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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. 

Bask› ‹zinleri
Bask› izinleri için baflvurular Editör ofi sine yap›lmal›d›r.
Editör: Prof. Dr. Serap Utafl
Adres: Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi 
Dermatoloji Anabilim Dal›, Kayseri
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Telefon: 0212 589 00 53
Faks: 0212 589 00 94
e-posta: info@avesyayincilik.com 
Web sayfas›: www.avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi k›sm›na, dergi sayfalar›ndan ve 
www.turkdermatolojidergisi.com adresinden ulafl›labilir. 

Materyal Sorumluluk Reddi
Türk Dermatoloji Dergisi'nde yay›nlanan tüm yaz›larda 
görüfl ve raporlar yazar(lar)›n görüflüdür ve Editör, editöryel 
kurul ya da yay›nc›n›n görüflü de€ildir; Türk Dermatoloji 
Derne€i, Editör, editöryel kurul ve yay›nc› bu yaz›lar için 
herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir. 

Dergimizde acid-free ka€›t kullan›lmaktad›r.

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

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

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

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

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

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

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

A-II



A-III

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:
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Özet 
Amaç: Sarkoidoz, sebebi bilinmeyen, kazeifiye olmayan granülomlarla karakterize multisitemik bir hastalıktır. Bu çalışmadaki 
amacımız; kutanöz sarkoidozlu hastalarımızın klinikopatolojik özelliklerini ve kutanöz sarkoidoz ile sistemik sarkoidoz arasında-
ki ilişkiyi incelemekti.
Gereç ve Yöntemler: Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim Dalı’nda 2005-2010 tarihleri ara-
sında kutanöz sarkoidoz tanısı almış 15 hastanın tıbbi kayıtları geriye dönük olarak incelendi. 
Bulgular: On beş hastanın 12’si kadın, 3’ü erkekti. En sık görülen deri lezyon nodüloplak form (%66.6) idi. Lezyonların en sık 
yerleştikleri yerler baş-boyun (%40) ve alt ekstremiteler  (%40) idi. Tüm hastaların birincil şikayetleri deri belirtileri olmasına 
rağmen 6 hastada pulmoner tutulum da tespit edildi. 
Sonuç: Çalışma verileri kutanöz sarkoidozlu hastalarda aynı anda sistemik hastalık bulgularının da eşlik edebileceğini göstermek-
tedir. Bu yüzden dermatoloji bölümüne başvuran tüm kutanöz sarkoidozlu hastalarda sistemik tutulumun araştırılması uygun 
olacaktır.  (Turk J Dermatol 2011; 5: 66-70)
Anahtar kelimeler: Sarkoidoz, kutanöz, sistemik

Geliş Tarihi: 01.03.2011    Kabul Tarihi: 08.06.2011

Abstract
Objective: Sarcoidosis is a multisystemic disease characterized by non-caseating granuloma of unknown origin. The purpose of 
our investigation was to review our patients with cutaneous sarcoidosis in order to evaluate their clinicopathological features and 
the relationship of cutaneous sarcoidosis with systemic sarcoidosis. 
Materials and Methods: The medical records of 15 patients diagnosed with cutaneous sarcoidosis at Erciyes University, 
Dermatology Department between 2005 and 2010 were retrospectively reviewed.
Results: Twelve patients were women, 3 patients were men. The most common presentation of cutaneous sarcoidal lesions was 
the nodulo-plaque form (66.6%) and the most common localization of the lesions were the head-and-neck and the lower 
extremities in six each (40%, each one). Although all of the patients’ primary complaints were cutaneous symptoms, pulmonary 
involvement was noticed in 6 patients (40%) with cutaneous sarcoidosis. 
Conclusion: The data of the study suggest that cutaneous sarcoidosis mainly occurs at the onset of the systemic disease. Hence, 
all patients presenting to the dermatology departments with cutaneous sarcoidal granulomas require investigations for systemic 
sarcoidosis. (Turk J Dermatol 2011; 5: 66-70)
Key words: Sarcoidosis, cutaneous, systemic 
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Giriş 

Sarkoidoz, sebebi bilinmeyen, kazeifiye olmayan granü-

lomlarla karakterize sistemik bir hastalıktır. En sık akciğer ve 

lenfatik sistem tutulurken deri, göz, dalak, kemik, eklem ve 

parotis bezi gibi organlar da tutulabilmektedir (1). Sarkoidoz 

sıklığı yaşam boyu 25-35 yaş ile 45-55 yaş arasında iki 

dönemde artış gösterirken tüm yaşlarda kadınlarda biraz 

daha sık görülmektedir. Tanı için klinik ve radyolojik bulgular 

varlığında bir veya daha fazla dokunun histopatolojik incele-

mesinde kazeifiye olmayan granülomların görülmesi ve diğer 

granülom yapan nedenlerin dışlanması gerekmektedir (1-4). 

Deri tutulumu olguların yaklaşık olarak 1/3’ünde tespit 

edilir (1, 2). Kutanöz tutulum; özgün olan ve özgün olmayan 

deri lezyonları olmak üzere sınıflandırılmaktadır (5). En sık 

görülen özgün deri lezyonları; infiltre plaklar, makülopapüler 

döküntüler, eski skarda infiltrasyon, lupus perniyo ve subku-

tan sarkoidozdur. Özgün olmayan deri lezyonları ise sıklıkla 

eritema nodozum, eritema multiforme, kalsifikasyon ve pruri-

godur. Histopatolojik incelemede özgün olan lezyonlar tipik 

granülom yapılarıyla karakterize iken özgün olmayan lezyonlar 

tanısal olmayan inflamatuvar bir reaksiyon gösterirler (1, 5). 

Kutanöz tutulum olguların bir kısmında hastalığın ilk bul-

gusu olarak ortaya çıkabileceği için dermatoloji poliklinikle-

rinde bu konunun dikkatten kaçmaması gerekmektedir. Bu 

geriye dönük çalışmada dermatoloji polikliniğimize başvu-

ran kutanöz sarkoidoz tanılı 15 hastanın klinik ve histopato-

lojik bulgularının gözden geçirilmesi ve sistemik tutulum 

açısından hastaların değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi 

Hastalıklar Polikliniği’ne 2005-2010 tarihleri arasında başvu-

ran ve kutanöz sarkoidoz tanısı almış 15 hastanın dosya bil-

gileri geriye dönük olarak incelenmiştir. Hastaların dosyaların-

dan elde edilen yaş, cinsiyet, hastalık süresi, lezyon özellikle-

ri, histopatolojik ve radyolojik incelemeler, laboratuar tetkikler 

ve ekstrakutanöz tutulumlar gibi tüm veriler analiz edilmiştir. 

Bulgular 

Kutanöz sarkoidoz tanısı alan 15 hastanın ortalama yaşı 

44.3 (25-70) idi. Hastaların %80’i kadın (12 hasta) ve %20’si 

erkek (3 hasta) idi. Hastaların ortalama hastalık süreleri 

63.5±106.2 ay (0.5-420 ay), ortanca 24 ay idi. 

Hastaların tümü deri belirtileri nedeniyle dermatoloji kli-

niğine başvurmuşlardı. Hastalarda en sık rastlanan deri 

bulguları; papül, plak ve nodül iken sadece bir hastada 

lupus perniyo, üç hastada da eritema nodozum mevcuttu 

(Şekil 1). Dört hastada ise birden fazla morfolojide deri bul-

guları tespit edildi. Hastalardaki lezyonların yerleşim yerleri 

ve morfolojik özellikleri Tablo 1’de özetlenmektedir. 

Akciğer grafisi tüm hastalarda istenmiş olup hastaların 

çoğunluğunda (%60) akciğer grafisi normal olarak saptanır-

ken altı hastada (%20) pulmoner infiltrasyon ile lenfadenopa-

ti tespit edilmişti. On bir hastaya yapılan tüberkülin deri testi 

dokuz hastada negatif olarak tespit edilmişti. Şüpheli radyo-

lojik görüntüleri olan hastalara toraks bilgisayarlı tomografisi 

çekilmişti. Ancak radyolojik olarak akciğer tutulumu tespit 

edilen altı hastanın sadece birinde solunum sıkıntısı belirtileri 

mevcuttu. Bu hastaların sistemik tutulum açısından tedavileri 

göğüs hastalıkları bölümü ile konsülte edilerek düzenlenmişti. 

Sistemik tutulum açısından hastalara tam kan sayımı, 

karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, serum ve idrar kalsi-

yumu, eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve kan angiotensin-

converting enzyme (ACE) düzeyini içeren laboratuar incele-

meleri yapılmıştı. Sadece bir hastada (%6) lökositoz varken 

üç hastada (%20) anemi, altı hastada (%40) ESH yüksekliği 

tespit edilmişti. Serum kalsiyum seviyesi bir hastada (%6) 

yüksek diğer hastalarda normal iken idrar kalsiyum seviyesi 

tüm hastalarda normal sınırlar içerisindeydi. 

Yapılan histopatolojik incelemelerde 11 hastada miko-

bakteri ve mantar elemanlarına ait şüpheli bulguların olma-

dığı sarkoidoz için tipik kazeifiye olmayan epiteloid granü-

lomlar tespit edilirken 3 hastada eritema nodozum bulguları 

mevcuttu. Sarkoidal granülomlar; bir hastada yüzeysel der-

mis, iki hastada derin dermis, yedi hastada tüm dermis ve 

dört hastada subkutan dokuda yerleşim göstermekteydi. 

Eritema nodozumlu hastalarda granülom yapısı saptanma-

dı. Hastaların 13’ünde (%86.6) dev hücreler varken hiçbir 

hastada kalsifikasyona rastlanmadı. Sadece bir hastada 

(%6.6) yabancı cisim, iki hastada da (%13.3) asteroid cisim-

cik mevcuttu. (Şekil 2). Hastaların histopatolojik bulguları 

Tablo 2’de özetlenmektedir. 

Tartışma

Sarkoidoz, sebebi bilinmeyen kazeifiye olmayan granü-

lomlarla karakterize multisistemik bir hastalıktır. Tüm dünya-

da yaygın olarak görülen bu hastalığın sıklığı, kış ve ilkbahar 

mevsiminde artış göstermektedir (3, 6). Sarkoidoz yaşam 

boyu 25-35 yaş ile 45-55 yaş arasında iki dönemde daha sık 
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Özellikler n %

Lezyon bölgesi

Baş-boyun 6 40

 Gövde 2 13.3

 Üst ekstremite 5 33.3

 Alt ekstremite 9  60

 ≥2 bölge 7 46.6

Lezyon morfolojisi

 Makül 3 20

 Papül 5 33.3

 Plak 5 33.3

 Nodül 5 33.3

 Lupus perniyo 1 6.6

 ≥2 morfoloji 4 26.6

İlişkili semptomlar

 Yok  12 80

 Ağrı  2 13.3

 Kaşıntı 1 6.6

Tablo 1. Kutanöz sarkoidozisli hastaların klinik özellikleri



görülmektedir. Çocukluk çağında ise nadir olarak görülür. 

Dört yaş altında pulmoner tutulumun yanı sıra deride makü-

lopapüler lezyonlar olarak klinik bulgu verirken 5-15 yaş ara-

sında ise artrit, üveit ve pulmoner tutulum ön plandadır (7). 

Bizim çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 44.3 idi. 

Hastalık her iki cinsi tutmakla beraber kadınlardaki sıklığı 

biraz daha fazladır (1, 4). Yanardağ ve ark.’nın (8) 170 kutanöz 

sarkoidozlu olguyu inceledikleri çalışmada kadın hastalarda 

tutulum belirgin olarak fazla bildirilmiştir (%80 kadın, %20 

erkek). Bizim çalışmamızda da kadınlardaki sarkoidoz sıklığı 

bu çalışmadakine benzer olarak %80 olarak tespit edildi. 

Hastaların deri lezyonların süresi ortalama iki yıl iken bizim 

hastalarımızda bu süre ortalama 63.5 ay±106.2 (0.5-420) ay 

idi. Bu sürenin oldukça uzun olması nedeniyle hastalarda 

sistemik tutulum şansının artmış olabileceği düşünüldü.

Kutanöz tutulum tüm olguların %9-37’sinde görülmek-

tedir (1, 9). Kutanöz sarkoidoz lezyonları özgün olan ve 

özgün olmayan lezyonlar olarak sınıflandırılır (5). Özgün olan 

lezyonlar histopatolojik olarak belirgin granülom yapılarına 

sahip iken özgün olmayanlar reaktif inflamatuvar bir reaksi-

yon yaparlar (1, 5). En sık görülen özgün sarkoidoz lezyon-

ları makülopapüler lezyonlardır (2, 3, 5). Ancak son yıllarda 

yapılan bazı çalışmalarda nodüloplak lezyonların daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir (6, 10). Bizim çalışmamızda da nodü-

loplak lezyonlar makülopapüler olanlardan daha sık bulun-

du. Bu bulgu, daha önce yapılan diğer iki çalışmayla uyum-

luydu. Yanardağ ve ark.’nın (8) yaptığı çalışmada en sık 

lezyon eritema nodozum (%20.5) olarak bildirilirken bunu 

plak ve nodüller (%4.3), makülopapüler lezyonlar (%3.7), 

skar sarkoidozu (%2.9) ve lupus perniyo (%2.7) takip 

etmekteydi. Özgün kutanöz lezyonların kombine görülebil-

mesi nedeniyle lezyonları sınıflandırmada güçlük çekilebilir 

(1, 2, 11). Bizim çalışmamızdaki nodüllü hastaların bir kısmı 

plak özelliği de göstermekteydi ve bu yüzden nodüloplak 

olarak sınıflandırılmışlardı. Ayrıca eritema nodozumlu olgular 

özgün lezyon olarak kabul edilmediklerinden nodüloplak 

olarak sınıflandırılan lezyonlar içerisinde sınıflandırılmamış-

lardı. Lezyonlar sıklıkla baş, boyun, sırt, ekstremiteler ve 

nadiren oral kavitede yerleşirler (3, 5, 12, 13). Bizim çalışma-

mızda da lezyonlar en sık baş-boyun ve alt ekstremitede 

yerleşim göstermekteydi. Ayrıca birden fazla anatomik böl-

gede lezyonlar da mevcuttu.
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Şekil 1. Sarkoidozlu hastalara ait klinik örnekler. A. Sol yanakta eritemli papüller ve plak, B. Çenede eritemli papüller, C. Çene sol tarafta çev-
resi eritemli, ortası atrofik plak, D. Göğüs ön yüzde eritemli nodüler lezyon, E. Sırtta eritemli papül ve nodüller, F. Alında eritemli geniş plak, 
burun ve dudak sağ köşelerinde eritemli papüller



Hastaların büyük çoğunluğunda deri lezyonlarına ait 

semptomlar bulunmazken sadece iki hastada ağrı, bir has-

tada kaşıntı şikayeti mevcuttu. 

Lezyonların morfolojik çeşitliliğinden dolayı klinik şüphe-

nin yanı sıra karakteristik histopatolojik inceleme tanı için 

gereklidir. Ayırıcı tanıda nekrobiyozis lipoidika, lenfomalar, 

Sweet sendromu ve deri eki tümörleri gibi birçok hastalık yer 

alır (1, 6). Daha önce yapılan çalışmalarda kutanöz sarkoidoz 

için karakteristik olan çıplak kazeifiye olmayan granülom 

varlığı bizim çalışmamızda da eritema nodozumu olan hasta-

lar hariç tüm hastalarda gösterilmiştir (6, 11, 14). 

Çalışmamızda sarkoidal granülomlar; bir hastada yüzeysel 

dermis, iki hastada derin dermis, yedi hastada tüm dermis 

ve dört hastada subkutan dokuda yerleşim göstermekteydi. 

Granülom yerleşimi daha derin olan lezyonlar klinik olarak da 

daha infiltreydi. Bu bulgu Mangas ve ark.’nın (11) sonuçlarıy-

la uyumluydu. Çalışmamızda Asteroid cisimcik ve/veya 

Schaumann cisimciği varlığı iki hastada (%13.3) tespit edildi. 

Bu oran Mangas ve ark.’nın (11) çalışmasındaki orandan 

yüksek, Jung ve ark.’nın (6) çalışmasındaki orandan düşük-

tü. Multinükleer dev hücre varlığı ise 13 hastada (%86.6) 

tespit edildi ve Mangas ve ark.’nın (11) çalışmasındaki oran-

la uyumluydu. Olgularımızın birinde yabancı cisim, birinde de 

fokal fibrinoid nekroz vardı ve bu oran önceki çalışmalardan 

daha düşük olarak (%6.6) tespit edildi. 

Çalışmamızda klinik olarak sistemik tutulum şüphesi olan 

ve solunum sıkıntısı tarifleyen sadece bir hasta vardı. Ancak 

şüpheli akciğer grafisi sonrası çekilen toraks bilgisayarlı 

tomografi sonuçlarına göre, kutanöz sarkoidoz tanılı hastala-

rın altısında (%40) akciğer tutulumu tespit edildi. Yanardağ ve 

ark.’nın (8) yaptığı çalışmada lupus perniyo ve skar sarkoi-

dozlu olgularda akciğer tutulumu diğer kutanöz lezyonlardan 

daha fazla olarak saptanmıştır. Önceleri kutanöz sarkoidoz ve 

sistemik sarkoidoz birlikteliği tartışmalı kabul edilse de artık 

kutanöz sarkoidozlu hastaların ileride sistemik tutulum göste-

receklermiş gibi takip edilmeleri önerilmektedir (15-17). 

Deri lezyonları hayatı tehdit etmemekle beraber kutanöz 

tutulum sistemik tutulumun bir göstergesi olabilir. Hastalar 

genellikle kozmetik açıdan tedavi talebinde bulunurlar. 

Kutanöz sarkoidozun standart tedavisi topikal, intralezyonel 

ve sistemik kortikosteroidler, metotreksat, antimalaryaller ile 

tüm bu ilaçların kombinasyonu şeklindedir (18, 19). Bizim 
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Şekil 2. Sarkoidozlu hastalara ait histopatolojik görüntüler. A. Sardoidozda dermisin tüm tabakalarında yerleşen çok sayıda granülomlar (HE, 
x40), B. Sarkoidoz granülomlarında epiteloid histiyositler, multinükleer dev hücreler ve bir dev hücre sitoplazmasında asteroid cisimcik görü-
nümü (HE, x400), C. Bir başka granülomda dev hücre içinde Schaumann cisimciği (HE, x400), D. Sarkoidoz granülomlarında retikülin liflerinin 
granülomların merkezlerine kadar ilerlemesi (Gümüşleme, x200)



hastalarımızda beş hastaya topikal kortikosteroid, yedi hasta-

ya sistemik kortikosteroid, birer hastaya da topikal ile sistemik 

kortikosteroid, topikal kortikosteroid ile antimalaryal ve siste-

mik kortikosterid ile antimalaryal kombinasyonları önerilmiştir.

Sonuç olarak; ayırıcı tanısında çok sayıda hastalık yer 

aldığı için kutanöz sarkoidozun klinik olarak teşhisi hastalık-

tan şüphelenilse bile zordur ve kesin teşhis için mutlaka deri 

biyopsisi gereklidir. Ekstrakutanöz tutulum nadir olmamakla 

beraber klinik olarak belirgin olmayan semptomlar verebilir. 

Kutanöz tutulum sistemik hastalığın ilk bulgusu olarak orta-

ya çıkabilir. Bu nedenle kutanöz sarkoidozlu hastaları 

çoğunlukla ilk değerlendiren hekimler olan dermatologların 

sistemik tutulum açısından hastaları dikkatle muayene 

etmeleri, gerekirse ilgili bölümlerle konsülte edilmesi ve has-

taların takiplerinde de bu konunun gözden kaçırılmamasın 

önemi vurgulanmak istendi.
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Hasta Yaş/ Granülom Fibrinoid Dev hücre Lenfosit Yabancı Kalsifikasyon Asteroid
 Cinsiyet yerleşimi  nekroz   cisim  cisimcik

1 56/K DD, SK - + ++ - - -

2 52/E YD - + + - - -

3 49/E SK - + + - - -

4 25/K D - + - - - -

5 70/K -  - + + - - -

6 28/K - -  - - - - -

7 53/K - - + - - - -

8 48/K D - + - -  - +

9 35/K D, SK + - ++ - - -

10 41/K SK  - + - - - -

11 42/K DD - + ++  - - -

12 60/K D - + ++ - - +

13 25/E D - + ++  - - -

14 39/K D - + ++  - - -

15 41/K D - + ++ + - -

K: kadın, E: erkek, YD: yüzeyel dermis, DD: derin dermis, D: dermis, SK: subkutan doku

Tablo 2 . Kutanöz sarkoidozisli hastaların histopatolojik bulguları
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Özet 
Amaç: Psoriasis, üzerinde sedefi-beyaz renkli skuamlar bulunan eritemli plak veya papüllerle seyreden kronik, inflamatuar bir 
dermatozdur. Normal popülasyonda %1-2 arasında görülür. Biz bu çalışmada bölgemizdeki psoriasis hastalarının klinik ve 
demografik özelliklerini sunmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Mayıs 2006 ile Nisan 2010 tarihleri arasında psoriasis polikliniğimizde takip edilen 640 hasta geriye dönük 
olarak değerlendirildi.
Bulgular: Polikliniğimize başvuran hastaların %0.7’sini psoriasis tanılı hastalar oluşturmaktaydı. Hastaların 321’i kadın, 319’u 
erkekti. Hastaların %25.6’sında birinci veya ikinci derece akrabalarından en az birinde psoriasis öyküsü mevcuttu. Hastalarda 
en sık eşlik eden sistemik hastalık hipertansiyon idi. Hastaların %97.6’sı psoriasis vulgaris, %2.3’ü püstüler psoriasis idi. Tırnak 
bulgusu hastaların %37.6’sında  psoriatik artrit  ise %5.6’sında saptandı. 
Sonuç: Çalışmamızda psoriasis ile ilgili klinik ve demografik özellikler Türkiye’de yapılan diğer çalışmalar ve Avrupa toplumla-
rıyla benzer bulunmuştur. Kadın/erkek oranı eşittir. Psoriasisin en yaygın tipi plak tip olup en sık görülen tırnak bulgusu pittingdir. 
Hastalığın başlangıcı üçüncü dekatta daha sıktır. En sık görülen komorbidite hipertansiyondur. (Turk J Dermatol 2011; 5: 71-4)
Anahtar kelimeler: Psoriasis, sosyodemografi, klinik bulgular
Geliş Tarihi: 06.03.2011    Kabul Tarihi: 08.09.2011

Abstract
Objective: Psoriasis is a chronic inflammatory dermatosis with silvery-white coloured squamas and is characterized by ery-
thematous papules and plaques. Psoriasis is seen in 1-2% of the normal population. In this study we aim to introduce the clinical 
and demographic features of patients with psoriasis in our region.
Materials and Methods: 640 patients being followed in our psoriasis polyclinic between May 2006 and April 2010 were evalu-
ated retrospectively.
Results: Patients diagnosed with psoriasis constituted the 0.7% who visited our polyclinic. Three hundred and twenty one of the 
patients were female and 319 were male. A history of psoriasis was observed in at least one of the first or second degree relatives 
of 25.6% of patients with psoriasis. The most common concomitant disease in patients was hypertension. 97.6% of the patients 
had psoriasis vulgaris and 2.34% had pustular psoriasis. Nail involvement and psoriatic arthritis were detected in 37.6% and 
5.62% of the patients.
Conclusion: In our study, the clinical and sociodemographic features of psoriasis is found to be similar to other studies carried 
out in Turkey and in European societies. Female/Male ratio is equal.The most prevalent psoriasis type is plaque type and the most 
frequent nail finding is pitting. The onset of the disease is more widespread in the third decade. The most common comorbidity 
is hypertension. (Turk J Dermatol 2011; 5: 71-4)
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Konya Yöresindeki Psoriasis Hastalarının Klinik ve 
Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi

Evalution of Clinical and Sociodemograpic Features of Patients with 
Psoriasis in the Konya Region



Giriş

Psoriasis, üzerinde sedefi-beyaz renkli skuamlar bulu-

nan eritemli plak veya papüllerle seyreden kronik, inflama-

tuar bir dermatozdur. Normal popülasyonda %1-2 arasında 

görülür. Kadın ve erkeklerde eşit oranda gözlenmektedir. 

Etyopatogenezi hala tam olarak aydınlatılamamıştır. Her 

hastada farklı klinik ve seyir göstermekte ve pek çok hasta-

da yaşam kalitesini bozmaktadır (1). Biz bu çalışmada böl-

gemizdeki psoriasis hastalarının klinik ve demografik özel-

liklerini sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem

Mayıs 2006 ile Nisan 2010 tarihleri arasında psoriasis 

polikliniğimizde takip edilen yaşları 1 ile 77 arasında değişen 

321 kadın, 319 erkek olmak üzere toplam 640 hasta değer-

lendirildi. Bu süre zarfında polikliniğimize başvuran toplam 

hasta sayısı 88164 idi. Çalışmada yaş, cinsiyet dağılımı, aile 

öyküsü, hastalığın başlangıç yaşı, sigara ve alkol kullanımı, 

eşlik eden komorbiditeler, hastalığın klinik tipi, tırnak bulgu-

ları, eklem tutulumu, aldıkları tedavi ve psoriasis alan ve 

şiddet indeksi (PASI) skorları değerlendirildi.

Bulgular

Psoriasis hastaları polikliniğimize başvuran hastaların 

%0.7’sini oluşturmaktaydı. Altı yüz kırk psoriasis hastasının 

%51.1’i kadın, %49.8’i erkekti. Kadın/erkek oranı 1’di. Yirmi 

sekiz (%4.3) hasta 10 yaşın altında, 18 (%2.8) hasta 70 

yaşın üzerindeydi. Kadın hastaların yaş ortalaması 

33.5±16.5, erkek hastaların yaş ortalaması 37±15.6 idi. 

Kadın hastalarda başlangıç yaşı 24.2±15.3, erkek hastalar-

da başlangıç yaşı 26.7±14.6 idi. Hastalığın başlangıç yaşı 

ikinci ve üçüncü dekatlarda yoğunluk gösteriyordu. 

Hastalığın başlangıç yaşı 181 (%28.2) hastada üçüncü 

dekatta, 155 (%24.2) hastada ikinci dekatta idi.

Hastaların 164’ünün (%25.6) birinci veya ikinci derece 

akrabalarından en az birinde psoriasis öyküsü mevcuttu. Bu 

hastaların 77’si (%46.9) kadın, 87’si (%53) erkekti. Aile 

öyküsü pozitif olanların hastalık başlangıç yaşı 23.3±12.6 

idi. Hastaların klinik ve demografik özellikleri Tablo 1 ve 

Tablo 2’de verilmiştir.

Hastalarda en sık eşlik eden sistemik hastalıklar hiper-

tansiyon, diyabetes mellitus, astım/kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, koroner arter hastalığı ve epilepsi idi. Otuz hasta-

da (%4.6) hipertansiyon, 19 hastada (%2.9) diyabetes mel-

litus, 8 hastada (%2.8) astım/kronik obstrüktif akciğer has-

talığı ve 6 (%0.9) hastada koroner arter hastalığı ve 6 (%0.9) 

hastada epilepsi mevcuttu. Eşlik eden komorbiditeler Tablo 

3’de verilmiştir.

Hastaların 142’si erkek, 39’u kadın olmak üzere 181’i 

(%28.2) sigara kullanmaktaydı. Yedi (%1) hastada ise alkol 

alışkanlığı bulunmaktaydı. Sigara kullanmakta olan 181 

hastanın ortalama PASI değeri 8.8±6.8 iken sigara kullan-

mayan 459 hastanın ortalama PASI değeri 7.2±5.4 olarak 

bulundu. 

Hastalar klinik olarak sınıflandırıldığında 625 (%97.6) 

hasta psoriasis vulgaris, 15 (%2.3) hasta püstüler psoriasis 

olarak değerlendirildi. Psoriasis vulgaris hastalarının %90’ı 

plak tip (n=576), %4.3’ü guttat (n=28), %1.4’ü eritrodermik 

(n=9), %1.4’ü palmoplantar (n=9), %0.4’ü invers tip (n=3) 

idi. Püstüler psoriasis hastalarının %1.2’si palmoplantar 

(n=8), %1.1’i jeneralize tip (n=7) idi.

Hastaların %37.6’sında (n=241) tırnak bulgusu mevcut-

tu. En sık pitting (%20.9), subungual hiperkeratoz (%14.6), 

onikoliz (%14.3) vardı. Artropati 22 kadın, 14 erkek olmak 

üzere 36 (%5.6) hastada bulunmaktaydı. Artropatik psoria-
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Cinsiyet n %

 Kadın 321 51.1

 Erkek 319 49.8

Yaş  

 <10 28 4.3

 10-19 84 13.1

 20-29 146 22.8

 30-39 124 19.3

 40-49 133 20.7

 50-59 77 12

 60-69 30 4.6

 >70 18 2.8

Sigara kullanımı 181 28.2

Alkol alışkanlığı 7 1

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri (n=640)

   n %

Klinik tipler  

 Vulgaris 625 97.6

  Plak 576 90

  Guttat 28 4.3

  Eritrodermik 9 1.4

  Palmoplantar 9 1.4

  İnvers 3 0.4

 Püstüler 15 2.3

  Lokalize 8 1.2

  Generalize 7 1.1

 Artropatik 36 5.6

Tırnak bulgusu 241 37.6

PASI  

 <10 473 73.9

 >10 167 26.1

Tablo 2. Hastaların klinik özellikleri



sisli hastaların ise %58.3’ünde tırnak bulgusu mevcuttu. 

Hastaların tırnak bulguları Tablo 4’te verilmiştir.

Hastalarda ortalama PASI değeri 7.6±6.6 idi. Hastaların 

%57.9’una (n=371) topikal, %42’sine (n=269) değişik siste-

mik tedaviler verilmişti. 

Tartışma 

Psoriasis etiyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamış 

olsa da etyopatogenezde immunolojik, otoimmün ve gene-

tik faktörler suçlanmaktadır. Prevalansı çeşitli topluluklarda 

ve coğrafyalarda farklılıklar göstermekle birlikte %0-11.8 

arasında değişmektedir. Avrupada %0.6-6.5 arasında iken, 

Amerika Birleşik Devletleri'nde %3.15’dir. Çin’de ise %0.3 

civarındadır (1, 2). Dermatoloji kliniklerine başvuran hastala-

rın %6-8’ini psoriasis hastaları oluşturmaktadır (3). Her 

hastada farklı klinik ve seyir göstermesine karşın tanı için 

anamnez ve fizik muayene çoğu zaman yeterli olur. Ancak 

klinik olarak tanı konulamayan hastalarda histopatolojik 

tetkik gerekli olabilir. Deri dışında tırnaklar ve eklemler de 

tutulabilir. Psoriasis erken yaşlarda başlayanlarda geç baş-

langıçlılara göre daha şiddetli seyredebilmektedir. 

Türkiye’de daha önce psoriasis hastalarını sosyode-

mografik olarak inceleyen çeşitli bölgesel çalışmalar yapıl-

mıştır. Kundakçı ve ark. (4) yaptıkları çalışmada, psoriasis 

hastalarının polikliniğe başvuran hastaların %1.3’ünü oluş-

turduğunu bildirmişlerdir. Bu oran, Tekin ve ark. (5) yaptık-

ları çalışmada %1.3, Metin ve arkadaşlarının (6) yaptıkları 

çalışmada ise %1.3 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamız-

da ise psoriasis hastaları polikliniğimize başvuran hastaların 

%0.7’sini oluşturuyordu.

Psoriasis her iki cinsi de eşit sıklıkla tutar ancak kadın-

larda daha erken yaşlarda başlayabilmektedir (7). Bizim 

çalışmamızda da kadın/erkek oranı 1 idi. Kadınlarda hasta-

lığın başlangıç yaşı erkeklere göre daha erkendi. Hastalığın 

başlangıcı 3. ve 6. dekatta olmak üzere bimodal dağılım 

göstermektedir (7). Bizim çalışmamızda hastalığın başlangıcı 

üçüncü dekatta en yüksek idi. Yapılan popülasyon çalışma-

larında aile öyküsü olmayan bireylerde psoriasis gelişme riski 

%1-2’dir. Bir ebeveynde psoriasis mevcutsa bu oran %10’a, 

her iki ebeveyninde mevcutsa %50’lere çıkmaktadır (8). 

Psoriasis hastalarında aile öyküsü %27-33 arasında değiş-

mektedir (4, 5, 9-11). Çalışmamızda aile öyküsü hastaların 

%25.6’sında mevcuttu. Yapılan bir çalışmada aile öyküsü 

bulunanlarda psorisisin daha erken yaşlarda başlama riski-

nin arttığı ve erken başlangıçlı olgularda psoriasisin daha 

şiddetli seyrettiği bildirilmiştir (12).

Psoriasisli hastalarda sigara içme alışkanlığının normal 

populasyona göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Bununla beraber sigara kullanımı ile psoriasis şiddeti arasın-

daki ilişki tartışmalıdır. Yapılan bir çalışmada günde 20’den 

fazla sigara içenlerde şiddetli psoriasis gelişme riskinin 10 

kat arttığı saptanmıştır. Yine aynı çalışmada sigara içmeyen, 

geçmişte içmiş ancak bırakmış ve hali hazırda içmekte olan-

lar karşılaştırılmış ve bu üç grup arasında psoriasis şiddeti 

açısından fark bulunamamıştır (13). Bizim çalışmamızda 

sigara kullanmakta olan 181 hastanın ortalama PASI değeri 

8.8±6.8 idi. Bu oran sigara içmeyenler ile karşılaştırıldığında 

daha yüksek bulunmuştur.

Alkol kullanımı psoriasis seyrini olumsuz etkileyen ve 

mortaliteyi artıran bir faktördür. Alkol alışkanlığı sıklığı psori-

asisli hastalarda %17-30 arasında değişmektedir (14). 

Türkiye’den Kundakçı ve ark. (4) psoriasis hastalarında alkol 

kullanım oranını %12, Tekin ve ark. (5) ise %19.6 olarak 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise alkol kullanım oranı 

%1 bulunmuştur. Bu düşük oran hastaların alkol kullanım 

alışkanlıklarını gizlemelerine bağlanabilir.

Psoriasis hastalarına pek çok komorbidite eşlik edebil-

mektedir. Hastalığa başta hipertansiyon, depresyon ve kardi-

yovaskuler hastalıklar olmak üzere diyabet, dislipidemi, 

metabolik sendrom, obezite ve kronik akciğer hastalıkları 

eşlik edebilir (15). Yine psoriasis hastalarında malinite preva-

lansı artmaktadır (15, 16). Amerika Birleşik Devletleri’nde 

114512 hastanın değerlendirildiği bir çalışmada hastaların 

%51’inde bir veya daha fazla komorbidite saptanmıştır. Tüm 
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Komorbidite n (%)

Komorbidite saptanmayan 564 (88.1)

Komorbidite saptananan 76 (11.8)

 Hipertansiyon 30 (4.6)

 Diyabetes mellitus 19 (2.9)

 Astım/KOAH 18 (2.8)

 Koroner arter hastalığı 6 (0.9)

 Epilepsi 6 (0.9)

 Geçirilmiş serebrovasküler olay 2 (0.3)

 Tiroid hastalıkları 2 (0.3)

 Hodgkin/Nonhodgkin lenfoma 2 (0.3)

 Kronik böbrek yetmezliği 1 (0.1)

 Ailevi Akdeniz ateşi 1 (0.1)

 Çölyak hastalığı 1 (0.1)

Tablo 3. Hastalarda eşlik eden komorbiditeler (n=640)

   n %

Pitting 134 20.9

Subungual hiperkeratoz 94 14.6

Onikolizis 92 14.3

Lökonişi 33 5.1

Sarı tırnak 14 2.1

Diskolarasyon 11 1.7

Onikoşizi 6 0.9

Splinter hemoraji 4 0.6

Yağ lekesi 4 0.6

Beau çizgisi 4 0.6

Onikomadezis 2 0.3

Tablo 4. Hastaların tırnak bulguları



eşlik eden komorbiditeler içersinde %27 ile hiperlipidemi ve 

%25 ile hipertansiyon en sık karşılaşılanlar olarak rapor edil-

miştir (17). Bizim çalışmamızda da hastaların %11.8’inde 

eşlik eden bir veya daha fazla komorbidite saptandı. 

Hipertansiyon hastaların %4.6’sında mevcuttu ve en sık kar-

şılaşılan komorbiditeydi. Hipertansiyon tüm komorbiditelerin 

%34’ünü oluşturmaktaydı. 

Psoriasis hastalarında psoriatik artrit gelişme oranı çok 

kesin veriler olmamakla birlikte %5-8 arasında kabul edil-

mektedir (18). Biz de çalışmamızda 22 kadın, 14 erkek olmak 

üzere hastaların %5.6’sında artropati saptadık. Psoriasis 

vulgaris hastalarında tırnak tutulumu %20-50 arasında 

değişmektedir (19). El tırnakları ayak tırnaklarından daha sık 

tutulmaktadır. Sıklıkla birkaç tırnak etkilense de tek tırnak 

tutulumu veya tüm tırnakların tutulumuna da rastlanır (20). 

Tırnak tutulumu ile psoriasis şiddeti arasında ilişki bulun-

mazken psoriasis süresi uzadıkça tırnak tutulum insidansı 

artmaktadır (19, 20). Kundakçı ve ark. (4) yaptıkları çalışma-

da psoriasis hastalarında tırnak tutulumunu %16 olarak 

bildirmişler ve en sık pitting (%13) ve subungual hiperkera-

toz (%7) tespit etmişlerdir. Yine Türkiye’den Tekin ve ark. (5) 

yaptıkları çalışmada tırnak tutulumunu %62.2 hastada bil-

dirmişlerdir. El tırnaklarında en sık pitting, ayak tırnaklarında 

ise subungual hiperkeratoz gözlemlemişlerdir. Bizim çalış-

mamızda ise hastaların %37.6’sında tırnak bulgusu mev-

cuttu. En sık pitting (%20.9), subungual hiperkeratoz 

(%14.6), onikoliz (%14.3) görülmekteydi. Artropatik psoria-

sisli hastalarda tırnak tutulum sıklığının %80’lerin üzerinde 

olduğu bildirilmektedir (19). Ancak bizim çalışmamızda art-

ropatik psoriasisli hastaların %58.3’ünde tırnak bulgusu 

mevcuttu. 

Sonuç olarak; çalışmamızda psoriasis ile ilgili klinik ve 

sosyodemografik veriler Türkiye’de yapılan diğer çalışmalar 

ve Avrupa toplumlarıyla benzer bulunmuştur. Çalışmamızda 

kadın/erkek oranı eşit olarak saptanmıştır. Hastalığın baş-

langıcının iki ve üçüncü dekatlarda daha sık olduğu göste-

rilmiştir. Kadınlarda daha erken başlayabildiği görülmüştür. 

Psoriasis hastalarında en sık görülen komorbidite hipertan-

siyon, en yaygın görülen klinik tip plak tip ve en sık görülen 

tırnak bulgusu pitting olarak bulunmuştur.
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Mukokutanöz Pigmentasyonun Nadir Bir Nedeni: 
Laugier Hunziker Sendromu

A Rare Cause of Mucocutaneous Pigmentation: Laugier Hunziker Syndrome

Ali Murat Ceyhan, Gonca Meriç, Vahide Baysal Akaya

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye

Özet 
Laugier Hunziker sendromu (LHS) dudak ve oral mukoz membranlarda melanositik pigmente maküller ve sıklıkla eşlik eden 
longitudinal melanonişi ile karakterize oldukça nadir görülen edinsel bir pigmentasyon bozukluğudur.  Tamamen benin bir seyir 
gösteren LHS altta yatan sistemik anormallikler ile ilişkili değildir ve malin dönüşüm göstermemektedir. Fakat mukokutanöz pig-
mentasyonla seyreden ve detaylı araştırma, takip ve tedavi gerektirebilen diğer hastalıklarla ayırıcı tanısı oldukça önemlidir. LHS 
oldukça nadir görülmektedir ve bilgilerimize göre, şimdiye kadar literatürde yaklaşık 100 olgu rapor edilmiştir. Pubmed ve inter-
net ortamında ulaşılabilen Türk Dermatoloji dergileri tarandığında ise ülkemizden bildirilen sadece yedi olguya rastlanılmıştır. 
Burada dil, dudak, bukkal mukoza, gingiva ve el içi ayak tabanında hiperpigmente maküler lezyonlarla LHS tanısı alan 54 yaşın-
da kadın hasta sunulmuştur. (Turk J Dermatol 2011; 5: 75-8)
Anahtar kelimeler: Laugier Hunziker sendromu, mukokutanöz pigmentasyon
Geliş Tarihi: 16.06.2011  Kabul Tarihi: 09.09.2011

Abstract
Laugier Hunziker syndrome (LHS) is a rare, acquired  pigmentation disorder characterized by macular melonotic pigmentation 
of the oral mucous membranes and lips frequently associated with longitudinal melanonychia. LHS is known to be an entirely 
benign condition with no underlying systemic abnormalities or malignant predisposition. However, it is very important to make 
a  differential diagnosis with other mucocutaneous pigmentary disorders which require detailed examination, treatment and fol-
low up. LHS is seen very rarely and to our knowledge, approximately 100 cases have been described in the literature, to date.  
There are only seven cases reported from the our country, based on the literature search in PubMed and Turkish Dermatological 
journals, avaliable on the web. Herein we report a 54-year-old woman diagnosed as having LHS, with hyperpigmented macular 
lesions of the tongue, lip, buccal mucosa, gingiva and palms and soles.  (Turk J Dermatol 2011; 5: 75-8)
Key words: Laugier–Hunziker syndrome, mucocutaneous pigmentation
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Giriş

İlk olarak 1970 yılında Laugier ve Hunziker tarafın-

dan tanımlanmış olan Laugier Hunziker sendromu (LHS) 

dudak, dil, bukkal mukoza ve el içi ayak tabanında 

benin pigmente maküller ile karakterize, oldukça nadir 

görülen edinsel bir pigmentasyon bozukluğudur. 

Mukokutanöz pigmentasyona eşlik eden tırnak tutulu-

mu longitudinal pigmente bandlar şeklinde olup hasta-

ların yaklaşık olarak yarısında görülmektedir. İdiyopatik 

lentiküler mukokutanöz hiperpigmentasyon olarak da 

bilinen bu tablo, eşlik eden sistemik bulguların ve soma-

tik anomalilerin bulunmaması nedeni ile bazı yazarlarca 

Laugier Hunziker pigmentasyonu olarak da adlandırıl-

maktadır. Neden olduğu kozmetik problemler dışında 

selim seyirli olan lezyonlar premalin özellik gösterme-

mektedir (1-4). 

Olgu

Elli dört yaşında kadın hasta polikliniğimize dudak, 

dil ve yanaklarda kahverengi-siyah renk değişikliği 



yakınması ile başvurdu. İlk olarak yaklaşık 15 yıl önce 

dudak üzerinde küçük bir alanda kahverengi renk değişikli-

ği fark ettiğini ifade eden hasta, bu renk değişikliğinin 

zamanla genişleyerek ağız içi dil ve yanaklara doğru yayıldı-

ğını belirtti. Son iki yıl içinde el içi ve ayak tabanında da 

kahverengi-siyah lekelerin geliştiği öğrenildi. Kozmetik 

problemler dışında herhangi bir subjektif yakınma tarifleme-

yen hasta on yıldır diyabetes mellitus ve hiperlipidemi tanısı 

ile takip edilmekte ve oral antidiyabetik ve hipolipidemik ilaç 

kullanmakta idi. Alkol ve tütün kullanım öyküsü yok idi. Soy 

geçmiş sorgulaması olağan olarak değerlendirildi. 

Dermatolojik muayenede dudak, dil yanları ve her iki 

bukkal mukozada, sert damakta ve gingiva üzerinde 

mavimsi-siyah renkte izole ve diffüz maküller (Şekil 1, 2), 

her iki ayak tabanı ve el baş parmakları palmar yüzünde, sol 

el 2. ve 4. parmak palmar yüzünde ve subungal alanda 2-3 

mm boyutlarında homojen görünümlü ve dağınık yerleşimli 

açık kahverengi maküler lezyonlar izlendi (Şekil 3).

Tam kan sayımı, elektrolit değerlerini içeren kan biyokim-

yası ve tam idrar tetkiki sonuçları hiperglisemi (165 mg/dl) 

dışında olağandı. Plazma kortizol düzeyi ve ACTH değerleri 

normal sınırlarda olan hastanın üst gastrointestinal sistem 

endoskopisi ve kolonoskopisinde patolojik bir bulguya rast-

lanmadı. 

Palmar pigmente lezyonun histopatolojik incelemesinde 

hiperkeratoz, düzenli akantoz ve granüler tabakada kalın-

laşma ile birlikte bazal tabakada birkaç alanda fokal pig-

ment inkontinansı saptandı. Melanositik proliferasyon ve 

hücresel atipi gözlenmedi. Klinik ve histopatolojik bulgular 

eşliğinde olgumuza LHS tanısı konuldu.

Tartışma

LHS, oral mukoz membran ve dudaklarda benin hiper-

pigmente maküler lezyonlar ve tırnaklarda pigmente longi-

tudinal bantlar ile seyreden bir klinik tablodur. Oldukça 

nadir görülen LHS ile ilgili olarak günümüze değin çoğunlu-

ğu Avrupa ülkelerinden olmak üzere 100 civarında olgu 

rapor edilmiştir (2-6). Literatürde anne ve iki kız çocuğunda 

tanımlanan bir familyal olgu dışında ailesel birliktelik ve 

genetik geçiş gösterilememiştir (7). Hastalığın yeni tanım-

landığı dönemlerde kadın erkek oranı 2:1 olarak bildirilmiş 

olsa da günümüzde cinsiyet ayırımı göstermediği kabul 

edilmektedir. Sıklıkla beyaz ırkta gözlenen LHS’de bulgular 

genellikler 3-5. dekatta ortaya çıkmaktadır (3, 8, 9). 

Klinik olarak 1-5 mm boyutlarında ve griden mavimsi-

siyah renge kadar değişebilen izole veya diffüz, düzensiz 

kenarlı pigmente maküller ile karakterizedir. Mukozal pig-

mente lezyonlar genellikle oral mukozada, dudak, yanak 

mukozası, sert ve yumuşak damakta daha nadiren de gin-

giva, dil ve ağız tabanında yerleşim göstermektedir (2-8). El 

içi ve ayak tabanı, konjunktiva, sklera, perine, perianal 

bölge, farenks ve özefagus daha nadir olarak etkilenen 

anatomik lokalizasyonlardır. Neden olduğu kozmetik prob-

lemler dışında selim seyirli olan lezyonlar premalin özellik 

göstermemektedir (4-7). LHS’li olguların %50-60’ında göz-

lenen tırnak etkilenimi, distrofik değişikliklikler olmaksızın 
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Şekil 1. Alt dudak ve dil yan yüzünde yerleşim gösteren pigmente maküller

Şekil 2. Bukkal mukoza yerleşimli pigmente maküler lezyonlar



ince veya kalın longitudinal pigmente bantlar ve daha nadir 

olarak tırnak plağınının tamamını etkileyen pigmentasyon ile 

karakterizedir (2-5). Laugier ve Hunziker tanımladıkları beş 

hastanın tamamında dudak ve oral mukozada pigmente 

maküller, ikisinde ise tırnaklarda longitudinal pigmente 

bantlar rapor etmiştir (1).

Olgumuzda mukozal pigmente lezyonlar, dudak, dil yan 

yüzleri, gingiva, bukkal mukoza ve damakta lokalize idi. 

Mukozal lezyonlar dışında, palmoplantar bölge ve subun-

gual alanlarda da izole pigmente maküler lezyonlar eşlik 

etmekte idi. Tırnak tutulumu yok idi.

Etiyopatogenez henüz tam olarak bilinmese de tirozin-

melanin biyosentezindeki enzim hipereaktivitesinin patoge-

nezden sorumlu olduğu düşünülmektedir. Ultrastrüktürel 

çalışmalarda bazal keratinosit sitoplazması ve dermal mela-

nofajlarda matür melanozomların sayı ve boyutlarında artış 

olduğu gösterilmiştir (6, 8).

Levodopa ve zidovudin kullanımı sonrasında ve over 

kanseri nedeni ile polikemoterapi alan bir hastada LHS 

benzeri pigmentasyonun geliştiği rapor edilmiştir (6, 10). 

Ayrıca ağır metaller minosiklin, amiadaron, oral kontrasep-

tifler, antimalaryal ilaçlar ve fenotiyazin de oral mukozada 

diffüz pigmenter değişikliklere neden olabilmektedir (9). 

Belirtileri ilk olarak yaklaşık 15 yıl önce ortaya çıkan olgu-

muzda, bulgular geliştikten 5 yıl sonra kullanmaya başladığı 

hipoglisemik ve hipolipidemik ilaçlar dışında herhangi bir 

ilaç kullanım öyküsü yok idi.

LHS tanısı klinik olarak ve diğer ayrıcı tanıların dışlanma-

sı ile konmaktadır. LHS ayırıcı tanısında sıklıkla Peutz-

Jeghers sendromu, Addison hastalığı, melanom, fizyolojik 

melanoplaki ve ilaca bağlı pigmentasyonlar yer almaktadır 

(2-4). Ayrıca dental amalgam kullanımı, mukozal nevüsler 

ve Kaposi sarkomu da sebep olduğu lokalize mukozal pig-

mentasyonlar nedeni ile LHS’yi taklit edebilmektedir (9). 

McCune-Albright sendromu, Cronkhite-Canada sendromu, 

Bandler sendromu, Gardner sendromu, Leopard sendro-

mu, LAMB sendromu ve nörofibromatozis de mukokutanöz 

pigmentasyonların ayırıcı tanısında yer alan ve oldukça 

nadir görülen genodermatozlardır (11).

LHS tanısı Peutz-Jeghers sendromu gibi invaziv girişim-

lerin ve sık takiplerin gerekli olduğu hastalıklardan ayrılması 

açısından oldukça önem taşımaktadır. Otozomal dominant 

kalıtım gösteren   Peutz-Jeghers sendromunda melanositik 

maküller genellikle doğumda ve erken çocukluk dönemin-

den itibaren mevcut olup, hastaların yaklaşık %90’ında aile 

öyküsü olmaktadır. Zamanla gerileme eğilimi gösterebilen 

pigmente lezyonlar intraoral yerleşimin yanı sıra çoğu 

zaman ağız, burun ve göz çevresi ve el-ayakların dorsal 

yüzüne de yerleşim göstermektedir. LHS’den farklı olarak 

Peutz-Jeghers sendromunda hamartamatöz, malin potan-

siyeli bulunan gastrointestinal polipozis de eşlik etmektedir. 

Pigmente tırnak değişiklikleri ise çok nadirdir (4-8, 9, 11). 

Belirtileri ilk olarak 4. dekatta ortaya çıkan olgumuzun, 

endoskopik ve kolonoskopik değerlendirmelerinde polipoid 

lezyonlar saptanmaması, aile öyküsünün olmaması üzerine 

bu tanı dışlandı. 

Addison hastalığında pigmenter değişiklikler ve koyu-

laşma diffüz olabileceği gibi travma alanlarında, basınca 

uğrayan anatomik lokalizasyonlarda, areola, perine ve aksil-

ler bölgede daha belirgin olarak izlenmektedir. Ayrıca yine 

LHS’den farklı olarak halsizlik, yorgunluk kilo kaybı, hipo-

tansiyon, gastrointestinal rahatsızlıklar ve serum elektrolit 

değişiklikleri de bu tabloya eşlik edebilmektedir (3, 4, 9, 11). 

Eşlik eden sistemik semptomların olmaması ve plazma kor-

tizol ve ACTH düzeylerinin normal olması üzerine bu tanı-

dan da uzaklaşılmıştır.

LHS, dermatoskopik ve histopatolojik bulgular ile mela-

nomdan ayrılır. LHS’de görülen dermatoskopik bulgularla 

ilgili literatür bilgileri oldukça sınırlı olup, pigmente lezyonla-

rın dermatoskopik özellikleri ilk kez Gençoğlan ve ark. (12) 

tarafından tanımlanmıştır. Yazarlar palmoplantar pigmente 

maküler lezyonlarda, deri çizgilerini izleyen paralel oluk tar-

zında lineer pigmentasyon paterni saptarken dudakta para-

lel oluk tarzında kahverengi noktalar, vulvada ise lineer veya 

kıvrık ışınsal çizgilenmeler rapor etmişlerdir. Bundan farklı 
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Şekil 3. Palmar, plantar ve subungal yerleşimli 1-2 mm boyutlarında dağınık yerleşimli kahverengi maküler lezyonlar



olarak son yıllarda Ko ve ark. (13) bukkal mukozada düzen-

li retiküler paternde kahverengi pigmentasyon, plantar böl-

gede ise paralel sırt paterninde pigmentasyon tanımlamışlar 

ve LHS’de pigmente lezyonların lokalizasyona göre değişe-

bilen farklı dermatoskopik paternler sergileyebileceklerini 

vurgulamışlardır.

Histopatolojik olarak homojen pigmenter değişiklikler, 

bazal keratinositlerde melanin depozisyonu, dermal pig-

ment inkontinansı ve dermisde melanofaj birikimi, melano-

sit sayı ve boyutlarının normal olması ve hücresel atipi 

gözlenmemesi LHS lehine olan bulgulardır (2-5, 9). 

LHS’de pigmenter lezyonların tedavisinde etkili bir ajan 

bulunmamaktadır. Kriyocerrahi, Nd-YAG lazer ve 

Q-switched alexandrite lazer ile başarılı sonuçlar rapor edil-

miştir (6, 8, 11). 
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Saç Değişiklikleri ve Periorifisyal Lezyonlarla Seyreden 
Biotinidaz Eksikliği: Olgu Sunumu

Biotinidase Deficiency Accompanying Hair Changes and Periorificial 
Lesions: A Case Report

Erhan Ayhan, Abdullah Kıvrak, Sema Aytekin

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır, Türkiye

Özet 
Biotinidaz eksikliği biotin metabolizmasının bozukluğu olup değişik dermatolojik, oftalmolojik ve nörolojik belirtilerle karakte-
rizedir. Otozomal resesif geçişli bir hastalıktır. Deri bulguları olarak alopesi, periorifisyal dermatit, seboreik dermatit gibi lezyon-
lar görülür. Klinik bulgular biotin tedavisi ile dramatik olarak iyileşir. Bu makalede periorifisyal lezyonlar, alopesi ve mikroskobik 
saç şaftı defektleri olan 6 yaşında bir erkek hasta sunulmuştur.  (Turk J Dermatol 2011; 5: 79-81)
Anahtar kelimeler: Alopesi, biotin, biotinidaz eksikliği, periorifisyal dermatit
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Abstract
Biotinidase deficiency is impairment of biotin metabolism characterized by various dermatological, ophthalmic and neurological 
symptoms. Autosomal recessive trait is a disorder. Skin findings such as alopecia, periorificial dermatitis and seborrhoeic derma-
titis lesions are seen. Clinical signs improved dramatically with biotine treatment. We presented a 6-year-old male patient with 
periorificial lesions, alopecia and  microscopic hair shaft defects. (Turk J Dermatol 2011; 5: 79-81)
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Giriş

Biotin; asetil KoA karboksilaz, propionil KoA karbok-

silaz, piruvat karboksilaz ve metilkrotonil KoA karboksi-

laz gibi dört karboksilazın kofaktörüdür (1). Biotinidaz 

eksikliği (BE) ise nadir görülen (yaklaşık 1/60.000 canlı 

doğumda) otozomal resesif geçişli metabolik bir hasta-

lıktır (2). Hastalarda, biotin vitamininin serbest hale geç-

mesinden sorumlu biotinidaz enziminde eksiklik vardır. 

Karboksilazların sorumlu olduğu reaksiyonların gerisin-

de kalan ürünlerin birikmesi sonucu hastalık belirtileri 

gelişir. Klinik görünümleri nörolojik, dermatolojik, immü-

nolojik ve oftalmolojik anormalliklerdir (3). Dermatolojik 

literatürde hastalığa ait bilgiler azdır. Etkilenen çocuklar-

da özellikle periorifisyal ve nemli bölgelerde özgün 

olmayan eritemli skuamlı deri lezyonları vardır. Şiddetli 

tutulum olan vakalarda kandida ile enfekte lezyonlar, 

parsiyel veya total saç kaybı görülebilir (4). Bu makalede 

alopesi ve periorifisyal dermatiti olan ve biotin tedavisi 

sonrası klinik bulguları tamamen gerileyen 6 yaşında bir 

erkek hasta sunulmuştur.

Olgu

Altı yaşında erkek çocuk, dudak köşelerinde yara ve 

saç dökülmesi nedeniyle polikliniğimize başvurdu. 

Doğumda sağlıklı olup, yaklaşık 7 ay anne sütü aldıktan 

sonra ek gıdaya geçilmiş ve saçlarda dökülme başla-

mıştı. Sekiz aylık iken ateş ile beraber nöbet geçirme 

hikayesi mevcuttu. Mevcut klinik bulgulara dayanarak 

yapılan tetkikler sonucunda hastaya pediatristler tara-

fından biotinidaz eksikliği tanısı konmuş ve 5-10 mg/gün 

biotin tedavisi başlanmıştı. Genetik olarak herhangi bir 

araştırma yapılmamıştı. İlacı kullanmadığı dönemde 



saçlarda dökülme, ağız, burun ve göz çevresinde kızarıklık, 

kabuklanma oluşuyormuş. Soy geçmişinde ebeveynlerin 

kuzen olduğu ve ailede benzer semptomları olan kardeş 

olmadığı saptandı.

Dermatolojik muayenede saçlar ince, seyrek ve %95’i 

telogen evredeydi. Çekme testi ile saçlar kolayca geliyordu. 

Üst göz kapakları iç kantusu, göz kapakları serbest kenarı, 

nazal orifisler, dudak köşeleri eritemli, masere ve üzeri sarı 

skuamlı idi (Şekil 1, 2). Her iki yanakta deri renginde, bazı-

larının üzerinde siyah renkli tıkacın olduğu açık komedon 

benzeri sivri papüler lezyonlar gözlendi.

Laboratuvar incelemede hemogram, karaciğer fonksi-

yonları, serum elektrolitleri, vitamin B12, folat ile serum 

çinko ve bakır düzeyleri normal sınırlardaydı. Fenilketonüri 

taraması için kullanılan filtre kağıdına kan emdirilerek yapı-

lan basit kolorimetrik tarama prosedürü ile biotinidaz düze-

yi düşük olarak saptandı. Ancak üniversitemizde biotinin 

kantitatif olarak ölçümü yapılamadığından sadece tarama 

metodu ile biotinidaz eksikliği tespit edilmiştir.

Işık mikroskobunda saçların çapında incelme, saç kök-

lerinde çatallanma, lokalize düzensiz koyulaşma, hipopig-

mentasyon ve trikoreksis nodoza saptandı (Şekil 3).

Mevcut bulgulara dayanarak hastaya biotin 10 mg/gün 

başlandı. Beş ay sonra kontrole çağrılan hastanın saçlarının 

uzayıp çoğaldığı, periorifisyal lezyonların ve yanaklarındaki 

açık komedon benzeri papüllerin iyileştiği gözlendi (Şekil 4).

Tartışma

Biotin, yağ asit sentezi, glukoneogenezis ve amino asit 

katabolizması için önemli olan propionil KoA karboksilaz, 

3-metil krotonil KoA karboksilaz, asetil KoA karboksilaz ve 

pirüvat karboksilaz enzimlerinin kofaktörüdür (5). Biotinidaz 

ise sindirim sisteminde, kanda, hücre içinde protein ve 

enzimlere bağlı bulunan biotini serbest hale getirir. Böylece 

biotinin sindirim sisteminden emilmesine ve enzimlere tek-
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Şekil 1. Göz kapakları ve periorifisyal bölgelerde eritemli, üzeri sarı 
skuamlı lezyonlar

Şekil 3. Işık mikroskobunda trikoreksis nodoza (beyaz ok) ve saç 
köklerinde çatallanma (siyah ok)

Şekil 2. Hipopigmente ve seyrek saçlar

Şekil 4. Biotin tedavisinden beş ay sonra göz çevresi ve periori-
fisyal alanlardaki lezyonların tamamen gerilediği ve saçların tekrar 
uzayıp çoğaldığı görülüyor



rar tekrar bağlanarak aktif olmalarını sağlar (6). Biotinidaz 

eksiliğinin batı ülkelerinde insidansı 1/60.000’dir (2). 

Ülkemizdeki sıklığı akraba evliliğinin sıklığından dolayı 

1/14.800’dür (6). Eksiklik enzim aktivitesine göre ağır veya 

kısmi olabilir. Ağır tip eksiklikte, aktivite %10’dan daha azdır. 

Kısmi eksiklikte ise %10-30 arası bir aktivite vardır (7). BE’nin 

diğer organik asidemilerden en önemli farkı deri bulgularının 

daha belirgin olmasıdır. BE’ de ataksi, konvülziyon, gelişme 

geriliği, üst solunum yolu infeksiyonları, duyma ve görme 

kusuru ile alopesi, eksfoliyatif döküntü, stafilokoksik deri 

infeksiyonu, blefarit görülebilir (8). Ülkemizden yapılan bir 

çalışmada ise hastalarda alopesi, deri kuruluğu, seboreik 

dermatit, pürülan konjonktivit, eksfoliyatif döküntü ve peri-

nazal eritem saptanmıştır (9). BE’deki deri bulguları akro-

dermatitis enteropatika, yağ asidi eksikliği, Kwashiorkor ile 

karışabilir (4, 8). Biotinidaz eksikliğinde saç şaftında görülen 

anormalliklere yönelik bilgiler çok azdır. Vakamızda ışık 

mikroskobik incelemesinde saç köklerinde çatallanma, 

lokalize düzensiz koyulaşma ve trikoreksis nodoza gibi 

ilginç bulgular gözlendi. Hastalık tespit edildiğinde biotin 

oral yolla 5-30 mg/gün başlanır ve ömür boyu devam edilir. 

Kısmi biotin eksikliğinde ise kesin veriler olmamakla bera-

ber 1-10 mg/gün biotin ile hastalığın semptomları baskıla-

nabilir (5). Tedavi ile dermatolojik ve nörolojik bulgular hızla 

gerilerken, duyma ve görme bozuklukları ise tedaviye daha 

dirençlidir (10). Olgumuzda da saç dökülmesi ve periorifis-

yal dermatit nedeniyle akrodermatitis enteropatika düşünül-

dü. Ancak serum çinko düzeyinin normal olması üzerine 

hikaye derinleştirildi ve hastanın düzensiz biotin kullandığı 

saptandı.

Sonuç olarak; BE çok nadir görülen bir hastalık olması-

na rağmen, erken tanı konulduğunda tedavisi mümkün olan 

ve ömür boyu biotin kullanılması gereken bir hastalıktır. Deri 

lezyonları BE’de ipucu olmasa da uyarıcı olması nedeniyle 

erken tanıda önemlidir. Konvansiyonel tedavilere yanıt ver-

meyen periorifisyal dermatitli yeni doğanlar BE açısından 

değerlendirilmelidir. Ayrıca hastalık, enzim eksikliğinin hafif 

olduğu olgularda asemptomatik olabileceğinden diğer aile 

bireyleri de biotinidaz eksikliği yönünden taranmalıdır.

Çıkar Çatışması 
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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Erişkin Tip Ksantogranuloma: Bir Olgu Sunumu

Adult Type Xanthogranuloma: A Case Report

Engin Sezer1, Emel Erkek1, Sedef Şahin1, Emel Dikicioğlu Çetin2
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Özet 
Kutanöz ksantogranuloma, klinik olarak papül, nodül veya plaklarla karakterize, histopatolojik incelemede dermiste yaygın infilt-
rasyon gösteren, veziküler nüveli ve geniş sitoplazmalı, yer yer ksantomatöz değişiklik gösteren epiteloid hücrelerle birlikte 
eozinofil, nötrofil ve lenfositleri içeren karışık inflamasyonun gözlendiği bir dermatozdur. Hastalık çoğunlukla çocukluk döne-
minde gözlenmekle birlikte ender olarak erişkinlerde de karşımıza çıkmakta ve histopatolojik ayırıcı tanıda melanoma da dahil 
olmak üzere birçok hastalık ile karışabilmektedir. Bu makalemizde erişkin tip ksantogranuloma tanısı alan olgumuzu literatür 
bulguları ışığında sunuyoruz. (Turk J Dermatol 2011; 5: 82-4)
Anahtar kelimeler: Ksantogranuloma, kutanöz histiyositozis, erişkin form
Geliş Tarihi: 24.06.2011  Kabul Tarihi: 08.09.2011

Abstract
Cutaneous xanthogranuloma is a dermatosis, clinically presenting as papules, nodules or plaques and histopathologically char-
acterized by diffuse dermal infiltration of epithelioid cells with vesicular nuclei and conspicuous cytoplasm showing focal xan-
thomatous changes, and a mixed inflammation including eosinophils, neutrophils and lymphocytes. Although the disease is 
commonly observed in childhood, adult cases have also been reported and may cause confusion with various disorders histo-
pathologically, including malignant melanoma. Herein, we report a case of adult type xanthogranuloma with reference to  the 
literature. (Turk J Dermatol 2011; 5: 82-4)
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Giriş

Kutanöz ksantogranuloma sıklıkla çocukluk çağında 

ortaya çıkan, soliter veya multipl papül veya nodüller ile 

seyreden “Langerhans-dışı hücreli histiyositozis” gru-

bunda yer alan bir deri hastalığıdır. Literatürde ender 

olarak erişkin yaşta başlangıç gösteren olgulara rastla-

nabilmektedir. Bu makalemizde 44 yaşında erkek hasta-

da submental lokalizasyonda yerleşim gösteren, histo-

patolojik ve klinik bulgularla erişkin tip ksantogranuloma 

tanısı alan olgumuzu sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Kırk dört yaşında erkek hasta bir aydır çene altında 

yerleşim gösteren asemptomatik kitle yakınması ile kli-

niğimize başvurdu. Özgeçmişinde özellik saptanmayan 

ve ilaç kullanım öyküsü bulunmayan hastanın dermato-

lojik muayenesinde submental lokalizasyonda soliter, 

yüzeyi düzgün ve hafif deskuamasyon gösteren, kubbe 

şeklinde nodüler lezyon izlendi (Şekil 1). 

Deri traş biyopsi örneğinin histopatolojik inceleme-

sinde dermiste diffüz infiltrasyona neden olan, epitelioid 



görünümde, veziküler nüveli, geniş ve soluk eozinofilik 

sitoplazmalı, yer yer ksantomatöz değişiklikler içeren hüc-

reler gözlendi (Şekil 2, 3). Seri kesitlerin incelenmesinde 

ender olarak multinükleer dev hücreler göze çarptı. Bir 

diğer histopatolojik bulgu ise dokuda karışık formda nötro-

fil, lenfosit ve seyrek eozinofilik inflamasyonun varlığıydı. 

Hafif düzeyde hiperkeratozis ve akantozis haricinde epider-

mal değişikliğe rastlanmadı.

Tartışma

Kutanöz ksantogranuloma ilk kez 1905 yılında Adamson 

tarafından tanımlanmış, hastalığın infantil ve çocukluk 

döneminde gözlenmesi nedeniyle 1954’de Helwig ve 

Hackney tarafından juvenil ksantogranuloma olarak adlan-

dırılmıştır (1). Lezyonlar kırmızımsı-kahverengi veya sarımsı-

turuncu renkte, üzeri düzgün, kepeklenme gösterebilen, 

papül, nodül veya plaklardan oluşur. Hastalık patogenezi 

net olmamakla birlikte neoplastik bir oluşumdan çok, histi-

yositik doku yanıtına neden olan reaktif bir fenomen olduğu 

düşünülmektedir.

Deri haricinde orbital boşluk, santral sinir sistemi, kara-

ciğer, dalak ve böbrek tutulumu da gözlenebilmektedir 

(2-4). Ksantogranuloma genellikle hayatın ilk 3 yılında ve 

çocuk vakalarda gözlenmekle birlikte, literatürde ender ola-

rak, olgumuzda olduğu gibi erişkin yaşta başlangıç göste-

ren olgulara rastlanabilmektedir. Erişkin tip ksantogranulo-

ma olgularının çoğunluğu 2. ve 3. dekadda karşımıza çık-

maktadır. Bununla birlikte 7. dekada kadar ileri yaşlarda 

başlangıç gösteren olgular da bildirilmektedir (1). Erişkin 
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Şekil 1. Çene altında soliter, yarım-küre görünümünde, düzgün 
nodül

Şekil 3. Yüksek büyütmede köpüksü sitoplazma değişiklikleri göz-
lenmekte (Hematoksilen ve eozin boyası X100)

Şekil 2. Dermiste epitelioid hücre toplulukları ve miks formda infla-
matuar hücreler (Hematoksilen ve eozin boyası X40)



formda lezyonlar, juvenil ksantogranulomadan farklı olarak 

kendiliğinden gerileme eğiliminde değildir ve klinik olarak 

daha büyük çaplı nodüllerle seyreder (4). 

Histopatolojide, dermiste yoğun epitelioid hücre infilt-

rasyonu gözlenir. Küçük büyütmede diffüz, likenoid, akan-

tolitik, akantotik ve likenoid, ülseratif ve perivasküler patern-

ler bildirilmektedir. Olgumuzda olduğu gibi, retiküler der-

miste diffüz epitelyal hücresel infiltrasyon, en sık gözlenen 

paterndir. Ksantogranuloma için bir diğer karakteristik 

bulgu hücrelerde ksantomatöz değişikliklerle birlikte, çelenk 

görünümünde, periferde köpüksü dejenerasyon, santralde 

homojen eozinofilik sitoplazma içeren Touton dev hücrele-

rinin varlığıdır. Dikkatli olunması gereken bir konu ise 

Touton dev hücrelerinin erişkin tip ksantogranuloma için 

özgün olmayıp, nekrobiyotik ksantogranuloma ve benin 

fibröz histiyositoma da görülebilmesidir (5). Bu noktada 

ayırıcı tanıda ek klinik ve histopatolojik bulguların incelen-

mesi önem kazanmaktadır. Örnek olarak nekrobiyotik ksan-

togranulomada kolesterol kleftleri ve kollajen liflerinde nek-

robiyozisin; benin fibröz histiyositomada ise hemosiderin 

depoziti ve epidermal indüksiyonun varlığı ipuçlarını oluştu-

rabilmektedir. Ayrıca, olgumuzda olduğu gibi, köpüksü 

Touton dev hücrelerinin gözlenmemesi erişkin tip ksantog-

ranuloma tanısını ekarte ettirmemektedir, çünkü özellikle 

olguların bir kısmında dokuda bu formda hücreler izlenme-

mektedir.

Chang ve arkadaşlarının (4), 30 juvenil ksantogranuloma 

ve 15 erişkin tip ksantogranuloma olgusunun histopatolojik 

bulgularının karşılaştırıldığı çalışmalarında erişkin ve juvenil 

formlar arasında farklılık bulunmadığı gösterilmiştir. 

Olgumuzun histolojik ayırıcı tanısında Langerhans hücreli 

histitositozis (LHH), epitelioid benin fibröz histiyositoma ve 

Rosai-Dorfman hastalığı yer alıyordu. LHH histopatolojisin-

de, olgumuzda olduğu gibi nötrofil ve eozinofilleri içeren 

karışık inflamasyon ve epiteloid histiyositlerden oluşan der-

mal infiltrasyon gözlenmekle birlikte, epidermotropizm ve 

böbrek şekilli (reniform) nüve değişikliğinin yokluğu ile ayırı-

cı tanıya gidildi. Zor vakalarda LHH tanısı S-100 ve CD1a 

immunohistokimyasal boyalarıyla desteklenebilmektedir. 

Her ne kadar benin fibröz histiyositomanın epitelioid var-

yantında, olgumuza benzer şekilde geniş sitoplazmalı epite-

lioid hücre toplulukları yer alsa da, bu antiteye ait fokal 

olarak karakteristik diğer bulguların yokluğu (keloidal kolla-

jen, epidermal indüksiyon vb.) ile ayırıcı tanıya gidildi. 

Rosai-Dorfman hastalığı da erişkin tip ksantogranulomaya 

benzer şekilde reaktif bir fenomen olarak baş ve boyun 

bölgesinde nodüler lezyonlarla klinik seyir gösterebilmekte-

dir. Bununla birlikte emperipolezis (epitelioid hücrelerce 

lenfosit fagositozu) ve plazma hücre inflamasyonun gözlen-

memesi ile Rosai-Dorfman hastalığı ile ayırıcı tanıya gidildi.

Erişkin tip ksantogranuloma olgularında histopatolojik 

ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken diğer hastalık ise ame-

lanotik melanomadır. Busam ve arkadaşlarının çalışmasın-

da (6), deneyimli dermatopatologlar tarafından melanoma 

tanısı alan iki erişkin ve bir juvenile tip ksantogranuloma 

olgusunda, fokal S-100 pozitif boyanma paterninin tanıda 

yanılgıya neden olduğu, hücre popülasyonunda yüksek 

oranda (%80 ve üzeri) CD68 pozitifliğinin saptanmasının ise 

melanoma tanısının ekarte edilmesinde önemli bir yardımcı 

tanı yöntemi olduğu vurgulanmaktadır. 

Sonuç olarak; ender rastlanılan bir ksantogranuloma 

formu olan bu antitenin, klinik olarak juvenil formdan farklı 

olarak inatçı klinik seyir göstermesi ve daha büyük çaplı 

lezyon görünümüne neden olduğunu vurgulamaktayız. 

Erişkin tip ksantogranulomanın, histopatolojik incelemede 

Langerhans-dışı histiyositozis tablosunun gözlendiği 

durumlarda ayırıcı tanıda yer alması gereken bir deri hasta-

lığı olduğu düşüncesindeyiz.
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