit seviyesinde 

dü üklük 4/104 hastada (%3.8), hipoferritinemi 10/97 

(%10.3) hastada, demir eksikli i 11/91 (%12.1) hastada, 

anemi 12/108 (%11.1) hastada, TFT’de bozukluk 11/110 

(%10) hastada ve tiroid oto antikor pozitifli i 16/109 

(%14.7) hastada saptand . Hastalar n hiçbirinde VDRL, HBs 

Ag ve Anti HIV pozitifli ine rastlanmad  (Tablo 2).

Laboratuar bulgular  ile parametreler kar la t r ld nda, 

tiroid oto antikor pozitifli i ile hastal k süresi aras ndaki ili -

ki d nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulunmad . 

Tiroid oto antikor pozitifli i olanlarda hastal k süresinin 

daha uzun oldu u saptand  (p=0.006). 

Çok odakl /total/üniversal AA için ba ms z risk faktörle-

ri ara t r ld nda tiroid otoantikorlar n n yüksekli inin 6.2 

kat (odds ratio) risk faktörü oldu u (güvenlik aral : 1.51-

25.34) (p=0.011) nevüs flammeus bulunmas n n ise 9.3 kat 

(odds ratio) risk faktörü oldu u (güvenlik aral : 1.61-53.64) 

bulundu (p=0.013). Di er parametrelerin ise ba ms z risk 

faktörü olmad  saptand . 

Tart ma

AA hastalar n n klinik ve demografik özelliklerini ara t -

ran farkl  ülkelere ait çe itli çal malar bulunmaktad r (4-11). 

Bizim çal mam z farkl  olarak hem klinik demografik özel-

likleri hem e lik eden durumlar  ve hem de laboratuar bul-

gular n  içerdi inden daha geni  kapsaml  bir çal mad r.

Baz  çal malarda AA’n n en fazla 3. dekatta görüldü ü 

bildirilmi tir (1, 5, 11). Bizim çal mam zda da 26-35 ya  gru-

bunda hastal n pik yapt  bulundu. Sharma ve ark. (11) 

kad nlarda AA’n n ba lang ç ya n n erkeklerden daha önce 

oldu unu saptam t r. Bizim çal mam zda ise ba lama ya  

aç s ndan her iki cinste farkl l k yoktu. Sharma ve ark. (11)’n n 

çal mas nda 20 ya n alt nda ilk ata n geçirilmesi ile iddet-

li hastal k aras nda ili ki bulunmu tur. Yine baz  çal malarda 

erken ba lang ç kötü prognoz bulgusu olarak bildirilirken 

bizim çal mam zda ba lang ç ya  ile hastal k iddeti aras n-

da anlaml  bir ili ki bulunamad  (1, 5, 12).

AA’n n cinsiyet da l mlar  ile ilgili literatürlerde farkl  

bilgiler vard r. Baz  çal malarda kad n erkek oran  e it bulu-

nurken, baz  çal malarda kad n bask nl ndan bahsedil-

mektedir (1, 4, 9, 13). Sharma ve ark. (11), Hindistan’daki 

çal malar nda erkek/kad n oran n  2:1 olarak bildirmi lerdir. 

Türkiye’de stanbul ve Bolu’da Kavak ve ark. (5)’n n yapt k-

lar  çal mada da erkek/kad n oran  1.6/1 olarak bulunmu -

tur. Bizim çal mam zda son iki çal maya benzer ekilde 

erkek hakimiyeti saptand  ve erkek/kad n oran 1.8:1 idi. Bu 

çal malardaki sonuçlar n farkl  olmas  rksal, geleneksel ve 

dinsel nedenlerle ili kili olabilir. Erkeklerin sakal bölgesinin 

de hastal a yüksek oranda e lik etmesi daha s k ba vur-

malar na neden olmu  olabilir. Kavak ve ark. (5)’n n belirtti i 

gibi Türkiye’de kad n hastalar n daha az olmas , ba örtüsü 
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  n/veriye ula lan  %  K/E
  hasta say s  

Cinsiyet 

 Erkek  85/132  65.4

 Kad n  47/132  34.6

Tutulum yeri

 Saçl  deri  74/132  56  28/28

 Sakal  29/132  22  0/29

 Ka lar  2/132  1.5  2/0

 Miks*  16/132  12.1 3/13 

 Üniversal  11/132  8.3  5/6

Aktivite

 Stabil  68/132  51.5  23/45

 Aktif  52/132  39.4  19/33

 Regresyon  12/132  9.1  5/7

iddet

 1.derece  56/132  42.4  25/26

 2. derece  62/132  47  15/47

 3. derece  14/132  14  7/7

E lik eden durumlar

 T rnak bulgusu  24/108  18.2  13/11

 Atopi öyküsü  20/108  18.2  10/10

 Nevüs flammeus  7/101  6.5  4/3

 Otoimmün hastal k  27/132  20.5  16/11

 E lik eden hastal k**  48/132  36.4  21/27

 Aile öyküsü  21/132  15.9  11/10

 Psikiyatrik bulgu  11/62  17.7 6/5

*Miks tip: saçl  deri ile birlikte ka  kirpik, sakal, b y k ve di er vücut 

bölgelerinde tutulmay  göstermektedir. 1 kad n hastada saçl  deri+ka , 

2 kad n hastada saçl  deri+ka +kirpik dökülmesi saptanm t r. 

Üniversalis d nda erkeklerde ka  ve kirpik tutulumu izlenmemi tir 

**Otoimmün + otoimmun olmayan hastal klar

Tablo 1. AA’l  hastalar n klinik ve demografik özellikleri

  n/veriye ula lan  %
  hasta say s  

Hemoglobin dü üklü ü 12/108 11.1

Ferritin dü üklü ü 10/97 10.3

Demir eksikli i 11/91 12.1

Vitamin B12 eksikli i 4/102 3.9

Folik asit  eksikli i 4/104 3.8

TFT’de bozukluk 11/110 10

Tiroid otoantikor pozitifli i 16/109 14.7

VDRL 0/61 0

Anti HIV 0/61 0

HBs Ag 0/61 0

Tablo 2. AA’l  hastalar n laboratuvar özellikleri



kullan m na ba l , saç dökülmesinin görünmemesi nedeni 

ile doktora ba vurma ihtiyac  hissetmemelerinden de olabi-

lir. Çal mam zda çok odakl  AA’n n erkeklerde anlaml  ola-

rak fazla oldu u saptand . Literatürde bununla ilgili veriye 

rastlanmam t r. Bu durum androjenlerle ili kili olabilir ya da 

kad nlarda yüzdeki k l dökülmesinin erkeklerdeki sakal 

dökülmesi kadar dikkat çekici olmamas  nedeni ile fark edi-

lememesine ba l , göreceli bir fazlal k olabilir. 

Çal mam zda hastal k süresi 1 hafta ile 252 ay aras nda 

idi. Hastal k süresi ile cinsiyet, ya , ba lang ç ya , aile öyküsü, 

atopi, otoimmün hastal k birlikteli i, t rnak tutulumu atopi 

öyküsü aras nda fark bulunamazken hastal k iddeti ile anlam-

l  ili ki tespit edildi. Bu bulgu literatürle uyumlu idi (1, 11).

Literatürde AA’l  hastalarda %4-42 oran nda aile öykü-

sünün bulundu u ve kötü prognoz kriteri oldu u bildiril-

mektedir (1, 9, 14). Bizim hasta grubumuzda bu oran 

%15.9’du ve bu s n rlar içinde yer almaktayd . Kavak ve ark. 

(5), aile öyküsünün bulunmas n n kötü prognoz bulgusu 

olabilece i fikrini ortaya atm lard r (5). Bizim sonuçlar m z 

bu bulgularla uyumlu de ildi. 

Daha önce yap lan çal malarda atopi ve otoimmün has-

tal klar n AA’ya e lik edebilece i bildirilmi tir (15). Bu hasta-

larda atopi insidans  %1 ile %60.7 aras nda de i mektedir 

(1,4,9). Bizim insidans m z %18.2 idi. Baz  çal malarda atopi 

birlikteli i kötü prognoz kriteri olarak bildirilmi , daha erken 

ba lang ç daha uzun hastal k süresi ve daha ciddi AA seyri 

için belirteç olabilece i vurgulanm t r (1, 13, 14). Ancak 

bizim çal mam zda atopi ile bu kriterler aras nda anlaml  bir 

ili ki saptanamad . Otoimmün hastal k birlikteli i çal mam z-

da %20.5 olarak saptand . Otoimmün hastal k kad n olgular-

da anlaml  olarak daha yüksekti. Bu bulgu Goh ve ark. (1)’n n 

bulgular na paraleldi. Onlar çal malar nda tiroid hastal klar n  

kad nlarda anlaml  olarak yüksek saptam  ve normal popü-

lasyonda da kad n hastalarda tiroid hastal klar n n daha fazla 

görülmesi ile ba lant l  olabilece ini dü ünmü lerdir. 

Otoimmün hastal klar popülasyonun yakla k %8’ini etkiler 

ve bunlar n %75’i kad nd r (16). Bu nedenle kad n erkek fark-

l l  normal popülasyondaki otoimmün hastal klar n kad n 

predominans ndan kaynaklanabilir. Bizim çal mam zda oto-

immün hastal klar n içinde literatürle uyumlu olarak (%8-28) 

en s k otoimmün tiroid hastal klar  yer almaktayd  (%14.7) 

(1, 4, 9). Çal mam zda tiroid oto antikoru pozitif olanlarda 

hastal k süresinin anlaml  olarak daha uzun oldu u bulundu. 

Goh ve ark. (1) da çal malar nda tiroid hastal  olanlarda 

hastal k süresinin daha uzun ve ya lar n n daha yüksek oldu-

unu göstermi lerdir. Çal mam zda ya la herhangi bir ili ki 

saptamad k. AA ile ilgili yap lan çal malarda k l folikülünün 

farkl  komponentlerine kar  dola an immünglobulin G tipi 

antikorlar tespit edilmi tir (17). Belki de tiroid otoantikorlar  

bu antikorlara benzer etki göstererek hastal k süresinin uzun 

olmas na neden oluyor olabilir. Çal mam zda tiroid otoanti-

korlar n n yüksek olmas  çok odakl /total/üniversal AA için 6.2 

kat risk faktörü olarak bulundu. Tiroid otoantikorlar  hastal k 

süresinin uzun olmas  yan  s ra hastal n iddetini de art r c  

rol oynuyor olabilir. 

Çal mam zda saptad m z di er otoimmün hastal klar 

s kl k s ras na göre psoriazis, vitamin B12 eksikli i, vitiligo 

ve ürtikerdi. Psoriazis AA’l  hastalarda %2-5 aras nda bildi-

rilmi tir (1-4). Bizim çal mam zda psoriazis oran  %3’tü ve 

önceki çal malarla uyumluydu. Ancak normal popülasyon-

da psoriazis prevelans  %1-2 olarak bildirilmektedir (18). 

Çal mam zda psoriazis prevelans  hafif bir yükseklik gös-

terse de normal popülasyondan farkl  olup olmad n  söy-

lemek için kontrollü çal malara ihtiyaç vard r. Daha önce 

yap lan çal malarda vitamin B12 eksikli i ile ilgili veriye 

rastlamad k. Vitiligo daha önceki çal malarda %1.8-16 

aras nda bildirilmi tir (1, 4). Bizim oran m z ise bu çal ma-

lara göre daha dü üktü (%1.5). Çal mam zda di er çal -

malarda saptanan otoimmün diabete rastlanmad . Sadece 

3 hastada tip 2 diabetes mellitus vard . 

AA’da stres etkisi pek çok literatürde ara t r lm t r ve 

farkl  sonuçlar bildirilmi tir (4, 19). Hastalar m z n 

%17.7’sinde psikopatoloji AA’ya e lik etmekteydi. Üç has-

tada onikofaji saptand  bunlar n ikisi psikiyatri konsültasyo-

nuna gitmedi i için psikopatoloji saptanan gruba al nmad . 

Ancak bu bulgular alopesi areatadaki stres faktörünü des-

tekleyici olabilir. 

Ense yerle imli nevüs flammeus ile ilgili birkaç çal ma 

yap lm t r ve daha dirençli ve ciddi AA tipleri için belirteç 

olabilece i öne sürülmü tür (20-22). O uz ve ark. (23)’n n 

çal mas nda ise nevüs flammeus ile kötü prognoz aras nda 

ili ki bulunamam t r (23). Çal mam zda p de eri hesaplana-

mamas na ra men, ensede görülen nevüs flammeus daha 

s k olarak total/üniversal AA tiplerine e lik etmekteydi. Ayn  

zamanda nevüs flammeus varl n n çok odakl /total/üniver-

sal AA için 9.3 kat ba ms z risk faktörü oldu u saptand . 

Çal mam z n sonuçlar  ensede nevüs flammeus bulunmas -

n n kötü prognoz göstergesi olabilece ini göstermi tir. Nevüs 

flammeus alopesi areata birlikteli inin patogenezi tam olarak 

bilinmemekle birlikte daha önce ara t rmac lar taraf ndan 

alopesi areatadaki epidermal atrofinin ektatik subpapiller 

damarlar n görülebilmesini kolayla t rmas  ile aç klanmaya 

çal lm t r (21). Ancak klinik olarak fokal alopesi areatas  

olan hastalarda ensede bulunan saçlar nedeniyle nevüs 

flammeusun hafif lezyonlar n n gözden kaçabilmesi, o bölge-

de saçlar n olmad  alopesi totalis ve universalis gibi iddet-

li formlarda daha kolay fark edilir olmas  bu grupta göreceli 

olarak yüksek saptanmas na neden olmu  olabilir.

AA’n n etiyopatogenezinde suçlanan faktörlerden birisi 

de enfeksiyonlard r (8). Çal mam zda viral enfeksiyon para-

metrelerini ve VDRL’yi hiçbir hastam zda pozitif bulmad k. 
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AA’l  hastalarda demir ve ferritin seviyeleri birkaç çal -

mada bak lm  ve farkl  sonuçlar bildirilmi tir (24-26). 

Hastalar m z n %12.1’inde demir eksikli i, %10.3’ünde fer-

ritin seviyesinde dü üklük ve %11.1’inde anemi saptanm -

t r. Bu bulgular n hastal k iddetine göre de i iklik göster-

medi i bulunmu tur. 

Sonuç olarak, çal mam z bir çok aç dan literatür bilgile-

rini desteklemekle birlikte baz  farkl  sonuçlar içermektedir. 

Çal mam zda erkekler AA’dan daha fazla yak nmaktad r. 

Çok odakl  tutulum erkeklerde daha fazla izlenmektedir. 

Erken ba lang ç ya , atopi, otoimmün hastal k birlikteli i 

hastal k iddetini etkilemiyor görünmektedir. Antitiroid hor-

monlar hastal k süresini uzatmaya ve hastal n iddetine 

katk da bulunabilir. Ensede nevüs flammeus bulunmas  

daha ciddi AA için risk faktörü olabilir. Viral enfeksiyon ajan-

lar n n AA’da etiyopatogenezinde rolünün olmad  dü ünü-

lebilir. AA hastalar n n %17.7’sine psikopatoloji, yakla k 

%10’una hematolojik eksiklikler e lik edebilir.

Çal mam zda literatürden farkl  buldu umuz sonuçlar, 

çal ma gruplar n n ya  da l m n n, sosyoekonomik düzeyi-

nin, cinsiyet ve ya an lan co rafi bölgelerin farkl  olmas na 

ba l  olabilir. Çal mam z n s n rlay c  yönü, geriye dönük 

olarak yap lmas  nedeniyle tüm hastalarda parametrelerin 

hepsine ula lamamas d r. leride konu ile ilgili yap lacak 

prospektif ara t rmalar n daha ayd nlat c  olabilece ini 

dü ünmekteyiz.

Ç kar Çat mas  
Yazarlar herhangi bir ç kar çat mas  bildirmemi lerdir.
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Onikomikozda Tanı Yöntemlerinin Karşılaştırılması: 
Kontrollü Prospektif Çalışma

Comparison of Diagnostic Methods for Onychomycosis: 
a Controlled, Prospective Study

Fulya Kurtoğlu1, Levent Yıldız2, Nilgün Şentürk1, Fatma Aydın1, Müge Güler Özden1, 
Tayyar Cantürk1, Ahmet Yaşar Turanlı1
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Özet 
Amaç: Günümüzde onikomikoz tanısında en çok kullanılan laboratuvar metotları, standart KOH (potasyum hidroksit) inceleme 
(direkt mikroskopi) ve fungal kültürdür. Alternatif olarak kullanılan diğer yöntemler ise 24 saatlik KOH incelemesi ve tırnak pla-
ğının histopatolojik incelemesidir. Çalışmamızda bu yöntemlerin onikomikoz tanısındaki duyarlılığını karşılaştırmayı amaçladık. 
Gereç ve Yöntemler: Onikomikoz şüphesi olan 58 hastadan alınan dörder numunede 58 tırnak örneği, standart KOH inceleme, 
24 saatlik KOH inceleme, kültür ve histopatolojik inceleme ile fungal elemanların varlığı açısından değerlendirildi. 
Bulgular: Toplam 46 hastaya onikomikoz tanısı kondu. Standart KOH inceleme ile 27 (%50), 24 saatlik KOH inceleme ile 
37(%68.5), kültürle 14(%25.9) ve histopatolojik inceleme ile 40 (%74.1) hastada mantar enfeksiyonu tespit edildi. Bu yöntemle-
rin duyarlılığı sırasıyla %58, %80.4, %30.4 ve %87 olarak bulundu.
Sonuç: Yirmi dört saatlik KOH icelemenin duyarlılığı, standart KOH inceleme ve kültürden anlamlı derecede yüksek bulunurken, 
histopatolojik inceleme ile 24 saatlik KOH inceleme arasında duyarlılık açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
(Turk J Dermatol 2011; 5: 48-52)
Anahtar kelimeler: Onikomikoz, tinea unguinum, standart KOH inceleme, nativ preparat, 24 saatlik KOH inceleme, histopato-
lojik inceleme
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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 J Dermatol 2011; 5: 48-52)
Key words: Onychomycosis, tinea unguinum, standard  KOH preparation , native preparation, KOH preparation for 24 hours,  
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Giri

Onikomikoz, t rnak bozukluklar n n çok yayg n bir nede-

ni olmakla birlikte tek nedeni de ildir. Distrofik t rnaklar n 

sadece %50’si fungal kaynakl d r (1). Hem distrofik t rnakla-

r n ay r c  tan s  hem de uzun dönemde potansiyel yan etki-

leri olan sistemik antifungallerin do ru kullan labilmesi için 

tan  laboratuvar yöntemlerinin yard m  ile do rulanmal d r. 

Onikomikoz tan s nda geleneksel olarak potasyum hidroksit 

(KOH) ile direkt mikroskobik inceleme (nativ preparat) ve 

fungal kültür say labilir. Standart olarak KOH solüsyonu 

içinde 1 saat bekletilen t rnak örne i, t rna n sert ve kal n 

yap s  nedeniyle 24 saat bekletildi inde daha iyi sonuçlar 

al n r. Fungal kültür ise genellikle nativ preparatta tespit 

edilen mantar n cinsini belirlemek amac yla kullan lmakta-

d r. Periyodik asid-Schiff (PAS) boyas  ile histopatolojik 

inceleme, mikotik t rnak enfeksiyonlar n n tan s nda tamam-

lay c  bir yöntem olarak di er yöntemlerle tespit edilemeyen 

ve onikomikozdan kuvvetle üphe edilen olgularda tercih 

edilen bir yöntemdir (2, 3). Bu geleneksel yöntemlerin d n-

da calcoflour white (CW) boyas  ile immunfloresan incele-

me, enzim analizleri, polimeraz zincir reaksiyonu gibi birçok 

testin kullan m  da ara t rma a amas ndad r (4-6). Bu çal -

mada amac m z, klinik olarak onikomikoz üphesi olan 

olgular n tan s nda standart KOH inceleme, 24 saatlik KOH 

inceleme, PAS boyas  ile histopatolojik de erlendirme ve 

kültürün tan sal de erini kar la t rarak, her bir yöntemin 

tan  koymadaki duyarl n  ölçmek olmu tur.

Gereç ve Yöntem

Bu çal maya klini imize ba vuran ve onikomikoz üp-

hesi olan, uygulanacak dört tan  yöntemini de kabul ederek 

onaylayan 58 hasta al nd . Çal maya, iki ay içinde sistemik 

ya da topikal antifungal tedavi alan, psoriazis vulgaris tan s  

olan, sadece 5. t rnakta renk ve ekil bozuklu u olan hasta-

lar dâhil edilmedi. Olgular n demografik özellikleri, t rnak 

yak nmalar n n niteli i, süresi ve lokalizasyonu ve daha 

önce tedavi al p almad  belirlendi. Klinik de erlendirmede 

renk de i ikli i, subungual hiperkeratoz, onikoliz, onikogri-

fozis, t rnak katlant lar nda bas yla a r , eritem, ödem, ak n-

t  gibi ikâyetler kaydedildi. Çal ma sonunda klinik görü-

nümle birlikte tan  yöntemlerinden en az biri pozitif olan 

hastalar onikomikoz olarak de erlendirildi. Dört tan  yönte-

minin de negatif oldu u hastalarda ise onikomikoz tan s n-

dan uzakla ld . 

Klinik olarak onikomikoz dü ünülen hastalardan t rnak 

örneklerini almadan önce çe itli artefakt ve mikroorganiz-

malar  uzakla t rmak için t rnak ve çevresi %70’lik etil alkol-

le temizlendi. Steril bir bistürü ile distal uçtaki t rnak pla  

distalinden kesilerek al nan t rnak parças  ayr  ayr  steril 

petri kutular nda topland . Kesilen t rnaklar n bir k sm  steril 

bir tüpe materyalin üzerini örtecek kadar %20 KOH solüs-

yonu konulup, kapat larak 24 saat bekletildi. Di er taraftan 

t rnak pla  alt ndan kaz narak al nan subungual materyalin 

bir k sm  lam-lamel aras na konup %20 KOH eklendikten  

sonra içinde slat lm  gazl  bez bulunan petri kutusunda, 

nemli ortamda 45-60 dakika bekletildi. Bu süre sonunda 

preparat k mikroskobunda 10x10 ve 10x40 büyütmeyle 

incelendi. Steril bir bistürü ile distal uçtaki t rnak pla  dista-

linden kesilerek al nan t rnak parças  ayr  ayr  steril petri 

kutular nda topland . Bu materyale de bu süre sonunda 

standart nativ yönteminde uygulanan i lemler s ras yla 

uygulanarak k mikroskobunda mantar elemanlar n n varl -

 aç s ndan de erlendirildi. Mantar kültürü amac yla her 

hastan n t rnak pla  alt ndan bistürüyle kaz narak al nan 

subungual materyalin di er k sm , yatay olarak haz rlanm  

cam tüplerdeki patates dekstroz agar, mikobiyotik agar ve 

Saboraud dekstroz agara çengelli öze yard m  ile üç noktaya 

ekildi. Üreyen koloniler yüzey morfolojileri, ters yüzey pig-

menti, üreme h z , üreme s s  ve besiyerine yay lan pigment 

varl  yönünden de erlendirildikten sonra koloni miçellerin-

den bir öze al nan örnek laktofenol pamuk mavisi kullan la-

rak selofan bant yöntemiyle mikroskobik olarak incelendi. 

Dermatofitlerin besiyerinde yapm  olduklar  koloninin mak-

roskobik ve mikroskobik görünümlerine göre türleri belirlen-

di. Trichophyton rubrum (T. rubrum) ve T. mentagrophytes 

aras ndaki ay r mda üreaz testi uyguland . Histopatolojik 

inceleme için t rnak makas yla subungual debrisi de içere-

cek ekilde mümkün oldu unca proksimalinden kesilerek 

al nan distal t rnak pla , %10’luk tamponlanm  nötral for-

malinde 8-12 saat tespit edildi. Tespit i lemi sonras  rutin 

doku takip i leminden geçirilerek parafin bloklar haz rland . 

Parafin bloklara %1’lik hidrokloroasteik asit ile yüzeysel 

dekalsifikasyon i lemi uyguland ktan sonra kesitler al nd . 

Parafin bloklardan al nan 4-6 m’lik kesitler Olympus Bx50 

k mikroskobunda mantar hif ve sporlar n n varl  aç s n-

dan incelenerek gözlenen ek patolojik bulgular not edildi. 

Her bir tan  yöntemi için klinik görünüm ve bir test pozi-

tifli i alt n standart al narak duyarl l k (sensitivite) de erleri 

hesapland . Tan  yöntemlerinin duyarl l  aras nda fark olup 

olmad  McNemar testiyle (ba ml  gruplarda ki-kare testi) 

de erlendirildi. Ya  ve hastal k süresi de i kenlerinin nor-

mal da l ma uygunlu u Kolmogorov-Smirnov testiyle ince-

lendi. Ya  de i keni normal da l ma uydu u için ortalama 

± standart sapma eklinde, hastal k süresi normal da l ma 

uymad  için ortanca (minimum-maksimum) de erleri ola-

rak verildi. Onikomikoz varl n n de erlendirilmesinde cin-

siyetler aras nda fark olup olmad  ki kare ve Fisher’in 

kesin testi ile de erlendirildi. P anlaml l k düzeyi p<0.05 

olarak al nd .

Bulgular

Onikomikoz ön tan s yla çal maya al nan 58 hastan n 

54’ü çal may  tamamlayarak de erlendirmeye al nd . Dört 

hasta al nan materyalin yetersiz, kontamine veya inceleme 

için uygun olmamas  nedeniyle çal ma d  b rak ld .

Çal maya al nan hastalar n 22 (%40.7)’si kad n, 32 

(%59.3)’si erkekti. Hastalar n ya lar  19-82 aras nda de i -
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mekte olup, ya  ortalamalar  54.4±15.3 y l, kad n hastalar n 

ya  ortalamas  51±15.5 y l, erkek hastalar n ya  ortalamas  

56.8±15 y ld . Hastal k süresi 1-60 y l aras nda de i mekte 

olup ortanca hastal k süresi 20 y ld . 

Tüm hastalar n onikomikoz tipi distal lateral subungual 

onikomikoz eklindeydi. Hastalar n 29’unun (%53.7) her iki 

ayak t rnaklar nda, bunlar n birinin de el t rnaklar nda tutu-

lum mevcuttu. Dördünün (%7.4) sadece el t rnaklar nda, 

geriye kalan 21 (%38.8) hastan n ise birkaç ayak t rna nda 

tutulum vard . Olgularda ayak t rnaklar ndaki bozuklu un, el 

t rnaklar ndan fazla oldu u dikkat çekti.

Çal maya al nan olgular n 11’inde (%20.3) klinik olarak 

t rnak katlant lar nda bas yla eritem, a r , ödem mevcut 

fakat t rnak katlant lar nda bas yla ak nt  hiçbirinde yoktu. 

Onikoliz, 20 hastada (%37) görüldü. K rk alt  hastada 

(%85.1) kirli sar  renk de i ikli i, 8 hastada (%14.8) ise 

sar ms -beyaz renk de i ikli i kaydedildi. Dört hastada par-

siyel ya da tam t rnak pla  kayb , bir hastada sa  ayak 1. 

parmakta onikogrifozis vard . K rk üç hastada (%79.6) t r-

nak pla nda kal nla ma, 11 hastada (%20.4) t rnak yüzeyi-

nin beyaz ufalanm  k r nt l  görünümü vard . Hastalar n 

hiçbirinde pitting, oil spot ve koiloni i tespit edilmedi. 

Tablo 1’de dört tan  yöntemiyle mantar tespit edilme 

oranlar  görülmektedir. Standart KOH (nativ) yöntemiyle 

mantar tespit edilen 27 örne in 10’unda (%37) kültürde 

mantar üretilirken, kalan 17 örnekte (%63) mantar eleman-

lar  direkt mikroskobide görüldü ü halde kültürde üreme 

saptanamad . Dört örnekte ise standart KOH inceleme 

negatif sonuç verdi i halde kültürde üreme oldu. Standart 

KOH inceleme ile mantar saptanamayan bu 4 örnekten 2’si 

(%50) 24 saatlik bekletilerek bak lan nativ incelemede pozi-

tif sonuç verdi. Standart KOH incelemenin olumlu oldu u 

tüm olgularda 24 saatlik nativ inceleme de olumluydu. 

Standart KOH incelemenin olumsuz oldu u 27 olgunun 

10’unda (%37) 24 saatlik KOH incelemede direkt mikrosko-

bide fungal elemanlar görüldü. 

Kültürde üretilen mantar n tamam  T. rubrum’dan olu u-

yordu. Maya ya da nondermatofit küfler tespit edilmedi. Bu 

patojen, ayak t rnaklar nda 12 örnekte (%85.7), el t rnakla-

r nda ise 2 örnekte (%14.3) kaydedildi. 

Histopatolojik incelemenin pozitif oldu u 40 olguda 

(%74.1), t rnak pla nda bol miktarda düzenli, pembe-

eflatun renkli hif ve sporlar mevcuttu. Standart nativ incele-

menin olumsuz oldu u 27 olgunun 16’s nda (%59.3), 24 

saatlik nativ incelemenin olumsuz oldu u 17 olgunun 

9’unda (%52.9), kültürün olumsuz oldu u 40 olgunun 

28’inde (%70) histopatolojik incelemede mantar tespit edil-

di. Dört hastada (%14.8) standart nativ ve 24 saatlik nativ 

incelemede hif tespit edildi i halde histopatolojik inceleme-

de fungal elemanlar görülmedi. Bunlar n ikisinde kültürde 

T. rubrum üretildi. Her dört tan  yönteminden en az biri pozi-

tif olan 46 (%85.2) hastaya onikomikoz tan s  kondu. Sekiz 

hastada ise (%14.8) tüm incelemeler negatif sonuç verdi. 

Onikomikoz ön tan s yla standart KOH yöntemi negatif ola-

rak sonuçlanan olgularda di er yöntemlerle mantar tespit 

edilme oranlar  ile kültürde üreme olmayan olgularda man-

tar tespit edilme oranlar  Tablo 2 ve 3’de verilmi tir. 

Çal mam zda klinik görünüm ve en az bir testin pozitifli i 

istatistiksel anlamda alt n standart olarak al nm t r. Buna 

göre duyarl l k (sensitivite) de erleri Tablo 4’de verilmi tir. 

Bu sonuçlara göre hem patolojik hem de 24 saatlik KOH 

incelemenin duyarl l  standart KOH inceleme (p<0.01) ile 

kültürden (p<0.001) önemli derecede yüksek bulundu. 

Histopatolojik incelemenin duyarl l  (%87), 24 saatlik KOH 

incelemeden daha yüksek olmas na ra men bu fark, istatis-

tiksel olarak anlaml  bulunmad  (p>0.05).

Tart ma

Yayg n bir t rnak hastal  olan onikomikoz, yüzeysel 

mikozlar n %30’unu, tüm t rnak hastal klar n n ise %50’ye 

yak n n  olu turur (1). Tan da en iyi bilinen tan  yöntemleri 

standart nativ preparattan olu an direkt mikroskobik ince-

leme ve fungal kültürdür. Kesin tan , direkt mikroskobide 

fungal elemanlar  görmek ve kültürde de patojen organiz-

may  tespit etmekle konur (4, 5). Ayr ca birçok kaynakta 

onikomikozdan klinik olarak üphelenilmesine ra men tek-

rarlayan KOH incelemeler ve kültür negatifse t rnak pla n n 

histopatolojik incelemesi önerilmektedir (7-11). 
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Onikomikoz KOH 24 saat Kültür 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 1. Tan  yöntemlerine göre pozitif sonuç oranlar

KOH (-) 24 saat KOH Kültür Patoloji

n  n % n % n %

27 10 37.0 4 14.8 16 59.3

Tablo 2. Standart KOH inceleme negatif olan olgularda mantar 

tespit edilme oranlar

Kültür (-) Standart KOH 24 saat KOH Patoloji

n  n % n % n %

40 17 42.5 17 42.5 28 70

Tablo 3. Kültür negatif sonuç veren olgularda mantar tespit  

edilme oranlar

 Duyarl l k %

Standart KOH 58.7

24 saatlik KOH 80.4

Kültür 30.4

Histopatoloji 87

Tablo 4. Tan  yöntemlerinin  analizi sonucunda  elde  edilen 

duyarl l k  yüzdeleri



Tan da kullan lan geleneksel metotlardan KOH inceleme 

ve fungal kültür, klinikte yayg n olarak kullan lmas na ra men 

do ru tan  oran  %50-70 aras ndad r (6). Yap lan çal malar-

da gösterilmi tir ki KOH ve/veya kültürün duyarl l  %25-80 

aras nda de i mektedir (10). Ayr ca yanl  negatiflik oran n n 

direkt mikroskobide %30, kültürde ise %30-50 aras nda 

oldu u bulunmu tur (12-15). Literatürde standart mikrosko-

bik incelemelerde pozitiflik oran  %10 ile 75 aras nda de i-

iklik göstermektedir (5, 8, 9). Bizim çal mam zda ise pozi-

tiflik oran  %50 olarak saptanm t r. Yanl  negatif mikrosko-

bik incelemenin en s k görülen nedeni, hiç fungal hif içerme-

yen enfekte t rnak k sm n n incelenmesidir (13, 16). Bunun 

yan  s ra önceki topikal ya da sistemik tedavi, t rnak örnek-

lerinin kalitesi ve miktar , klinisyenin becerisi, materyali 

incelemek için yeterince zaman ayr lamamas  ve klinik üp-

heli olmas na ra men nativ tekrar n n yap lmamas  da yanl  

negatif mikroskobik incelemenin nedenleri aras nda say la-

bilir (4, 12, 16). Bu nedenle üpheli olgularda tan y  do ru-

lamak için kültür yap lmas  gerekmektedir. 

Pratikte fazla kullan lmayan ancak oldukça eski bir yön-

tem olan bir di er yöntem de t rnak kal nl nca kesilen 

parçan n KOH solüsyonu içinde 24 saat bekletildikten sonra 

incelenmesidir (2, 3). Literatürde bu yöntemle yap lan sade-

ce bir klinik ara t rma mevcuttur. Grover ve ark. (7)’n n 

yapt  bu çal mada klinik olarak onikomikozdan üphele-

nilen 120 hastada nativ preparat, kültür ve histopatoloji 

sonuçlar  kar la t r lm  ve 24 saat sonunda %82.5 gibi 

yüksek bir pozitifli e rastlanm t r. Bizim çal mam zda ise 

biraz daha dü ük olarak %68.5 oran nda pozitiflik saptan-

m t r. Tekrarlayan KOH incelemeler ve kültür negatif sonuç 

verdi inde fungal enfeksiyonun varl n  de erlendirmede 

t rnak ünitesinin histopatolojik incelemesi tavsiye edilmek-

tedir (4, 8, 17, 18). Yap lan baz  çal malarda ise t rna n 

standart biyopsisinin incelenmesinin önemi halen vurgulan-

makla birlikte, teknik olarak a r l  olmas  ve kal c  hasar 

b rakabilmesi ve uzun zamanda sonuç al nmas  nedeniyle 

pratikte uygun de ildir (9, 18). Son y llarda t rnak pla n n 

t rnak makas yla kesilerek histolojik incelemesi, di er insiz-

yonel biyopsi yöntemlerine iyi bir alternatif olarak öneril-

mektedir (18). lk olarak Sagher (19) 1948 y l nda bu yöntemi 

KOH ve kültürle kar la t rarak anlaml  derecede yüksek 

pozitif sonuçlar bulmu , daha sonra birçok çal mada bu 

yöntemin de eri gösterilmi tir (9, 14, 20).

Weinberg ve ark. (7)’ n n yapt  bir çal mada 105 has-

tada KOH incelemesi, kültür , Biyopsi/PAS ve CW boyas -

n n onikomikoz tan s nda duyarl l  kar la t r lm  ve CW 

istatistiksel olarak alt n standart olarak al nm t r. Bu çal -

man n sonunda hastalar n 93’ünde onikomikoz tespit edil-

mi  (en az 1 test pozitif), 37 hastada her dört yöntem de 

pozitif, 21 hastada KOH incelemesi, biyopsi ve CW pozitif, 

kültür negatif, 12 hastada her dört yöntem de negatif, 8 

hastada ise sadece biyopsi ve CW pozitif olarak saptanm -

t r. Bu sonuçlara göre KOH incelemesinin duyarl l  %80, 

biyopsinin %92, kültürün ise %59 olarak bulunmu tur. Hem 

KOH incelemesi, hem biyopsi/PAS kültürden daha duyarl -

d r. Bu çal ma sonunda da biyopsi/PAS’ n onikomikoz 

tan s nda en duyarl  metot oldu u gösterilmi tir. 

Borkowski ve ark. (20)’n n yapt klar  bir ba ka çal mada 

ise klinik olarak onikomikoz dü ünülen 50 hastada KOH 

incelemesi, kültür ve biyopsi yöntemleri kar la t r lm t r. 

Çal ma sonucunda, 50 olgunun 36’s nda onikomikoz sap-

tanm  ve bunlar n 16’s nda KOH incelemesi, 12’sinde kül-

tür pozitifli i, 36’s nda ise histopatolojik incelemede hiflerin 

t rna a invazyonu tespit edilmi tir. Buna göre KOH incele-

menin duyarl l  %44, kültürün %33, biyopsinin ise %100 

olarak bulunmu tur. Bu çal mada da t rna n histopatolojik 

incelemesinin KOH incelemesi ya da kültürden daha duyar-

l  oldu u gösterilmi tir. Histopatolojik inceleme yapman n 

bir di er avantaj  da t rnak distrofisine neden olabilecek 

liken planus, psoriazis gibi nedenlerin de saptanabilmesidir. 

Fakat liken planus için karakteristik olan, granüler tabaka ve 

bant benzeri epidermotrofik infiltrat n onikomikozda da 

görülebilece i unutulmamal d r (7, 9).

Ceren ve ark. (21), 2008 y l nda KOH ile mikroskobik 

inceleme, fungal kültür histopatolojik incelemeyi içeren 3 

farkl  tan  yöntemini kar la t rd klar  çal malar nda, KOH ile 

direkt mikroskobik incelemeyi %92 duyarl l k ve %53 negatif 

prediktif de er ile onikomikoz tan s nda en duyarl  yöntem 

olarak tespit etmi lerdir. Bizim çal mam zda onikomikozdan 

üphelenilen 54 hastan n 27’sinde (%50) standart KOH ince-

leme, 37’sinde (%68.5) 24saatlik KOH inceleme, 14’ünde 

(%25.9) kültür, 46’s nda (%85.2) ise en az bir yöntem pozitif, 

8’inde (%14.8) her dört yöntem de negatifti. Bu sonuçlara 

göre KOH incelemenin duyarl l  %58.7, 24 saatlik KOH 

incelemenin %80.4, kültürün %30.4, histopatolojik incele-

menin ise %87 olarak bulundu. Yirmi dört saatlik KOH ve 

histopatolojik incelemenin duyarl l , standart KOH ve kül-

türden istatistiksel olarak önemli derecede anlaml  olmas na 

ra men 24 saatlik KOH ile histopatolojik inceleme aras ndaki 

fark istatistiksel olarak anlaml  bulunmam t r.

Sonuç olarak, poliklinik artlar nda yap labilecek kolay, 

ucuz ve güvenilir bir test olan KOH ile mikroskobik incele-

me, onikomikoz tan s nda ilk basamak metodu olarak seçi-

lebilir. Ancak tekrarlayan standart KOH inceleme ve kültü-

rün negatif oldu u ve onikomikozdan klinik olarak üphele-

nilen olgular gibi özel durumlarda veya ara t rmalar için 24 

saatlik nativ inceleme ve histopatolojik de erlendirmenin, 

tan da tercih edilebilecek alternatif ve de erli yöntemler 

oldu u unutulmamal d r.
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Tinea Fasiyalis İnkognito: Takrolimus Kullanımı ile 
İlişkili Bir Olgu

Tinea Facialis Incognito: A Case Related to Topical Tacrolimus Usage

Berna Aksoy  

Özel Konak Hastanesi, Dermatoloji Kliniği, Kocaeli, Türkiye

Özet 
Tinea inkognito topikal kortikosteroid ve kalsinörin inhibitörü kullanımına bağlı olarak ortaya çıkabilen bir klinik durumdur. 
Yetmiş yaşında erkek olgu 50 gündür alından başlayıp tüm yüze yayılan kaşıntı ve kızarıklık şikayeti ile polikliniğe başvurdu. 
Olgumuz son bir aydır kullandığı topikal takrolimus %0.1 pomad tedavisinden hiç fayda görmemişti. Dermatolojik muayenede 
tinea pedis et manum ve onikomikoz tespit edilen hastanın yüzde bulunan yaygın, eritemli, papül ve plak şeklindeki lezyonla-
rından yapılan direkt mikroskopik incelemede mantar elemanlarına rastlandı. Sistemik ve topikal antifungal tedavi ile olgunun 
lezyonları tamamen geriledi. Sıklıkla atlanan ve akla gelmeyen tinea inkognito topikal kalsinörin inhibitörleri kullanımına bağlı 
olarak gelişebilmekte ve şaşırtıcı bir şekilde diğer dermatolojik hastalıkları taklit edebilmektedir. Sunulan bu olgu vesilesi ile tinea 
inkognitonun hatırlatılması amaçlanmıştır. (Turk J Dermatol 2011; 5: 53-5)
Anahtar kelimeler: Takrolimus, Tinea, Tinea inkognito, topikal kalsinörin inhibitörleri
Geliş 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 J Dermatol 2011; 5: 53-5)
Key words: Tacrolimus, Tinea, Tinea incognito, topical calcineurin inhibitors
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Giri

Tinea inkognito terimi ilk defa 1968 y l nda uygunsuz 

topikal veya oral steroidlerle tedavi edilmi  atipik klinik 

görünümlü dermatofitik enfeksiyonlar  tan mlamak için 

kullan lm  ve sonras nda benzer pek çok olgu bildiril-

mi tir (1-3). Tinea inkognito s kl kla topikal veya sistemik 

kortikosteroid kullan m na ba l  olarak ortaya ç kmakta-

d r (2). Son y llarda topikal kalsinörin inhibitörleri ile de 

benzer olgular bildirilmi tir (1, 4-6). 

Bu makalede topikal takrolimus kullan m  ile ili kili 

bir tinea inkognito olgusu sunularak bu tür vakalara 

dikkat çekilmesi amaçlanm t r.

Olgu Sunumu

Yetmi  ya nda erkek olgu 50 gündür al ndan ba la-

y p tüm yüze yay lan ka nt  ve k zar kl k ikayeti ile 

poliklini e ba vurdu. Olgu son bir ayd r yüzdeki ikayet-

leri için önerilen oral desloratadin ve topikal takrolimus 



%0.1 pomad kullan m ndan hiç fayda görmemi  ve ka nt  

ve k zar kl k giderek artm t . Genel t bbi öyküsünde herhangi 

bir özellik bulunmayan hasta köyde oturmakta ve büyük ba  

hayvan bak m  ile ilgilenmekteydi. Olgunun dermatolojik 

muayenesinde tüm yüzde yayg n anüler ve serpijinöz görü-

nümde, kenarlar  aktif ve hafif skuaml  papül ve plaklar  ile 

sakal sa  k s mda foliküler püstüller bulunmaktayd  ( ekil 1). 

Olgunun ayr ca el ve ayak tabanlar nda hafif hiperkeratoza 

e lik eden deskuamasyon, ayak parmak aralar nda maseras-

yon ile birlikte sa  el ikinci ve sol el birinci t rnaklar ile sol 

ayak birinci, üçüncü ve be inci t rnaklarda kahverengi-

sar ms  renkte subungual hiperkeratoz mevcuttu. Olgunun 

yüz ve t rnaklar ndan yap lan nativ mikroskopik incelemede 

mantar elemanlar na rastland . Olgunun laboratuvar tetkikle-

rinde karaci er ve böbrek fonksiyon testleri normal s n rlar-

dayd . Bu sonuçlarla olguya tinea inkognito, tinea unguium 

ve tinea pedis et manuum enfeksiyonlar  için oral 250 mg/

gün terbinafin, topikal sertakonazol nitrat tedavisi ba land . 

Olgunun 10 gün sonra yüz bulgular  tamamen geriledi ve 

birinci ayda da el ve ayak bulgular  gerilemi ti ( ekil 2). 

Olgunun daha sonraki takiplerinde tinea unguium tedavisi 

tamamland  ve birinci y l sonunda yüzde nüks saptanmad .

Tart ma

Tinea fasiyalis ka nt l  yüzeysel bir dermatofit enfeksiyo-

nu olup lokal immün yan t sonras  klinik olarak eritem ve 

kepeklenme ile kendisini gösterir. Ancak mantar enfeksiyon-

lar nda kullan lan topikal immün bask lay c  kortikosteroidler 

ve kalsinörin inhibitörleri bu lokal immün yan t  bask layarak 

inflamasyonu azalt r ve enfeksiyonun daha da ilerlemesine ve 

klinik olarak atipik görünmesine neden olurlar (1, 7). Tinea 

inkognito olgular  ilaca kolay ula m ve son zamanlarda artan 

say da pek çok kombine preparat n piyasaya sürülmesi ile 

daha da s k görülmekte ve geç tan  almaktad rlar. Bu tür 

enfeksiyonlar her ya  ve cinsiyette ki iyi ve tüm vücut bölge-

lerini etkilemektedir. Lezyonlar genelde daha az kabar k ve 

kepekli olup daha püstüler, ka nt l , yayg n ve eritemlidir ve 

pek çok deri hastal n  and r rlar (Tablo 1) (2).

Takrolimus anti-inflamatuvar ve immuno-modülatuvar etki 

gösteren bir kalsinörin inhibitörüdür (6). Topikal takrolimus 

kullan m  topikal steroid kullan m na k yasla atopik dermatit ve 

endikasyon d  olarak kullan ld  di er pek çok dermatozda 

güvenli ve etkili bir tedavi yöntemidir (6). Günümüze kadar 

bildirilmi  az say da topikal kalsinörün kullan m  ile ili kili tinea 

inkognito olgusu bulunmaktad r (1, 4-6). Topikal kalsinörin 

inhibitörleri olgumuzda da oldu u gibi ka nt y  azaltmakta 

ancak döküntüye etki etmemektedirler (1). Bu preperatlar n 

yayg n kullan m  sonucunda daha pek çok yeni olgunun görü-

lece i de a ikard r.

Tinea inkognito yerle im yerine göre birçok hastal kla 

kar abilir (Tablo 1) (2). Tinea fasiyalis dünyada s cak ve 

nemli iklime sahip bölgelerde daha s k görülen ve tinea 

enfeksiyonlar  aras nda en s k yanl  tan  alan formdur (8). 

Olgumuzun lezyonlar  klinik olarak nörodermit, atopik der-

matit, granülomatöz rozase, seboreik dermatit, lupus erite-

matozus veya kontakt dermatit gibi hastal klar  and rsa da 

ay r c  tan da ayr ca demodikozis, psoriazis, skleroderma, 

Jessner’in lenfositik infiltrasyonu, lupus vulgaris, sarkoidoz 

ve lenfositoma kutise klinik olarak benzerlikler göstermek-

tedir. Tinea inkognito s kl kla tinea pedis veya ayak t rnakla-

r nda tinea unguium enfeksiyonu ile birliktelik gösterir (2). 

Hastam zda tinea inkognito tan s nda en önemli bulgu el ve 

ayakta bulunan tinea enfeksiyonu ile nativ preparatta man-

tar elemanlar n n görülmesiydi. 
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ekil 1. a ve b: Olgunun tedavi öncesi yüzde yayg n lezyonlar n n 
görünümü

A

B



Tinea inkognito s kl kla atlanan ve akla gelmeyen bir tan  

olmakla birlikte özellikle ya l  ki ilerde atipik deri döküntüle-

rinde dermatolojik muayene s ras nda ayaklara ve özellikle 

de t rnaklara bakmak faydal  olacakt r (2). Bu sayede s kl k-

la e lik eden onikomikotik t rnak de i iklikleri yakalanabil-

mekte ve kronik tinea inkognito vakalar na tan  konabilmek-

tedir (2). Ancak tinea inkognitonun di er tinea enfeksiyonla-

r na e lik etmeyebilece i ve her olguda nativ preparatla 

kolayca tan  konulmas n n mümkün olmayabilece i unutul-

mamal d r. Tinea inkognito olgular  genelde sistemik anti-

fungal ajanlarla tedaviye ihtiyaç duyarlar (2, 7).

Bu makalede takrolimus kullan m  ile ili kili bir tinea 

inkognito olgusu sunularak topikal kalsinörin inhibitörlerinin 

tinea inkognitoya neden olabilece ine dikkat çekilmek 

istenmi tir. 

Ç kar Çat mas  
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ekil 2. a ve b: Olgunun tedavi sonras  birinci ayda yüzünün gö-
rünümü

A

B

Egzamatoid  Konnektif doku  Di er

 Nörodermatit Lupus eritematozus Rozase

 Seboreik dermatit Sarkoidoz Psoriazis

 Kontakt dermatit Skleroderma Liken planus

 Nummuler dermatit nfiltratif  Pityriazis rozea

 Staz dermatiti Granuloma anülare Sweet 

   sendromu

 Atopik dermatit Lenfositoma kutis Purpura

Enfeksiyöz Jessner’in lenfositik  laç

  infiltrasyonu  erüpsiyonlar

 mpetigo  

 Demodikozis  

 Eritema migrans  

 Lupus vulgaris  

 Tüberküloid lepra  

Tablo 1. Tinea inkognitonun taklit etti i di er dermatolojik 

hastal klar (1, 6)



Dev Konjenital Melanositik Nevüs Üzerinde Pleksiform 
Nörofibroma - Nörofibromatozis Tip 1 Olgusu

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

Zübeyde Başar1, Emel Bülbül Başkan1, Hayriye Sarıcaoğlu1, Şaduman Balaban Adım2

1Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Bursa, Türkiye
2Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Patoloji Anabilim Dalı, Bursa, Türkiye

Özet 
Pleksiform nörofibromatozis, Schwann hücrelerinden köken alan nadir bir sinir kılıfı tümörüdür. Histolojik olarak benin karakter-
li olmasına karşın, kozmetik ve fonksiyonel deformitelere yol açabilir. Nörofibromatozis (NF)’in diğer belirtileri ile birlikte veya 
izole olabilir. Bu lezyonlarda yaklaşık %2-5 oranlarında malin dönüşüm riski vardır. Bu makalede; sağ torakal bölgesinde dev 
boyutlu konjenital kıllı nevüsü üzerinde, gittikçe büyüme gösteren ve ağrılı, kızıl-kahverengi pigmente pleksiform nörofibroma 
gelişen, 23 yaşında bayan olgu sunuldu. Bu sunumda pleksiform nörofibromatozisin eşlik edebilecek diğer deri bulguları, defor-
miteleri ve malin değişim riski literatür bilgileri eşliğinde derlendi. (Turk J Dermatol 2011; 5: 56-60)
Anahtar kelimeler: Pleksiform nörofibromatozis, dev konjenital melanositik nevüs
Geliş 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 NF. 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 J Dermatol 2011; 5: 56-60)
Key words: Plexiform neurofibromatosis, giant congenital melanocytic nevi
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Giri

Nörofibromatozis tip 1 (NF-1, Von Recklinghausen 

hastal ) en yayg n fakomatoz olup, tüm dünyada 

görülme oran  yakla k 1/3500’dir (1). NF-1 olgular n n 

%50’si spontan mutasyonla, geri kalan olgular ise oto-

zomal dominant geçi  ile olu maktad r. Nörofibromatozis 

tip 1 geni 17. kromozomda yerle iktir. Nörofibromlar, 

café au lait makülleri, Crowe belirtisi de denilen aksiller 

çillenmeler ve gözde iris hamartomlar  (Lisch nodülleri) 

önemli tan sal özellikleridir. Ayr ca, NF-1’e optik sinir 

gliomu, iskelet displazileri, makrosefali, erken puberte, 

feokromasitoma ve renovasküler hipertansiyon gibi bir-

çok endokrin, kemik ve sinir sisteminde geli imsel 

bozukluklar e lik edebilir (2). 

Nörofibromlar, Schwann hücreleri, fibroblastlar ve 

mast hücreleri gibi sinir k l f hücrelerinin tümörleridir. 

Histolojik olarak benin karakterli olmas na kar n, koz-

metik ve fonksiyonel deformitelere yol açarlar. Yayg n 

ya da tek olabilir ve her zaman deriyi tutmas na kar n 

bazen iç organlar , omurilik ya da kan damarlar n  tuta-

rak nörolojik veya vasküler bozukluklara neden olabilir-

ler. Puberte öncesi görülmesi nadirken, puberte ile bir-

likte görülme s kl  artar (3).



Nörofibromlar belirli bir sinirin belirli bir bölgesinde geli-

ebilecekleri gibi (fokal nörofibromlar), tüm sinir boyunca 

belirli alanlarda pleksiform nörofibrom eklinde ortaya ç ka-

bilir. Pleksiform nörofibromlar, NF-1 olgular  için patogno-

monik olarak kabul edilirler. Puberte döneminde veya 

gebelikte hormonal de i imlerin de etkisi ile h zla büyüme 

gösterebilirler. Nadir olarak do umda var olan geni  çapl  

ve genellikle düzensiz s n rl  hiperpigmentasyonlar, altta 

yatan pleksiform nörofibromun habercisi olabilir. 

Nörofibromatozisin di er belirtileri ile birlikte veya izole sap-

tanabilen bu lezyonlarda yakla k %2-5 oranlar nda malin 

dönü üm tan mlanm t r (3).

Burada malin transformasyon aç s ndan önemli risk 

olu turan ve nadir görülen dev konjenital melanositik nevüs 

üzerinde geli en pleksiform nörofibromal  NF-1 olgusu 

sunulmaktad r. 

Olgu

Yirmi üç ya ndaki kad n hasta, vücutta yayg n kahve-

rengi lekeler ve gö üs ve s rt sa  yan  kaplayan kitle nede-

niyle poliklini imize ba vurdu. Öyküsünde; gövde, kollar ve 

koltuk altlar ndaki küçük kahverengi lekelerin çocukluk 

döneminden beri oldu u ve do u tan beri olan gö üs ve 

s rt sa  yan n  kaplayan kahverengi lekenin üzerinde 9 y l-

dan beri k z l- kahverengi renk de i ikli i ve i likler oldu u 

ö renildi. Soy geçmi inde, anne baba aras nda birinci dere-

ce akraba evlili i vard . Ailesinde benzer lezyonlar  ve 

ikâyetleri olan birinin bulunmad  ve yak n akrabalar nda 

benzer hastal n olmad  ö renildi. 

Dermatolojik muayenesinde; gövde ön-arka yüzünde ve 

aksiller bölgesinde milimetrik boyutlarda çok say da kahve-

rengi hiperpigmente maküller; gövdesinde ve sa  kolunda 

sekiz adet yakla k boyutlar  1 ile 3 cm aras nda de i en 

café au lait makülleri, sa  torakal bölgesinde ve kolunda 

do u tan var oldu u ö renilen, sa  torakal bölgeyi tama 

yak n kaplayan üzeri uzun k llar ile örtülü kahverengi pig-

mente yama ve bu yaman n orta-üst k sm nda, son 9 y ld r 

olan ve gittikçe büyüme gösteren, a r , ac ma, batma hissi 

uyand ran k z l-kahverengi pigmente, s rt üst orta hattan 

ba layarak sa  aksilla boyunca sa  memeye uzanan ve 

yakla k boyutu 37x25 cm’yi bulan düzensiz s n rl , yüzeyi 

papillomatöz yap da pleksiform kitlesi mevcuttu ( ekil 1, 2). 

Bu lezyona sa  kol ekstansör yüzü ve deltoid alan  daha 

yo un olarak kaplayan lokalize hipertrikoz e lik ediyordu 

( ekil 3). Pigmente alanlar n dermatoskopik muayenesinde 

tüm alana e it oranda da lm  kahverengi globüllerin e lik 

etti i bir a  yap s  izleniyordu.

Göz muayenesinde, sol gözde Lisch nodülleri saptand . 

Di er sistemlere ait fizik muayenesinde ya na göre hafif 

boy k sal  (154 cm) d nda bulgu saptanmad . Pleksiform 

kitlesinden (koyu kahverengi noktalar  d ndaki bir alandan) 

al nan insizyonel biyopsi materyalinin histopatolojik incele-

mesinde; derin dermisi tutmu , pleksiform yap  olu turan 

yuvarlak hücreli nöronal hücreler, i si görünümde fibrob-
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ekil 1. S rt üst orta hattan ba layarak sa  aksilla boyunca sa  
memeye uzanan ve yakla k boyutu 37x25 cm’yi bulan düzensiz 
s n rl , yüzeyi papillomatöz yap da k z l-kahverengi pigmente plek-
siform kitle

ekil 2. Sa  torakal bölgeyi kaplayan üzeri uzun k llar ile örtülü kah-
verengi pigmente yama 



lastlar ve epidermiste pigmentten zengin melanosit prolife-

rasyonu izlendi. Bulgular pleksiform nörofibroma ve janksi-

yonel nevüs ile uyumlu olarak de erlendirildi ( ekil 4).

Sa  torakal bölgeyi segmental olarak kaplayan bu 

hiperpigmente makülün, do u tan ve üzerinin siyah termi-

nal k llar ile kapl  olmas , dermatoskopisinde a  yap s  ve 

globüllerin izlenmesi ve histopatolojisinin nevüs ile uyumlu 

olmas  nedeniyle lezyon dev konjenital pigmente k ll  nevüs 

yönünde kabul edildi.

Olgunun rutin biyokimyasal, hematolojik ve serolojik 

tetkiklerinde herhangi bir patoloji yoktu. Kranial, kalça, pel-

vis, lomber ve ekstremite direkt grafilerinde patolojik görü-

nüme rastlanmad . Kranial MR görüntülemesinde sa  hipo-

kampusta dü ük grade glial tümör saptand . Bu yönden 

hastan n takibi önerildi. Dural ektazi yönünden yap lan tora-

kolomber MR görüntülemesi do ald  ve bölgenin MR ince-

lemelerinde nekroz veya kitlede nsal görünüm gibi malini-

te bulgular na rastlanmad . Hastan n kendi istemiyle, plastik 

cerrahi bölümü taraf ndan, aksillotorakal bölgesindeki plek-

siform kitlesi total olarak al nd . Eksizyonel biyopsi materya-

linin histopatolojik incelemesi diffüz kutanöz pleksiform 

nörofibroma ile uyumlu olarak raporland .

Tart ma

Nörofibromatozis, farkl  klinik tablolar ve tan  kriterleri 

gösteren birbirinden ba ms z bir grup genetik hastal n 

jenerik ismidir (2). Fenotipik olarak birbirinden farkl d rlar, 

de i ik prognoz, komplikasyon ve genetik geçi  özellikleri 

gösterirler. Nörofibromatozis tip 1 tüm olgular n %85-90’ n  

kapsar. Karakteristik tan  kriterlerinin yan nda, pleksiform 

nörofibromalar NF-1 olgular  için patognomonik olarak kabul 

edilirler. Tan  için; Tablo 1’de özetlenen kriterlerden iki veya 

daha fazlas n n bir arada bulunmas  gerekirken, bir pleksi-

form nörofibromun varl  da yeterli kabul edilmektedir (4). 

Café au lait makülleri hastalar n hemen hepsinde 

(%95’inde) bulunur, do umda da olabilir, ancak genellikle 

ya la birlikte artar. Aksiller ve inguinal çillenme ve gözde Lisch 

nodülleri olgular n %85-90’ nda olur, ço unlukla üç ya tan 

sonra görülürler. Deri ve deri alt  nörofibromalar  yedi ya tan 

sonra, ço unlukla puberte döneminde ortaya ç kar, olgular n 

ço unda vard r, ancak pleksiform nörofibromalar daha nadir 

görülürler. Pleksiform nörofibromun NF-1’de görülme s kl  

çe itli yay nlarda %14-17 olarak sunulmu tur (5). 

John ve ark. (6), ya lar  1-15 aras nda de i en 16 plek-

siform nörofibromlu hastay  kapsayan çal malar nda; dör-

dünde gövdede, be inde ekstremitelerde ve yedisinde 

servikal/üst torasik bölgede tümöral lezyonlar, sekizinde 4 

veya daha fazla café au lait makülleri ve üçünde nörofibro-

matozis aç s ndan aile anamnezi saptam lard r. 

Bizim olgumuzun dermatolojik muayenesinde sa  tora-

kal bölgedeki hiperpigmente zemindeki pleksiform nörofib-

rom lezyonunun yan  s ra, nörofibromatozis di er belirtileri 

aç s ndan, gövdede çok say da café au lait makülleri, aksil-

ler çillenmesi ve sa  kolda hipertrikozu ve nörolojik tutulum 

yönünden, sa  hipokampuste glial tümörü tespit edildi. 

Ancak literatürde nörofibromatozisin di er belirtileri olmak-

s z n bildirilen pleksiform nörofibromatozis olgular  da 

bulunmaktad r (4).

Pleksiform nörofibroma, Schwann hücrelerinden köken 

alan, nadir görülen bir sinir k l f  tümörüdür. Histopatoloji-

sinde, periferal sinirlerde fuziform geni leme, s kl kla mikso-

id matriks, Schwann hücreleri, fibroblastlar ve kollajen lifler 

görülür (7). Lezyonlar genellikle bir sinir boyunca uzama 

ekil 3. Lezyona e lik eden ve sa  kol ekstansör yüzü ve deltoid 
alan  daha yo un olarak kaplayan lokalize hipertrikoz

ekil 4. Dermaepidermal bile kede janksiyonel nevus ile uyumlu 
melanosit  yuvas  (k rm z  ok) ve nörofibroma ile uyumlu kollajen-
den zengin i si hücre infiltrasyonu (daire içinde) (x40 büyütme, 
Masson&Trichrom boyas )
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e iliminde olup en s k tutulan sinir ve sinir kökleri; boyun, 

gövde, pelvis ve ekstremitelerin major sinirleridir. Fasiyal 

sinir, paraspinal bölge ve mediastende de tutulumlar bildi-

rilmi tir (8). Bizim olgumuzda pleksiform nörofibroma tora-

kal sa  yan na yerle ikti.

Pleksiform nörofibromlar, ço unlukla daha derin yerle-

imli subkutan tümörlerdir. Yüzeysel yerle imli olanlar 

palpe edilebilirler ve palpasyonla elde uyand rd klar  his iti-

bariyle “solucan torbas ’’ olarak isimlendirilmi lerdir. 

Üzerlerindeki epidermis di er alanlara göre daha koyu 

renkli ve fazlaca tüylenme gösterebilir (9). Çok daha büyük 

olan pleksiform nörofibromlarda tümör üzerindeki derinin 

birbiri üzerine katlanmas yla lokalize bir kutis laksa görünü-

mü olu abilir (10). Baz  hastalarda iddetli ka nt  ciddi bir 

sorun olu turabilir. Özellikle mast hücre degranülasyonu-

nun bu ka nt n n sebebi olabilece i üzerinde durulmakta-

d r. Bizim olgumuzda lezyonda ka nt dan ziyade a r , 

ac ma ve batma hissi ön planda idi. Pleksiform kitlesi, zemi-

ne göre daha k z l-kahverengiydi ve üzerindeki tüyler çevre-

sindeki alana göre daha seyrekti ve lezyonda tipik kutis 

laksa görünümü olu maya ba lam t . 

Do umda var olan geni  çapl , genellikle düzensiz s n rl  

hiperpigmentasyonlar n (melanositik nevüsler, kafeola makülü) 

ve lokalize hipertrikoz alanlar n n, altta yatan bir pleksiform 

nörofibromun habercisi olabilece i belirtilmi tir (9). Literatürde 

az say da olguda pleksiform nörofibroma e lik eden, dev pig-

mente k ll  nevüs (nöronevüs) ve sakral hipertrikoz gibi lokalize 

hipertrikoz olgular  vard r (11). Olgumuzda da pleksiform nöro-

fibromaya nadir görülen, segmental yerle mi  dev konjenital 

k ll  nevüs ve hipertrikoz e lik ediyordu.

Pleksiform nörofibromalar histolojik olarak iyi huylu 

tümörler olmas na kar n, hastalarda kozmetik ve fonksiyo-

nel deformitelere yol açabilmektedir. Do rudan dorsal sinir 

kökleriyle ba lant l  olan geni  plaklar, nodüler pleksiform 

nörofibromlar eklinde görülebilece i gibi, derinin tüm kat-

manlar n , kaslar , kemikleri ve iç organlar  tutabilen daha 

invazif yayg n pleksiform nörofibromlar eklinde de görüle-

bilir. Semptomlar, lezyonlar n yerle im yerine ve kom u 

yap lar n tutulumuna ba l d r (3, 7). Pleksiform nörofibroma-

lara ba l , barsak/hava yolu obstrüksiyonu, hidrosefali, 

mental retardasyon, demans, epilepsi, beyin ve kraniyal 

sinir sistemi bulgular , lordoz, kifoskolyoz, psödoartroz ve 

spina bifida gibi kemik de i iklikleri, akromegali, kretenizm, 

hipoparatiroidizm, miksödem, feokromasitoma gibi endok-

rin bozukluklar görülebilir (3). 

Literatürde santral sinir sistemi bas s , barsak ve hava 

yolu obstrüksiyonu, makroglossi, elde masif büyüme ve 

lezyon bölgesindeki deride kal nla ma olan olgular bildiril-

mi tir (7). Ekstremitelerde yerle ik lezyonlar ekstremitelerin 

büyümesine neden olan nörofibromalar “elefantiyazis nöro-

matoza’’ olarak da isimlendirilmi tir (12). Servikal pleksi-

form nörofibromu olan eri kin hastalar n büyük bölümünün 

asemptomatik vakalar oldu u ancak boyunda a r , kitle, 

deformite ve nörolojik defisitlere yol açabilece i bildirilmi tir 

(13). Bizim olgumuzun da sa  torakal bölgede kitlesine 

ba l  o bölgede a r s  mevcut olup, nörolojik muayenesi ve 

MR görüntülemeleri normaldi.

Nörofibromatoziste spinal kolonun tutulumu s kt r. 

Olgular n %60’ nda skolyoz ve kifoskolyoz gibi spinal kolon 

patolojileri e lik etmektedir (14). Bizim olgumuzun direkt 

grafileri ve MR görüntülemelerinde skolyoza rastlanmad .

Pleksiform nörofibromda kitlenin çap nda ani büyüme, 

a r  yak nmas n n ortaya ç kmas , kitlede kal nla ma ve 

nodüler ç k nt lar olu mas  malin dönü ümü dü ündüren 

belirtilerdir. Periferik sinir k l f  tümörlerinin ço unlu u derin 

yerle imli pleksiform nörofibromlar üzerinden geli mekte-

dir. Literatürlerde, pleksiform nörofibromalarda ilerleyen 

y llarda malin dönü üm riskinin artt  bildirilmektedir. Diffüz 

veya nodüler pleksiform nörofibromalardan geli en malin 

periferal sinir k l f  tümörlerinin, NF-1’de %2-5 oran nda 

geli ti i ve a r , yanma gibi nörolojik semptomlar n malin 

transformasyona i aret edebilece i vurgulanm t r (15). 

Malinite üphesi ortaya ç kt nda cerrahi giri im önerilmek-

tedir (7). Olgumuzun do u tan var olan lekenin üzerinde 

zamanla büyüyen, a r l  pleksiform yap da kitlenin ortaya 

ç kmas na ra men insizyonel ve eksizyonel biyopsilerinde 

malinite bulgusu gözlenmedi.

NF-1’de malin periferal sinir k l f  tümörleri d nda; nöro-

fibrosarkom, leiomyosarkom ve rabdomyosarkom gibi sar-

komlar, duktal meme karsinomu, akci er, tiroid, safra 

kesesi, farinks, kolon ve intestinal adenokarsinomlar, beyin 

tümörleri, çocukluk ça  lösemisi, Wilms tümörü, melanoma 

gibi maliniteler ile ili kili olabilece i bildirilmi tir (5). Vücudun 

%5’inden fazlas n  kaplayan dev konjenital nevüslerde 

melanom geli me riski çok belirgindir. Konjenital dev k ll  

nevüsün en önemli özelli i %8-10 oran nda melanoma 

dönü mesidir (15). Olgumuzun dermatoskopik muayene-

sinde ve biyopsi materyalinde malinite bulgusuna rastlan-

mam t r. Ancak melanom ve di er maliniteler geli mesi 

riski nedeniyle hastan n yak ndan takibi planlanm t r.

Sonuç

NF-1’in erken tan nmas , ailelerin hastal k hakk nda bil-

gilendirilmesi ve bu olgular n düzenli klinik takibiyle tedavi 

edilebilir komplikasyonlar n önlenmesi gereklidir. Benin ve 

malin tümörlere yatk nl k ve di er NF-1 ili kili komplikas-

Başar ve ark.
Pleksiform Nörofibroma

 
Turk J Dermatol 2011; 5: 56-60 59

Puberteden önce 5 mm’den, sonra 15 mm’den büyük 6 

veya daha fazla cafe-au-lait makülü

ki veya daha fazla nörofibrom veya bir plexiform nörofib-

rom

Aksiller veya inguinal çillenme

Optik gliom

ki veya daha fazla Lish nodülü (iris hamartomu)

Tipik kemik lezyonlar

Birinci derece yak nda NF-1 bulunmas

Tablo 1. Nörofibromatozis Tip 1 tan  kriterleri 



yonlar n s kl n n yüksek olmas  nedeniyle NF-1 tan l  has-

talar  multidisipliner izlemenin önemi büyüktür.

Bu olgu vesilesiyle, NF-1’de nadir görülen pigmente 

pleksiform nörofibrom geli imini ve malin dönü üm riskini 

vurgulamak istedik.

Ç kar Çat mas  
Yazarlar herhangi bir ç kar çat mas  bildirmemi lerdir.
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Morfea Plağı Üzerinde Gelişen Bir Büllöz Liken 
Skleroatrofikans Olgusu

A Case of Bullous Lichen Sclerosus Et Atrophicus on the Morphea
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Özet 
Morfea lezyonları üzerinde bül gelişimi nadiren bildirilmektedir. Bu olguların çoğu morfeanın nadir bir klinik tipi olan büllöz 
morfea olarak isimlendirilirken, daha az sayıdaki olgu ise büllöz liken skleroatrofikans olarak tanımlanmıştır. Bu yazıda, genç bir 
kadın hastada fleksural yerleşimde plak tip morfea lezyonu üzerinde gelişen, histolojisi liken skleroatrofikansla uyumlu büllöz 
lezyon tanımlanarak, bu ilginç birliktelik vurgulanmaktadır. (Turk J Dermatol 2011; 5: 61-4)
Anahtar kelimeler: Morfea, liken skleroatrofikans, bül
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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 J Dermatol 2011; 5: 61-4)
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 Giri

Morfea lezyonlar  üzerinde bül geli imi nadiren bildi-

rilmektedir. Büllöz morfeaya ait ilk tan mlama, Morrow 

taraf ndan 1896’da yap lm t r (1). Morfea lezyonlar  üze-

rinde geli en büllerde nadiren liken skleroatrofikans 

(LSA) histolojik görünümü de bildirilmi tir (2-4). Bu yaz -

da, genç bir kad nda plak tip morfea lezyonu üzerinde 

geli en, histolojik özellikleri LSA ile uyumlu büllöz lezyon 

tan mlanarak, fleksural yerle imde bu iki farkl  hastal n 

ilginç birlikteli i vurgulanmaktad r. 

Olgu

On sekiz ya nda kad n hasta, sa  meme alt ndan 

koltuk alt na uzanan bölgede yerle en renk de i ikli i, 

sertle me ve sonradan eklenen kabar kl klar yak nmas  

ile klini imize ba vurdu. Yakla k iki y l önce beliren ve 

giderek yay lan morumsu renk de i ikli i, zamanla 

beyazla m  ve sertle mi , son 6 ay içinde ise üzerinde 

baz  kabar kl klar olu mu tu. Daha önce ba vurdu u 

hekimlerin krem ve enjeksiyon eklindeki tedavileri ile 

fayda tan mlamayan hastan n özgeçmi i ve aile öykü-

sünde dikkat çekici bir özelli e rastlanmad .

Hastan n dermatolojik muayenesinde, gövde ön 

yüzde, sa  meme alt ndan koltuk alt na do ru yay lan 

15x20 cm boyutlar ndaki alanda, yer yer hipopigmente 

makül ve yamalar n izlendi i, palpasyonla sert k vaml  

atrofik indure plak saptand . Bu alan üzerinde medialde 

ise 7x6 cm boyutlar nda düzensiz s n rl , orta k sm  hafif 

çökük ve krutlu, içerisinde seröz ve hemorajik s v  bulu-

nan gergin büllöz lezyon izlendi ( ekil 1). Hastan n tam 



kan say m , kan biyokimyas , tam idrar tetkiki, sedimentas-

yon, C-reaktif protein ve serum immunoglobulinlerine ait 

de erleri normal s n rlarda bulundu. ANA ve anti-dsDNA 

ba ta olmak üzere otoantikor paneli ve Borrelia serolojisi 

negatif olarak saptand . 

 Lezyondan al nan deri punch biyopsisinin histopatolojik 

incelenmesinde epidermiste hiperkeratoz, bazal tabakada 

hidropik dejenerasyon, foliküler t kaçlar, yer yer spongioz, 

subepidermal ayr lma, papiller dermiste ödem, retiküler 

dermiste kollajen bantlarda belirgin art  ve kabala ma, 

subkutan ya  dokusuna ilerleyen fibrozis saptand . Belirgin 

iltihabi infiltrasyon yoktu ( ekil 2-4). Bu patolojik görüntü, 

retiküler dermis ve subkutan doku özellikleri ile morfeayla 

uyumlu iken, papiller dermis ve epidermal bulgular  ile bül-

löz LSA ile uyumlu olarak de erlendirildi. Mevcut klinik ve 

histopatolojik bulgularla plak tip morfea üzerinde geli en 

büllöz LSA tan s  konulan hastaya günde bir kez betameta-

zon dipropiyonat %0.05 krem önerildi. Üç haftal k tedavi 

ard ndan büllöz lezyonda belirgin gerileme saptand . 

Tart ma

Peterson ve ark.’lar n n morfea s n flamas nda, ayr  bir 

klinik tip olarak tan mlanan morfea üzerinde bül geli imi ile 

karakterize büllöz morfea, hastal n di er tipleri ile kar -

la t r lamayacak ölçüde nadiren bildirilmektedir (5). Morfea 

lezyonlar  üzerinde geli en büllerde nadiren LSA histolojik 

görünümü de tan mlanm t r (2-4). Büllöz LSA, LSA’n n 

nadir bir görünümü olup, LSA lezyonlar n n seyrinde 

ortaya ç kabilmektedir (6). Uzun y llar boyunca bu iki 

hastal n birbiri ile ili kisi tart lm , baz  ara t r c lar 

birbirleri ile olan yak n ili kiye dikkat çekerken, baz lar  ise 

bu iki hastal  kesinlikle ayr  antiteler olarak kabul etmi -

lerdir (7, 8).
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ekil 1. Sa  meme alt nda, hipopigmente makül ve yamalar  da içe-
ren, palpasyonla sert, atrofik, indure plak üzerinde düzensiz s n rl , 
merkezi hafif çökük ve krutlu, gergin büllöz lezyon

ekil 2. Subepidermal ayr lma ve dermisi kal nl nca tutan, subku-
tan ya  dokuya ilerlemi  skleroz (HE x 40)

ekil 3. Subepidermal ayr lma, epidermal hiperkeratoz, bazal ta-
bakada hidropik dejenerasyon, foliküler t kaçlar, papiller dermiste 
ödem (HE x 100)

ekil 4. Retiküler dermis-subkutan ya  dokusu s n r ndaki ter bez-
lerinin çepeçevre kal nla m  ve say lar  artm  kollajen bantlarla 
ku at lmas  (HE x 100)



Morfea pla  üzerinde geli en büllerin en önemli ay r c  

tan s  benzer ekilde büller olu turabilen LSA ile yap lmal -

d r. Klinikte indurasyon varl  morfea lehine temel bir bulgu 

iken, bu iki hastal n temel histolojik ayr m nda üzerinde 

durulan faktörler öyle s ralanmaktad r: Epidermiste folikü-

ler t kaçlar ile bazal tabakada hidropik dejenerasyon, papil-

ler dermiste ödem ve üst dermiste elastik liflerin olmay  

LSA lehine iken, morfea üst dermiste elastik lifleri içermesi-

nin yan nda, retiküler dermiste kollajen bantlarda art  ve 

kabala ma, subkutan dokuya yay labilen fibrozis ile karak-

terizedir (8). Geli en büllöz lezyonlar aç s ndan bak ld nda 

LSA, morfeaya göre, daha fazla büllerle seyretme e ilimin-

de olup, büller daha hemorajik içeriklidir (9).

Patterson ve Ackerman (8), morfea ve LSA birlikteli i 

olarak bildirilen olgular  geni çe irdeledikleri çal malar nda 

retiküler dermis ve subkutan doku bulgular  dikkate al narak 

bu olgular n morfea olarak isimlendirilmeleri gerekti ini 

savunmu tur. Trattner ve ark. (2), tan mlad klar  morfea 

pla  üzerinde geli en büllöz LSA olgusunun ard ndan, bül-

löz morfea tan mlamas n n yanl  oldu unu, ço u büllöz 

morfea olgusunda LSA histolojik özelliklerinin bulundu unu 

ileri sürmü lerdir. Bu olgu sunumunda da, olgumuza benzer 

ekilde ayn  lezyon alan nda iki antite temsil edilmektedir. 

Olgumuzda morfea pla  üzerinde geli en hemorajik bül 

klinik olarak LSA’ya daha yak n görünmektedir. 

Histopatolojik inceleme ise epidermiste foliküler t kaçlar, 

bazal tabakada hidropik dejenerasyon ve papiller dermiste 

ödem ile LSA’y ; retiküler dermiste kollajen bantlarda belir-

gin art  ve kabala ma, subkutan ya  dokusuna ilerleyen 

fibrozis ile morfeay  i aret ediyordu. Tüm bulgular nda 

olgumuzu morfea pla  üzerinde geli en büllöz LSA olarak 

kabul ettik.

Morfea üzerinde geli en bülleri, büllöz morfea olarak 

sunan Daoud ve ark.’n n (10) 13 olguluk en geni  çal ma-

s nda lezyonlar en s k alt ekstremitelerde yerle mi tir. 

Ülkemizden daha önce intertriginöz alanda yerle en morfea 

üzerinde bül geli imi tan mlanm , olgu büllöz morfea olarak 

kabul edilmi tir (11). Bizim olgumuzda da, genç bir kad nda 

gövdede, meme alt nda yerle en lokalize morfea lezyonu 

üzerinde bül geli imi izlenmektedir. Ancak olgumuzda 

bülün histolojisi LSA ile uyumludur. 

Morfea gibi sklerotik bir deri sahas  üzerinde bül geli i-

minin nas l gerçekle ti i halen büyük bir soru i aretidir. 

Üzerinde en fazla durulan teori, ilk olarak Templeton (12) 

taraf ndan ileriye sürülen ve daha sonra epey taraftar bulan 

lenfatik obstrüksiyon teorisidir. Bu teoriye göre, sklerotik 

süreçle geli en lenfatik obstrüksiyon dilate lenfatik kanalla-

ra yol açmakta, bunun sonucunda olu an lenfödemi de bül 

olu umu izlemektedir (9, 13, 14). Büllöz morfea lezyonlar -

n n s kl kla alt ekstremitelerde bildirilmesi bu teoriyi destek-

lerken, artm  hidrostatik bas nç e li inin de lezyonlar n 

geli iminde rol oynad  savunulmaktad r (10). Trattner ve 

arkada lar  (2), büllöz LSA olgular nda da vasküler ve lenfa-

tik dilatasyon gerçekle ti ini hat rlatarak, bunun hemoraji 

ve lenfödemle sonland n  belirtmi lerdir. Gerçekten de 

büllöz LSA geli iminde belirgin ödem, dilate vasküler yap -

lar ve hemorajik alanlar ön plandad r (6). Olgumuzun klini-

indeki hemorajik bül ve histolojisindeki papiller dermis 

ödemi taraf m zdan büllöz LSA lehine yorumlanm t r. 

O’Leary (15), lokal travma ile bül olu umu aras ndaki 

ili kiye dikkat çekmi tir. Kavala ve ark. (11) da koltuk altlar , 

kas klar ve meme altlar nda yerle en büllöz lezyonlarla sey-

reden olgular nda lokal travma ve friksiyonun rolü üzerinde 

durmu lard r. LSA olgular nda ise bazal tabakadaki hidropik 

dejenerasyon dermoepidermal yap y  frajil hale getirmekte, 

travmalarla bül geli imine zemin haz rlamaktad r (6). 

Olgumuzdaki hemorajik büllöz lezyonun meme alt ndaki 

yerle iminin, benzer bir travma ve friksiyon sürecinin tablo-

nun ortaya ç kmas nda ba lat c  rolüne i aret etti i görü-

ündeyiz. 

Morfea üzerinde geli en büllerin tedavisinde, lokalize 

olgularda topikal kortikosteroidler, yayg n lezyonlar  olanlar-

da ise hidroksiklorokin, salazoprin, kol isin, retinoidler ve 

PUVA ile ba ar l  sonuçlar bildirilmi tir (5, 10, 16-18). Büllöz 

LSA tedavisinde ise, LSA tedavisine benzer ekilde, güçlü 

topikal kortikosteroidler, takrolimus, retinoidler ve fototera-

pi tedavi seçeneklerinin ba l calar d r (6). Generalize büllöz 

LSA tedavisinde doksisiklin ve topikal kortikosteroid kom-

binasyonu ile de ba ar l  sonuç bildirilmi tir (19). Olgumuzda 

plak tip morfea üzerinde geli en büllöz LSA lezyonunun 

tedavisinde günde bir kez betametazon dipropiyonat %0.05 

krem kullan ld . Üç haftal k tedavi ard ndan büllöz lezyonda 

belirgin gerileme saptand . 

Genç bir kad n hastada, gövdede, meme alt ndaki mor-

fea pla  üzerinde geli en, histolojisi LSA ile uyumlu büllöz 

lezyonla olgumuz, patogenezde üzerinde durulan travma ve 

friksiyonun rolünü desteklemektedir. Morfea zemininde 

geli en büllöz LSA’n n, ayr  antiteler olan iki hastal n yak n 

ili kisine i aret etti i görü ündeyiz. 

Ç kar Çat mas  
Yazarlar herhangi bir ç kar çat mas  bildirmemi lerdir.
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