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O AMAC VE KAPSAM

Turk Dermatoloji Dergisi, Tirk Dermatoloji Dernegi'nin bilimsel icerikli resmi yayin organidir; Mart, Haziran, Eylil ve Aralik aylarinda olmak tzere
yilda 4 sayi yayinlanmaktadir. Trk Dermatoloji Dergisinin hedef kitlesi dermatologlardir. Ttrk Dermatoloji Dergisi'nde, bilimsel agidan yuksek
nitelikli arastirma makalelerinin yani sira, derleme, editér gorusd, editére mektup ve olgu sunumlarini da kabul edilmektedir. Yayin dili Tirkce ve
ingilizce olan, bagimsiz ve ényargisiz hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir dergidir.

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

Turk Dermatoloji Dergisi, dernek tyelerimize Gcretsiz olarak dagitiimaktadir. Tdm makalelerin icerik, 6zet ve tam metinlerine
www.turkdermatolojidergisi.com adresinden ulasilabilmektedir.

Baski izinleri

Baski izinleri icin basvurular Editor ofisine yapilimalidir.

Editor: Prof. Dr. A. Sebnem Ozkan

Adres: Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi, Dermatoloji Anabilim Dali, izmir, Ttrkiye
Telefon: 0232 464 08 58 - 0532 414 80 36

Faks: 0232 464 04 57

E-posta: sebnem.ozkan50@gmail.com

Reklam

Reklam ile ilgili basvurular yayinevine yapiimalidir.
Yayinci: AVES

Adres: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-Istanbul
Telefon: 0212 589 00 53

Faks: 0212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com

Web sayfasi: www.avesyayincilik.com

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

Materyal Sorumluluk Reddi
Turk Dermatoloji Dergisi'nde yayinlanan tim yazilarda goris ve raporlar yazar(lar)in gértstdur ve Editor, editoryel kurul ya da yayincinin gordsa
degildir; Tark Dermatoloji Dernegi, Editor, editoryel kurul ve yayinci bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.
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O» AIMS AND SCOPE

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

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

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

Reprinting Permissions

Reprinting permission should be made to the office of the editor.
Editor: Prof. Dr. A. Sebnem Ozkan

Address: Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine,

Department of Dermatology, lzmir, Turkey

Telephone: +90 232 464 08 58 - +90 532 414 80 36

Fax: +90 232 464 04 57

E-mail: sebnem.ozkan50@gmail.com

Advertising

All applications for advertising should be made to the publisher.
Publisher: AVES

Address: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-Istanbul, Turkey
Phone: +90 212 589 00 53

Fax: +90 212 589 00 94

E-mail: info@avesyayincilik.com

Web Page: www.avesyayincilik.com

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

Rejection of material liability

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

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

Turk Dermatoloji Dergisi, Tirk Dermatoloji Dernegi'nin sdreli yayin orga-
nidir ve yilda 4 sayi olarak yayinlanir. Tm meslektaslarimiza agik olan Turk
Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel gelismeleri aktarmak ama-
ciyla, deri ve zihrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel
arastirmalari, derleme yazlar, ilging olgu sunumlarini, “taniniz nedir?” sek-
lindeki olgu sunumlarini, klinik ve pratik uygulamalara iliskin yazilari, edito-
re mektuplari ve editdr yorumlarini yayinlar. Yazilarin dergide yayinlanmak
Uzere kabul edilmesi icin;orijinal, “kaynak” olarak kullaniima sansinin yk-
sek ve bilimsel olarak Ust dlizeyde olmasi ©n kosuldur.

Turk Dermatoloji Dernegi tarafindan dizenlenen bilimsel toplantilarda su-
nulan bildiriler veya toplanti konusmalari ek sayilar seklinde yayinlanabilir.

Derginin yayin dili Tiirkce ve Ingilizce'dir. Yazilann Tirk Dil Kurumu Tiirkce
S6zItgi'ne ve Yeni Yazim Kilavuzu'na uygun olmasi gerekir.

Deneysel, klinik ve ilac arastirmalar icin ilgili uluslararasi anlasmalara uy-
gun (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. TUm
otorler bilimsel katki ve sorumluluklarini ve ¢ikar ¢atismasi olmadigini bil-
diren toplu imza ile yayina katilmalidir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa
nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gere¢ firmalarinca
yapildigi makalenin tam metin dosyasinin sonunda kaynaklardan énce dip
not olarak bildirilmelidir.

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

Yayinlanmak tzere gonderilen yazilar baska yerde yayinlanmamis ve ya-
yinlanmak Gzere gonderilmemis olmalidir. Makaledeki tim yazarlar bilim-
sel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza ile yayina katilmalidir. Daha
once bilimsel toplantilarda sunulmus ve kongre kitaplarinda 200 kelimeyi
gecmeyen 6zet bildirileri basilmis calismalar, sunuldugu bilimsel toplanti
belirtiimek kosulu ile degerlendirmeye alinir. Dergiye gonderilen yazilara
telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tim yayin haklarinin, Tirk Dermatoloji
Dernegi'ne ait oldugunu kabul eder. Yayinlanan yazilarin bilimsel ve hu-
kuksal sorumlulugu yazarlara aittir. Yayina kabul edilen yazilar i¢in yazarlar,
Turkge ve Ingilizce agisindan oldugu gibi, metinde temel degisiklik yap-
mamak kaydi ile dizeltmelerin editorlerce yapilmasini kabul etmis sayilir.

Editor, yayin kurallarina uymayan yazilari yayinlamamak veya dizeltmek
Uzere yazarina geri gdndermek ya da bigcim olarak yeniden dizenlemek
yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, en az 2 danisman tarafindan deger-
lendirildikten sonra yayin kurulu karari ile yayinlanir. Gerektiginde Gglnci
bir danismana gonderilebilir.

Yazim Kurallari
Gonderilen yazilarin hemen isleme konabilmesi i¢in, mutlaka asagida be-
lirtilen yazim kurallarina uygun olmasi gereklidir:

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

b. Kullanilan kisaltmalar yazi igerisinde ilk gectikleri yerde, parantez igin-
de, acik olarak yazilmali, 6zel kisaltmalar yapilmamalidir. Yazi icindeki 1-10
arasl sayisal veriler yaziyla, 10 ve UstU rakamla belirtiimelidir. Ancak, yanin-
da tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi sayilarla, cimle basindaki rakamlar
yaziyla yazilmalidir. Sekil ve tablolar metin icerisinde gegis sirasina gore
numaralandinimalidir. Tablolarin yazilan Uste, sekillerinki alta yazilmalidir.
Arastirma makaleleri ve derlemeler metin, sekil, tablo, kaynaklar dahil 10,
kisa bildiriler ve olgu sunumlari 5 sayfayr gecmemelidir.

c. Yazilar asagida belirtilen dizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Orijinal Arastirmalar

Su sekilde diizenlenmelidir:

Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayri dizenlenir. Yazarlarin tam ve agik
isimleri, son aldiklari akademik unvanlar ile 50 karakteri gegmeyecek se-
kilde yazinin basligi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklari kurum, bolim ve sehir
sira ile bildirilir. Birden fazla yerde yapilan calismalar sembollerle agiklanir.
Bu sayfanin altina yazismaya yetkili, dizeltmeleri yapacak yazarin agik adi,
posta ve e-posta adresleri, telefon ve faks numaralari yazilir. Ayrica calisma
bilimsel toplantida dnceden bildirilen kosullarda teblig edildi ya da &zeti
yayinlandi ise agiklama yapilir.

BolUmIu 6zet (Turkge): Kelime sayisi 200t gegmemelidir. Bu 6zet Amag,
Yoéntem, Bulgular ve Sonug seklinde alt basliklarla dizenlenir. NLM MeSH
terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimlU 6zetin altinda veril-
melidir.

Bolimli 6zet (ingilizce): Yukaridaki sahifelerin kurallarina uymak kosu-
lu ile hazirlanan ingilizce dzettir. ingilizce anahtar kelimeler Tip Konular
Basliklar'na (Medical Subject Headings: MeSH) uygun olarak verilmelidir.
Tip Konulari Basliklari'ni (MeSH) aramak igin su internet adresine basvuru-
labilir: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma ile Sonuglar kisimlarini icermeli-
dir. Bu son kisimda Uretilen bilgiden hekimin ve hastasinin nasil yararlana-
cagl, ¢ikarilan olumlu ya da olumsuz sonucun mevcut bilgilere etkisi kisaca
yazilmalidir. Metnin ézellikle tartisma kisminin alt basliklara béltinmesi ya-
rarli olabilir. Farmasotik Uriinler jenerik veya ticari isimleriyle belirtilmelidir
(jenerik isimler yeglenir). Ticari isimler buyUk harfle yazilmali, firma ve fir-
ma sehri Grin adindan hemen sonra parantezde belirtilmelidir. Tesekkur
yazilacak ise, bilimsel katki disinda arastirmanin yuritilmesine dnemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenlerden
bahsedilir. Bunu, kaynaklar, tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller
metin sonunda yer almalidir. Her tablo ayr bir sayfada cift aralikli olarak
yazilmali ve metin icerisindeki dizine gére Arabik rakamlarla numaralandi-
rilir. Tablo igeriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun Gsttine yazilmalidir.
Sekiller; her yazi icin en ¢ok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi siraya gore
Arabik rakamlarla numaralanmalidir. Mikroskopik fotograflarda kullanilan
boya, blyttme olcutleri, sekil icerisinde uzunluk birimi (internal scale bar)
belirtilmeli ve patolojik piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta
fotograflarinda etik degerler korunmalidir. Gerek histolojik gerek klinik fo-
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tograflar dijital ortamda yollanmali ve basim icin uygun netlikte olmalidir.
Sekiller, metin icerisinde kullanilacaklari yerlere parantez icerisinde sekil
numaraslyla belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayri bir sayfada da
liste halinde tiim sekillerin alt yazilari sunulmalidir. Reproduksiyon olan se-
killer igin izin mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayri sayfada cift aralikla dizenlenir. Kaynaklar metin icinde
gegis sirasina gére numaralandirilir. Metinde parantez icinde ve climle
sonunda belirtiimelidir. Dergi isimleri Index Medicus'a uygun kisaltilmal,
eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam olarak yazilmalidir. Ar-
disik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son kaynak numaralari
belirtilmelidir (4-8 gibi). Kaynak gosterilen makalenin kinyesinde 4 veya
daha fazla yazar oldugunda ilk 3 yazarin ismi yazilmali, sonrasinda Turkce
kaynaklarda ve ark, yabanci dildeki kaynaklarda et al. ifadesi kullaniimalidir.
Dort veya daha az yazarli makalelerde tim yazarlarin isimleri yazilmalidir.
Kaynak sayisinin arastirmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarin-
da da 15 ile sinirlandirimasina ¢zen gdsterilmelidir.

Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, baskida gibi ulasilamayan kaynaklar
burada degil, metin icinde parantez ile sunulur. Iki yildan eski “abstract’lar
kaynakcaya alinmamalidir. Kaynaklarin gercekliginden yazarlari sorumlu-
dur.

Kaynaklar Index Medicus'a uygun sekilde asagida orneklendigi gibi
yazilmalidir:

Dergi Makaleleri

Standart makale

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

Ek

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

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

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

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

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

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

Derleme

Derleme vyazilarinda ana metin yer almalidir. Yazida, konunun daha
iyi anlasiimasini saglayacak alt baslklar kullaniimalidir. Bir derleme
yazisinda;problemin iceridi, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yontem, hayvan ve
insan deneyleri, tartisma, sonug, dneriler ve gelecekte yapilacak calismalar
gibi bolimlerin bulunmasi yararli olacaktir. Yazarinin o konuda deneyim sa-
hibi ve atifta bulunulmus uluslar arasi yazilarinin olmasi tercih edilir.

Olgu sunumlari

Olgu sunularinda toplam sayfa sayisi 5'i gecemelidir. Tiirkce ve ingilizce
baslik, Ttrkce ve Ingilizce ézet, anahtar sdzcikler, giris, olgu, tartisma ve
sonug bolumlerini icermelidir. Cok nadir gérdlen, yeni bir bulgunun ya
da yeni bir birlikteligin tanimlandidl, tanida ve tedavide glglik gdsteren
veya yeni bir tedavi ydnteminin uygulandig! ilgi cekici ve dgretici sunular
yayinlanabilir.

“Taniniz nedir?” sunumlarinda kisa bir girisi, problemin tanimlanmasy, ipucu
niteligindeki fotograf ve sekillerin sunulmasi, kesin tani ve bu taninin tartisi-
larak egitime yonelik mesajlarin vurgulandigi tartisma bolimda izlemelidir.

Karsit / yandas gorls yazilari Ug sayfayi; klinik pratik yazilari sekil, resim ve
kaynaklarla birlikte Gg sayfayr asmamalidir.

Editore mektup

Editdre mektup boliminde, daha énce yayinlanmis yazilara elestiri ve
katki saglamak amaciyla yazilar yazilabilir. Yazarlar, yayinlanan makaleler
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Turkish Journal of Dermatology, is a periodical published by the Turkish
Society of Dermatology every three months. With the aim of communicat-
ing the scientific developments in its field, Turkish Journal of Dermatology,
which is available for all our colleagues;features clinical, epidemiological
and research studies about dermatological and veneral diseases, reviews,
interesting case reports, presentations like “what is your diagnosis?”, articles
related to clinical and practical applications, letters to the editor, and edito-
rial reviews. It is a prerequisite for any prospective article to have a potential
to be used as an original “source” and to be scientifically upper level, in or-
der to be accepted.

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

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

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

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

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

Editor has the authority not to publish or to return to its author for correc-
tion, or to re-arrange and edit those articles which do not meet the require-
ments of editorial rules. Articles which are sent, are published after the deci-
sion of the publishing board, after being reviewed by at least two advisors.
They can be sent to a third advisor when necessary.

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

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

b. The abbreviations used, should be followed by their original words
written clearly in brackets right where they are used, and no special ab-
breviations should be used. Numerical data between 1 and 10 should be
indicated by words while those above 10 should be indicated by numbers.

However, numbers between 1-10 that have a descriptive word near them
and the numbers at the begining of the sentences should be indicated by
words. Figures and tables should be enumarated in the order of appear-
ance in the text. The caption of the tables should be written above them
while those of the figures should be written below. Research articles and
article collections should not exceed 10 pages including the text, figures,
tables and references, while short announcements and phenomenon pres-
entations should not be longer than 5 pages.

c. The articles should have the below mentioned order:

Original Investigation

It should be organized as follows:

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

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

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

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

This should be followed by references, tables and figures. Tables and fig-
ures should be at the end of the text. Every table should be in a separate
page, and should be written in double space and should be enumarated
by Arabic numbers according to their order in the text. A short description
of the table content should be indicated above the table. There can be a
maximum of 6 figures for every text. They should be enumarated by Arabic
numbers according to their order in the text. Any dyes, marks, scales, unit of
distance used in the figure (internal scale bar) used in the microscobic pic-
tures should be indicated and a centimetrical template should be added for
pathalogical pieces. Ethical rules should be followed, regarding patient pic-
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tures. Both histological and clinical photographs should be sent in digital
format and should be suitable for printing. The figure numbers should be
indicated in brackets in the text, and as a separate list after the references
and the tables, captions of all figures should be provided. A permisson
letter is required for figures which are reproductions.

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

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

References should be written in accordance with Index Medicus, as
shown below:
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Stinco G, Bragadin G, Trotter D, et al. Relationship between sebostatic ac-
tivity, tolerability and efficacy of three topical drugs to treat mild to mod-
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Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins; 2001.
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ni RP, editors. Dermatology. 1st ed. St Louis: Mosby;2003. p.531-44.

For Electronic Media

Hunzeker CM, Fangman W, Latkowski JM. Folliculotropic mycosis fungoi-
des Dermatology Online Journal. Available at: http://dermatology.cdlib.
org/131/.

Review

In review, there should be the main text. Sub-titles that makes the subject
easier to understand should be used. It would be helpful if the following are
included in a review;content of the problem, historical information, basic in-
formation, method, animal and human studies, discussion, conclusion, sug-
gestions and prospective studies. It is preferred when the author is experi-
enced and has articles which have been referred to on an international scale.

Case Reports

Case reports should not exceed 5 pages. It should include headings in Eng-
lish and Turkish, a summary in English and Turkish, keywords, introduction,
case, discussion and conclusion sections. Interesting reports where rare, or
new case or a new partnership is defined and presentations where a new
treatment method is used or where diagnosis and treatment is challenging,
may be published.

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

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

Letter to the Editor

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

Expert Opinion

Current and controversial headlines of Dermatology related to diagnosis
and treatment are discussed by expert authors in their field. These type of
manuscripts should not exceed 5 pages and should include Turkish and
English abstracts, developments in the recent 5 years, expert view and key
features (conclusion and comments should be structured as bullets). Main
text can include original tables and figures.

Editorial Comment

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

Degerli Meslektaslarim,

iki bin yedi yilinin Eyliil ayinda yayin yasamina baslayan Tirk Dermatoloji Dergisi, sizlerin katkilar ve
destegiyle buglnlere ulasmistir. Ozellikle, basta Dernek Baskani Sayin Prof. Dr. Can Baykal olmak (izere,
bir dnceki Turk Dermatoloji Dernegi Yonetim Kurulu'nun, dernegin bir yayin organi olmasi konusunda
gosterdikleri cabalar gercekten her tiirlG dvguye layiktir. Ayni sey, derginin ilk ve en zor dénemlerinde
Editor ve Editdr Yardimcailidi gorevlerini basariyla yUrtten, Sayin Prof. Dr Serap Utas ve Sayin Prof. Dr.
Ayten Ferahbas icin de gecerlidir. Emegini 6zveriyle ortaya koyan tim meslektaslarimiza tesekkir edi-

yorum.

Turk Dermatoloji Dergisi, yeni yayin déneminde bilimsel ¢alismalarin sunuldugu bir ortam olmanin
yani sira; sirekli dermatoloji egitimi, ulusal tani ve tedavi kilavuzlari, meslek alanimizla ilgili glincel gelismeler, sanat ve dermatoloji
gibi genis bir yelpazede, yine sizlerin degerli katkilariyla, distince ve gorislerimizi paylasacagimiz bir platform niteligine ulasma
cabasiicinde olacaktir.

Simdiye dek oldugu gibi, bundan sonra da hem Turk Dermatoloji Dernegi'ne, hem de Turk Dermatoloji Dergisi'ne igtenlikle sahip
¢ikacaginiza inaniyor, saygl ve sevgilerimi sunuyorum.

M. Oktay Taskapan
Tiirk Dermatoloji Dernegi Bagkani
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O> EDITORDEN / EDITORIAL

Saygideger Meslektaslarimiz,

Her seyden once, Turk Dermatoloji Dergisi'ni, yillardan beri sizlerden gelen 6zgin arastirmalar ve
olgularin sunumuyla, oldukca fazla sayida okura ulasarak, dizenli ve son derece kaliteli bir yayin akisina
kavusturan, basta bir 6énceki Turk Dermatoloji Dernegi Baskani Sayin Prof. Dr. Can Baykal, dergimiz
editérl Sayin Prof. Dr Serap Utas ve editor yardimcisi Sayin Prof. Dr. Ayten Ferahbas'la birlikte tim
danisma kurulu Gyeleri ve emegi gecen herkese, dermatoloji ailesi adina, génulden tesekkir ediyoruz.

Dergimizin yeni yayin déneminde, sizlerden gelen istekler dogrultusunda, bir yandan tlkemizdeki

bilimsel ve akademik gelisimin sdrdurtlmesine, diger yandan strekli dermatoloji egitiminin desteklen-
mesi ve alanimizi ilgilendiren sosyal konularin ele alinmasina olanak saglayacak sekliyle, farkl basliklarla yeni bir yapilanma sdireci
icine girmis bulunuyoruz.

Bu sayidan itibaren, en son bilgi birikiminin yansitildigi ve sonunda kendini degerlendirme sorulariyla konunun pekistirildigi birana
konu, 6zellikle tartismali konularda uzman gorusleri, dernegimizin calisma gruplarinin 6zverili cabalariyla olusturulacak kilavuzlar,
yeterlik sinav hazirligi, Glkemizdeki dermatoloji uzmanlik egitimindeki gelismeler, anilarda ve sanatta dermatoloji basliklariyla yeni
bolimlerin eklenmesi programlanarak bedeninize sunulacaktir.

Dergimizin yeni yayin ekibi olarak, gelecek gunlerdeki yayin akisinda, sizlerin akademik ve sosyal anlamdaki desteklerinizle, en
fazla okuyucu kitlesine ulasan ve etki glicti ytksek bir dergi olma noktasina ulasacagina olan inancimizi dile getirerek saygilarimizi

sunariz.

A. Sebnem Ozkan
Editor
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Ana Konu / Main Topic

1 Turk J Dermatol 2012;6:27-34- D01 10.5152/tdd.2012.07 I

Liken Sklerozus
Lichen Sclerosus

Seniz Ergin

Ozet

Liken sklerozus, siklikla kadinlarda postmenapozal dénemde, anoge-
nital bolgede, porselen beyazi sklerotik plaklar ile karakterize, progre-
sif, inflamatuvar bir dermatozdur. Cocuk ve erkeklerde de gorilebilir.
Ekstragenital tutulum izlenebilir. Etyolojisi bilinmemekle birlikte otoim-
mun, genetik, hormonal ve infeksiyoz faktorler 6ne strdlmastar. Tiroid
hastaligi, alopesi areata, vitiligo, diabetes mellitus ve pernisyéz anemi
gibi otoimmun hastaliklar ile birliktelik gosterir. Hastalarda ekstraselller
matriks protein-1'e karsi antikor varlig bildirilmistir. Ailesel goértlmesi
ve HLA DQY birlikteligi etyolojide genetik faktorlerin varligini destekler.
Etyolojide 6strojen ve androjenlerin roli gosterilememistir. Akroderma-
titis kronika atrofikansa benzer klinik bulgular ile seyretmesi etyolojide
Borrelia burgdorferi antikorlarinin arastirilmasina neden olmussa da bir
sonug elde edilememistir. Hastalik, genetik yatkinlik varliginda travma
ile tetiklenebilir. Kasinti en belirgin semptomdur. Agri, yanma ve dizes-
teziler bulunabilir. Kiz cocuklarinda cinsel istismar ile karisabilir ve cinsel
istismar varliginda siddetli seyreder. Tedavi edilmediginde anogenital
boélgede kalici anatomik degisikliklere yol acar. Erkek cocuklarda en sik
edinsel fimozis sebeplerinden birisidir. Meatal stenoz ve Uriner obstriik-
siyon gelisebilir. Erektil disfonksiyon ve introital stenoza bagli disparoni
erkek ve kadinlarda psikosekstel sorunlara neden olur. Perianal tutu-
lum, kadinlarda ve kiz cocuklarinda konstipasyona yol acar. Uzun sureli
anogenital lezyonlar skuamoz hicreli karsinom gelisme riski tasir. Nadir
olarak verrtikdz karsinom gorulebilir. Ekstragenital belirtiler icin benzeri
risk bildirilmemistir. Tedavide ilk secenek ¢ok giicli topikal kortikostero-
idlerdir. Kortikosteroidlere yanitsizlik durumunda topikal immunmodu-
latorler, UVAT, kalsipotriol, sistemik retinoidler ve fotodinamik tedavi al-
ternatif yaklasimlardir. Neoplazi gelistiginde ve diger komplikasyonlarin
varliginda cerrahi yontemler kullanilir. Erkeklerde siklikla prepisyumun
tutulmasi nedeniyle stiinnet, topikal kortikosteroidlere iyi bir alternatiftir.
Siklikla kir ile sonuglanir. Ciddi komplikasyonlari nedeniyle liken skle-
rozus émur boyu izlem gerektiren bir hastaliktir. Hastalarin egitilerek
tedavi ve izlem surecine etkin katilimlari saglanmalidir.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 27-34)

Anahtar kelimeler: Liken sklerozus, otoimmunite, karsinom

Abstract

Lichen sclerosus is a progressive, inflammatory dermatosis character-
ized with porcelain white sclerotic plagues most commonly in the
anogenital area of postmenopausal women. Children and men can
also be affected. Extragenital involvement may occur. Even though the
etiology is unknown; autoimmune, genetic, hormonal and infectious
factors are suggested. Lichen sclerosus is associated with autoimmune
diseases such as thyroid disease, alopecia areata, vitiligo, diabetes and
pernicious anemia. An increased incidence of autoantibodies to the
extracellular matrix protein 1 is shown in sera of patients with lichen
sclerosus. Familial occurence and an association with HLA DQ7 sup-
ports the presence of genetic factors in its etiology. However, the role
of estrogen and androgens could not be demonstrated as etiologic
factors. Clinical similarity with acrodermatitis chronica atrophicans
led researches to be held for the detection of Borrelia burgdorferi an-
tibodies ended with conflicting results. Disease may be triggered with
trauma in the presence of genetic predisposition. Pruritus is the main
symptom. Pain, burning and dysesthesia may occur. Lichen sclerosus
may be confused with sexual abuse in girls. Furthermore, it is more
severe in the presence of sexual abuse. If not treated it leads to per-
manent anatomical disorders in the anogenital region. It is one of the
most common cause of acquired phimosis in boys. Meatal stenosis and
urinary obstruction may develop. Erectile dysfunction and dyspareunia
due to introital stenosis may cause psychosexual problems in men and
women. Perianal involvement causes constipation in women and girls.
Long-standing anogenital lesions have the risk of developing squa-
mous cell carcinoma. Verrucous carcinoma rarely occurs. Extragenital
symptoms do not have similar risks. Ultra-potent topical corticosteroids
are used as the first line therapy. In the case of unresponsiveness to cor-
ticosteroids the alternative approaches are topical immunmodulators,
UVAT, calcipotriol, retinoids, and photodynamic therapy. In the pres-
ence of neoplasia and other complications surgical interventions are
considered. Due to mainly preputial involvement, circumcision is an
alternative procedure to topical corticosteroids in men. Often it may be
curative. Lichen sclerosus is a disease with serious complications that
needs life-long follow-up. Patients should be trained and encouraged
for effective participation to the treatment and follow-up period.
(Turk J Dermatol 2012: 6: 27-34)

Key words: Lichen sclerosus, autoimmunity, carcinoma

Ogrenme Hedefleri

Liken sklerozusun etyopatogenezinde suclanan faktorlerin belir-
lenmesi, klinik ve histopatolojik &zelliklerinin taninmasi, ayirici
tanisina giren diger dermatozlarin dislanmasi, dermatozun ve
tedavi sirasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlarinin  ayird
edilebilmesi ve algoritmik tedavi programinin olusturulmasidir.

Tanim
Liken sklerozus (LS); porselen beyazi makdller ile karakterize,
progresif, sklerozan inflamatuvar bir dermatozdur (1).

Tarihge
Ik kez 1887 yilinda, Hallopeau tarafindan, liken planusun atrofik
formu (lichen plan atrophique) seklinde rapor edilen hastalig,



1892 yilinda Darier, histopatolojik gérinimuini de dikkate alarak, liken
planus sklerozus (lichen plan scléreux) olarak adlandirmistir (2).

Hastalik, literatUrde “kraurozis vulva, balanitis kserotika obliterans, hipop-
lastik distrofi, [6koplaki, liken albus, ‘weissflecken’ (beyaz noktalar) der-
matozu, liken sklerozus et atrofikus” seklinde yer almaktadir (1, 3, 4).
Uluslararasi vulvovajinal hastaliklar calisma grubu 1976 yilinda, hastaligin
“liken sklerozus” olarak adlandiriimasina karar vermistir (1-3).

Epidemiyoloji

Dermatoloji poliklinigine basvuran hastalar arasindaki prevelansi 1/300-
1/1000 seklinde bildirilmistir (3). Kadinlarda en sik postmenopozal
doénemde, 50 ile 60'li yaslarda, erkeklerde 30-50 yaslar arasinda kendini
g6sterir. Kadinlarda erkeklerden 6-10 kat daha siktir. Cocukluk dénemin-
de ise bu oran degisir. Prepubertal kizlarda, 2-16 yaslar arasinda, 1/900,
0-14 yas erkeklerde 1/200 siklikta gordldr. Erkek cocukta daha sik gortl-
mesi fimozisin erken ve kolay taninarak tedavi edilmesine baglanmakta-
dir. Kiz ¢ocuklarinda ise kolaylikla atlanabildigi ve ileri yaslarda sorun
olarak belirdigi ©ne strtlmustdr (1, 5).

Hastaligin asemptomatik seyredebilmesi ve semptomatik oldugunda
jinekolog, Urolog, dermatolog, pediatrist, aile hekimi gibi farkli brans
hekimlerince tedavi edilmesi nedeniyle bildirildiginden daha sik oldugu
ongordlmektedir. LS, farkli etnik gruplarda gortlmesine karsin beyaz
irkta daha siktir (1).

Etyopatogenez

Liken sklerozusun sebebi hentiz bilinmemekle birlikte, otoimmun, gene-
tik, hormonal, infeksiyoz etkenler ve travma Uzerinde durulmustur. LS,
otoimmun hastaliklarla %21.5-34 birliktelik gosterir. LS'nin, birliktelik g&s-
terdigi otoimmun hastaliklar siklikla Hashimoto tiroiditi, alopesi areata,
vitiligo, diabetes mellitus ve pernisy6z anemidir. Bu hastaliklar agisindan
ailesel ve kisisel otoimmun hastalik dykust LS igin risk faktort kabul edilir
(1,5, 6). LS'nin otoimmun hastalik oldugunu dtstndtren bir diger bulgu,
genital LS'li hastalarda dolasimda ekstraseliler matriks protein (EMP) -1'e
karsi Ig G yapisinda antikor varliginin gosterilmesi olmustur (1, 7). Ek ola-
rak, LS'de bazal membran proteinlerine karsi antikor tretimi ve T hiicre
reaktivitesi saptanmistir (5). Yine de, genital LS'de bu antikorlarin varlig
kimi yazarlar tarafindan epifenomen olarak degerlendirilmektedir.
Duyarli epitelin idrar ile hasarlanmasi sonucu agiga cikan antijenik 6zel-
likte yapilarin antikor Uretimine neden oldugu dustndlmustdr (7, 8).
EMP-1 hem kadin hem de erkek genital LS'de anlamli dizeyde yuksek
saptanmis, ancak hastaligi baslatan bir faktor olarak butindyle kabul
gormemistir. Stinnetsiz erkeklerde, prepisyum altinda biriken epitelyal
debris ve sekresyonlarin kronik fiziksel irritasyon, kronik balanit veya
subklinik travma ile Koebner etkisi olusturabilecedi, ayrica, Uriner inkon-
tinans ve navikulomeatal disfonksiyona bagli idrara kronik maruz kalma-
nin irritan etki yaratabilecegi ileri strtlmustdr. Stnnetli erkeklerde,
hipospadias, cerrahi girisim ve travma olmadik¢a LS'nin ¢ok nadir gordl-
mesi bu gorust desteklemektedir (8).

Liken sklerozusun, postmenopozal dénemde sik gériilmesi, kiz cocukla-
rinda dnceleri menars ile gerilediginin kabul edilmesi hormonal faktorle-
rin etyolojide rol oynayabilecegini dustindirmus, ancak bu konuda
yapllan arastirmalarda menars, menapoz, gebelik, histerektomi, oral
kontraseptif kullanimi ya da hormon replasman tedavisi ile bir iliski sap-
tanmamustir (1, 5). Tedavi almamis LS'li hastalarin serumunda dihidrotes-
tosteron duzeyinin dustk saptanmasi Uzerine, androjenlerin periferal
metabolizmasindan sorumlu ve genital bolgede etkin 5a-rediktaz enzim
aktivitesi Uzerinde durulmus, ancak topikal testosteron ile androjen diizey-
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lerinde artis gosterilmesine karsin klinik yanit alinamamasi Uzerine LS ve
androjen iliskisi sorgulanmaz olmustur (1, 2).

Ailesel LS vakalarinin bildirilmesi, kadin ve erkek hastalarda immunoge-
netik calismalarda HLA DQ7 birlikteliginin gosterilmesi genetik faktorle-
rin de etyolojide rol oynadigini dustindtrmektedir (1, 5, 9). Ayrica, bir
calismada, interldkin (IL)-1 reseptér antagonist gen polimorfizmi LS sid-
deti ile iliskilendirilmistir. IL reseptor antagonisti, kuvvetli anti-inflamatu-
var 6zellige sahip endojen bir molekuldur (10).

Liken sklerozus, akrodermatitis kronika atrofikansa klinik ve histopatolojik
benzerligi nedeniyle Borrelia burgdorferi basta olmak tzere cesitli infeksi-
yoz etkenler ile iliskilendirilmisse de calismalarda celiskili sonuglar elde
edilmistir. Bugline kadar LS'i tetikledigi bilenen bir mikrobiyal etken
bulunamamistir (1, 4).

Cizik, siyrik yada hasar géren normal deri Uzerinde lezyonlarin belirmesi
seklinde gorllen Koebner fenomeni, LS'nin bir dzelligidir (1). Genital
travma, cesitli yayinlarda, genetik yatkinhidi olan bireylerde hastaligi
tetikleyen bagimsiz bir risk faktord olarak bildirilmistir (6) (Tablo 1).

Klinik Bulgular

ilk belirtiler fildisi renginde yada porselen beyazi makiillere dénisen
eritemli makil ve papullerdir (1). Daha sonra birleserek ince kirisikliklarin
izlendigi plak ve yamalar halini alirlar. Erken evrede, folliktler tikaclar
izlenebilir (Resim 1). Erozyon, telenjiektazi, purpura ve ekimoz siklikla
eslik eder. Nadiren hemorajik buller olusur. Ayrica, bazen de hiperkerato-
tik veya sklerotik plaklar géralir (4).

Liken sklerozus, %85-98 anogenital yerlesimlidir. Kadinlarda anogenital
bolgede izlenen hastalik erkeklerde genellikle genital bdlgede sinirli
kalir. Ekstragenital yerlesim %15-20 seklinde bildiriimistir. Kadinda ano-
genital LS, prepubertal ve postmenopozal olmak Uzere iki dénemde pik
yapar. Erkeklerde de benzeri pik ddnemler mevcuttur (1, 5).

Kadinda anogenital yerlesimli LS, sulkus interlabialis, labia major, labia
minor, klitoris ve cevresinde, perine ve perineal cisim Uzerinde yerlesir.
Genital mukoza tutulmaz. Vajina ve serviks hemen daima korunmustur

Tablo 1. Liken sklerozus etyopatogenezinde sorgulanan faktorler

Otoimmunite
Birliktelik gosterdigi hastaliklar
Hashimoto tiroiditi
Alopesi areata
Vitiligo
Diabetes mellitus
Pernisy6z anemi
Dolasimda EMP* antikoru?
Genetik
Ailesel 6zellik
HLA DQ7
Hormonal
Ostrojen azhgi?
Androjen azligi?
Enfeksiyon
Borrelia burgdorferi?
Travma

*EMP: Ekstraseliiler matriks proteini




Resim 1. Ekstragenital yerlesimli, soluk pembe zemin iizerinde izle-
nen beyaz atrofik plak merkezinde belirgin follikiiler tikaclar dikkat
cekmekte

(1, 2, 4). Mukokutanoz bileske yerinde (vestibulum) tutulum goérulebilir.
Vakalarin %30'unda perianal lezyonlar bulunur (4). Vulvar ve perianal
tutulum birlikte oldugunda anogenital bolgede sekiz harfi gérinimd
olusur (1, 2, 11). Gluteal ve genitokrural bdlgelere yayilabilir.
Koebnerizasyon nedeniyle LS epizyotomi skari Gzerinde kendini goste-
rebilir (4).

Kasinti en belirgin semptomdur. Uyku dizenini etkileyecek sekilde gece-
leri belirgin olabilir. Kronik kasinti nedeniyle klinik bulgular oncelikle
liken simpleks kronikusu akla getirebilse de, iyi bir fizik muayene ile yada
izlem strecinde LS'nin taninmasi mimkun olur. Ayrica hastalarda, kronik
kasinti ve dermatite ikincil vulvar melanozis de gelisebilir. Erozyon ve
fissur varliginda agr yakinmasi 6n plandadir. Bu belirtiler ya da introital
darlik s6z konusu ise ana semptom disparonidir. LS, asemptomatik de
olabilmektedir. Bu durumda genital muayene sirasinda tesadifen farke-
dilir 2,4, 11).

Kiz cocukta anogenital yerlesimli LS, siklikla kasinti ve yanma ile kendini
belli eder. DizUri de gorulebilir. Yetiskindekine benzer gériinimdedir.
Ekimoz, en belirgin klinik bulgu olabilir. Bu durumda cinsel istismar ile
kansir. Cinsel istismar varliginda, ayrica, koebnerizasyon nedeniyle siddetli
klinik seyir gdsterebilir. Ge¢ prepubertal ddnemde ortaya ¢ikan, tedaviye
iyi yanit alinamayan, diger cinsel yolla bulasan hastaliklarin eslik ettigi LS ve
istismara ait ek bulgular varliginda cinsel istismar akla gelmelidir.
Lezyonlarda gegici olarak milia izlenebilmektedir (2, 4). Ayrica, kiz cocukla-
rinda perianal tutulum siktir. Agrili fissurler konstipasyona neden olur (1, 4).
Puberte déneminde kendiliginden iyilesen vakalar bildiriimesine karsin
siklikla kronik seyir izler (2, 12).

Erkeklerde genital yerlesimli LS'de, kasinti, yanma, siinnet derisini geri
cekmede gucluk, zayif idrar akimi en belli basl yakinmalardir. Prepisyum,
koronal sulkus ve glans penise yerlesir. Penis safti ve skrotum nadiren
tutulur (4, 13). Soluk, atrofik ve sklerotik plaklar izlenir. Prepisyumun
ucunda sklerotik beyaz halka tipiktir. Prepisyumda olusan darlik sonucu
erektil disfonksiyon ve agrili ereksiyon yakinmalari gorlir. Yetiskin
erkeklerde fimozisin sebebi %11-30 LS'dir. Niksler genellikle stinnet
sikatriksi Uzerinde belirir. Perianal tutulum erkeklerde cok nadirdir.
Perimeatal bolge tutuldugunda postinflamatuvar sikatriks gelisimi ve
obtriksiyona yol agar (4).
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Erkek cocuklarda genital bolgede, siklikla prepisyum tutulur ve en sik
bulgu fimozistir. LS fimozisli cocuklarda %14-100 oraninda bildirilmistir.
Perianal tutulum c¢ok nadir gorllir (4). Asemptomatik seyredebilir.
Siddetli tutulumda diziri ana semptom olabilir (12).

Ekstragenital LS, gévdenin Ust kismi, boyun, meme alti, el bilekleri, omuz-
lar ve aksiller bolgede siklikla yerlesir. Kadinlarda, gluteal ve lateral femoral
bolgelerde de gorulebilir. Yiz, sacli deri, oral mukoza, el, ayak ve tirnaklara
nadir yerlesir (1, 2, 4, 14). Porselen beyazi, soluk, atrofik yama ve plaklar,
follikiiler cukurlar tipik ozelligidir. Ayrica, billéz, annuler, “Blascho” ¢izgile-
rini izleyen ve keratotik varyantlar da gorulebilir. Ekstragenital yerlesimde
koebnerizasyon siktir. Basi bolgelerinde, eski cerrahi ve radyoterapi sikat-
rikslerinde, travma bolgelerinde ortaya ¢ikma egilimi gosterir (4, 15).
Nadiren kasintilidir. Ekstragenital tutulum, anogenital belirtiler ile birlikte
veya tek basina gorulebilir (11).

Genital LS'li hastalarin hekime basvuru sebebi arasinda kasinti, agri,
yanma gibi semptomlar yaninda cinsel sorunlar dnemli bir yer tutar. Bu
durumda tani gecikebilir veya atlanabilir (1, 4, 5).

TANIDA ONEMLI

- Tipik klinik sunum; postmenopozal kadinda anogenital yerlesimli
porselen beyazi sklerotik lezyondur.

Cocuk ve erkeklerde daha az goriilir.
Ekstragenital yerlesim %15-20dir.

- Enbelirgin semptom; kasintidir. Agri, vulvodini ve disparoni goriil-
ebilir

- Koebner belirtisi gosterir.

- Siklikla otoimmun hastaliklar ile birliktelik gosterir.

- Yetiskinlerde psikoseksuel sorunlara yol acar.

Histopatolojik Ozellikler

Liken sklerozus, histolojik olarak epidermal atrofi, dermiste kalinlasma, T
hicrelerinden olusan inflamatuvar infiltrasyon ve skleroz ile karakterize-
dir (2).

Erken dénemde, bazal tabakada vakuoler dejenerasyon ve ylzeyel der-
miste histiyosit ve plazma hicrelerinin eslik ettigi band tarzli lenfositik
infiltrasyon dikkat geker. Lezyon eskidikce, rete sirtlari silinerek epidermal
atrofi ve hiperkeratoz kendini gosterir. Bu degisim sirasinda, papiller
dermisteki elastik lifler kaybolur ve subepidermal ¢dem belirmesiyle
infiltrat dermise dogru kayar. ilerleyen surecte fibrozis gelisir. Bazal taba-
kada vakuoler dejenerasyon ileri derecede oldugunda epidermis der-
misten ayrilarak bal olusur (2, 3, 13).

BiYOPSi GEREKSINiMmi

- Inatci erozyon, eritem, hiperkeratotik papiil veya plak varhig

- Verriikoz papullerin belirmesi durumunda

- Tedaviye yanit alinamadiginda

- Tedavi degisikligi planlaniyor ise

- Pigmente alanlarda anormal melanositik proliferasyonu dislamak
lizere

Geg donemde izlenen tipik histopatolojik bulgular, epidermal atrofi, hiper-
keratoz, bazal membranda kalinlasma, hiyalinize alan seklinde gézlenen
seyrek elastik lifleri ve sismis kollojen lifleri barindiran subepidermal 6dem,



bu bolgenin hemen altinda belli belirsiz lenfositik infiltrasyondur (Tablo 2).
Konnektif doku degisikliklerinin izlendigi hyalinize alan ile dermal infiltrat
arasinda dilate kan damarlari yeralir. Sklerotik bolgede makrofajlar, mast
hicreleri, CD4 (+) ve CD8 (+) T hicreleri bulunur. LS'de hastalarin Ucte
birinde epitelde atrofi yerine diffiz skuamoz hiperplazi bulgusuna rastla-
nilmaktadir. Siklikla, kronik kasinti ve sirtmeye baglidir. Yine de, géruldu-
§lnde malignite riski agisindan takip gerektirir (2, 3, 13). YUzeyel dermiste-
ki hyalinize alan, ekstraseltler matriks kompozisyonunda degisikliklere
isaret eder. Bu bdlgede, kollojen |, ll, elastin, fibrillin, tenaskin, fibrinojen ve
fibronektinin dagilimi degismistir. Ekstraselller matriks kompozisyonun-
daki bu degisikliklerin, LS'de sikatriks stirecini baslattigi ve derinin incelme-
sine yol actigi dustndlmastur (16). Elektron mikroskobik incelemede, kol-
lojen liflerinde immaturasyon, ¢apraz ¢izgilenme kaybi ve hcre icinde
matur kollojen kimeleri izlenir. Immunohistokimyasal incelemede, Gst
dermiste elastin ve fibrillin liflerinde azalma ve parcalanma goéruldr (2, 3).
LS'de, fibrozisten sorumlu sitokinlerden IL-4, ‘transforming growth factor-f
ve IL-6'nin ekspresyonunda artis ve kollojen inhibitdru interferon-g eks-
presyonunda ise azalma saptanmistir (16-18).

Tani ve Ayirici Tani

Tani siklikla klinik gdrintim ile konur. Yine de, 6zgln histopatolojik bulgu-
lara sahip olmasi nedeniyle klinik taniyi dogrulamak ve eroziv yada atrofik
liken planus, sikatrisyel pemfigoid, liken simpleks ve morfea gibi hastalik-
lart dislamak amaciyla biyopsi almak yerinde olur. Tipik klinik gérinimlu
soliter LS plagi varliginda, ¢zellikle de cocuk hastalarda, biyopsi alinmaya-
bilir. Tanida guglik yaratan atipik gérinimlU veya neoplazik degisim
stphesi uyandiran lezyonlarda ise biyopsi kaginilmazdir. izlem sirasinda,
inatcl erozyon, eritem, hiperkeratotik papil ve plaklarin olmasi, yeni verrd-
koz papdler belirtilerin ortaya ¢ikmasi, uygun tedaviye ragmen yanit alina-
mayan durumlarda, ikinci basamak tedaviye gecis planlaniyor ise ve pig-
mentasyon gosteren alanlarda anormal melanositik proliferasyonu disla-
mak amaciyla biyopsi yapilmalidir (3, 4, 11).

Ayrintili ve dikkatli bir fizik muayeneye ek olarak kadin hastalarda speku-
lum ile muayene, genital akinti, eritemli, skuamli makul ve plaklar varli-
ginda KOH inceleme LS ayirici tanisinda dnemli yer tutar. Kadin hasta-
larda, genital akinti varliginda mikroskobik inceleme ve pH testi, kandidi-
yazis, trikomoniyazis yada bakteriyel vajinozis tanisinda yararlidir. Gerek
gorildugunde, cinsel yolla bulasan hastaliklara yonelik incelemeler de
yapilabilir (11).

Eroziv LS'de rutin mikrobiyolojik kilttr alinmasi gerekli degildir. Kandida
ve herpes simpleks enfeksiyonunu dislamak amaciyla ya da LS ile birlik-
telikleri nedeniyle, belirtilerin siddetlendigi veya tedaviye yanitsizlik
durumunda ve ayrica vajinal akinti varliginda kulttr alinmasi dnerilir (4).

Kadinda anogenital LS, vulvar pruritus etyolojisinde yeralan pek ¢ok
hastaligin ayirici tanisina girer (11) (Tablo 3). Geng kizlarda ayiricr tanida
oncelikle viral, fungal ve bakteriyel infeksiyonlar, oksiyurazis, ekzema ve
cinsel istismar distndlmelidir (19). Cinsel istismarda LS ile karisan eroz-
yon, fissUrler, hematomlar, kanama ve sikatriksler gorulir. LS'de cinsel

Tablo 2. Liken sklerozusun histopatolojik 6zellikleri
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istismar bulgularinin aksine himen normal gériinimdedir ve sfinkter
tonusu korunmustur. Yine de, her iki durumun birarada olabilecegi
hatirda tutulmalidir (1). Penil LS'de ayirici tanida, bakteriyel veya fungal
balanit, Zoon balaniti, balanitis sirsinata, fiks ila¢ erupsiyonu, liken pla-
nus, morfea, psoriasis, sikatrisyel pemfigoid ve kontakt dermatit yeralir
(13). Ekstragenital yerlesimli belirtiler siklikla morfea, atrofik liken planus,
diskoid lupus eritematozus ve porokeratoz ile karisabilir (20).

Komplikasyonlar

Liken sklerozus, sikatrisyel seyirlidir. Skar olusumu, derinin ve anatomik
bolgenin dogal yapisini bozar. Kiz cocuklarda ve kadinlarda inflamatuvar
streci takiben sikatriks olusumu ile labia mindrlerde yapisikiik ve hatta
kayiba neden olabilir. Vestibulumda olusan sikatriks doku vajinal introitus-
ta darliga ve disparoniye yol acar. Ciddi introital stenoz, siklikla, LS ile liken
planusun ortistigu durumda gordlur. Sikatriks gelisimi, ayrica miksiyon
glcligu yaratabilir. Klitoris komsulugunda olusan yapisikliklar klitorisin
gémilmesine de neden olur. Bu bolgede keratindz debris birikimi ile
agnil psodokist olusabilir. Kiz cocuklarinda perianal tutulum siktir. Fissurler,
agrili defekasyona ve konstipasyona yol agar (1, 4).

Erkeklerde ve erkek cocuklarda, preputial yapisikliklar, fimozis, olusabilir.
Edinsel fimozisin en belli basl sebebi LS'dir. Fimozis nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin %10-40'iInda sebebin LS oldugu belirlen-
mistir (12). Fimozis, erektil disfonksiyona neden olur. LS, ilerledik¢e mea-
tus ve Uretrayl da tutar. Meatal stenoz gelisebilir. Literatlirde, meatal
obstruksiyona bagli nadir bir komplikasyon olarak renal yetmezlik gelis-
tigi rapor edilmistir (4).

Vestibulodini, vulvodini, vulva veya vestibuldeki inflamatuvar sureci
takiben gelisir. Klinik iyilesme olsa bile bu semptomlar surebilir. Penil
dizestezi seklinde, benzeri belirtiler erkeklerde de gorilir. Glansta, Uret-
ral meatusta yanma duyusu olabilir. LS, hastalarin yasam kalitesini olum-
suz yonde etkileyerek psikosekstel sorunlara yol agabilir (4, 5) (Tablo 4).

Liken Sklerozus ve Deri Kanseri
Anogenital LS, siklikla skuamoz hiicreli karsinom (SHK) ile iliskilendirilmek-
tedir. Nadiren verrikoz karsinom gelistigi bildirilmistir. Ekstragenital tutu-

Tablo 3. Kadinlarda en sik vulvar pruritus sebepleri (11)

Erken dénemde
Yiizeyel dermiste band tarzi lenfositik infiltrasyon
Bazal tabakada vakuoler dejenerasyon
Geg¢ donemde
infiltrasyon az yada yok
Dermiste skleroz, fibrozis
Epidermiste atrofi

Fungal
Vulvovajinal kandidiyaz
Tinea kruris
Atipik kandida
Bakteriyel
Bakteriyel vajinoz
Viral
HPV* (kondilom, VIN*¥)
Molluskum kontagiozum
Diger
Trikomoniyaz
Skabies

Akut Kronik
Kontakt dermatit Kontakt dermatit
Allerjik Allerjik
irritan irritan
Enfeksiyonlar Dermatozlar

Liken sklerozus

Liken simpleks kronikus

Liken planus

Psoriasis
Neoplazi

Vulvar kanser

Meme disi Paget hastalig
Enfeksiyonlar

HPV* (kondilom, VIN**)

Kronik veya tekrarlayan maya
Atrofi

*HPV: Human papilloma virus, **VIN: Vulvar intraepitelyal neoplazi




Tablo 4. Liken sklerozusta goriilen komplikasyonlar

Kadinlarda ve kiz ¢cocuklarinda
Labial yapisikliklar
introital darlik
GOmiili klitoris
Klitoral psodokist
Anal fissurlere bagli konstipasyon
Miksiyon guicliig
Vulvar disestezi, Disparoni
Uzun sureli LS*de SHK** gelismesi
Erkeklerde
Fimozis
Erektil disfonksiyon
Meatal stenoz ve obstriiksiyon
Ender olarak renal yetmezlik
Penil disestezi
SHK** gelismesi

*LS: Liken sklerozus, **SHK: Skuamoz hicreli karsinom

lumda risk yok kabul edilir (4). Anogenital LS'de, ekstragenital LS ve kont-
rollerden farkli olarak, p53 gen ekspresyonu ve proliferasyon belirtecleri
Ki-67 ve minikromozom koruma proteini 3'n (minichromosome mainte-
nance protein) artmis oldugu gésterilmistir. Ozellikle uzun stireli LS'de p53
gen ekspresyonunun belirgin artisi SHK gelisimi agisindan daha riskli
bulunmustur (21). Genital LS'lu kadinlarda SHK riski %3-7, erkeklerde
%2-12.5 seklinde bildirilmistir (9, 22).

Kadinlarda vulvar SHK 9%3-7 LS Gzerinden gelisir. Vulvar SHK tanili hasta-
larda histolojik kesitler tekrar incelendiginde %60'Inda, LS bulgularina
rastlanmistir. Vulvar SHK'da bilindigi gibi onct lezyon vulvar intraepitel-
yal neoplazi (VIN)dir. Literattrde, geleneksel VIN-1 (hafif), VIN-2 (orta) ve
VIN-3 (siddetli) seklinde 3 derecelendirme yeralir. VIN terminolojisi 2004
yilinda modifiye edilerek VIN-1'in kullanimi terk edilmistir. Ginimaizde,
VIN-2 (orta), VIN-3 (siddetli) kategorileri kullanilir. VIN-3, klasik (diferansiye
olmayan) VIN-3 ve diferansiye VIN-3 seklinde ayrilir. LS ile iliskili form
diferansiye VIN-3 olarak adlandirilan formdur. VIN tanili vakalarin
%2-10'unu olusturur. Bir arastirmada, SHK gelisen LS'li hastalarin cogun-
da histopatolojik bulgularin baslangicta diferansiye VIN 6zelligi tasidigi
bildirilmistir. Diferansiye VIN histolojik olarak, diskeratoz, hiperkeratoz,
hiperplazi ve bazal keratinositlerde atipi ile karakterizedir. Klasik VIN ise
human papilloma virus (HPV) ile iliskilendirilmektedir (22).

Literatlrde, LS ve penil SHK ile ilgili daha az veri bulunur. Penil SHK tani-
I hastalarda histolojik kesitler incelendiginde %32-50 oraninda LS bulgu-
larina rastlanmustir. VIN kategorisine benzer sekilde penil intraepitelyal
neoplazi (PIN)-2 ve PIN-3 6ne strllmastur. LS ile iliskili diferansiye PIN'de
histopatolojik olarak, akantoz ve ortokeratotik hiperkeratoz (skuamoz
hiicre hipeplazisi) gortlur. LS tanisindan SHK gelisimine uzanan sire 14
ile 30 yil arasinda degisir (22).

Anogenital bolgede HPV enfeksiyonlarinin da sik¢a gortldiga disund-
lUrse, ilk bakista, anogenital LS'de SHK riski HPV varligina atfedilebilir.
Oysa, ginUmizde bu konuda yapilan pek ¢cok arastirma, LS'nin, HPV'den
bagimsiz bir karsinojenik faktor oldugunu gostermistir. LS ile iliskili kronik
inflamasyon, molekuler dizeyde duzensizliklere yol acarak neoplastik
proliferasyona zemin hazirlar. LS'lu hastalarda hiicresel monoklonalite
gelistigi bildirilmistir. LS'de p53 gen mutasyonu ve enzimatik antioksi-
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dan savunmanin bozulmasiyla olusan oksidatif doku hasarinin onkojenik
riski arttirdigr distintlmektedir (21). Tumor supresor geni p53'in LS ile
iliskili diferansiye VIN'de ekspresyonu artarken HPV ile iliskili formda
disuk duzeyde kaldigi belirlenmistir. Ayrica, HPV'nin etyolojide rol oyna-
digi PIN'de protoonkogen p16 geninin asiri ekspresyonu izlenirken LS ve
diferansiye PIN ile iliskili SHK'da bu bulguya rastlanmamistir (22).

Literatlrde, LS ve verriikodz karsinom birlikteligi, 12'si vulvada, 17'si penis-
te olmak Uzere toplam 29 hastada bildirilmistir. Buna yonelik mekaniz-
malar bilinmemekle birlikte, etyolojide HPV, p53 gen mutasyonu, kronik
inflamasyon, oksidatif stres gibi faktérler 6ne strtlmasttr (5.22). LS'li
hastalarda HPV prevelansi %1-21'dir. HPV tip 6 ve 11 LS'de en sik sapta-
nan tiplerdir. LS tedavisinde uzun sureli kullanilan gti¢li kortikosteroid-
lerin HPV'yi aktive ederek latent enfeksiyonu acgida ¢ikardigi dusindl-
mustar (22).

Literatlrde, olgu bildirileri seklinde, bazal hucreli karsinom, melanom,
Merkel hucreli karsinom ile birliktelik yeralir. LS'nin bu malignitelerin
gelisimindeki rolt hakkinda veya bu hastaliklarda daha sik goéruldugine
dair yeterli kanit yoktur (4, 22).

Tedavi ve izlem

Liken sklerozusta tedavi kasinti, agri, dizestezi vb. yakinmalarin giderilme-
si, anatomik bozukluk olusumu ve komplikasyonlarin engellenmesi
amaclyla uygulanmakta ve ayrica, hentiz kanitlanmamis olsa da, tedavi
ile inflamatuvar strecin baskilanarak malign dontsimin engellenebile-
cegi 6n gordlmektedir. LS'de erkek cocuklarda fimoziste uygulanan
sinnet disinda, tam kir mdmkun degildir. Hastalik, siklikla tedavi ile
kontrol altina tutulur (2, 5, 8, 12).

Nemlendiricili su bazli kremler, kremsi jeller, nétral sabunlar ile genital
bolge temizliginin yapilarak topikal irritanlari uzaklastirmak, dar, siki giy-
silerden kaginmak ve nemlendirici kremleri dizenli kullanmak tedaviye
ek yardimci uygulamalar arasinda yer alir (1, 4, 5).

TEDAVI VE iZLEMDE ONEMLI !

- Erkek cocuklarda en onemli edinsel fimozis sebebidir ve ¢ogu
komplikasyon stinnet ile dnlenir.

- Kiz ¢ocuklarda cinsel istismar ile karisabilir ve cinsel istismar varli-
ginda LS siddetli seyredebilir

- Tedavide ¢ok glclii topikal kortikosteroidler ilk secenektir.

- Uzun sire seyirli hastalik skuamaoz hiicreli karsinom gelisme riski
tasir

Eriskin ve cocuklarda gucli ve ¢ok glcliu topikal kortikosteroidler,
mometazon furoat %0.05 merhem, klobetazol propionat %0.05 krem ve
merhem, etkili ve tedavide ilk secenek kabul edilir. Kortikosteroidler
LS'de anti-inflamatuvar, antipruritik ve vazokonstriktif etki gosterir.
Klobetazol propionat vulvar LS'de 3 ay sire ile kullanildiginda gerek
hasta gerekse hekim degerlendirmesinde plasebodan Ustin bulunmus
ve infeksiyona yatkinlik, atrofi ve kontakt dermatit gibi yan etkiler bildiril-
memistir. Mometazon furoatin 5 hafta stre ile penil LS'de kullanildigi bir
calismada fimoziste klinik diizelme izlenirken plasebo grubunda tablo-
nun kotilestigi kaydedilmistir. Benzer sekilde mometazon furoat kullani-
mi ile yan etki gozlenmemistir (5). Merhem formulasyonlar, kremlerden
daha az irritasyon olusturmalari nedeniyle LS'de tercih sebebidir (2, 3).
GUclU ve cok glclu topikal kortikosteroidlerin bir ay streyle glinde bir
veya iki kez, ardindan gunasiri veya haftada 1-2 gun, 3 ay sureyle kulla-



nimlarinin hastaligr kontrol altinda almada etkili oldugu bildirilmistir.
Retrospektif bir calismada, orta glglt triamsinolon %0.1 merhemin,
vulvar LS'de 3 ay kullanim sonunda subjektif semptomlari %47-92 ora-
ninda azalttig kaydedilmistir. Glglu kortikosteroidlerin  farkli bir kulla-
nim sekli de, ilk bir ay glinde bir veya iki kez, diger ay gtinasiri ve sonra-
sinda haftada 2-3 giin olarak bildirilmistir (1, 4, 23). Literattrde, cocuklar-
da, cok giiclu kortikosteroidlerin LS tedavisinde guivenle kullanilabilece-
gi bildirilmisse de tedaviye orta giclu kortikosteroidler ile baslanarak
yanitsizlik durumunda gUcld kortikosteroidlerin tercih edilmesini dneren
yazarlar da vardir (1, 2, 4). GlglU topikal kortikosteroidlerin 12 haftalik
kullanimlari 30 grami gegmemelidir. Alti ay dizenli izlem ve tedaviye
ragmen yanit alinamiyor ise topikal kortikosteroidlerin kesilmesi gerekir.
Hiperkeratotik ve inat¢l plaklarin varliginda alternatif yaklasim olarak
ayda bir triamsinolon asetonid 5-20 mg/mL intralezyonel uygulanabilir.
Yine de, bu uygulama oncesinde skuamoz hucreli karsinom agisindan
insizyonel biyopsi yapiimalidir. Kortikostreoidlere bagl deride incelme,
atrofi, stria, purpura ve telenjiektazi olusumu gibi yan etkiler konusunda
dikkatli olunmalidir (2, 4, 5).

Topikal immunmodulatorler, takrolimus ve pimekrolimus, kortikostreoid-
lere benzer etki gosterir. Uygulandiklar bolgede yan etki olarak yanma
hissine neden olabilirler. Atrofi, telenjiektazi gibi yan etki olusturmazlar (5).
Siddetli LS'li kadin hastalarda topikal pimekrolimusun 6 ay sire ile kullanil-
digi bir calismada, tedavinin 2. ayinda tip 1 kollojen sentezinde 3.5 kat ve
tip 3 kollojen sentezinde 7.5 kat artis, tedavi sonunda agri ve/veya kasinti-
nin kaybolmasi ile %42 oraninda tam remisyon bildirilmistir. Topikal
pimekrolimus ile klobetazol propionatin karsilastirildigi bir calismada ise,
her iki ajanin da LS tedavisinde etkili oldugu, ancak inflamasyonu baskila-
mada klobetazol propionatin pimekrolimustan daha Gsttin oldugu kayde-
dilmistir (5, 24). Yine de, topikal kalsinérin inhibitdrlerine bagl deri kanseri
ve lenfoma gelisme riski nedeniyle malignite potansiyeli tasiyan deri has-
taliklarinda kullanimlarn énerilmemektedir. Food and Drug Administration
(FDA) 2006 yilinda bu ajanlarin kullanimini sinirlandiran bir uyarr yayinla-
mistir (25).

Onceleri yaygin kullanilan, topikal testosteron propionat, dihidrotestos-
teron ve progesteron, az sayida hasta ile yurittlen calismalarda plase-
bodan Ustlin bulunmayan, LS tedavisinde etkin olduklari kanitlanmamis
ajanlardir (2, 4, 5).

Klasik tedaviye yanit alinamayan hastalarda UVA1'in etkili oldugu bildiril-
mistir. UVAT, T hicrelerinde apopitozu indukleyerek, kollojenaz ve IL-4R
gibi sitokin reseptorlerini stimule eden IL-1a, -b ve -6 gibi proinflamatuvar
sitokinlerin salinimini dizenler. Ayrica, UVAT doza bagimli olarak kolloje-
naz mRNA'y1 stimule eder. UVAT ekstragenital LS'de etkili bulunurken, ileri
yas kadinlarda ve uzun sdreli genital LS lezyonlarinda yanitin daha az
oldugu rapor edilmistir. UVAT'in melanom disi deri kanseri gelisimine yol
acabilecegdi hayvan deneylerinde gosterilmisse de in vivo ¢alismalarda
UVAT'in minimal p53 ve p21 ekspresyonuna yol actigi ve p53 aktivasyo-
nuna neden olmadig! bildiriimistir. Yine de, yarar-zarar orani dikkate alina-
rak, diger tedavilerin uygulanamadig\, basarisiz oldugu ya da tolere edile-
medigi durumlarda kullanilmasi onerilir (5, 26). Benzeri durumlarda, topi-
kal kalsipotriol, kriyoterapi, CO2 lazer ve fotodinamik tedavinin de kullani-
labilecegini bildiren yayinlar mevcuttur (2, 4). Anektodal olarak siklosporin,
metotreksat, stanozolol, para-aminobenzoik asid, hidroksiklorokin ve hid-
roksikarbamid kullanimi rapor edilmistir (1, 2, 4).

Liken sklerozusta, oral retinoidler sistemik tedavide kismen etkili bulun-
mustur. Retinoidlerin yan etkileri, siklikla sinirli lezyonlar ile seyirli LS'de
kullanimlarini kisitlamaktadir (2, 4, 20).
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Noropatik agrida, %5 lidokain merhem ve sistemik agri kesiciler kullanilir.
Trisiklik antidepresanlar veya gabapentin tedaviye yanitsiz dizestezilerde
Onerilebilir. Perinanal LS'de, konstipasyona yonelik yaklasimlar klasik
tedaviye ek olarak uygulanabilir (4).

Cerrahi tedavi yontemler, komplikasyon gelistiginde ve malignite varli-
§inda onerilir. Kadinlarda gémulu klitorisin diseksiyonu, labial yapisikli-
gin ve introitusta olusan darligin giderilmesi amaciyla uygulanir.
Erkeklerde Uretrotomi, dilatasyon, kateterizasyon, meatoplasti, rekons-
trdksiyon, glans yluzey yenileme gibi ileri cerrahi islemler gerekebilir.
Cerrahi islemi takiben yara iyilesmesi tamamlandiktan sonra nuksleri
onlemek amaciyla topikal kortikosteroidlerin kullaniimasi yararli olmak-
tadir (2,4, 12). LS'nin yol actig! fimozis tedavisinde uygulanan stinnet kir
ile sonuglanabilmektedir. Prepisyumun LS'nin en sik yerlestigi bolgeler-
den biri oldugu dikkate alinacak olursa erkeklerde stinnet éncelikli teda-
vi secenedi olarak dtstndlebilir (8, 12).

Asemptomatik hastalarda tedavi yaklasimi agisindan kesin veriler olma-
makla birlikte hastaligin ilerlemesinin durdurularak komplikasyonlarin
onlenmesi ve teorik olarak malign dénisimin engellenmesi amaciyla
tedavi verilmesi onerilir. Anogenital LS'de asemptomatik niiks ve sikat-
riks riski nedeniyle ve skuamoz hucreli karsinom gelisimi agisindan 6
ayda bir izlem gerekmektedir. Tedavi ve izlem slrecine hastanin etkin
katilimini saglayabilmek amaciyla, hasta, hastaliginin bulundugu ve
tedaviyi uygulayacagi anatomik bdlgeler, tipik klinik belirtiler, inat¢i ve
atipik belirtilerin neler olabilecegi konularinda bilgilendiriimelidir. Ek
olarak, hastalara kendi kendilerini muayene etmeleri &gretilerek yakin-
malari ge¢se de hastalik strecinin devam edebilecegi bu nedenle teda-
viyi hemen birakmamalari gerektigi agiklanmalidir (2, 11) (Tablo 5).

Yorum

Liken sklerozus, her yas grubunda goérilen, her iki cinsi de tutan kronik
tekrarlayan, inflamatuvar bir dermatozdur. Genetik yatkinlik zemininde
travma ile tetiklenebilir ve otoimmun hastaliklar ile birlikte gordlebilir.
Anogenital bolgenin siklikla tutuldugu hastalikta porselen beyazi sklero-
tik plaklar tedavi edilmediklerinde 6zellikle genital bolgede progresif
seyir izleyerek kalici anatomik degisikliklere neden olabilir. Kasintr yanin-
da agn, yanma, vulvodini gibi vulvar ve penil disesteziler, disparoni ve

Tablo 5. Liken sklerozusta tedavi ve izlem

irritanlardan kaginma
Lokal tedavi
Nemlendirici kremler
Kortikosteroidler ilk secenek
Kalsinorin inhibitorleri etkin, kullanimlari sinirh
UVA1 tedaviye direngli durumlarda alternatif
Kalsipotrol, irritasyon nedeniyle kullanimi sinirli
Fotodinamik tedavi
Sistemik tedavi
Retinoidlerin kullanimlari sinirh
Cerrahi tedavi
Komplikasyon varliginda endike
Deri kanseri varliginda endike
Stinnet fimoziste uygulandiginda kratif
izlem; 6 ayda bir
Asemptomatik niiks ve skar riski nedeniyle
Skuamoz huicreli karsinom riski nedeniyle




erektil disfonksiyon hastalarda psikosekstel sorunlara ve yasam kalitesin-
de bozulmaya yol acar. Uzun sureli hastalik varliginda SHK gelisme riski
nedeniyle hastalarin yasam boyu izlenmesi gereklidir. Tedavi hastaliga
bagh yakinmalari gidermek ve komplikasyonlari énlemek amaciyla
uygulanir. Ik secenek klobetazol propionattir. Yetiskin ve ¢ocuklarda,
kullanim sikhigr azaltilarak 2-3 ay stre ile kullanilir. Hastaliga bagli gelisen
anatomik degisiklikler ise cerrahi yontemler ile tedavi edilir. Bugtin icin
etyolojisi bilinmeyen LS patogenezine yonelik veriler arttik¢a buna para-
lel sekilde koruyucu 6nlemler ve tedavi seceneklerinin de yakin gelecek-
te artmasini umuyoruz.

Kullanilan Kisaltmalar :

LS: Liken sklerozus

EMP: EkstraselUler matriks protein
IL: interlokin

SHK: Skuamoz hicreli karsinom

VIN : Vulvar intraepitelyal neoplazi
HPV: Human papilloma virus

PIN: Penil intraepitelyal neoplazi
FDA: Food and drug administration
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Surekli Dermatoloji Egitimi; Kendini Degerlendirme

1.

Asagidakilerden hangisi vulvar pruritus sebebiyle liken skle-
rozusun ayiricl tanisinda yer alir?

a) Kraurozis vulva

b) Liken albus

c) Liken simpleks kronikus

d) ‘Weissflecken’ dermatozu

e) Hipoplastik distrofi

6.

Liken sklerozusun erken evrelerinde gozlenen histopatolo-
jik bulgu asagidakilerden hangisidir?

a) Epidermal atrofi

b) Subepidermal 6dem

) Elastik liflerde kayip

d) Lenfositik infiltrasyon

e) Hyalinize alan

Asagidakilerden hangisi anogenital liken sklerozusun etyo-
lojisinde rol oynar?

a) Borrelia burgdorferi

b) Epizyotomi sikatriksi

c) Puberte tarda

d) Verrikoz karsinom

e) Cushing hastalig

Siklikla kiz ¢cocuklarinda gorilen liken sklerozusa bagli
komplikasyon asagidakilerden hangisidir?

a) Konstipasyon

b) Meatal stenoz

c) Bobrek yetmezligi

d) Skuamoz hucreli karsinom

e) Disparoni

Liken sklerozusda “sklerotik beyaz halka” belirtisi hangi ana-
tomik bolgede gozlenir?

a) Vestibulum

b) Penis saft

c) Koronal sulkus

d) Perianal bolge

e) Prepisyum

Ekstragenital liken sklerozusda bulunan ancak kadinlarda
anogenital formda gézlenmeyen klinik 6zellik asagidakiler-
den hangisidir?

a) Hemorajik buller

b) Mukozal tutulum

c) Follikdler cukurlar

d) Koebnerizasyon

e) Keratotik plaklar

Asagidaki bulgulardan hangisi liken sklerozusun histopato-
lojik gorintiminde dikkati ceken “subepidermal yerlesimli
hiyalinize alan”in bir 6zelligidir?

a) Kollogen liflerde immaturasyon

b) Band tarzi lenfositik infiltrasyon

) Elastik liflerin yogunlugunda artis

d) Papiller bolgede dilate kan damarlari

e) Perivaskuler mast hlicrelerinde artis

Asagidaki bulgulardan hangjisi liken sklerozusun insan papilloma virus
varligindan bagimsiz bir karsinojenik faktor oldugunu gdstermez?

a) Proliferasyon belirteci Ki-67 artis|

b) Hlcresel monoklonalite

c) Artmis oksidatif stres

d) p53 gen ekspresyonunda artis

e) p16 gen ekspresyonunda artis

Asagidakilerden hangisi liken sklerozusda ilk tedavi secene-
gidir?

a) Hidrokortizon valerat

b) Prednikarbat

¢) Hidrokortizon asetat

d) Klobetazol propionat

e) Prednizolon

10.

Liken sklerozusda kuratif sonug veren tedavi yaklasimi asa-
gidakilerden hangisidir?

a) Topikal takrolimus

b) Sistemik retinoid

c) Sunnet

d) Lokal fototerapi

e) Meatoplasti
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Hemodiyaliz Tedavisi Alan Kronik Bdbrek Yetmezlikli

Hastalarda Tirnak Bulgularinin Incelenmesi
The Investigation of Nail Disorders in Patients with Chronic Renal

Failure Undergoing Hemodialysis

Perihan Ozturk!, Neslihan Dokur!, Ergul Kurutas?, Ekrem Dogan?, Tugba Karakas', Murat Kalender,

Hasan Ekerbicer®

Ozet

Amag: Tirnak hastaliklar son dénem bobrek hastalarinda sik gézlenen
degisikliklerdir. Bu degisiklikler kronik bobrek yetmezliginin kendisi-
ne ya da kullanilan tedaviye bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Bu calismada
amag, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda tirnak bulgularinin sikhigini
arastirmak ve bu bulgulari saglikli kontroller ile karsilastirmaktir.
Yontemler: Tip Fakultesi Nefroloji Bilim Dalinda, hemodiyaliz tedavi-
sialan 104 kronik bobrek yetmezligi hastasi ile hicbir dermatolojik ve
sistemik hastaligl olmayan 104 saglikli kontrol tirnak bulgular yonin-
den incelendi. Gruplar tirnak bulgularinin sikligi agisindan karsilastirildi.
Bulgular: Hemodiyaliz hastalarinin %74.4'tinde, kontrol grubunun ise
%51.9'unda en az bir adet tirnak bulgusu gézlendi. Hemodiyaliz hasta-
larinda en sik gézlenen tirnak bulgular lunula yoklugu (%58.7), dikey
sirtlanma (%40.5), terry tirnagi (%15.7) ve yari yariya tirnak (%14.9) idi.
Kontrol grubunda ise dikey sirtlanma (%36.5), lunula yoklugu (%8.7),
koilonisi (%2.9) idi. Hemodiyaliz hastalar kontrollerle kiyaslandiginda
lunula yoklugu, beau ¢izgisi, onikomikoz, terry tirnadi, yari yariya tirnak,
splinter hemoraji anlamli olarak ytksek bulundu (p<0.05).

Sonug: Hemodiyaliz hastalarinda saglikli kontrollere gore tirnak hasta-
liklarinin sikhigr artmaktadir. Calismamizda lunula yoklugu hemodiyaliz
hastalarinda en sik gézlenen tirnak bulgusuydu. Dikey sirtlanma ikinci
siklikta gozlenen tirnak bulgusu olmasina ragmen kontrol grubundan
istatistiksel olarak farkli degildi. Hemodiyaliz hastalar degerlendirilirken
fizik muayenenin bir parcasi olarak tirnak muayenesinin mutlaka yapil-
masi gerektigi sonucuna varild.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 35-8)

Anahtar kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, tirnak

Abstract

Objective: Nail changes are often observed in patients with end-stage
renal disease. These changes may occur due to chronic renal failure
itself or to the treatment. This study aims to investigate the frequency
of nail findings in patients undergoing hemodialysis therapy and to
compare with healthy controls.

Methods: One hundred and four patients with chronic renal fail-
ure treated with hemodialysis, and 104 healthy controls without any
dermatological and sistemic diseases, were examined for nail signs.
Groups were compared for the incidence of nail findings.

Results: 74.4% of hemodialysis patients, and 51.9% of controls had at
least one nail finding. The most common signs in hemodialysis patients
were (58.7%) absence of lunula, (40.5%) streaking, (15.7%) terry nail and
(14.9%) half and half nail. In the control group, the most common signs
were vertical streaking (36.5%), absence of lunula (8.7%) and coilonichi
(2.9%). In hemodialysis patients, absence of lunula, beau lines, onyco-
mycosis, terry nail, half and half nail and splinter hemorrhages were
found to be significantly higher (p<0.05).

Conclusion: The frequency of nail diseases in hemodialysis patients is
higher than in the healthy control group. In our study, absence of lunu-
la is the most frequently observed finding in hemodialysis patients. Al-
though the second most common nail change was vertical streaking,
it was not different from the control group statistically. We recommend
that, when hemodialysis patients are examined, nail examination (as a
part of physical examination) should be performed.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 35-8)

Key words: Chronic renal failure, hemodialysis, nail

Giris

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) bdbregin salinim fonksiyonunun
progresif kaybiyla sonuclanan bir hastaliktir. KBY nérolojik, gast-
rointestinal, kardiyovaskiler, pulmoner, hematolojik, endokrin-
metabolik ve dermatolojik sistemi etkiler. Dermatolojik sistem
bobregin durumundan etkilenebildigi gibi, yapilan tedavilere
bagli olarak da etkilenebilir (1-3). Tirnak hastaliklari Gremik hasta-
larin 9%74.1'inde ortaya ¢ikar ve en sik gdzlenen bulgu yari yariya
tirnak, lunula yoklugu, splinter hemorajidir (4, 5). KBY'li hastalar-
daki tirnak hastaliklarin sebebi net olarak bilinmemektedir. Yine
KBY ‘ye bagl ortaya ¢ikan bulgularin bir kismi replasman teda-
visinden sonra da diizelmemektedir (2).

Lunula tirnagin proksimal kisminda yarimay seklinde gézlenen
beyaz bolgeye verilen ad olup, ateroskleroz, romotoid artrit ve

bobrek yetmezligi gibi birgok hastalikta lunula yoklugu tanim-
lanmistir (6).

Terry tirnady; tirnak yatagimnin proksimal kisminin beyaz, distal
1-2 mm’lik kisminin pembe renge sahip olmasiyla karakterize
tirnak degisikligidir. Siroz, kronik konjestif kalp yetmezligi, tip 2
diabetes mellitus (DM) ve hematolojik bozukluklarla iliskili oldu-
dunu gosteren calisma sonuglarinin yaninda Reiter sendromu
olgusunda da bildirilmistir (7).

Yari yarlya tirnak; timagin proksimal yarisinin beyaz ve mat,
distal yarisinin ise kirmizi- pembe olacak sekilde iki renk olmasi
halidir. KBY'de sik gorulen bir bulgu olup karaciger yetmezligin-
de de ortaya ¢lkabilmektedir (7, 8).

Splinter hemoraji; tirnak yatagindaki lineer ve birbirine paralel
yerlesen hemorajilerdir. Kiymik batmasina benzer bir gorinu-



mU vardir. YUksek rakim, kollajen doku hastaliklari, kan diskrazileri ve
travmaya bagli olarak olusabilir (7, 8).

Beau cizgileri; tirnak plaginda olusan transvers oluklanmalara verilen
addir. Siddetli enfeksiyon hastaliklar, malnutrisyon, hipokalsemi, ilag
kullanimi gibi sebeplerle ortaya ¢ikabilir (7).

Galismamizda, hemodiyaliz (HD) tedavisi alan hastalardaki tirnak bulgu-
larinin sikligini ve saglikli kontrol grubu arasindaki farkliliklari arastirdik.

Yontemler

Galismaya Ekim 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda Universitemiz Tip
Fakultesi Nefroloji Bilim Dalinda KBY tanisiyla HD tedavisi géren toplam
104 hasta ile 104 sagliklh kontrol alindi. Calismaya baslamadan 6nce Tip
Fakultesi Etik Kurulu'ndan gerekli onay alindi. TUm hastalara galisma
hakkinda bilgi verilerek imzali onaylar alindi.

Calismaya dahil edilen tim hastalar en az 1 yildir KBY tanisi ile diizenli
olarak haftada 3 defa bikarbonatl HD tedavisi gortyorlardi. Tim hastala-
rin ayni hekim tarafindan dermatolojik muayeneleri yapildiktan sonra
tam kan sayimi, kan Ure azotu (BUN), kreatinin, albumin, glukoz, hemog-
lobin ve parathormon (PTH) degerleri kaydedildi. Dermatolojik muaye-
nede; tirnaklarin yapisi, renk degisikligi, kalinhgi, lunula yoklugu ve
paronisi varligi degerlendirildi. Onikomikoz dustndlen tim hastalara
mikroskop altinda potasyum hidroksit muayenesi yapilarak tani konuldu.
Kollajen vaskuler hastaligi olanlar, aktif enfeksiyonu olanlar, sirozu olan-
lar, tiraklarda bozukluga yol agabilecek psoriazis vb deri hastaligi olanlar
ve DM tanisi alan hastalar calismaya alinmadi.

Kontrol grubuna ise hastane personeli ve hasta yakinlari arasindan rast-
gele secilen sistemik ve dermatolojik hicbir hastaligi olmayan saglkli
gondlldler dahil edildi.

istatistiksel analiz

Tam verilerin istatistiksel analizi SPSS programi (15.0 versiyon) ile gercek-
lestirildi. Betimleyici degerler oran, ortalama ve standart sapma olarak
verildi. Surekli degiskenlere ait degerlerin normal dagilima uyumu
Kolmagorow- Simirov testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi farkliliklarin
istatistiksel analizinde ki- kare, Student’s t-test, korelasyon icin de
Pearson korelasyon analizi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Galisma kapsamina alinan HD hastalarinin 62'si (%59.5) erkek, 42'si
(%40.5) kadin; kontrol grubunun ise 54'U (%52.41) erkek, 50'si (%47.58)
kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p>0.05). HD hastalarinin yas ortalamasi 53.34+16.48 iken,
kontrol grubunun yas ortalamasi 36.06+8.41 olarak bulundu. Gruplar
arasinda yas bakimindan farklilik mevcuttu (p<0.05). HD hastalarinda
ortalama HD'e girme siresi 4.95+1.07 yil idi. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik verileri
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Hemodiyaliz hastalarinin laboratuar verilerinin ortalama degerleri; BUN
63.90+17.86 mg/dL; kreatinin 8.79+0.83 mg/dL, hemoglobin 11.92+1.7
gr/dL, glukoz 99.45+35.58 mg/dL, albumin 4.67+0.82 g/dL, parathor-
mon ise 237.08+28.32 pg/mL olarak bulundu. Kontrol grubunun labora-
tuar verilerinin ortalama degerleri ise BUN 11.52+0.88 mg/dL, kreatinin
0.83+£0.29 mg/dL, hemoglobin 12.80+1.54gr/dl, glukoz 89.25+10.57,
albumin 4.43+0.74 g/dL ve parathormon 23.19+14.47 pg/mL idi.

Hemodiyaliz hastalarinda lunula yoklugu (%58.7) (Resim 1), dikey sirtlan-
ma (%40.5) ve terry tirnadi (%15.7); kontrol grubunda ise dikey sirtlanma
(%36.5), koilonisi (%2.9) ve pitting (%1.9) en sik gdzlenen tirnak bulgular
idi. HD hastalarn ve kontrol grubunda tirnak bulgularinin sikhigi ve p
degerleri Tablo 2'de verilmistir.

Hemodiyaliz hastalari ile kontrol grubunun tirnak bulgulari karsilastirldi-
§inda lunula yoklugu, terry tirnadi, yan yariya tirnak, splinter hemoraji,
beau ¢izgisi ve onikomikoz agisindan anlamli farklilik varken (p<0.05),
diger tirnak bulgularinin dagiimi agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05).

Resim 1. Tiim tirnaklarda lunula yoklugu mevcut

Tablo 2. Hasta gruplarindaki bulgularin sikhigi ve istatistiksel deger-
lendirilmesi

HD (n=104) Kontrol (n=104)
Yas (yil) ort£SD 53.34+16.48 36.06+£8.41
Cinsiyet E/K(%) 62/42 (59.5/40.5) 54/50 (52.41/47.58)
Tedavi stresi (yil) 4.95+1.07
ort+SD
HD: Hemodiyaliz; ort+SD: Ortalamazstandart sapma

Tirnak degisikligi HD Kontrol p
(n=104) (n=104)
n (%) n (%)

Lunula yoklugu 71 (58.7) 9(8.7) <0.001
Dikey sirtlanma 49 (40.5) 38 (36.5) 0.543
Terry tirnagi 19 (15.7) 2(1.9) <0.001
Yari yariya tirnak 19 (15.7) 1(1) <0.001
Splinter hemoraji 17 (14) 0(0) <0.001
Beau cizgisi 7 (5.8) 0(0) *0.016
Onikomikoz 6 (5) 0(0) *0.032
Lokonisi 5(4.1) 1(1.0) *0.221
Pitting 5(4.1) 2(1.9) *0.455
Yirmi tirnak 4(3.3) 1(1.0) *0.377
Koilonisi 3(2.5) 3(2.9) *1000
*ki-kare analizinin gecersiz oldugu durumlarda Fisher kesin ki- kare sonuglari verildi
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Hemodiyaliz hastalari ile kontrol grubunun laboratuar verileri karsilastiril-
diginda BUN, kreatinin, glukoz ve parathormon dizeyleri agisindan
anlamli farklilik mevcutken (p<0.01); albumin ve hemoglobin duzeyleri
acisindan farklilik bulunmadi (p>0.05).

Yapilan korelasyon analizinde; yar yariya tirnak, pitting, onikomikoz,
beau cizgisi ve yirmi tirnak ile albumin; terry tirnagi, koilonisi ve dikey
sirtlanma ile glukoz; pitting, onikomikoz, beau ¢izgisi, yirmi tirnak ile
kreatinin degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugu saptandi. Yine
lunula yoklugu, beau c¢izgisi, onikomikoz ve pitting ile stire arasinda da
pozitif korelasyon oldugu saptandi. Ayrica onikomikoz ve beau ¢izgisi ile
BUN arasinda negatif korelasyon oldugu gézlendi (Tablo 3).

Tartisma

Bircok metabolik ve sistemik hastalikla birlikte olan KBY, tirnak ve deri
hastaliklari ile de iliskili olabilir. Ayni zamanda sadece KBY'nin kendisi
degil uygulanan tedaviler de tirnak bulgularina yol agabilmektedir.
Literatlrde KBY'li hastalarda tirnak bulgularini inceleyen az sayida vaka
kontrolld ¢alisma bulunmaktadir (1, 5, 8-10).

Galismamizda HD hastalarinda saglikli kontrollere oranla tirnak bulgula-
rinin daha fazla oranda gorilmesi dnceki calismalari desteklemekteydi.
Bununla birlikte diger calismalardan farkli olarak ¢alismamizda bazi tir-
nak bulgularinin glukoz, BUN, kreatinin ve dizeyleriyle korelasyon g&s-
terdigi tespit edildi. Bu sonuglar ilk defa calismamizda elde edildigi icin
onemlidir. Bununla birlikte; laboratuar parametrelerinin degisken olabi-
lecegi dustnuldigidnde korelasyon anlamli olmayabilir. Bu konu ile
ilgili daha genis calismalara ihtiyag vardir.

Hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda tirnak hastaliklarinin sikhiginin
arttigini saptadik. Tirnak hastaliklarinin olusumunda sadece KBY'nin
degil, ayni zamanda laboratuar bulgular, KBY icin yapilan tedavi ve teda-
vi stresi gibi degisik faktorlerin de roli olabilecegini distinduk.

Calismamizda kontrol grubunun 59unda (%51.9); HD hastalarinin
91'inde (%74.4) en az bir adet tirmak bulgusu gozlendi. Onceki calisma-
larda bu oran %40-86 arasinda degismekteydi (1, 4-13).

Lunula yoklugu; calismamizda HD hastalarinin 9%58.7'sinde; kontrol gru-
bunun ise %8.7'sinde gdzlendi. Martinez (1), Altmayer (4) ve Saray'in (8)
calismalarina benzer olarak en sik bulguydu. Ayrica Dyoschenko ve ark.
(5) ile Salem ve ark.nin (9) calismalarinda en sik bulgu olmamasina rag-
men %13 ve %17 oraninda lunula yoklugu tespit edilmisti. Onceki calis-
malarin birinde lunula yoklugunun anemi ile alakali olabilecegi bildiril-
mis (14), ancak daha sonra Salem ve arknin (9) yaptiklari vaka kontrolld
calismada bu durum dogrulanmamustir. Bizim ¢alismamizda da anemi
ve lunula yoklugu arasinda korelasyon saptanmadi fakat HD tedavisi
alma suresi ile lunula yoklugu arasinda pozitif bir korelasyon bulundu.
Sdre ile olan pozitif korelasyon lunula yoklugunun HD'e spesifik bir
bulgu olabilecegini dustndurebilir. Bu konuda genis vaka kontrolli
calismalara ihtiyag vardir.

Terry tirmadi daha dnceki calismalarda sadece Saray ve ark. (8) tarafindan
9%3.3 oraninda bildirilmisti. Bizim calismamizda ise %15.7 gibi ylksek bir
oranda gdzlenmistir. Ayni zamanda terry tiradi glukoz degerleri ile de
pozitif korelasyon géstermekteydi. Calismamizda DM hastalari dahil edil-
memesine ragmen gdzlenen bu yiksek oranlarin bolgesel farkliliklara ya
da kullanilan HD ydntemine ve kalitesine bagli olabilecegi dustndldd.

Tablo 3. Hasta grubunda HD siiresi ve laboratuar verileriyle tirnak bulgularinin korelasyon sonuglari

istatistiksel degerler Albumin Kreatinin BUN Glukoz Siire
Lunula yoklugu r .069 161 .149 -.032 121
p 453 .078 .103 729 221
Dikey sirtlanma r -.065 -.061 -.035 .235%** -.081
p 479 .506 .700 .010 414
Terry tirnagi r -.042 -.007 .056 .184* .014
p 647 .943 .543 .044 .885
Yari yariya tirnak r 217* .093 -138 =123 119
p .017 .309 132 178 229
Splinter hemoraji r -.030 -.060 -.094 .066 -.071
p .746 516 307 472 476

Beau cizgisi r .367%* .201* -211* -077 .328**
p .000 .027 .020 401 .001

Onikomikoz r .395%* .183* -.243%* 132 524**
p .000 .045 .007 .148 .000
Lokonisi r -017 -.032 -.101 .003 114
p .854 730 271 972 .250

Pitting r 442%* .281** -.054 -.148 .303**
p .000 .002 .555 .105 .002

Yirmi tirnak r .490%* .667** .003 -018 443%*
p .000 .000 .976 .844 .000
Koilonisi r .003 .005 .043 247%* -013
p 973 .958 641 .006 .897

* p<0.05, **p<0.005
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Yari yariya tirnak birgok ¢alismada HD hastalarinda en sik gézlenen tirnak
bulgusu olmasina karsin ¢alismamizda 4. siklikta gozlendi (5, 9, 10,
14-17). Jamal ve ark. (10) ¢alismalarinda yari yariya tirnagin tremik has-
talarin karakteristik tirnak bulgusu oldugunu bildirmis, geri kalan degisik-
likleri nonspesifik tirnak bulgular olarak siniflamistir. Ayni zamanda has-
talarda tedaviden sonra bu bulgunun kayboldugunu bildirmislerdir.
Galismamizda HD girme suresi ile yari yariya tirnak sikhidi arasinda bir
korelasyon bulunmadi. Fakat albumin dizeyleri ile pozitif korelasyon
mevcuttu. KBY disinda baska hastaliklarda da ortaya ¢ikan yari yariya tir-
nak bulgusunun hangi mekanizmayla olustugunu gosteren genis calis-
malara ihtiyag vardir.

Onceki calismalarda splinter hemoraji orani sonuclarimiza benzer sekil-
de %7.2-20 arasinda degismekteydi (1, 8, 18-20). Calismamizda splinter
hemorajinin sire ve laboratuar verileriyle korelasyonu saptanmadi. Bazi
calismalarda splinter hemorajinin hemodiyalizle iliskili olmadigi ama KBY
ile alakal oldugu bildirilmistir (20-22). Bir calismada ise splinter hemora-
jinin HD hastalarinda mikrotravma sikligindaki artisla alakali olabilecegi
belirtilmistir (18). Biz, splinter hemorajinin HD hastalarindaki artis sebebi-
nin (saglikli kontrollere oranla ¢ok yuksek olmasindan dolayr) sadece
mikrotravma ile alakall olamayacagini disindik. HD hastalarindaki
kapiller frajilite artisi ve trombosit disfonksiyonu splinter hemoraji gelisi-
mine sebep olabilir.

Onikomikoz orani ¢alismamizda HD hastalarinda %5, kontrol grubunda
ise %0 oraninda tespit edildi. Diger calismalarda bu oran HD hastalar
icin %6.2-57.7 arasindaydi (8, 9, 12, 16, 18). Kuvandik ve ark. (12) ¢alisma-
larinda DM ve HD sdresinin onikomikoz olusumunu kolaylastirdigini
bildirmislerdir. Calismamiza DM hastalari dahil edilmemisti. Bu sebeple
calismamizda onikomikoz oranlar énceki calismalara kiyasla daha distik
¢tkmis olabilir. Ayrica onikomikoz ile HD'ye girme siresi, kreatinin ve
albumin duzeyleri arasinda pozitif korelasyon varken BUN degerleri ara-
sinda negatif korelasyon mevcuttu. Urenin yiksek konsantrasyonlarda
toksik olup mantara sebep olacak patojenlerin cogalmasini engelleyebi-
lecegi dusiinuldu. Bu nedenle onikomikoz olusumu ve laboratuar verile-
ri arasindaki iliskiyi gdsterecek genis kapsamli calismalara ihtiyag vardir.

Daha once Diachenco ve ark. (5) calismalarinda HD hastalarinda PTH
seviyelerindeki yUksekligin tirnak patolojileri ile iliskili olabilecegini bildir-
mislerdir. Buna karsin ¢alismamizda PTH yuksekligi ile tirnak patolojileri
arasinda bir korelasyon saptanmamistir.

Sonu¢

Hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda tirnak patolojilerinin gorilme
sikidl artmaktadir. Biz HD hastalarina sistemik muayenenin bir parcasi
olarak tirnak muayenesinin de yapilmasi gerektigini dustindik. Ayrica HD
hastalarinda artan tirnak patolojilerinin etyolojileri halen net olarak bilin-
memektedir. Bu hastalarda laboratuar verileri ile tirnak hastaliklar arasin-
daki iliskiyi de arastiracak daha genis ¢alismalara ihtiyac vardir.

Bu calismada bazi sinirlamalarimiz bulunmaktaydi. 1.'si bu ¢alisma nispe-
ten kigUk bir karsilastirmali hasta grubuyla yapildi. 2.'si calisma sadece

38 I O t(rk ve ark. Hemodiyaliz Hastalarinda Tirnak Bulgulan. Turk J Dermatol 2012; 6: 35-8

bu bdlgedeki HD hastalarini icermekteydi, dolayisiyla belli bir etnik ko-
ken ve cografi bolgeyi kapsamaktaydi. HD hastalarinda tirnak hastalikla-
rinin sikhdini gdstermek amaciyla baska bolgeleri ve etnik kdkenleri de
iceren daha genis kontrollt ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Vulvanin Pigmente Lezyonlar

Pigmented Lesions of the Vulva

Gurol Acikgdz, Caglayan Cagdas Demirci, Ercan Arca

Ozet

Vulvada gorulen pigmente lezyonlar nadirdir ve spesifik olmayan klinik
ozellikleri tani ve ayiricl tanida zorluklara neden olmaktadir. Hastalarin
da siklikla tesadf olarak fark ettigi vulvar lezyonlarin lokalizasyonu ne-
deni ile takibi zordur. Klinik yaklasimda vulvar pigmente lezyonlar igin
makul/papul ve yama/plak olarak siniflandirma yapmak tanida kolaylik
saglamaktadir. Makdl/papul bashdr altinda nevis, anjiokeratomlar, se-
boreik keratoz, melanom, bazal hiicreli kanser, skuamoz hicreli kanser,
yama/plak basligi altinda ise postenflamatuvar hiperpigmentasyon,
fizyolojik hiperpigmentasyon, melanozis, akantozis nigrikans yer almak-
tadir. Son zamanlarda yayginlasan dermatoskopik inceleme, cerrahi
islemlerin olasi kozmetik ve fonksiyonel komplikasyonlarindan kagin-
mak agisindan oldukga degerlidir. Ancak vulvar intraepitalyal neoplazi
ve vulvar melanozis gibi epidermal pigmentasyonlar dermatoskopik
olarak ayirt edilemez. Vulvar Melanomlarin da klinik ve dermatoskopik
olarak tanisi zor olabilir. Dermatoskopik ve klinik olarak ayirici tanisi yapi-
lamayan lezyonlarin tanisi igin histolojik inceleme altin standarttir.
(Turk J Dermatol 2012; 6: 39-44)

Anahtar kelimeler: Vulva, pigmente lezyon,dermatoskopi, tedavi,

Abstract

Pigmented lesions on the vulva are rare and their non specific features
cause difficulties in their diagnosis and differential diagnosis. Because
of their localization, it is difficult to follow up vulvar lesions, which are
generally noticed coincidentally by patients. Vulvar pigmented lesions
are classified clinically as macules/papules and patches/plaques to
provide ease of the diagnosis. Nevi, angiokeratomas, seborrheic kerato-
sis, melanoma, basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma are
classified under the macules/papules, and post-inflammatory hyper-
pigmentation, physiological hyperpigmentation, melanosis and acan-
thosis nigricans are classified under the patch/plaque. Dermatoscopic
examination, which is increasing recently, is very valuable for avoiding
possible cosmetic and functional complications of surgical procedures.
However, epidermal pigmentations such as vulvar melanosis and vul-
var intraepitelyal neoplazi are dermatoscopically indistinguishable. It
may also be difficult to diagnose vulvar melanoma clinically and der-
matoscopically. Histological examination is the gold standard for the
diagnosis of pigmented vulvar lesions, which are clinically and derma-
toscopically indistinguishable. (Turk J Dermatol 2012; 6: 39-44)

benin, malin Key words: Vulva, pigmented lesion, dermatoscopy, treatment,
benign, malignant
Giris Makiil ve Papiil

Pigmente lezyonlar, benin ve malin timérleri, inflamasyondan
kaynaklanan strecleri ve melanositik gibi goziken lezyonlari
kapsar. Derideki melanin kahverengi, mavi, bronz renk ve siyah
g6zUkebilir. Kirmizi ve mor renkler, inflamasyonu, kan veya vas-
kuler anormallikleri yansitir (1).

Pigmente lezyonlarin dermatolojik degerlendiriimesinde, lez-
yonlar makdil/papul ve yama/plak olarak iki ana morfolojiye
ayrilabilir (1) (Tablo 1). Keratinize derideki pigmente yama ve
plaklarin morfolojik 6zellikleri benin lezyonlari, premalin ve
malin lezyonlardan ayirmada yardimcidir. Genellikle, belirgin
malin pigmente lezyonlar benin lezyonlardan morfolojik olarak,
stipheli lezyonlarin ise biyopsi yapilarak histopatolojik inceleme
ile ayrici tanisi yapilabilir. Bununla birlikte, mukéz membran ve
anogenital deride morfoloji daha az guvenilirdir. Bu nedenle
tlysuz deride ihmal edilebilecek kahverengi lezyonlar, anoge-
nital bdlgede bulundugunda biyopsi yapiimalidir (1). Vulvadaki
pigmente degisiklikler jinekolojik olarak muayene edilen kadin-
larin 9%12-19'unda gézlenmektedir (2).

Pigmente Neviis

Tum deride olusan, ancak patogenezinde UV 1si§in baslica fak-
tér olmasindan dolayr glines goren deri alanini daha ¢ok etkile-
yen melanosit proliferasyonudur. Bununla beraber, hormonal
etkiye bagli olarak vulvada da olusabilir (3). Kiglk boyut (cap
<5 mm), bronz/kahverengi renk ve dizenli iyi sininn varlig
benin nevuslerin genel morfolojik &zellikleridir. Siklikla diz
tavanhdir veya mukéz membranlarda makulerdir. Keratinize
deride, kubbe biciminde, diizgln tavanli veya makdler olabilir.
Hastalarin siklikla farkinda olmadiklari asemptomatik nevusler,
ik olarak rutin jinekolojik muayene sirasinda saptanir. NevUsler
siklikla tek olmakla beraber ¢ok sayida da olabilirler. Makuler
veya dUz tavanli nevis, pigmente verrd, VIN ve tekli lentigodan
ayirt edilemeyebilir. Koyu siyah nevis, anjiokeratoma ile karisa-
bilir. Stphe varliginda biyopsi yapilmalidir (3). Dermatoskopik
incelemede siklikla globuler veya homojen patern gozlenir.
Ayrica bazen beyaz til gorinimu ve diizensiz globdiller gozle-
nebilir, ama polikromazi asla goézlenmez (4). Histolojik olarak
benin nevis, melanosit kiimeleri veya nevus htcreleri sergile-



Tablo 1. Vulvanin pigmente lezyonlari

Makiil/Papiil
Pigmente neviis

Yama/Plak
Fizyolojik hiperpigmentasyon

Displastik neviis Postenflamatuvar hiperpigmentasyon

Anjiokeratom Vulvar melanozis
Seboreik keratoz Akantozis nigrikansi
Anogenital verriler

Vulvar intraepitelyal neoplazi

Skuamoz hiicreli kanser

Bazal hiicreli kanser

Melanom

yebilir, ancak sitolojik atipi olmamalidir. Nevis hticreleri, diizgn janksi-
yonel neviste dermis ve epidermis bilesiminde, papuler bilesik neviiste
ise dermo-epidermal bileskede lokalizedir (3).

Vulvada, aksillada veya aksilla ve memeden vulvaya st ¢izgisinde bulu-
nan nevusler siklikla histolojik atipi bulgularini sergilerler. Bu nevis atipik
genital nevis (AGN) veya bolge iliskili atipi olarak adlandirilir. Bunlar
onceleri yanlislikla melanom olarak yorumlanmistir. AGN, geng kadinlar-
da ve kizlarda siklikla papillomatdz ylzeyli blyik lezyonlar olarak goru-
lGrler. Patalogun mikroskobik bulgularn dogru olarak yorumlayabilmesi
icin nevislerin 6zel lokalizasyonu hakkinda bilgilendiriimesi gerekir.
Histolojik olarak AGN'de belirgin janksiyonel yuvalar, cok blyuk yuvalar
veya elonge rete ridgeler boyunca yuvalar gézlenir. Sitolojik atipi siklikla
vardr. Bir seride AGN'li olgularin tgte birinde melanom olarak yanlis tani
konmustur. Bunlar atipik nevisler olmasina ragmen, malin transformas-
yon riskinde artisa neden olmazlar (3). Liken sklerozus zemininde olusan
melanositik nevis, mikroskopik olarak melanositlerin janksiyonel yumadi
ile rete ridgelerin uzandigi ve nadiren siyah ve kictk olma egilimindeki
dzel bir alt tipini olustururlar. lyi sinirli olmasina ragmen, melanomda
oldugu gibi melanosit yuvalarinin ve melanositlerin epidermise yayilimi
g6zlenebilir. Bir sekilde atipik gdzlenen nevis biyopsi gerektirir.
Morfolojik veya histolojik olarak atipi gosteren ve lokalizasyonu nedeni
ile klinik olarak takip edilemeyen bu lezyonlar, melanoma dénusimd
engellemek icin tamamen eksize edilmelidirler (5).

Displastik Neviis

Displastik nevis, nevis ve melanom arasinda morfolojik ve histolojik
ozellikler gosteren melanositik nevislerdir. Anogenital bolgeye belirgin
bir predispozisyonu yoktur. Displastik neviis sendromu nadirdir ve siklik-
la blytk, dizensiz sinir gdsteren kahverengiye ek olarak pembe tonlar
sergileyen cok sayida nevis seklinde gozlenir. Displastik nevis sendro-
munda sacli deri ve anogenital bdlge gibi glinesten korunmus alanlarda
sayica artis gozlenir. Histolojik olarak, nevis hicreleri yuvalar ile rete
ridgelerinin elongasyonu ve koprilesmesi, Ust dermal lameller fibrozis,
degisken kronik inflamatuar infiltrat ve farkli derecelerde hiicresel atipi
g6zlenmistir. Displastik nevislu bireylerin, melanom gelisim riski artmis-
tir. Tum displastik nevUslerin ¢ikarilmasi mutlak ve pratik bir yaklasim
degildir. Bununla beraber, vulva ve sacli deri gibi takibi zor alanlardaki
displastik nevisler genel olarak ¢ikarilmalidir. Kil folikdllerine ve subkutan
dokuya yayilan nevUs kisimlarinin ¢ikarilmadigi ytzeyel biyopsiden ziya-
de total eksizyon uygundur (1).

Anjiokeratom

Anjiokeratom, siklikla labia majorda lokalize epidermal hiperplazi ve hiper-
keratoz ile karakterize ylzeyel dermiste kUguk vaskdler tumorlerdir.
Etyopatogenez lokal artmis vendz basing ve sonrasinda artmis subepitel-
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yal dilatasyon ile iliskilendirilmistir. Anjiokeratomlar parlak kirmizi, mavi
veya siyah renkte olabilirler. Boyutlari 10 mm’den az olup siklikla 2-5 mm
arasindadir. Hastalarin cogunlugu 20-40 yas arasindadir. Yaygin anjiokera-
toma diffuzum (fabry hastaligi) ve lokalize olarak siniflandirilabilir.
Anjiokeratomlar siklikla cok sayida ve siyah ve maviden ziyade mor renkli-
dirler. Vulvada nadir olarak gézlenir bu nedenle siklikla yanlis tani alir (6).

Tanida stipheye diustldiginde uygulanan dermatoskopide anjiokera-
tomlarin %50'sinde 6 farkli patern gdzlenir. Bu paternler siyah lakin
(%94), kirmizi lakiin (%53), beyaz tul (%91), eritem (%69), periferik eritem
(%53) ve hemorajik kruttur (%53). Bunlar arasinda en sik gorulen siyah
laktin, anjiokeratom tanisi icin sensitivitesi ve spesifitesi en yiksek olan
paterndir (7).

Histopatolojik olarak hiperkeratoz ile belirgin endotelial proliferasyon
gostermeyen ektatik damarlar goézlenir. Tedavi gerekli degildir, istenildi-
ginde ylzeyel olarak ¢ikarilabilir (6).

Seboreik Keratoz

Seboreik Keratoz (SK) tim keratinize deri ylizeyinde olusabilen epider-
mal hucrelerin benin timaortddr. Genital bolge icin predispozisyon
yoktur. Ailesel yatkinligi olanlarda ¢ok sayida olma egiliminde olan, 40
yas Ustl tim beyazlarda olusan nedeni bilinmeyen keratinosit proliferas-
yonudur. Genglerde de gozlenebilir. Tipik SK, keratotik, diiz tavanl, kes-
kin sinirli, yapismis goriinimde, keratotik ve folikiler agizlasmali, tek
renk ve desende ve hafif verriikdz ylzeylidir. Irrite olduklarinda uniform
ozelliklerini yitirirler ve genital bélgenin nemi ve isisi seboreik keratozla-
rin daha az keratotik gériinmesine neden olabilir. Bu lezyonlar nevisu,
pigmente kondilama latayi, VIN'I ve daha az siklikla melanomu ve disp-
lastik nevisu taklit edebilir. Atipik lezyonlardan biyopsi drnegi alinmali-
dir. Genelde, vulvar bolgede ¢ok sayida gorilen HPV iliskili lezyonlarin
aksine SK tekli olma egilimindedir. Vicudun diger kisimlarinda seboreik
keratoz yokken vulvada SK olmasi olasi degildir. Atipik gérdnimlU sebo-
reik keratozlarin ayirici tanisinda dermatoskopi kullanilabilir. Cok sayida
milia benzeri kistleri, coklu bez acikliklarinin olusturdugu psdédo-ag varli-
g1 ve globil, nokta, ¢izgilenmelerin ve pigmente agin yoklugunun gos-
terilmesi ile melanomdan ayirici tanisi yapilabilir. Kutandz seboreik
keratoz ile uyumlu komedon benzeri acikliklar, muhtemelen sirtinme
nedeni ile vulvada gozlenmezler (8).

Seboreik Keratoz dusidndlen olgularin %0.66'sinda histolojik olarak mela-
nom tanisi kondugundan tanida zorluk ¢ekilmesi durumunda biyopsi yapil-
malidir. SK siklikla eksize edilmemekle birlikte semptomatik lezyonlar kriyote-
rapi, kiiretaj, elektrocerrahi veya ylzeyel eksizyon ile gikarilabilir (9).

Anogenital Verriiler

Eriskinlerin %1'inde anogenital verrlye rastlanabilir. Siklikla deri rengin-
de veya pembe renkte olmakla beraber bazen kahverengidirler. Bu
kahverengi gorintim, kahverenkte deri rengine sahip kisilerde ve yUksek
riskli HPV tipleri ile enfeksiyon durumlarinda gézlenir. Morfolojik olarak,
siyah derili hastalarda pigmente verriler, diz yizeyli, lobiler veya papu-
lerdir, filiform tipi daha az siklikta hiperpigmente olma egilimindedir.
Anogenital verrller cok sayidadir ve siklikla morfolojik gorindmle tani
konulabilir Pigmente verrilerin ayirici tanisi klinik morfolojiye dayanir.
Tepe sekilli verrllerin benin nevis veya anjiokeratomlar ile ayirici tanisi
yapilmalidir. Diz tavanli verriler, nevis ile karisabilir ve verriikdz ylzey-
liler seboreik keratozdan ayirt edilemeyebilirler. Anogenital verri histo-
lojisi epitelyal hiperplazi ve alt Ugte birlik epitelin koilositozisi ile karakte-
rizedir. Koilositler, kiictk hiperkromatik nikleuslu ve kutup sitoplazmali,
HPV ile enfekte hicrelerdir. Vulvar epitelyal hicreler koilositleri taklit



edebilir (psddokoilosit), ancak psédokoilositler tim epidermis boyunca
bulunabilir ve genital verrt gostergesi degillerdir. Psédokoilositler histo-
patolojik olarak yanlislikla anogenital verrl tanisinin konmasina neden
olur. Tedavi; kriyoterapi ile destriksiyon, ylzeyel/makasla kesme ile
eksizyon, lazer veya triklorasetik asit (TCA) ve podofilotoksin ile kemo-
destriksiyonu igerir. Alternatif olarak imikimod ile immunokemoterapi
yapilabilir (1).

Vulvar Intraepitelyal Neoplazi

Vulvar Intraepitelyal Neoplazi (VIN), vulvada invaziv karsinoma ilerleme
potansiyeline sahip anormal keratinositlerin varligidir. VIN'in ¢ok sayida,
daha geng bayanlarda, HPV iliskili olan ve tek sayida, yasli bayanlarda,
HPV ile iliskili olmayan olmak Gzere iki klinik alt tipi vardir. HPV iliskisiz
olanlarin malinlesme potansiyeli daha yuksektir. HPV iliskili olanlar, ytk-
sek riskli HPV'ler olan HPV16, HPV18, HPV31'e bagli gelisirler. Risk faktor-
leri sigara icme, coklu cinsel partner ve HIV gibi imminstpresyon
durumlardir. Coklu VIN veya Bowenoid papulozis, HPV ile iliskilidir ve
siklikla hiperpigmente, belirgin kenarli, diz tavanli papuller veya plaklar
seklindedir. Klinik olarak verr(, seboreik keratoz ve melanositik nevise
benzeyebileceginden tani histolojik tani ile desteklenmelidir. En sik ola-
rak labium minus ve vestibulda olusur (10). Klinik gériinime ek olarak
dermatoskopi de tanida yardimcidir. Dermatoskopik olarak serebriform
paternin goértlmesi tipiktir. Ancak bu paternin sik gdzlendigi seboreik
keratozdan ayrimi zordur (4). Klinisyen kisa slre 6nce podofilin ile tedavi
edilmis lezyonlardan biyopsi almaktan kaginmalidir; cinkd podofilin VIN
benzeri histolojik degisiklik yaratabilir. VIN, invaziv vulvar karsinomaya
ilerleme ihtimali nedeni ile tedavi edilir. Bu oran yaslilarda, liken planus
veya liken sklerozus ile iliskili olgularda %87.5 civarindadir (11). Bununla
beraber Pasifik adalarindaki dar kapsamli bir calisma ¢cogunun sempto-
matik ve sigara icicisi olan 30 yasindan geng hastalarda ok odakli verri-
kdz/bazaloid VIN'lerin spontan regresyonu saptanmistir. Bu nedenle,
multifokal lezyonlar 30 yastan daha geng¢ bayanlar tedavi edilmeden
dnce 12 aydan uzun sure takip edilebilir (12). Tedavi yaklasimlari cerrahi,
kriyoterapi ve CO2 lazer eksizyonudur. Daha buyk lezyonlar igin imiqu-
imod sik olarak kullanilmaktadir. Ancak bu tanida FDA onayi yoktur.
Topikal 5-FU ve 5-ALA temelli fotodinamik tedavi de secenek olarak
dustndlebilir. Pigmente ve multifokal lezyonlar tekli olgulara kiyasla
fotodinamik tedaviye daha az cevap verir (10).

Skuamoz Hiicreli Kanser

Skuamoz Huicreli Kanser (SHK) vulvar malinitelerin blytk ¢ogunlugunu
(%80-90) olusturur. 50 yas Ustl beyaz bayanlar en yiksek SHK oranlarina
sahiptir. Risk faktorleri yash bayanlarda uzun streli inflamasyon ve geng
bayanlarda HPV iliskili hastaliklari icerir. Vulvar SHK'nin %60'inin liken
sklerozus ile iliskili oldugu ve tedavi edilmemis liken sklerozus olgulari-
nin %3-5'inde SHK gelistigi saptanmistir (13). HPV pozitif SHK icin risk
faktorleri sigara ve alkol igimi, servikal displazidir. immiinstpresyon tiim
VIN tiplerinde invaziv SHK gelisim riskini artinir (14). SHK'li hastalarin yari-
s basta kasinti olmak tzere semptomatiktir. Farkli morfolojik lezyonlar-
dan cok sayida biyopsi almak tani sansini artinr. Ug¢ ana SHK tipi vardir.
ikisi HPV ile iliskilidir; siklikla keratotik verriikéz noddil veya kitleler olarak
gozlenen Bowenoid tip veya nadiren metastaz yapan ama lokal olarak
yikici olan ve karnibahar benzeri buyik gézlenen verriikdz karsinoma.
Uglincd tipi, HPV bagimli olmayan, histolojik olarak lamina propriada
kornifiye materyal ile keratinosit gruplarn gosteren, morfolojik olarak
skuamli lezyonlar seklinde gozlenen farklilasmis SHK'dir. Bu tip en sik
olarak liken sklerozus veya liken planus gibi kronik inflamasyon zeminin-
de olusur. Melanomdan farkli olarak timaor kalinligindan ¢ok timaor
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derinligi, tedaviyi ve prognozu belirleyici histolojik 6zelliktir. Vulvektomi
sadece ileri asamalar i¢in distndlmekle beraber ana tedavi yaklasimi
cerrrahidir. Cerrahiye uygun olmayan hastalar icin kemoterapi ve radyo-
terapi dudstndlebilir (13).

Bazal Hiicreli Kanser

Bazal Hucreli Kanser (BHK) sik olarak glines géren yiizeylerde olusan, en
sik rastlanan deri malinitesidir. Ancak anogenital bolge gibi glines gor-
meyen alanlarda daha az gozlenir. Primer olarak kronik UV hasari ile ilis-
kili olmakla beraber, BHK normal deride veya daha énceden irite olmus
alanlarda bulunabilir. Vulvada nadirdir ama siklikla yash bayanlarda
tanimlanmistir (15). Klinik olarak noddler (deri renginde ve parlak) veya
yUzeyeldir (pembe ve diiz). Bununla beraber, cok az sayida BHK pigmen-
tedir. Pigmente BHK uniform olarak kahverengi, gri veya kahverenkli
veya siyah noktali olabilir (15). Siklikla labia majusun mukozal olmayan
ylzeyinde bulunur (Resim 1). Bilateral ve multifokal lezyonlar nadirdir.
Tdmorler incimsi ve parlak olurlar. Ayirici taniya melanom girer. Bununla
beraber pigmente verriler pigmente nevis ve seboreik keratoz bazen
pigmente BHK'j taklit edebilir (16). Arborizan damarlar, Ulserasyon, teker-
lek janti goérinUmlU alan, yaprak benzeri alan, buytk mavi-gri ovoid
yuvalarin varligr BHK'in dermatoskopik dzellikleridir (17) (Resim 2). Tan,
periferal palisadik dizilimli bazeloid hicrelerin karakteristik adalarini gos-
teren biyopsi ile desteklenmelidir (16). BHK, disiik metastatik potansiye-
le sahip olmasi nedeni ile bazal hiicreli epitelyoma olarak da adlandirilir.
Bununla beraber belirgin bir tedavi almayan lezyonlar ¢evre dokulari
lokal olarak destriikte ederek buyur ve Ulserlesirler (15). Agresif BHK derin

Resim 1. Vulvada bazal hiicreli kanser
(Dr. Ercan Arca’nin arsivinden)

Resim 2. Vulvada bazal hiicreli kanserin dermatoskopik goriintiisii
(Dr. Ercan Arca’nin arsivinden)



infiltrasyon ve perindral yayilim gosterir. Tedavide cerrahi sinirlar histo-
patolojik olarak temiz olacak sekilde eksizyon sarttir (16).

Melanom

Melanom melanositlerin malin timoradir. Melanomlar bir nevisten
veya siklikla denova olarak gelisirler. Melanom SHK'den sonra vulvanin
en sik ikinci malinitesidir. Vulvanin melanomu tiim vulva malinitelerinin
%3.4-10'unu ve tim melanomlarin %1'ini olusturur. Melanom vulvanin
keratinize ylzeyinde olabilir, ama siklikla vulva, vajina ve vestibul muko-
zasinda olusur (18). Vulvavajinal epitelin melanom sikligi, beyaz bayan-
larda daha siktir ve yas ile artar (ortalama 68 yas) (19). Morfolojik olarak,
melanom benin nevislere kiyasla buytk ve dizensizdir, displastik
nevUsten ¢ok daha atipiktir. Melanom genel olarak degisken pigmentas-
yon ve dizensiz veya belirsiz sinirlari ile cap olarak 7 mm'den blyUktur.
Mavi, siyah ve gri renkler melanomu dustndirir. Noddler melanom
ylzeyel yayllan melanoma gore daha az siklikla ve daha az degisken
pigmentasyon ve asimetri gosteren siyah nodul olarak gézlenir. Deride
amelanotik melanom yaygin olmamakla birlikte vulvar melanomun
dortte biri amelanotiktir. Keratinize derinin melanomu nerdeyse her
zaman soliterdir, ama vulvar melanom siklikla multifokaldir (20).

Melanomlarin ayirici tanisi, sekil ve renk olarak daha az diizensizlik gos-
teren displastik nevisi kapsar. Postenflamatuvar hiperpigmentasyon ve
vulvar lentigo/melanozis melanomdan klinik olarak ayirt edilemez.
Melanom ihtimali olan her lezyon, eksizyonel biyopsi veya insizyonel
biyopsi gerektirir. Yizeyel biyopsi primer olarak progresyonun belirleyi-
cisi olan kalinligr gostermediginden kontrendikedir (21). Dermatoskopik
gorindmleri cok komponentli ve diizensiz retikiler veya diizensiz poli-
sirkiler sekildedir. Diger dermatoskopik ¢zellikleri mavi beyaz til, beyaz
tdl, regresyon alanlari, dlizensiz globullerdir. Damarsal yapilar dizensiz-
dir ve stitst kirmizi alan igerirler. Melanomlar dermatoskopik algoritma-
lara gore de degerlendirilir. ABCD kurali, Menzies metodu, 7 nokta
kontrol listesi ve CASH algoritmasinin melanom tanisindaki duyarlilig
sirastyla %60, %80, %40 ve %60'dir. Klasik algoritmalarin kalin melanom-
larin tanisinda etkili ancak ¢ok kugtk olanlarin degerlendirmesinde
yetersiz oldugu saptanmistir (22).

Histolojik olarak, akral lentigindz, ylizeyel yayilan veya noduler melanom
gibi bir kac alt tipinden biri ile karakterize olabilir. Klasik olarak bozulmus
melanosit yapisi ve maturasyonu zemininde melanosit yuvalarinin yuka-
r gocd, sinirlarin asimetrisi ve belirsizligi ile melanositlerin atipisi gozle-
nebilir. Mitotik figlrlerin artisi her iki epitelyal ve submukozal kisimda
gozlenebilir. Epidermal atrofi yaygindir. S-100, HMB-45, MART-1 gibi 6zel
boyalar tani icin gerekebilir (23). Vajina ve vulvanin melanomuna ait
veriler az sayidadir; ¢linki bu alan melanomlarinin tanisi gecikir. Vulvar
melanomda 5 yillik hayatta kalim %55-75 civarindadir. Yasli hastalarda
prognoz daha kotldur. Melanomda prognoz primer olarak timor kalin-
igina baglidir. Tedavi vulvektomiye benzer iyi sonuglar veren lezyonun
genis eksizyonudur. Radyoterapi ve kemoterapi timaore bagli hayatta
kalimi ¢ok az etkiler (24).

Yama ve Plaklar

Fizyolojik Hiperpigmentasyon

Farkli deri tipleri farkli derecelerde pigmentasyon gosterir. Fizyolojik
pigmentasyonun deri tipine goére daha koyu olmasi durumu hastalik
sUrecini  dustnddrdr.  Fizyolojik hiperpigmentasyon yaygindir.
introitusda, labia minuslarda ve perianal alanda ve siyah tenlilerde belir-
gindir. Siklikla labia major ve killi alanlarda da yaygindir. Fizyolojik hiper-
pigmentasyon proksimal i¢ uylukta da uniform pigmentasyon seklinde
g6zlenir. Bu lezyonlar simetrik, makuler, skuamsiz ve asemptomatiktir.
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Genital bolge diger vicut alanlarina gore fizyolojik pigmentasyona daha
duyarli hale gelecek sekilde daha yodun melanosit igerir.
Hiperpigmentasyon derecesi, oral kontraseptif kullanimi, ergenlik, mens
ve gebelik gibi farkli hormon dizeylerine gére farklilik gosterebilir.
Histolojik olarak bu boélgenin melanin icerigi, melanositlerin melano-
zomlarinin sayisi ve bazal tabakanin keratinositleri normalden daha faz-
ladir. Konjenital hiperplazi, Addison veya Cushing Hastali§i da hiperpig-
mentasyon ile sonuglanabilir (12).

Postenflamatuvar Hiperpigmentasyon

Tum deri tiplerinde gozlenebilir. Fizyolojik hiperpigmentasyona gore
daha az simetrik olan ve daha &nceki inflamatuar dermatozun dagili-
minda olan, degisken kahverengi renkte makul veya yamalardir.
Nedenleri arasinda inflamatuar deri hastaliklari, travma ve fiks ilac ertp-
siyonlari sayilabilir. iliskili inflamatuar durum her zaman belirgin degildir.
Liken sklerozus ve liken planus postenflamatuvar hiperpigmentasyon
yapan yaygin nedenlerdir. Bazal membran hasarlanmasi, dermise mela-
nin gegisi nedeni ile fiks ilag erlpsiyonu ve eritema multiformede hiper-
pigmentasyon yapabilir. Hiperpigmentasyon paterni atipik ise dzellikle
liken sklerozus ve melanom iliskisi olabileceginden tani biyopsi ile dog-
rulanmalidir. Altta yatan aktif inflamasyonun tedavisi hastaligi azaltir ve
daha fazla postenflamatuvar hiperpigmentasyon gelisimini engeller.
Postenflamatuvar hiperpigmentasyon genellikle tedavi edilmez.
Hidrokinon denenebilir, ancak dermal pigmentasyondan ¢ok epidermal
pigmentasyona karsi etkilidir (12).

Vulvar Melanozis (Lentigo)

Mukéz membranlarin ve modifiye mukdz membranlarin melanozisi oral
mukoza, penis ve vulvada tanimlanmistir. Bu oldukg¢a yaygin, asempto-
matik ve benin lezyonlar, melanomdan ayirici tanisinin yapilmasi icin
biyopsi gerektirecek kadar pigment diizensizligi gosterebilir.

Vulvar melanozis siklikla premenapozal bayanlarda olusur ve cocuklarda
oldugunda su sendromlardan biri dusdnilmelidir: Peutz-Jeghers send-
romu, Laugier-Hunziker sendromu, Cockayne sendromu, LEOPARD
sendromu, Corney sendromu ve Cushing Hastaligi. Vulvar melanozis,
keratinize deriden ziyade modifiye mukdz membranlari ve mukdz
membranlari etkiler. Labia minora en fazla etkilenir, ama gercek introitus
mukozasi da tutulabilir. Vulvar lentigo tipik olarak belirgin olmayan sinir-
Il kahverengi veya siyah, degisken golgeli, dizensiz yamalar seklinde
gozlenir. Yamalar tek olarak veya siklikla birlesen yamalar seklinde gozle-
nir. Vulvar melanozisin nedeni bilinmemekle birlikte postenflamatuvar
fenomene bagli gelistigi yontnde gorusler vardir. Klinik gérinim mali-
niteyi dusiindirse de melanom gelisimi bildirilmemistir. Bununla bera-
ber es zamanli melanom bulunabilir (12).

Postenflamatuvar hiperpigmentasyon, lentigo/melanozis ayrici tanisi
dermatoskopi ile yapilamaz. Ana dermatolojik paternleri paralel der-
matoskopik paterndir. Damar varliginda duzenlidir. Polikromazi asla
gdzlenmez. Vulvar melanozisli hastalarda dermatoskopi ek bilgi sagla-
sa da taniyi desteklemek icin biyopsi yapilmalidir. Klinik olarak melano-
zis melanomdan ayirt edilemez. Liken sklerozus zemininde gelisirse
artmis SHK riskinden dolayi biyopsi yapiimalidir. Histolojik olarak vulvar
melanozisde normal veya artmis melanositler ve bazal hiicre tabaka-
sinda melanin artisi gdzlenir. Genellikle rete ridgelerin lentiginz elan-
gasyonu, melanofajlarda anormal melanin artisi vardir. Hicresel atipi
yoktur. Tedavi gerekli degildir, ama bazen hastalar kozmetik nedenler-
le tedavi isterler. Kuguk lezyonlar icin eksizyon bazen de kriyoterapi
uygundur (12).



Tablo 2. Pigmente vulvar lezyonlarda dermatoskopik skorlama

Dermatoskopik bulgu

Tek tarafli ve tek odakli
Papiler olma

1
2
Cok kompanentli olma 2
Diizensiz patern varligi 1
Dizensiz damar varligi 1

2

Diizensiz globiil varlig, regresyon yapilarinin gézlenmesi,
beyaz, mavi-beyaz tul varligi

3 veya daha fazla fazla renk varligi 1

Akantozis Nigrikans

Akantozis Nigrikans (AN) primer olarak obez bireylerde gézlenen insulin
direncinin yaygin ve asemptomatik yansimasidir. Tip 2 diabetli cocuklar-
da %90, obez ¢ocuklarda %32 oraninda akantozis nigrikans gelisimi
gozlenmistir. AN diabete ek olarak diger endokrinopatilere, niasin basta
olmak Uzere ilaglara ve nadiren de malinitelere bagll olarak gelisebilir
(25). AN deri katlantilarinda simetrik, kahverengi, belirsiz sinirli, kadifemsi
kalinlasma olan plaklar seklinde g&zlenir. Belirgin etkilenmis alanlar, kru-
ral kinsikliklar, vulvanin tylU yUzeyi, proksimal uyluk i¢ yUzeyi, aksilla ve
boyun bolgesini icerir. Siklikla alttaki papillamotdz stireci vurgulayan skin
taglarla birliktelik gosterir (26, 27).

Akantozis Nigrikans tanisi, deri kivrimlarinda simetrik paternde hiperpig-
mentasyon ve kadifemsi goriinim ile klinik olarak konur. Instlin direnci
icin altta yatabilecek endokrinopati ve malinite aranabilir. Oncelikle ayi-
rici tani hiperpigmentasyon gosteren likenifiye ekzema ile yapilmalidir.
Likenifikasyon akantozis nigrikansin kadifemsi gériniman taklit edebi-
lir. Bununla beraber anamnezde akantozis nigrikansda kasinti gegmisi ve
sikayeti yoktur. Bu sik gorilen hastaliklar birlikte gozlenebilir ve hangisi-
nin neden oldugunu tayin etmek icin biyopsi gerekebilir. Biyopside
belirgin papillamatozis ve hiperkeratozis, hafif akantoz gozlenir, ancak
melanin veya melanositlerde artis yoktur (26, 27).

Akantozis Nigrikans'da en dnemli tedavi stratejisi, altta yatan obezite ve
metabolik sendromun tedavisidir. Cogu hasta ¢zellikle boyunda kirli bir
gorinUimin olusmasina odaklanmistir. Metformin, topikal vitamin D
analoglar, topikal ve oral retinoidlerin kullaniminin ve zayiflamanin fay-
dali oldugu yonunde yayinlar vardir (26, 27).

Pigmente Lezyonlara Yaklasimlarda Dermatoskopinin Katkisi
Vulva melanomlarina yaklasimda klasik yaklasimlar disinda yeni bir algo-
ritma gelistirilmistir. Buna gore: tek tarafli ve tek odakli olma (1 puan),
papuler olma (2 puan), coklu komponent paterninde olma (2 puan),
dlzensiz patern varligi (1 puan), diizensiz damar varligi (1 puan), mavi-
beyaz tll, regresyon yapilarinin gézlenmesi ve diizensiz globullerin var-
lig1 (2 puan) ve Ug veya daha fazla renk varligi (1 puan) olarak degerlen-
dirilir. Degerlendirme sonucunda 4 veya daha fazla skorun varliginda
lezyonun ¢ikariimasi dnerilmektedir (Tablo 2). Yapilan ¢alismada duyarli-
i1 %100 ve 6zglnligu %94 olarak gdsterilmistir. Diger benin ve malin
pigmente vulva lezyonlarinda da uyguladiginda duyarliligi ve 6zglnlu-
§u sirasiyla %100 ve %90 olarak dlciimustir (22).

Sonug

Pigmente lezyonlar genellikle morfolojik olarak ve yerlesimine gore ayirt
edilebilir. Bununla beraber, mukdz membranlarda ve modifiye mukoz
membranlarda morfoloji daha az belirgindir. Klinik olarak tani konula-
mayan pigmente lezyonlar icin melanomdan ayirici tanisini yapmak
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maksadiyla dermatoskopik inceleme ve gerekirse biyopsi yapiimalidir.
Maliniteye doénlstm riski olan lezyonlarda takip zorlugu nedeni ile ek-
sizyonu tercih edilmelidir. Zira bir cok hastada lezyonlar rutin jinekolojik
muayene sirasinda tesadUfi olarak tespit edilmekte ve hasta morfolojik
degisimin farkinda olmamaktadir. Dermatoskopik muayene gereksiz giri-
simlerden kacinmak agisindan son derece énemlidir. Ancak dermatosko-
pi yapilan merkezlerin azligi olasi kotd fonksiyonel ve kozmetik yan etki-
lerine ragmen eksizyonel yaklasimlarin daha pratik olarak algilanmasina
neden olmaktadir. Dermatoskopinin daha yaygin hale gelmesi ile vulva
gibi spesifik lokalizasyonlarda daha az gereksiz cerrahi girisimi saglaya-
cagi kesindir. AN gibi buytk lezyonlar dermatoskopik degerlendirmeye
uygun olmadigindan ayrintillanamnez ve biyopsi hala primer tanisal de-
Gerini korumaktadir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Silika ve Vibrasyon Maruziyeti Sonrasi Gelisen Bir

Sistemik Skleroz Olgusu

A Case with Systemic Sclerosis Following Exposure To Silica and

Vibration

Asli UrkmeZ, Isil Kiling Karaarslan', ilgen Ertam', Gulsen Kandiloglu?, Can Ceylan'

Ozet

Sistemik skleroz, deri ve i¢ organlarda inflamatuar, vaskiler ve sklerotik
degisikliklerle karakterize otoimmun bir hastaliktir. Hastaligin kesin eti-
yolojisi bilinmemekle birlikte cevresel risk faktorleri arasinda yer alan sili-
ka tozunun birtakim immunolojik degisimlere yol acarak sklerodermaya
zemin hazirladigi dustntlmektedir. Burada 15 yil sdre ile civa made-
ninde calisan bir maden iscisinde, kronik silika ve vibrasyon maruziyeti
sonucu sistemik sklerozis gelisimi sunulmaktadir.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 45-7)

Anahtar kelimeler: Sistemik skleroz, silika, vibrasyon

Abstract

Systemic sclerosis is an autoimmune disease characterized by inflam-
matory, vascular and sclerotic changes in the internal organs. Although
the etiology is not known with certainty; silica dust, which is one of the
environmental risk factors, can lead to scleroderma by some immuno-
logical changes. In this case, a mine worker, who worked in a mercury
mine during a 15-year period, developed systemic sclerosis due to ex-
posure to chronic silica and vibration, is presented.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 45-7)

Key words: Systemic sclerosis, silica, vibration

Giris

Sistemik skleroz, deri ve i¢ organlarda; inflamatuar, vaskuler ve
sklerotik degisikliklerle karakterize otoimmun bir hastaliktir.
Sinirl ve diffliz sistemik skleroz olarak iki alt tipi mevcuttur.
Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte patogenezinde
vaskuler hasar, fibrozis gelisimi, genetik ve immunolojik faktor-
lerin etkili olduguna iliskin cesitli calismalar bulunmaktadir.
Ayrica, kemokin reseptori (CXCR 2), timor nekrotizan faktor
(TNF 863A), interlokin (IL-10), tumor biydme faktoéri beta (TGF
beta), anjiotensin dondsttrict enzim (ACE), fibrilin genlerinde-
ki polimorfizm de hastalik olusumunda suglanan faktorler ara-
sindadir. Seropozitif otoantikorlar immuniteyi, Raynaud feno-
meni ve tirnak yatagindaki telenjiektaziler ise vaskllopatiyi
destekleyen anlamli degisiklikler arasindadir (1, 2).

Silika, organik solventler, pudra, vinil klorid, formaldehid gibi
kimyasal ajanlar, seramik hammaddeleri ve vibrasyon da etiyo-
lojide suclanan ve codunlukla mesleki olarak maruz kalinan
faktorlerdir (3, 4).

Silika, yer kabugunda yodun olarak bulunan bir mineraldir.
Kristal ve amorf sekilleri olmakla birlikte dogada yaygin olarak
bulunan, kristal formudur. Kazma, delme, tlinel agma gibi silika
temasl olan meslek calisanlarinda silikozis gelisim riskinin daha
yUksek oldugu bildiriimektedir (2).

Silika tozlar, insan organizmasinda birtakim immunolojik degi-
simlere yol acabilmektedir. Bunlarin en iyi tanimlananlari anti-
nukleer antikor (ANA) ve romatoid faktor (RF) pozitifligidir. Eslik
eden bag dokusu hastaliklari arasinda romatoid artrit ve sklero-
derma daha sik gézlenmekle birlikte, sistemik lupus eritemato-
zus da gorllebilmektedir (3, 5, 6).

Olgu Sunumu

Altmis dort yasinda erkek olgu, bes yildir yizinde kizariklik,
nefes darligi ve el parmak derisinde sertlik yakinmasiyla klinigi-
mize basvurdu. Ozgecmisinde 15 yil siire ile civa madeninde el
vibrasyonuna maruz kalarak galisma ve sekiz paket yili (sekiz yil
boyunca glinde 1 paket) sigara icme 6ykislt mevcuttu.
Soyge¢misinde dnemli bir ézellik yoktu.

Dermatolojik muayenesinde yiz (Resim 1), el parmaklari, sirt,
g6gUs ve her iki alt ekstremite derisi sklerotik olarak palpe edil-
di. Sklerotik alanlara ylz, palmar boélge ve proksimal tirnak kivri-
minda telenjiektazilerin yani sira; sirt, gégus (Resim 2) ve alt
ekstremitelerde pigmentasyon degisiklikleri eslik etmekteydi.
Ayrica kaslarin dis kisminda terminal kil kaybr ile agiz agikiginda
daralma mevcuttu (Resim 1). Raynaud fenomeni pozitifti.
Tetkiklerinde pansitopeni, antintkleer antikorda 1/160 grandler
ve 1/320 nukleolar paternde pozitiflik, akciger tomografisinde
silikozis ile uyumlu apikal opasiteler, hiler bolgede lenf bezi
kalsifikasyonlari (Resim 3), alt zonlarda da minimal interstisyel
fibrozis (Resim 4), solunum fonksiyon testinde sinirda obstruktif
paterne eslik eden difiizyon kapasitesinde azalma (252 mL/
mmHg/min) saptandi. Ozofagusun skopik incelemesinde dis-
motilite, ekokardiyografide hafif pulmoner hipertansiyon (pul-
moner arter basinci: 40 mm Hg), odyometride ise bilateral
sensorinoral isitme kaybr diger saptanan bulgular arasindaydi.
Tlberkdlin deri testi 13 mm olarak degerlendirildi. Sirt derisin-
den alinan biyopsinin histopatolojik incelemesinde yiizeyel
dermada homojen globuler madde birikimi ve lenfosit infiltras-
yonu saptandi. Dermada ter bezi seviyesinin altina kadar inen
bag dokusu artimi izlendi. Kongo kirmizisi ile boyama negatif
olarak sonuclandi (Resim 5 a, b, ©).
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Resim 1. Yiizde skleroz, eritemli plaklar, kaslarin dis kisminda alope-
si, agiz agtkhiginda daralma

Resim 2. Sternal alanda skleroz, hipopigmente makiiller

Bu bulgularla olgu sinirli sistemik skleroz olarak degerlendirildi. Hastaya
metilprednizolon (16 mg/gin) tedavisi baslanirken ek olarak silikozis
zemininde artmis akciger tiberkdlozu gelisim riski nedeniyle izoniazid
kemoprofilaksisi (300 mg/giin) baslandt.

Tartisma

Silikozis ile skleroderma arasindaki baglantiilk kez 1914 yilinda tas iscilerin-
de bildirilmistir. Bu tarihten sonra da silikozis ve skleroderma birlikteligi ile
ilgili bircok vaka sunumu ve calisma rapor edilmistir (3, 4, 7-9).

Resim 5. a) Sirt. Dermada fibroz doku artimi, retelerde silinme, ter
bezi seviyesinin altina inen bag dokus artisi (HEx40), b) Yiizeyel der-
mada amiloidi animsatan homojen globiiler madde birikimi ve mel-
anofajlar. Kongo kirmizisi negatif (HEx100), c) Yiiz. Ter bezi seviyes-
inin altina inen bag dokusu artimi (HEx40)

Silikozis ve skleroderma birlikteliginin erkeklerde daha sik gozlenmesi;
skleroderma gelisimine yol acan mesleklerde genellikle erkeklerin calis-
mast ile aciklanmaktadir (4).

Silikozise sekonder skleroderma olgularinda anti-topoizomeraz antikor-
lar pozitif saptanmaktadir. Ancak bu durum, idiyopatik skleroderma
olgularindan ayirt edici bir 6zellik olarak kabul edilmemektedir (3).
Silikozise bagl skleroderma olgularinda en sik rastlanan solunumsal
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bulgu, solunum fonksiyon testinde restriktif patern varligindan bagimsiz
olarak diflizyon kapasitesindeki azalmadir (8). Bizim olgumuzda da solu-
num fonksiyon testinde sinirda obstriktif paterne eslik eden diflizyon
kapasitesinde azalma mevcuttu.

Sonug

Silikozisin skleroderma gelisimindeki patogenezi ile ilgili cesitli gorisler
mevcuttur. Silika partikillerinin fibrojenik uyari ile konakta immun araci-
Il doku hasarini tetiklemesi (3, 8), silikozis hastalarinda anti-topoizome-
raz, desmoglein, caspase ve fas molekdllerine karsi otoantikor varligi s6z
konusu calismalara ornek gosterilebilir. Otsuki ve arkadaslari (9), fas ve
caspase 8 otoantikorlari ile lenfosit aracili apopitozun doku hasari ve
otoimmunitede anahtar rol oynadigini bildirmislerdir.

Michigan'da 463 silikozis tanili erkek hasta ile yapilan retrospektif bir
calismada hastalarin 24'tinde romatoid artrit (%5.2), birinde skleroderma
(%0.2) ve bir hastada da sistemik lupus eritematozus (%0.2) saptanmistir.
Silikozisli hastalarda skleroderma gelisim oraniise istatiksel olarak anlam-
I bulunmamustir (3). Buna karsilik baska bir ¢alismada tekstil isinde ¢ali-
san 15 kadinda normal populasyonun iki kati oraninda skleroderma
gelisim riskinde artis saptanmistir (4).

Silikozis zeminli skleroderma tedavisi, hem immunsupresif tedaviyi hem
de sklerodermaya sekonder gelisen komplikasyonlarin tedavisini icer-
mektedir. Sistemik kortikosteroid, siklofosfamid ve diger immunsupresif-
ler, penisilamin, PUVA, interferon ve vaskiler komplikasyonlara yonelik
kullanilan vazodilatatorler kullaniimakta olan tedavi secenekleri arasin-
dadir. Olgumuzda pulmoner hipertansiyonunun hafif diizeyde olmasi
ve pansitopeni nedeni ile agresif immunsupresif tedavi tercih edilme-
mis, duslk doz sistemik metilprednizolon tedavisi ile yetinilmistir.

Yapilan calismalardaki olgu sayisi, skleroderma gelisimi ile silika ve el
aracili vibrasyon arasindaki iliskiyi kesin olarak séylemek i¢in hentiz yeter-
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li degildir. Ozellikle el aracili vibrasyonun silika gelisimine yol agtigini
destekleyen olgu kontrollU ¢alisma sayisi yetersizdir. Japonya' da 48 sis-
temik skleroz olgusu ile yapilan bir calismada, 7 erkek olgunun tamamin-
da, 41 kadin olgunun ise 24'tinde vibrasyonla ¢alisma ©ykUsi saptan-
makla beraber calisma olgu kontrold ile yapiimamistir (10). Bu nedenle
konu ile ilgili genis olgu serileri iceren kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.
Bunun yaninda &zellikle maden iscilerini izleyen isyeri hekimlerinin skle-
roderma gelisimi agisindan c¢alisanlari yakin takibe almalari ve gerekti-
ginde maruziyetin sonlandiriimasina karar vermeleri prognoz agisindan
buylk 6nem tasimaktadir.
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CREST Sendromu
CREST Syndrome

Tugce Kdksuz', Zeynep Nurhan Saracoglu', Ayse Esra Koku-Aksu', ilham Sabuncu?, Cengiz Korkmaz?

Ozet

CREST sendromunun (kalsinozis kutis, Raynaud fenomeni, 6zefageal
motilite bozuklugu, sklerodaktili ve telenjiektazi) bes major bulgusu-
nun da birlikte gortldigu bir olgu sunmaktayiz. Kirk alti yasinda kadin
hasta klinigimize ayak tabaninda sertlik, kizarma ve agr sikayeti ile bas-
vurdu. Hastanin 20 senedir Raynaud fenomeni ve yaklasik bes senedir
gastrodzefageal reflU sikayeti mevcuttu. Maske yiz, el ve ylizde belirgin
telenjiektazi mevcuttu. Parmaklarinda skleroz (sklerodaktili) belirgindi.
Sol elde ve suprapatellar bélgede direkt grafide kalsinozis kutis saptan-
di. Raynaud fenomenine yénelik nifedipin 30 mg/gun, asetilsalisilik asit
100 mg/glin, 6zofagus dismotilitesine yonelik famotidin 40 mg/gun,
metoklopramid HCL 30 mg/guin tedavisi baslandi. Tedavi sonrasinda si-
kayetleri kismi olarak geriledi. CREST sendromunun bes major bulgusu-
nun oldugu bu olgu ile birlikte CREST sendromu ve komplikasyonlarini
vurgulamayr amacladik. (Turk J Dermatol 2012; 6: 48-50)

Anahtar kelimeler: Kalsinozis kutis, Raynaud fenomeni, sklerodaktili

Abstract

We report a case of CREST syndrome (calsinosis cutis, Raynaud’s phe-
nomenon, oesophageal dysmotility, sclerodactyly and telangiectasia)
with all of the five major symptoms. A 46-year-old woman was admit-
ted to our clinic with the complaint of erythema, rigidity and pain on
the plantar surface of the feet. She had had Raynaud’s phenomenon for
20 years and oesophageal reflux for five years. Her face had become
masklike and there was prominent telangiectasies on her face and
hands. Sclerosis were confined to the fingers (sclerodactyly). Direct X-
ray graphy demonstrated calcinosis cutis on the left hand and suprapa-
tellar region. She was treated with nifedipine 30 mg/day, acetylsalicylic
acid 100 mg/day for Raynaud's phenomenon and famotidine 40 mg/
day, metoclopramide HCL 30 mg/day for oesophageal dysmotility. Her
complaints were partially relieved after the treatment. This case had all
of the five major symptoms of CREST syndrome, and we aimed to em-
phasize the major symptoms and complications of CREST syndrome.
(Turk J Dermatol 2012; 6: 48-50)

Key words: Calsinosis cutis, Raynaud’s phenomenon, sclerodactyly

Giris

CREST sendromu, sklerodermanin bir formudur. Kutanéz kalsifi-
kasyon, Raynaud fenomeni, 6zefageal dismotilite, sklerodaktili
ve telenjiektazi olmak Uzere 5 major semptomu mevcuttur.
CREST sendromu tanisini koymak icin bu 5 semptomdan en az
GgUnUn saptanmasi gerekmektedir (1).

Bes major semptomun bir arada bulundugu CREST sendromu
olgusu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Kirk alti yasinda kadin hasta klinigimize ayak tabaninda sertlik,
kizarma ve agn sikayeti ile basvurdu. Hastanin 6zge¢misinde
yaklasik 20 senedir Raynaud fenomeni ve yaklasik 5-6 senedir
gastrodzefageal refli ykust mevcuttu. Dermatolojik muaye-
nesinde sag ayak besinci metakarpofalengeal eklem Uzerinde
sislik, kizariklik, hiperkeratotik lezyon, sol ayak topuk ve plantar
bolgede hiperkeratotik lezyonlar saptandi. Genel viicut muaye-
nesinde mikrostomi, sklerotik yiiz gérdnimu (Resim 1), ylzde
ve elde telenjiektazi (Resim 1, 2), parmak uclarinda skleroz ve
siyanoz (Resim 2), periungual eritem ve sol diz eklemi tzerinde
fiks, sert, subkutan nodul (Resim 3) mevcuttu. Sistem sorgula-
masinda yutkunma gicltgu oldugu dégrenildi. Hastaya bu bul-
gularla CREST sendromu tanisi kondu.

Antisentromer antikor (ACA) degeri negatifti. CREST sendromu-
nun primer bilyer siroz ile birlikteliginin yiksek olmasindan
dolayr istenen anti diz kas antikoru (ASMA), antimitokondrial
antikor (AMA) ve abdominal ultrasonografi sonuglari da normal
olarak degerlendirildi.

Ozofagus tutulumuna yonelik cekilen 6zefagus pasaj grafisinde
distal 6zefagus 1/3'ltk kisimda yavaslama, mukozal dizensizlik,
tersiyer kontraksiyonlar saptanmasi Uzerine yapilan endoskopi-
sinde ¢zefagusta polip ve postbulber duodenum sonrasi siip-
heli obstriksiyon saptandi. Endoskopi tekrari planlandi fakat
hasta tarafindan kabul edilmedi. Transtorasik Doppler-
ekokardiyografi, elektrokardiyografi ve akciger grafisi sonucu
normal olarak degerlendirildi. Pulmoner hipertansiyon saptan-
madi.

Hastanin direkt grafileri degerlendirildiginde sag el 2. metakar-
pofalengeal ekleme yakin bolgede, sol el Giglincl parmak distal
falanksin altinda ve sol diz suprapatellar bolgede (Resim 4) kal-
sinozis kutis ile uyumlu bulgular saptandi.

G06z konsiltasyonu sonucu hastada kuru goz tespit edildi ve
suni gozyasi baslandi.

Hastanin Raynaud fenomenine yonelik nifedipin 30 mg/gun,
asetilsalisilik asit 100 mg/gln, 6zefagus dismotilitesine yonelik



Resim 1. Mikrostomi, telenjiektazi

Resim 2. Sol elde telenjiektazi ve siyanoz

famotidin 40 mg/gun, metoklopramid HCL 30 mg/giin basland!. Tedavi
sonrasinda hastanin ellerindeki morarma ve agn sikayetlerinin kismi
olarak geriledigi gozlendi.

Tartisma

Sistemik skleroz, karakteristik kutan6z manifestasyonlari olan bir multisis-
tem hastaligidir. Yuksek mortalite ve beraberindeki siddetli morbidite
tantyl dnemli kilmaktadir. Sistemik sklerozu sklerodermanin lokalize
formlarindan ayirmak énemlidir (2).

Sistemik sklerozun genis bir hastalik spektrumu vardir, fakat 2 major alt
grup tanimlanmustir: diffiz kutanéz (dcSSc) ve sinirli kutandz (IcSSc)
skleroderma. Bunlar primer olarak deri tutulumunun derecesi ve yaygin-
higrile ayirt edilir (3). CREST sendromu kalsinozis kutis, Raynaud fenome-
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Resim 4. Sol diz suprapatellar bolgede kalsinozis kutis ile uyumlu
goriintii

ni, 6zefageal dismotilite, sklerodaktili ve telenjiektazi ile karakterizedir,
sinirl sistemik tutulumundan dolayr sistemik skleroderma tipleri icinde
en iyi prognozlu olanidir (4). Akiyama ve arkadaslari (1) yaptiklari ¢alisma-
da CREST sendromunu bu 5 semptomdan en az 3'UnU iceren form ola-
rak tanimlamislar, yalnizca %17 oraninda hastanin 5 semptomu birden
icerdigini belirtmislerdir.

CREST sendromlu hastalarin ilk baslangic semptomu genellikle Raynaud
fenomenidir. Raynaud fenomeni diffuz tipte aylar icinde, lokalize tipte ise
uzun bir zaman periyodunda (5-20 sene) gelisir (2, 3). Kutanoz bulgular
siklikla daha sonra ortaya ¢ikar. Raynaud fenomeni deri sklerozu olan
hastalarin tamaminda goéralir (2). Sinirl sklerodermada goérilen Raynaud
fenomeni oldukca siddetli seyir gosterir, cok sayida dijital Glser hatta
dijital gangrenler gelisebilir (3).

Skleroz genellikle parmaklarda, ellerde, ylizde ve bazen de (%20) distal
on kolda gordlur (3). Lokalize kutandz sklerodermada yalnizca mindr



sklerodaktili olabilecedi gibi dirseklere kadar yayilan siddetli sklerotik
degisiklikler de gorulebilir. Ekstremitelerin proksimal kisminin ya da gév-
denin tutulmasi ile olgu dcSSc olarak tanimlanir (2).

Distrofik kalsifikasyon (kalsinozis kutis) siklikla (%25) parmaklarda (6zellik-
le terminal falankslarin palmar yizlerinde), 6n kolun ekstansor ylzeyle-
rinde, daha az oranda ise kemik ¢ikintilarda, diz ve dirsek etrafinda, ayak
dorsumunda, tendonlarda, yumusak dokularda gordlebilir (3, 5, 6).
Parmaklar gibi travmaya acik bolgelerde yiizeyel nodiller ve plaklar
gelisebilir. Bunlar zamanla Ulserlesebilir ve sekonder enfeksiyonlara
neden olabilir (6, 7). Yalnizca radyolojik degerlendirmede belli olabilecek
kuguk lezyonlar da gelisebilir (3). Metakarpofalengeal ve interfalengeal
eklemler Gzerinde marjinal erozyonlar, parmak uclarinda skar ve paronisi
gelisebilir (5). Kalsinosis kutise bagli gelisen agri medikal tedaviye yanit
vermediginde (nifedipin, kolsisin, pentoksifilin ve asetilsalisilik asit) cerra-
hi tedavi secenekleri degerlendirilmelidir (8). Bizim hastamizda da meta-
karpofalengeal eklem Uzerinde ve patellar bolgede kalsinozis kutis lez-
yonlari mevcuttu. Tedavi sonrasinda agrida azalma tarifleyen hastada
cerrahi tedavi planlanmadi.

Telenjiektazi hastalarin %75'inde gorulur. Daha ¢ok parmaklarda, ylzde,
dudaklarda, agizda ve gévde Ust yarisinda saptanir (3, 5). Telenjiektaziler
herediter hemorajik telenjiektaziyi (HHT) taklit edebilirler ve siddetli
kanamaya sebep olabilirler (9, 10). Hastamizin ylzinde ve ellerinin tze-
rinde telenjiektaziler mevcuttu.

Gastrointestinal tutulum sistemik sklerozda ¢ok sik goértlmektedir.
Ozellikle 6zefageal tutulum %75-90 oraninda mevcuttur (2, 3, 5).
Ozefageal dismotilite progresif sistemik sklerozun en belirgin olan ic
organ tutulum seklidir ve gastrodzefageal refliiye (GOR) neden olur (11).
Hastamizda da GOR mevcuttu.

Metafaz kromozomundaki kinetokorlara karsi olusan antisentromer anti-
korlari (ACA) sinirli skleroderma icin oldukga spesifik bir bulgudur (5). Bu
hastalarda %50-90 oraninda bulunur (3). Akiyama ve arkadaslarinin (1)
yaptigi calismada %97 oraninda pozitiflik bulunmustur. ACA pozitifligi
en ¢ok kalsinozis ve telenjiektazi ile korelasyon gosterir ve bu hastalarda
pulmoner interstisyel fibrozis gelisme sikligi daha azdir (3). Bazi Raynaud
fenomenli hastalarda ACA pozitifligi bulunabilir, bu hastalar sinirli sklero-
derma icin adaydirlar (3, 5). Bizim hastamizda ACA negatifti.

Sendromun en ciddi ve fatal komplikasyonu pulmoner hipertansiyondur
(12). Izole pulmoner hipertansiyon sinirli sklerodermada daha cok géraltr
(2, 3). Tani konduktan sonra ortalama yasam suresi 2 yildan daha azdir (3).
CREST sendromu tanisi konduktan sonra pulmoner hipertansiyonun sap-
tanmasi icin elektrokardiyografi, gégus radyografisi ve transtorasik
Doppler-ekokardiyografi tetkiklerinin degerlendiriimesi hayati dnem tasir.
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CREST sendromu primer bilyer sirozla birlikte gorulebilir (13). Kan tetkik-
lerinden ASMA ve AMA’nIn negatif olmasi ve abdominal ultrason tetkik-
lerinin normal sinirlarda olmasi ile ekarte edilir.

Sjogren sendromu ile de birliktelik gdsterebilir (14). Hastamizda kuru g6z
tespit edildi fakat hasta biyopsiyi kabul etmedigi icin Sjégren sendromu
tanisi kesinlestirilemedi.

Sinirli sklerodermada 6lim daha ¢ok diger sebepler ile olsa da hastalik
ile iliskili olarak pulmoner hipertansiyon ve siddetli gastrointestinal kana-
ma da 6lime sebebiyet verebilir (3).

Sonu¢

CREST sendromu tanisi konduktan sonra eslik eden hastaliklarin arastiril-
masi 6zellikle mortaliteye de sebep olabilen pulmoner ve gastrointesti-
nal komplikasyonlarina yonelik tetkiklerinin yapiimasi &nem tasimaktadir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Bazal Hucreli Karsinom’un Olagan Disi Lokalizasyonu:

Iki Olgu Sunumu

An Unusual Location of Basal Cell Carcinoma: Two Case Reports

Birgll Tepe

Ozet

Bazal hucreli karsinom en yaygin malign deri timoértdur. Gelisiminde
kronik giines 1sigina maruziyet, ana etyolojik faktor olarak dusunul-
mektedir. Cogunlukla yiiz ve boyun gibi glinese maruz kalan alanlarda
olusmakla birlikte, 6n kol ve/veya kol Uzerinde nadiren gelisir. Anato-
mik dagilima etki eden faktorler iyi bilinmemektedir. Biz, burada 6n
kol Uzerinde bazal hiicreli karsinom gelisen iki olgu sunduk. Hastalarin
hicbirinde kronik gtines 1sigina maruziyet disinda spesifik bir etyolojik
faktor yoktu. Amacimiz bu yaygin kutanz malignitenin, nadir/olagan
disi bolgelerde de rastlanabilecegini gostermektir.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 51-4)

Anahtar kelimeler: Bazal hiicreli karsinom, olagan disi/atipik lokalizas-
yon, 6n kol/kol

Abstract

Basal cell carcinoma is the most common malignant skin tumour.
Chronic sun exposure is considered as the main etiologic factor in
its development. Although it mainly occurs on sun-exposed areas as
the face and neck, it rarely develops on the forearms and/or arms. The
etiologic factors which affect the anatomic distribution of basal cell
carcinoma are not well-known. Here we report two patients who de-
veloped basal cell carcinoma on the forearm. None of the patients had
a specific etiologic factor except for chronic sunlight exposure. The aim
of our report is to show that this prevalant cutaneous malignancy can
be encountered in rare/unusual areas.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 51-4)

Key words: Basal cell carcinoma, unusual/atypical location, forearm/
arm

Giris

Bazal hcreli karsinom (BHK) yavas buytyen, lokal invaziv
malign epidermal deri timortddr (1). Epidermisin bazal hiicre
tabakasindaki farklilasmamis hiicrelerden veya kil follikalinin
dis kok kilifindan koéken alir (2, 3). Deride herhangi bir yerde
gorilebilmekle birlikte, %80'den fazlasi bas ve boyun gibi
glinese maruz kalan alanlarda ortaya cikmaktadir (4). Onemli
oranda glinese maruz kalmasina ragmen on kol ve ellerde
nadiren gorulur (5-7).

Burada 6n kola lokalize, histopatolojik olarak BHK tanisi alan iki
olgu sunuldu. Olgularimizi, titmdrin nadir lokalizasyonuna
dikkati cekmek icin yayinlamayi uygun gorduk.

Olgu Sunumlan

Olgu 1

Elli bes yasindaki erkek hasta klinigimize sol kolunda yaklasik
15 yildir mevcut yara sikayeti ile basvurdu. Dermatolojik mua-
yenesinde sol 6n kol 1/3 Ust ekstansdr ylzeyde 3x2 cm'lik,
yuvarlak sekilli, sinirlari belirgin, kenarlar mavi-siyah renkte,
merkezi kirmizi hemorajik, Ulsere timoral lezyon izlendi
(Resim 1). Ozgecmis ve soygecmisinde dnemli bir dzellik
yoktu. Rutin kan tetkiklerinde patolojiye rastlanmadi. Lezyon
kenarindan malign melanom, BHK, kutane metastaz ve skua-
moz hicreli karsinom (SHK) on tanilari ile 4 mm’lik punch
biyopsi alindi. Histopatolojik incelemede ylzeyde ortokera-

toz, epidermiste retelerde yer yer uzama ve dizlesme, Ust ve
orta dermiste bazal hicre proliferasyonu ile olusmus BHK
odaklari, timoral alanlarda periferik palizatlasma, yer yer ret-
raksiyon artefakti, peritimoral ve diger alanlarda lenfosit bas-
kin mikst hicre infiltrasyonu izlendi (Resim 2, 3). Hasta, lezyo-
nun total eksizyonu igin Plastik Cerrahi bolimuune yonlendiril-
di. Eksizyon materyalinin histopatolojik incelemesi de BHK ile
uyumlu olarak rapor edildi.

Olgu 2

Seksen bes yasindaki erkek hasta poliklinigimize sol kolunda
yaklasik 5 yildir bulunan yara sikayetiile basvurdu. Dermatolojik
muayenesinde sol 6n kol 1/3 orta fleksodr bolgede, eritemli
zemin Uzerinde yaklasik 3x2 cm'lik sinirlari belirgin, kenarlari
dizensiz, merkezi hemorajik, Ulsere ve atrofik, periferal alan-
larda merkeze dogru ¢ekintileri bulunan mavi-siyah renkli plak
izlendi (Resim 4). Ozge¢mis ve soygecmisinde ozellik yoktu.
Lezyon kenarindan alinan punch biyopsinin histopatolojik
incelemesinde, ylzeyde ortokeratoz, epidermiste retelerde
yer yer uzama ve diizlesme, Ust ve orta dermiste bazal hicre
proliferasyonundan olusan BHK odaklari, timoral alanlarda
periferik palizatlasma, yer yer retraksiyon artefakti, peritimaoral
ve diger alanlarda lenfosit baskin mikst hicre infiltrasyonu
izlendi (Resim 5, 6). Hasta, lezyonun total eksizyonu icin Plastik
Cerrahi bolimine yoénlendirildi. Ancak hasta takiplerine
devam etmedi.
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Resim 1. Sol 6n kolda yaklasik 3x2 cm’lik yuvarlak, kenarlari mavi si-
yah renkte, merkezi iilsere tiimor

Resim 4. Sol 6n kol fleksor ylizde kenarlari diizensiz, mavi siyah renk-
li, merkezi iilsere plak
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Resim 2. Ust ve orta dermiste bazal hiicre proliferasyonu ile olusmus
bazal hiicreli karsinoma odaklari (siyah oklar), (H&E, x100)

=

Resim 3. Tiimoéral alanlarda niikleuslarda periferik palizatlasma
(kirmizi oklar), (H&E, x400)
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Resim 5. Ust ve orta dermiste bazal hiicre proliferasyonu ile olusmus

bazal hiicreli karsinoma odaklari (siyah oklar), (H&E, x100)

mizi oklar) ve retraksiyon artefakti (siyah ok, patolojik olarak patog-
nomonik), (H&E, x400)



Tartisma

Epitelyal timorlerin yaklasik %65'ini olusturan BHK en yaygin kutandz
malignitedir (5). Gelisiminden sorumlu etyolojik faktorler; deri fototip | ve
I, ultraviyole 1s1§ina uzamis maruziyet, arsenik, komur katrani gibi kimya-
sal karsinojenlere maruziyet, kronik Ulser veya travma, yanik sonrasi
gelisen skarlar, radyoterapi 6ykusd, immun yetmezlik, asilar, virUsler,
ozellikle perianal bolge icin HPV, dévmeler, ailesel deri kanseri hikayesi,
cocukluk caginda il olusumuna yatkinlik, kronik deri irritasyonu, albi-
nizm, kseroderma pigmentozum ve nevoid BHK sendromu gibi kalitim-
sal sendromlar, cevresel faktorler, bronzlasma, ilerlemis yas, yiksek yagl
diyet, meslek ve erkek cinsiyeti kapsamaktadir (3-5, 8-10).

Bazal hicreli karsinomun %80-95'i bas ve boyunda, geriye kalanlarin
cogu ise gdvdede meydana gelir. Sadece %0.5-2 gibi kugtk bir kismi
Ust ekstremite Uzerinde olusur (6). Cigna ve arkadaslar’'nin (1) 10 yillik
deneyimlerini aktardiklari bir calismada, BHK tanisi almis 1123 hastanin
%6'sinda Ust ekstremite tutulumuna rastlanmistir. Yerlesim bolgesi
acik ifade edilememekle birlikte, bu tutulumun servikofasiyal bolge,
govde ve alt ekstremiteden sonra 4. sirada oldugu bildirilmistir. Betti ve
arkadaslarinin (11) 40 yas alti ve 90 yas Uzeri toplam 173 hastadan
olusan iki grup arasinda yaptiklari bir calismada ise, Ust ve alt ekstremi-
teye lokalize BHK sikligi sirasiyla %4.7 ve %11.2 olarak saptanmistir.
Lezyonlar arasira beklenmedik ve rutin olarak isiktan korunan alanlarda
da olusabilir (2, 5). LiteratUrlerde BHK icin atipik bolgeler bildirilmistir.
Bunlar; perianal bolge, meme, kasik ve kulak memesi, koltukalti, inter-
digital alan, skrotum, basparmak, el sirti, sacli deri, vulva ve penisi
icermektedir (2, 4-10, 12-16). Olgularimizda ise BHK, literatlrlerde
yayinlanmis olgulardan farkli olarak 6n kola yerlesim gostermekteydi.
Bu, BHK i¢in ¢cok nadir bir tutulum bolgesiydi.

Downs ve arkadaslar (17), glinesten korunan ve korunmayan total
1453 vicut bolgesinde UV'nin deri kanseri gelisimi Gzerindeki etkilerini
arastirdiklari calismalarinda; BHK ve SHK'un ylz ve Ust ekstremitelerde,
ozellikle el sirti ve onkol Uzerinde daha ¢ok olustugunu saptamislardir.
Ozellikle 290-320 nm dalga boyundaki UV isinlarinin, hem baslatici,
hem de ilerletici en dnemli kutandz karsinojen olduguna inaniimakta-
dir. UViisinlar, spesifik supresor T lenfosit klonlarinin olusumuna neden
olur ve sonraki maruziyetlerde timor gelisimi hizlanir. Bunun nedeni;
serbest radikallerin Uretimine bagli olarak, DNA'da hasarlanma ve
Langerhans hicrelerinde yapisal ve fonksiyonel degisimlerin olusmasi-
dir (7). Tamor supresor ve regilatuar genlerde mutasyon, artan BHK ile
iliskili faktorlerdir. Cinkl yapilan ¢alismalarda timor supresdér gen
p53'deki mutasyon, BHK'lI vakalarin %50'inde bulunmustur. Ayrica
hiicre matriks etkilesiminin bozulmasinin intertrigindz alanlarda BHK
gelisimi icin bir kofaktor oldugu ileri strdlmektedir (8).

Bazal hiicreli karsinomun tim tipleri icin gecerli olan tanisal histopato-
lojik &zellik; purtukld bir kromatine sahip yuvarlak veya oval bir nukle-
usu cevreleyen ince soluk sitoplazmali bazaloid hicrelerdir. Periferal
sinir ¢izgisinde hicre tabakalari palizatlar olusturur ve cevredeki stro-
ma, yapay olarak yariklar olusmasi nedeniyle boélinmdstir. Mitoz nadir
veya cok sayida olabilir. Ozellikle blyik timdr nodullerinde santral
nekroz vardir. BHK'un histolojik tanisi ve siniflandiriimasi, timaor tipinin
ve timorin biyolojik davranisinin tanimlanmasi icin gereklidir. Cogu
otér BHK siniflamasinda, timorin blylme paternini esas alir. Buna
gore noduler tip dusuk riskli, ylzeyel ve infiltratif tipler ylUksek riskli
gruplardir (18). Olgularimizin histopatolojik incelemesinde de, Ust ve
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orta dermiste bazaloid hicre kiimelerinden olusan timor odaklari ve
periferik palizatlasma goruldu.

Tedavi segimini belirleyen dnemli prognostik faktorler; timor biydklt-
gu, yerlesim bolgesi, kenar 6zelligi, histolojik subtip, perinéral ve/veya
perivaskiler invazyon, dnceki tedaviler ve immun yetmezliktir. Primer
BHK icin cerrahi eksizyon ana tedavi yontemidir. Sinirlari belirgin lezyon-
larda, 4-5 mm’lik periferal cerrahi sinir, yaklasik olarak %95 oraninda kir
saglamaktadir. Lokal rekirrens ve diger bolgelerde yeni lezyon gelisimi-
ne karsi hastalarin en az 3 yil takip edilmeleri gerekmektedir (1, 19). Diger
tedavi modaliteleri; kriyoterapi, kiretaj, elektrodesikasyon, radyoterapi,
fotodinamik terapi, topikal sitostatikler ve immuinmodulatorlerdir (3, 19).

Olgularimizin her ikisi de erkek idi ve her ikisinde de lezyon sol 6n kola
lokalize idi. ik olgumuz minibls soféri olarak calisiyordu ve giniin
yaklasik 8-10 saatini direksiyon basinda gegiriyordu. Lezyonunun sol
on kol ekstansor ylzde olmasi ve direksiyonun da sol tarafta bulun-
mas! bir arada dusinulecek olursa; bu durum, timor gelisiminde
ozellikle araba camindan gegen UVB isinlarinin etkili oldugunun bir
gostergesi olabilir. Ikinci olgumuzda ise ilerlemis yas, ciftcilikle ugras-
masi sebebiyle uzamis glines 151§1 maruziyeti veya yine is geregi kolda
strtinme gibi tekrarlayici travmalarin bu durumu tetiklemis olabile-
cegi kanaatindeyiz.

Sonug

Bazal hicreli karsinom her ne kadar bas ve boyunda daha sik yerlesim
gdstermis olsa da, atipik lokalizasyonlarinin da olabilecegi dustindlerek
ozellikle sicak iklim kosullarina sahip boélgelerde gdzden kaciriimamalidir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Dowling-Degos Hastaligi: Bir Olgu

Dowling-Degos Disease: A Case Report

Selma Emre!, Gulsen Akoglu', Ahmet Metin', Saliha Kirbas!, Sibel Orhun Yavuz?

Ozet

Dowling-Degos Hastaligi (DDH), otozomal dominant gegisli, nadir
rastlanan bir pigmentasyon hastaligidir. Karakteristik deri lezyonlari, ak-
sillalar, inguinal kivrimlar, perine ve meme altlari gibi intertriginéz bol-
gelerde, yillar icinde yavas yavas gelisen, benekli veya retikiler tarzda
pigmentli makullerdir. Hastalik puberteden sonra, ¢zellikle de hayatin
dordinct dekadinda baslar. Kirk iki yasinda bayan hasta, boyun, meme
altlar, inguinal bolgeler ve perinede gittikge artan koyu kahverengi le-
kelerin varligi ile poliklinigimize basvurdu. Histopatolojik incelemede
epidermisten dermise dogru uzamis retelerin filiform veya dantel ben-
zeri gorintd olusturdugu gozlendi. Retelerin uglarinda artmis melanin
pigmenti ve papiller dermiste ¢ok sayida melanofaj gortldi. Bu bulgu-
larla hastaya DDH tanisi konuldu. Dowling-Degos Hastaligi fleksuralarin
pigmentasyonu ile karakterize hastaliklarin ayirici tanisinda goz éniinde
bulundurulmalidir. (Turk J Dermatol 2012; 6: 55-7)

Anahtar kelimeler: Dowling-Degos Hastaligi, benekli pigmentasyon,
fleksural bolgeler

Abstract

Dowling-Degos Disease (DDD), is a rare, autosomal dominantly in-
herited pigmentation disorder. It is characterized by slowly progres-
sive mottled or reticulated pigmented macules on the axillag, groins,
perineum, inframammary regions and other flexural areas. The disease
appears after puberty, most frequently during the fourth decade of
life. Herein, we report a 42-year old female patient who presented with
dark brown hyperpigmented macules on her groins, perineum and
inframammary areas at our outpatient clinic. The histopathological ex-
amination showed elongation of rete ridges from epidermis to dermis
with a filiform or antler-like pattern. Increased melanin pigmentation
on the peak of the rete ridges and melanophages in the papillary der-
mis were seen. Depending on these clinical and histopathological find-
ings, DDD was diagnosed. DDD should be considered in the differential
diagnosis of disorders with flexural pigmentation.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 55-7)
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Giris

Dowling-Degos Hastaligi (DDH), otozomal dominant gegisli,
nadir rastlanan bir pigmentasyon hastaligidir. Hastaligin karak-
teristik deri lezyonlari, benekli veya retikuler, koyu kahverengi,
siyah pigmente makdllerdir (1). Yillar icinde yavas yavas gelisen
lezyonlar, en sik aksillalar, inguinal kivrimlar, inframammarian
bolge gibi intertrigindz bolgelerde yerlesir. Daha seyrek olarak,
boyun, gégus, perine, intergluteal alan, gdvde, skalp ve ekstre-
mitelere de yayilabilir (2, 3). Pigmente makdllerden daha seyrek
olmak Uzere, hastaligin diger bulgular, 6zellikle perioral bolge
ve boyun cevresinde yerlesen komedon benzeri lezyonlar,
kuguk atrofik skar veya cukurcuklardir (4). Erken puberteden
eriskin yasa kadar herhangi bir zamanda goérilebilen hastalik
daha ¢ok hayatin dérdiinct dekadinda ortaya ¢ikar. Otozomal
dominant kalitim bildirilmis olmakla birlikte vakalarin bir kismi
sporadik olarak ortaya ¢ikmaktadir (3).

Olgu Sunumu

Kirk iki yasinda kadin hasta poliklinigimize boyun, kasiklar,
meme altlari ve perinede kahverengi, siyah lekeler sikayeti ile
basvurdu. Sikayetlerinin yaklasik 6 yil 6nce basladigini ve gide-
rek arttigini ifade etmekteydi. Lezyonlarda kasinti, agr gibi

subjektif sikayetler tariflemeyen hasta, lekelerin yaz mevsimin-
de glines goren bolgelerde azaldigini, fakat kislar arttigini
belirtmekteydi. Dermatolojik muayenesinde, en fazla perine ve
inguinal bolgelerde, daha az olarak meme alti, aksillalar ve
boyun cevresinde 1-5 mm ¢aplarinda, kahverengiden siyaha
degisen tonlarda, keskin sinirli makdler lezyonlar mevcuttu
(Resim 1, 2). Perioral bolgede ve uyluk 6n yizlerde az sayida 0.5
mm capli komedon benzeri lezyonlar ve kahverengi makdiller
gozlendi. Ozge¢misinde, 15 yildir hipertansiyonu oldugu, 4 yil-
dir tip 2 diabetes mellitus oldugu, 2 yildir astim tanisi ile tedavi
gordugd, 1 yil énce multinodiler guatr nedeniyle opere oldu-
gu ogrenildi. Bu hastaliklari nedeniyle metformin, levotiroksin,
salbutamol, budesonid, teofilin ve ipratropiyum bromur kullan-
maktaydi. Soyge¢misinde annesinde de benzer deri lezyonlari-
nin oldugu 6grenildi. Pigmente lezyondan alinan deri biyopsi-
sinin histopatolojik incelemesinde epidermisten dermise dogru
skuamoz hicrelerden olusan ince uzantilarin varligl, dantel
benzeri gériinti meydana getirdigi gozlendi. Rete uglarinda
melanin pigmentinde artis ve papiller dermiste makrofajlarin
¢ok sayida melanini fagosite ettigi gorilda. Epidermiste kiigtk
bir keratinize kist ve dermiste komedon benzeri yapi mevcuttu
(Resim 3, 4).

Turk J Dermatol 2012; 6: 55-7 - DOI: 10.5152/tdd.2012.13 I



Resim 1. inguinal bolge ve vulvada benekli pigmente makiiller

Resim 2. inframammarian bolgelerde hiperpigmente makiiller

Tartisma

Dowling-Degos Hastaligi ilk kez 1978'de Jones ve Grice tarafindan, flek-
sural bolgelerin akkiz, retiktler pigmentasyonu ile karakterize yeni bir
genodermatoz olarak tanimlanmistir. llgili literatliri gézden geciren
yazarlar, 1938'de Dowling ve 1954'te Degos tarafindan farkli akantozis
nigrikans olgulari olarak bildirilen iki ayri hastanin da ayni antite oldugu-
nu farkederek, bu yazarlara atfen hastaligi Dowling-Degos hastaligi ola-
rak isimlendirmislerdir (4, 5). Bununla birlikte bugin, 1932'de Hulusi
Behget tarafindan bildirilen ve “malignansi ile iliskili olmayan akantozis
nigrikans" olarak tanimladigi olgunun, bildirilen ilk DDH olgusu oldugu
dustndlmektedir (4).

Dowling-Degos Hastaligi'nin keratin 5 geninde fonksiyon kaybina yol
acan bir mutasyon ile ortaya ¢iktigi gosterilmistir. Keratin 5 geninin,
keratinositlerin hicre adhezyonunda, keratinositler icine melanozom
alinmasinda, organel transportunda ve nikleer yapinin desteklenmesin-
de 6nemli rol oynadigi tespit edilmistir (6). Bu gendeki mutasyon sonu-
cunda DDH'da klinik olarak asemptomatik, benekli veya retikuler tarzda
pigmente makuller gézlenir. Lezyonlar en sik aksillalar, inguinal kivrimlar,
meme altlari, boyun gibi intertrigindz bolgelerde ortaya ¢ikar. Bazen ylz,
gogus, perine ve bileklere yayilabilir (1). Hastamizda karakteristik deri
lezyonlari en fazla inguinal bolgeler ve perinede, daha hafif olarak ise
meme altlari ve boyun yan kisimlarinda bulunuyordu.

Hastaligin baslangi¢ yasi ergenlikten itibaren herhangi bir zamanda
olabilirse de en sik baslama yasi hayatin dérdiinct dekadidir (3). Mevcut
hastamizin sikayetleri 36 yasinda baslamisti. DDH' nin otozomal domi-
nant gectigi bildirilmistir. Buna ragmen bildirilen vakalarin cogunlugu
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Resim 3. Rete uzantilarinin olusturdugu dantel benzeri goriintii ile
epidermiste kiiciik bir keratinize kist ve dermiste komedon benzeri
yapi (X40, HE)
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Resim 4. Rete uglarinda melanin pigmentinde artis ve papiller der-
miste melanini fagosite etmis cok sayida makrofajlar (X400, HE)

kadindir. Burada sunulan hasta ile birlikte bugtine kadar tlkemizde top-
lam 11 vaka bildirilmis olup bunlarin 9'u kadindir (7, 8). Hastamizin soy-
ge¢misinden ayni hastaligin annesinde de oldugu ogrenildi. Ancak
annesi, uzak bir bdlgede yasamasi ve ¢ok yasl olmasi nedeniyle hastane-
ye getirilemedi. Bununla birlikte elimize ulasan fotograflarda hastamizin
lezyonlari ile cok benzer lezyonlarinin oldugu gortlda.

Histopatolojik olarak, retelerde uzama, bazal kisimlarinda degisik derece-
lerde hiperpigmentasyon gozlenir. Uzayan reteler filiform veya boynuz
seklinde yapr olusturur. Folikul infundibulumu ¢ogunlukla etkilenir (7).
Suprapapiller epitelde incelme, orta derecede hiperkeratoz, dermal
melanozis ve dermiste perivaskiler lenfosit infiltrasyonu gordlur (2).

Dowling-Degos Hastaligi intertrigindz bolgeleri tutmasi nedeniyle, akan-
tozis nigrikans (AN) ile ayirici taniya girer. Hastamizda ayni zamanda
diabetes mellitus olmasi nedeniyle AN ile ayirici tanisi yapildi. AN lezyon-
lari daha kadifemsi ve plak tarzinda olmasinin yani sira histopatolojik
ozellikleri ile de DDH'dan farklidir (1, 4). Hastamizin lezyonlarinin histopa-



tolojik incelemesinde AN'ta olmayan pigment artisi mevcuttu, ayrica
foliktler anomaliler eslik ediyordu. DDH ile ayni hastaligin farkl klinik
spektrumlart oldugu dusinulen, Kitamura'nin retikiler akropigmentas-
yonunda pigmente makdller fleksural bolgelerden ziyade akral bolgeler-
de, el ve ayaklarin dorsalinde yerlesir (1). Yine DDH'nin nadir rastlanan
akantolitik bir varyanti olarak kabul edilen Galli-Galli hastalig ile de klinik
ve histopatolojik olarak ayrim yapildi.

Hastaligin kesin ve etkili bir tedavisi yoktur. Topikal kortikosteroidler,
depigmentasyon yapan ajanlar, topikal retinoidler ve Er-YAG lazer ile
gegici iyi sonuglar bildirilmistir (9, 10). Biz hastamiza topikal tretinoin ile
birlikte 3 seans kriyoterapi uyguladik. Belirgin bir iyilesme elde edilme-
mesi ve hastanin tedavi talebinin olmamasi nedeniyle tedaviye daha
fazla devam edilmedi.

Sonu¢

Nadir gorilen bir hastalik olmasi, bildirilen vakalarin sinirli sayida olmasi ve
fleksural bolgelerin pigmentli lezyonlari olan vakalarda ayirici tanida akilda
bulundurulmasi amaciyla olgumuzun bildirimi uygun gértlmustdr.
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Olgu Sunumu / Case Report

Fasiyal Orf
Facial Orf

Enver Turan', Nurdan Yurt?, Asli Turgut Erdemir?, Mehmet Salih Gurel®

enverturan@gmail.com

Ozet

Ektima kontagiozum ya da kontagiyoz pustiler dermatit olarak da bi-
linen orf; buttinliglu bozulmus derinin enfekte hayvanlarla dogrudan
ya da dolayli temasi ile olusan viral zoonotik bir hastaliktir. Hastaligin
etkeni Parapoxvirus grubundan epitelyotropik bir DNA virusu olan Orf
virusudur ve genellikle koyun, kegi, bazi evcil ve vahsi kiiglikbas hay-
vanlar etkiler. Kiiglkbas hayvan kesimi sirasinda yaralanma &ykusi
olan ve sonrasinda sag yanakta iki adet noduler lezyon gelisen bir er-
kek hasta poliklinigimize basvurdu. Lezyonun ayirici tanisinda yer alan
ektima kontagiozum disindaki tanilar punch biyopsi ile ekarte edildi.
Orf; siklikla el ve parmaklarda soliter lezyonlar seklinde gortiimekle bir-
likte nadiren yUz, burun delikleri, dil, goz kapagi ve perianal bdlgede
de gorulebilir. Ayrica hastalik atipik ya da multipl lezyonlarla da orta-
ya ¢ikabilir. Burada klinik ve histopatolojik bulgularla orf tanisi konulan
36 yasinda bir erkek olgu hem atipik bir lokalizasyon olan yiz yerlesi-
mi hem de multipl lezyonlarla seyretmesi nedeniyle sunulmaktadir.
(Turk J Dermatol 2012; 6: 58-60)

Anahtar kelimeler: Orf, ektima kontagiozum, fasiyal

Abstract

Orf, also known as ecthyma contagiosum or contagious pustular
dermatitis, is a zoonotic viral disease caused by the direct or indirect
contact of damaged skin with infected animals. The causative agent
is an epitheliotropic DNA virus from the Parapoxvirus family and af-
fects sheeps, goats and some other domestic or wild ruminants. A
patient presented to our clinic with two nodular lesions on his face
after contact with the raw meat of ruminants and the differential di-
agnoses other than echtyma contagiosum were eliminated by punch
biopsy. Although orf lesions are usually found as solitary lesions on the
hands and fingers, they have rarely been reported on the face, nostrils,
tongue, eye lids and perianal region. It can present as an atypical le-
sion or multiple lesions. A thirty-six year old male patient, who had two
facial orf lesions after contact with sheep, is presented due to the
unusual location and multiplicity of the lesions.

(Turk J Dermatol 2012; 6: 58-60)

Key words: Orf, ecthyma contagiosum, facial

Giris

Orf; Parapoxvirus grubundan Orf virusunun etken oldugu, genel-
likle koyun ve kegilerde, agiz etrafinda, bazen de kilsiz bélgelerde
gelisen, vezikillti ve pusttllt dokdntdlerle karakterize bir hastalik-
tir (1). Etken virus hastalikli hayvan ya da virus iceren materyal ile
temas sonrasi deri ve mukozalarda lokal bir viroza yol agmaktadir.
Dis ortama oldukga dayanikli olan virus, infekte materyal icinde
uzun sure yasayabilir. Eter ve diger lipid ¢ozeltilere dayanikli olup,
30°C'nin altinda 30 dakikada inaktive olur (2). Elektron mikrosko-
bunda, virusa ait partikilli grandler gérintmleri ile diger poxvi-
ruslardan kolayca ayirt edilebilir (2-4).

Hastaliga yakalananlar genellikle koyun vyetistiricileri, kasap,
coban, yln kirpicilart gibi meslek gruplandir (5, 6). Genellikle
kendi kendini sinirlayan bir prognoza sahiptir ve nadiren 6lim-
lere yol agar (2, 7). Klinik olarak her biri bir hafta stren alti evre
sonrasi spontan olarak iyilesme gosterir (8). Tani genellikle
karakteristik deri lezyonlari, histopatolojik bulgular ve temas
Oykusu varligr ile konur (8). Erken tani konulamadiginda gerek-
siz cerrahi midahaleler ve tanisal incelemelere neden olabilir.
Burada kiglkbas hayvanlarla temas 6ykisu olan, atipik ve mul-
tipl yerlesimli bir orf olgusu sunulmakta ve literattr verileri
gdzden gecirilmektedir.

Olgu Sunumu

Otuz alti yasinda erkek hasta kurbanlik kiictikbas hayvan kesimi
sonrasi sad yanakta ortaya ¢ikan yaralar nedeniyle klinigimize
basvurdu. Lezyonlar yaklasik 1 hafta énce baslamis, zamanla
buyuyerek hafif sulantili, kenarlari impetijindz, parlak, eritemli
nodul gorindma kazanmustl. Subjektif bir yakinma tarifleme-
yen hasta diger yonlerden saglikliydi. Fizik muayene ve sistem
sorgulamalarinda patolojik bulguya rastlanmadi. Dermatolojik
muayenede sol yanakta nazolabial sulkusa yakin bolgede deri-
den kabarik, her biri 15 mm ¢apinda, etrafi eritemli, 6demli,
dizgun sinirh, yer yer Gzerlerinde krut bulunan iki adet noduler
lezyon izlendi (Resim 1). Lezyondan hazirlanan gram boyama,
Giemsa smear preparatlarinda patojen mikroorganizma gortil-
medi. Yara kultUrinde Greme olmadi.

Histopatolojik inceleme icin blyuk olan lezyondan 5 mm punch
biyopsi alindi. Biyopsi materyalinin histopatolojik incelemesinde,
cok katli yassi epitel ile 6rttlt dokuda spinozum tabakasinda yer
yer sitoplazmik vakuollesme ve bazilarinda eozinofilik intrasitoplaz-
mik inklGzyonlar iceren hicreler izlendi (Resim 2). Hastaya islak
pansuman ve topikal antibiyotikli krem tedavisi verilerek bir haftalik
aralarla kontrole ¢agrildi. Bir hafta icinde lezyonlarin boyutlarinda
kiigtlme izlendi, bes hafta sonra da tamamen iyilesme goruldu.
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Resim 1. Sol yanakta deriden kabarik, etrafi eritemli, 6demli, diizgiin
sinirly, lizerlerinde yer yer krut bulunan iki adet nodiiler lezyon

Resim 2. Epidermis icinde spinal tabakada bir hiicrede karakteristik
intrasitoplazmik inkliizyon cisimcikleri

Tartisma

ilk olarak 1890 yilinda Walley tarafindan tanimlanan orf diinya genelinde
gorilebilen bir hastaliktir (1, 6). Ektima kontagiozum ya da kontagiydz
pustdler dermatit olarak da adlandirilan orf, insanlara koyun ve keci gibi
enfekte hayvanlardan veya et, yin gibi enfekte Uriinlerden bulasir (5).
Hastaligin birinci donemi temastan yaklasik 1 hafta sonra ortaya ¢ikan
kuictik bir paptl ile karakterizedir. Ikinci evrede lezyonlar bytyerek kir-
mizi merkezi nodl, etrafinda beyaz bir halka ve eritemli bir cevre ile iris
benzeri bir gérinim kazanir. Ugtincli evrede lezyonlar hizli bir biytime
gostererek ekstdatif bir gorinim alir. DordUnci evre rejenerasyon
dénemi olup bu dénemde Uzerinde siyah noktaciklar bulunan noddli
ince bir kabuk drter. Besinci evre olan papillomatdz evrede nodul tizerin-
de ¢ok kiglk papillomlar belirmeye baslar. Son evre olan altinci evre
regresyon donemidir. Bu evrede papillomlar kiictltrken lezyon da diz-

leserek Uzerinde kalin bir krut tabakasi olusur. Krutun belirmesinden
sonra lezyon hizla iyilesir (1, 3, 6, 7). Enfeksiyona bolgesel lenfadenopati,
lenfanjit ve ates eslik edebilir. Karsilasilabilecek komplikasyonlar eritema
multiforme, deri ve mukozalarin papulovezikiler dokuntdsy, lentikdler
ya da makulopapdler tipte dokintuller ve lenfanjittir (9-14). Literatlrde
orf sonrasi gelisen mikoz membran pemfigoidi ve billdz pemfigoid
olgulari da bildirilmistir (15, 16). Bizim hastamiz klinige basvurdugunda
ikince evre lezyonlar mevcuttu ve timuyle asemptomatikti. Hastanin 2
aylik takibinde herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Meslek hastaligi olarak gelisen olgular daha ¢ok ciftcilerde, cobanlarda,
veteriner hekimlerde, kasaplarda ve et endustrisi ¢calisanlarinda siklikla da
ellerde (%95) gorilmektedir (6). Siklikla ilkbahar ve yaz déneminde hay-
van epidemileri yapan hastalik insanlara da en sik bu dénemde bulas-
maktadir. Ulkemizde de kurban bayrami sonrasi epidemiler yaptigi bildi-
rilmistir (17). Siklikla el ve parmaklarda soliter olarak ortaya ¢ikan lezyon-
lar nadiren yUz, burun delikleri, dil, g6z kapadi ve perianal bolgede de
gorilebilir (18, 19).

Hastaligin tanisinda koyun-keci ile temas, hayvan kesme 6ykusd, klinik
gorindm ve epidemiyolojik veriler dnemlidir. Kesin tani; lezyondan ali-
nan ornekte elektron mikroskobuyla virusun gdsterilmesi, viral kultur,
biyopsi materyalinin histopatolojik incelemesi, immunofluoresan antikor
testleri ve diger serolojik incelemeler ile konur (4, 8, 20, 21).

Histopatolojik bulgular hastaligin klinik evresine gore farklilik géstermek-
tedir. Tani koydurucu bulgu, hastaligin iris benzeri gérinim kazandigi
ikinci evresinde gorilen, epidermis hicrelerinde vakuolizasyon ile birlik-
te eozinofilik intrasitoplazmik inklizyon cisimcikleridir (8). Bazi olgularda
eozinofilik inklizyon cisimcikleri intrantkleer yerlesim de g&sterebilir.
Vakuolli epidermal hicrelerde eozinofilik intrasitoplazmik inkltzyonla-
rin gorilmesi orfun herpes simpleksten ayrimini saglar. Ayrica bu intrasi-
toplazmik cisimcikler Ust dermiste endotel hiicrelerinde de gorulebilir.
Uglincl ekstidatif akut evrede, epidermiste nekroz, epidermal retikiiler
dejenerasyon ve eozinofilik dejenere hiicrelerle dolu genislemis kil foli-
killeri gordlur. Dermiste ise yogun monontkleer hiicre infiltrasyonu ve
vaskiler proliferasyonlar izlenir. Dordunci rejeneratif evrede epidermis-
de rejenerasyon ve siyah noktaciklar seklinde gérulen piknotik kil folikal-
lerinin ylzeye dogru itilmesi gdze carpar. Son evrelerde epidermiste
belirgin akantoz sonucu dermise dogru uzanan parmak benzeri yapilar
ortaya ¢ikar, dermiste vazodilatasyon ile beraber mononukleer iltihabi
hicre infiltrasyonu gézlenir (2, 8).

Orf lezyonlari spontan olarak iyilestiginden semptomatik tedavi disinda
spesifik bir tedaviye gerek yoktur ve hastaliga karsi hayat boyu immunite
gelisir (19). Lezyonun temiz tutulmasi ve bakimi yeterlidir. Lokal iyod
kullaniminin faydali oldugu bildirilmistir (22, 23). Stperinfeksiyon gelisir-
se antibiyotik kullanimi énerilir. immiin yetmezlik durumlarinda, korti-
kosteroid veya immunsupresif ilag alanlarda niks gorilebilir veya sid-
detli akantoz ve psddoepitelyomatdz hiperplazinin yol actigi buyuk ati-
pik formlar gelisebilir (19, 23, 24). Boyle durumlarda elektrokoterizasyon,
kriyoterapi ve cerrahi eksizyon uygulanabilir (25, 26).

Ayiricr tanida fronkdl, tularemi, sarbon, benign deri timorleri, sagmag
nodulleri, piyojenik grantlom, leishmaniasis cutis, dermatofibrosarkom
ve Sweet sendromu akla gelmelidir (3, 18, 19, 27, 28).

Sonug

Fasiyal yerlesimli olgumuzda konservatif tedavi uygulandi. Sekonder
bakteriyel enfeksiyon gelisme olasiligi nedeniyle i1slak pansumanlar ve
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lokal antiseptikler ile takip edildi. Bes hafta sonra lezyonlarin sikatris bir
sekilde iyilestigi gozlendi. Genellikle meslek hastaligi seklinde ortaya
cikan orf hastaligi kolaylikla taninmakta ve semptomatik tedavi ile iyiles-
mesi beklenmektedir. Ancak bizim vakamizda oldugu gibi sira disi yerle-
simli lezyonlar taniyr glg¢lestirmekte ve prognozu son derece iyi olan
lezyonlara gereksiz tanisal incelemelere ve cerrahi midahalelere neden
olabilmektedir.
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Leukocytoclastic Vasculitis: Thailand’s Experience
Lokositoklastik Vaskulit: Tayland Deneyimi

Viroj Wiwanitkit

Sir, | read the recent publication on leukocytoclastic vasculitis
with  great interest (1). Sahin et al. (1) concluded that
“Leukocytoclastic vasculitis is a benign self limited disease which
is frequently triggered by drugs” and “The most frequent clinical
form is palpable pruritic papules or plaques localized in the
lower extremity (1)." | hereby would like to share experience on
this topic. Focusing on the Thai report (2), the triggering by
drugs can be seen in only 50% of all leukocytoclastic vasculitis
cases. The endemic infections such as mumps are also docu-
mented as a possible trigger factor (3).

Of interest, the pruritic papule or plague is the chief complaint in
one-third of the cases and there are many interesting abnormal

presentations such as wrist pain (2), abdominal pain (2) and
neurological presentation (3). It should be noted that the differ-
ence in clinical pattern might be observed in different popula-
tions. This might be due to the nature of different studies or the
possible genetic underlying relationship.
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TNF-a Antagonisti Kullanacak Hastalarda Latent
TUberkulozun Belirlenmesinde IGRA Testleri
(Quantiferon-Elispot) ve PPD’nin Yeri

The Role of IGRA Tests and Tuberculin test for Determination of Latent
Tuberculosis in TNF-a Antagonist Users (Candidates)

Tulin Cagatay

TNF-alfa antagonisti ilaglar romatolojik, dermatolojik ve diger
bircok inflamatuar hastalikda son segenek olarak kullaniimaktadir.
Basta tUberkiloz (TB) olmak Uzere enfeksiyon hastaliklari riskini
artirmaktadir. Bu nedenle enfeksiyonlarin ézellikle TB'un 6nlen-
mesi 6nem kazanmaktadir (1, 2). Bu amacla TNF-alfa antagonisti
ilaglarin kullanimi ile ilgili klavuzlar olusturulmustur (3). Ulkemizde
olustulan klavuz asagidaki uzlasi toplantilari ile olusturulmustur:

. Romatoloji Arastirma ve Egitim Dernegi (RAED) ve Gogus
hastaliklar uzmanlari ile 2002'de Istanbul'da

Il 2005'de Izmir'de yapilmis ve TNF antagonisti kullanimi
kurallarr belirlenmistir.

Raed Klavuzuna Gore

Anti-TNF tedavisi alacak veya almakta olan hastalarda, tarama
sUrecinde asagidaki dnerilere uyulmalidir:

1. Anti-TNF tedaviler aktif TB hastaligi olan hastalara, TB teda-
visi bitene kadar kesinlikle verilemez.

2. Anti-TNF tedavisi baslanmasi disintlen her hastada,
anamnez, akciger grafisi ve TCT (PPD) ile latent TB varlig
arastirilmali ve dislanmalidir. Aktif TB hastaligi siphesi varsa,
en az (¢ kez balgamda veya mide suyunda basil aranmali
ve GoGus hastaliklar ve TB uzmani bir hekimden konsultas-
yon istenmelidir.

3. Supheli olgularda, akciger disi TB olasiligi goz ardi edilme-
melidir.

4. Eger akciger grafisinde st loblarda gecirilmis TB ile iliskili
fibrotik/kalsifik lezyonlar yoksa, gectigimiz 1 yil icinde TB'lu
bir hasta ile yakin temas 6ykist bulunmuyorsa ve PPD
negatif (1-4 mm) ise, bu durumda 6ncelikle tekrar PPD
yapilmasi énerilir. Tekrarlanan PPD yine 1-4 mm ¢ikarsa, bu
hastalara koruyucu tedavi gerekli degildir.

5. Bununla beraber, hastay izleyen hekim, belirledigi risk
durumuna gore, risk/yarar oranini gdzeterek koruyucu
tedavi baslama karari verebilir.

Asagidaki kosullarda, 9 ay boyunca INH ile TB koruyucu

tedavisi 6nerilir:

- Akciger grafisi normal olmasina karsin, PPD pozitifligi
(5 mm veya Uzeri) olan hastalar

- Akciger grafisinde kuskulu fibrotik/kalsifik lezyonlar ve/veya
PPD pozitifligi (5 mm veya Uzeri) olan, ancak aktif TB hasta-
g1 dislanmis hastalar

- Gectigimiz 1 yil icinde aktif TB'lu bir hastayla yakin temas
icinde bulunanlar

- TBagisindan ylksek riskli saglik personeli olanlar

Bu mutlak endikasyonlar disinda, hem ilk PPD, hem de tekrar
PPD sifir mm olan hastalarda, izleyen hekimin tercihine gore,
risk/yarar oranini gozeterek hastaya koruyucu tedavi verilebilir.

Latent Tiiberkiiloz Enfeksiyonunun (LTE) Belirlenmesi

TNF-alfa antagonisti ilaglarin kullaniminda TB riski 6n plandadir.
GUnumuzde TB hastaligini dislamakta sorun olmamasina karsi-
lik, latent tUberkilozu (LTE) belirlemek ¢zellikle de immunstp-
resif kisilerde zordur. TNF-alfa antagonistleri diger tedavilerin
ozellikle de, immunsupresif ilaclarin basarisiz oldugu durumlar-
da uygulandidl i¢in bu grup hastalarda LTE'un belirlenmesi
daha zordur. Bu grup hastalarda TB riski yuksek oldugu icin
LTE'un belirlenmesi ve profilaksi uygulanmasi dnemlidir.

Dunya nufusunun yaklasik tcte birinde LTE oldugu tahmin
edilmektedir. LTE tanisi yaklasik bir asirdir PPD (prifiye protein
derivative) veya tberkdlin deri testi (TCT), (TDT) ile konulmak-
tadir (4). PPD testi LTE'lu kisilerde aktif hastalik riskini éngdérme-
si nedeniyle, hala ©nemini korumaktadir. Ancak PPD'nin dogru-
lugu ve guvenilirligi immunsupresif tedavi ve altta yatan infla-
matuar hastaliklarin aktivitelerine bagl olarak etkilenmektedir.
PPD icin pozitiflik esik degeri kisinin BCG durumu ve imman-
supresyonuna gore belirlenir. PPD'nin duyarlihdi yaklasik %65,
BCG asisinin rutin oldugu Ulkelerde ise 6zgulligu yaklasik %35
olarak bildirilmektedir.

PPD Testinin Duyarlihigini Etkileyen Faktorler
- AIDS

flerlemis TB

Malndtrisyon

inflamatuar hastaliklar

Agir deri lezyonlar olanlar

Viral enfeksiyonlar

Uzun sdre kemoterapi veya

imminsupressif tedavi alanlar
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PPD Testi Yalanci Negatifligi

+Anti-TNF-alfa tedavi kullanacak kisilerde PPD'nin 6zgulluk orani
oldukca dusuktdr.
Enfeksiyonlar
Canli viral asilar
ilaglar, immunsupresifler)
Metabolik bozukluklar
Loésemi, Lenfoma
Sarkoidoz
Protein distklugu
Yaniklar, Cerrahi

« Deri hastaliklan

Tiiberkiline ait faktorler:
Isi-isik maruziyeti
Uygunsuz sulandirma
Gok az antijen enjeksiyonu
Derialti enjeksiyon
Enjektorde bekleme
Baska testle birliktelik
Deneyimsiz okuyucu
Kayit hatalar

LTE'nun Belirlenmesinde Yeni Tani Testleri

(IGRA=interferon gama salinim testleri)
Onceleri LTE tanisina odaklanan bu testler ginimizde;

Aktif TB'un tanisi,

Tedaviye yanitin izlenmesi,

M. tuberculosis enfeksiyonu ile BCG arasindaki ayrimi,

LTE'nun aktivasyonunu 6ngorebilmesi, amaciyla kullaniimaktadir.

Yeni Tani Testleri
Dort grupta toplanir:

1. QuantiFERON-TB assay

2. T SPOT-TB assay (Elispot)

3. QuantiFERON-TB Gold

4. QuantiFERON-TB Gold (In-Tube metodu).

Epidemiyolojik calismalarda dermatolojik hastaliklarda dzellikle Psoriazis
hastalarinda PPD'nin 8l¢timiinde ve olusturdugu endurasyonlarda yanil-
gilar olabilecegi bildirilmistir. Yanls pozitiflik veya cap artisina neden
olabilecegi icin yeni tani testlerinin kullanilmasi énerilmistir (5-7).

Ulkemizden yapilan bir calismada ise psoriazisli hastalarla kontrol grubu
karsilastinldiginda PPD yanitinda bir fark gértlmedigi ve LTE nin tanisin-
da kullanilabilecegi bildiriimistir (8). Bizim psoriazis olgularimizda anti-
TNF tedavi oncesi %55'inde, tedavi sonrasi %69'unda, PPD capi 5
mm’den buyuk bulundu, bu durum diger inflamatuar hastaliklardan ¢ok
farkli degildi (9).

Literatlrlerde PPD endurasyon capi ile allerjik hastaliklarin iliskisi konu-
sunda yapilan ¢alismalarda celiskili sonuglar olmasi, PPD yanitini etkile-
yebilecek cok cesitli faktorler oldugunu dustindirmektedir. Ulkemizden
yapilan ¢alismalarda, allerjik astimlilar ile alerjik olmayan astimlilar arasin-
da PPD ¢aplarinda anlamlriliski bulunmamis. Bazi ¢alismalarda BCG asisi
ile alerji testleri arasinda ters iliski saptanmis (10). Buna karsilik baz
Ulkelerden yapilan ¢alismalarda BCG ve atopi arasindaki ters iliski saptan-
mamis (11, 12). Ulkemizden Yilmaz ve arkadaslarinin (13) 538 atopik, 198
nonatopik cocukta yaptiklari calismada PPD deri yaniti ile atopi varlig
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I_’-PD ve Yeni Tani Testleri

Ozellikleri PPD IFN'a dayali testler
BCG Etkilenir Etkilenmez
Nonttiberkiloz mikobakteri (NTM) Etkilenir Etkilenmez
Duyarhlik %75-90 %80-95
Ozgiillik %70-95 %95-100
BCG'li Ozgiillik %53 %89

Test Pozitif TB gelisme iligkisi Orta Glglu
Booster Etki Var Yok

TB Hast. Siddeti Etkilenme Az Etkilenmeyebilir
TB Temas iliskisi Var Var
immiinsupresyon Etkiler Etkilenme Az
Agir deri lezyonlari Etkilenebilir Etkilenmez
Aktif TB Ongori Var Daha Giigli
Test Suresi 2-3 glin 1-2 Glin
Maliyet Ucuz Pahali
Personel ihtiyaci Var Var

Cihaz Gereksinim Yok Var

arasinda korelasyon saptanmamis, ayrica serum Igk dizeyi ile PPD endU-
rasyon yaniti arasinda da anlamli bir iliski bulunmamustir. Calismalarda
sonug olarak atopik dermatitli hastalarda PPD reaksiyonunun yanlis
Olgtm riski olabilecedi icin, sonuglar degerlendirilirken allerjik hastalikla-
rin varhigi da dikkate alinmalidir yorumu yapilmistir (14).

Ayrica uzun sure diger immdnsupresif tedavi almasi gereken diger der-
matolojik hastaliklarda da (6rnegin pemfigus, eritema multiforme gibi
bulldz deri hastaliklarinda) LTE tedavisi gerektiginde yine PPD yerine
quantiferon ve elispot gibi IGRA testlerinin kullanilmasini énerebiliriz.

Sonug

Dermatolojik hastaligi olan kisilerde PPD testinde yanilgilar olabilecegi
icin maliyeti ylksek de olsa IGRA testleri dnerilebilir. Ayrica bu hastalar
TNF antagonisti oncesi imminsupresif tedavi aliyorlarsa PPD yerine
IGRA testlerini tercih etmek dncelik kazanabilir. Cinki PPD sonucu hem
immunstpresyondan hem deri lezyonlarindan etkilenir ve latent TB'un
profilaksisi icin yanlis karar verdirebilir.
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Ulkemizde Dermatoloji Egitimi’ne Egitim Programlar

Gelistirme Komisyonu Acisindan Bakis
Dermatology Education in Turkey; a View of Education Programs

Development Commission

Erkan Alpsoy!, Gul Erkin?

Oncelikle Tirk Dermatoloji Yeterlik Kurulu (TDYK) Egitim ve Si-
nav Komisyonu daha sonrada yeni ydnergeyle Egitim Program-
larini Gelistirme Komisyonu (EPGK) adini alan komisyonlarda
uzun sUredir calisan birisi olarak, Turkiye'de Dermatoloji Egitimi
ile ilgili olarak yapilanlari sizlerle paylasmak ve bugtnlere nasil
ulastigimizi kisaca dzetlemek istiyorum.

Bilindigi tzere TDYK, dermatoloji egitiminde, egitim kurumla-
rinda uzmanlik é§rencilerinin asgari almalari zorunlu olan egi-
tim standardini belirlemek, yeterlik egitimine katkida bulunmak,
dermatoloji yeterlik sinavi yaparak dermatoloji uzmanlarinin l-
kemizde ve diger Ulkelerde esit egitim dizeyinde ve yeterli ol-
malarini saglamak amaciyla calismalarini yaritmektedir. TDYK,
Turk Dermatoloji Dernegi (TDD) yonetim kurulu ile esgldidm
icinde calisan ancak bilimsel olarak 6zerk olan, kar amaci gut-
meyen bir belgelendirme ve akreditasyon (esyetkilendirme)
kurulu olarak ¢alismalarini sirdtrmektedir.

TDYK 2004 yilinin Eylul ayinda gondlld 10 adayin gdreviendiril-
mesi ile ilk ydnergeye gore yapilanarak calismalarina baslamis-
tir. Cesme’de 7-12 EylUl 2004 tarihlerinde gerceklesen Ulusal
Dermatoloji Kongresi sirasinda 11 Eyltlde yapilan TDYK genel
kurulunda Dermatoloji Yeterlik Yuratme Kurulu olusturulmus-
tur. Kurul ilk toplantisini 27 Kasim tarihinde istanbul'da yapmis,
ydnergeye uygun yapilanmasini tamamlamak icin ¢alismalarina
baslamistir. ilk toplantida Egitim ve Sinav Kurulu olusturulmus-
tur. Kurulun ¢alismalarini Tirkiye geneline yayabilmek icin cog-
rafik bolgelere gore temsilci Uyeler secilmis ve onlarin liderligini
yapabilecekleri bolge ¢alisma gruplarini olusturmalan éneril-
mistir. Uyeler belirlenirken Gniversite disi egitim hastanelerin-
den de temisilcilerin bulunmasina 6zen gosterilmistir.

Tip alanindaki bircok bilim dalr ile karsilastinldiginda daha geng
bir yeterlik kurulu olan TDYK yapilanmasini hizla tamamlamis
ve kisa surede alt komisyonlarini olusturarak nemli calismalara
imza atmustir. Trk Tabipler Birligi (TTB) Uzmanlik Dernekleri Es-
gudum Kurulu (UDEK), Ulusal Yeterlik Kurulu (UYEK) tarafindan
glncel uygulamalar 1siginda gelistirilen ve uzmanlik dernekleri-
ne Onerilen yeni ydnerge, Kasim 2007 tarihinde Turk Dermato-
loji Yeterlik Genel Kurulunda kabul edilmistir. Yeni yonerge ile
birlikte yapilanmasini gézden gegiren TDYK calismalarina bu-
yUk bir 6zveri ile devam etmistir. Yonerge dogrultusunda Egitim

Programlarini Gelistirme Komisyonu (EPGK), Sinav Komisyonu
(SK) ve Akreditasyon Kurulu (AK) olusturularak tyeleri segilmis,
her biri kendi icinde yapilanmalarini olusturarak ¢alismalarini
yUrdtmuslerdir. 2008 ve 2010 yillarindaki (kurulusunun 4. ve 6.
yili) TDD'nin diizenledigi Ulusal Kongreler sirasinda yapilan ge-
nel kurullarla, yénergeye uygun olarak Yeterlik Yuritme Kurulu
Uyelerinin yarisinin degisimini saglayan secimler yapilmis ve
yaratme kurullari tarafindan yeni baskanlarin segimi ile ¢alisma-
larin sdreklilik kazanmasi saglanmistir (Tablo 1-4).

TDYK, onceligini cekirdek egitim mufredatini olusturmak, egi-
timi gelistirmek ve yapilandirmakla ilgili calismalara vermistir.
Yeterlik sinavi ve akreditasyon ile ilgili calismalar da buna pa-
ralel olarak organize edilmistir. TDYK ve Egitim ve Sinav Komis-
yonu uyeleri 10-11 Ocak 2005 tarihinde izmir'de Dokuz Eylil
Universitesi Tip Fakiltesi'nde dizenlenen E@itim Programi
Gelistirme ve Degerlendirme Becerileri Kursu'na, yine TDYK,
EPGK ve SK'yi temsil eden Uyelerimiz TTB tarafindan yeterlik
kurullari icin 28-29 Mart 2008 tarihinde Istanbul'da dizenle-
nen calistaya katilmistir. Tim bu etkinliklerden edindigi bilgi
ve deneyim paylasimi ile TDYK, Turkiye'deki egiticilerin buytk
bir cogunlugunun katilimi ile yetistirmekte oldugumuz uz-
manlik dgrencilerinin mutlaka bilmeleri ve edinmeleri gere-
ken bilgi, beceri ve tutum hedeflerini saptamaya yonelik bir
calisma organize etmis, bilgi hedeflerinin farkli parametreler-
de puanlandiriimasi ile 6nem sirasina sokulmasini saglamistir.
Bu parametreler asagidaki gibi belirlenmistir:

Dermatozun toplumda gorilme sikligi
Dermatozun yasam kalitesi Uzerine etkisi
Dermatozun tani aciliyeti

Dermatozun tedavi aciliyeti

Dermatozun 6limcul olmasi

Uzmanin klinik kesin tani koyma gerekliligi
Uzmanin tedavi etme gerekliligi
Dermatozdan korunabilirlik

Yalnizca kavramsal bilgi gerekliligi

Elde edilen listenin ilk %60'lik bolim “olmazsa olmaz” bilgi he-
defleri olarak belirlenmis ve bdylece drnek bir ¢cekirdek mifre-
dat olusturulmustur. SK'nin soru hazirliklar igin de bu listelerin
temel alinmasi planlanmistir. Cekirdek mufredat calismalarina
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Tablo 1. Tiirk Dermatoloji Yeterlik Yiiriitme Kurulu

Tiirk Dermatoloji Secim tarihi: Eylil 2004

Secim tarihi: Ekim 2008

Secim tarihi: Ekim 2010

Yeterlik Yiiriitme Baskan: Dr. Oya Giirbiiz
Kurulu Dr. M. Oktay Taskapan
Dr. Nilsel ilter
Dr. Deniz Seckin
Dr. Stileyman Piskin
Dr. Sedef Sahin
Dr. Yavuz Harmanyeri
Dr. Giizin Ozarmagan
Dr. Sibel Alper
Dr. A. Sebnem Ozkan
Dr. Nilglin Atakan (TDD Temisilcisi)

Bagskan: Dr. Neslihan Sendur
Dr. M. Oktay Taskapan
Dr. Nilsel ilter
Dr. Deniz Seckin
Dr. Ayse Boyvat
Dr. Sedef Sahin
Dr. Serap Oztiirkcan
Dr. Serap Utas
Dr. Osman Kése
Dr. Oya Glrbiiz
Dr. Akin Aktas (TDD Temsilcisi)

Bagkan: Dr. Ertan Yilmaz
Dr. Semsettin Karaca
Dr. Goksun Karaman
Dr. Mukadder Kocak

Dr. Ayse Boyvat
Dr. Teoman Erdem
Dr. Serap Oztiirkcan
Dr. Serap Utas
Dr. Osman Kose
Dr. Oya Oguz
Dr. Neslihan Sendur (TDD Temisilcisi)

Tablo 2. Yeterlik Kurulu Sinav Komisyonu

Yeterlik Kurulu Sinav Komisyonu

Goreve baslama tarihi: Kasim 2007

Goreve baslama tarihi: Kasim 2010

«  Yeterlik Yiiriitme Kurulu tarafindan segilir
»  Yansi (3 liye) 2 yilda bir yenilenir

. 3 donemden fazla gorev alinamaz

. Yilda en az 2 toplanti

. Yillik degerlendirme raporunu TDYYK'na sunar

Baskan: Dr. A. Sebnem Ozkan
Dr.Tulin Ergun
Dr. Ertan Yilmaz
Dr. Murat Oztas
Dr. Gl Erkin
Dr. Ayten Ferahbas
Dr. Deniz Seckin (TDYYK temsilcisi)

Dr. Rifkiye KiigUikoglu

Dr. Goksun Karaman
Dr. Soner Uzun

Baskan: Dr. Goksun Karaman
Dr.Tulin Ergun
Dr. Ayse Kavak
Dr. Pelin Mustak Kogyigit
Dr. Giiliz ikioglu
Dr. Rebiay Kiran

Tablo 3. Akreditasyon Komisyonu

Akreditasyon Komisyonu

Secim tarihi: Kasim 2007

Secim tarihi: Ekim 2010

« Genel kurul tarafindan secilir

« Toplam 8 liye

- TDYYK'dan 1 tiye

« Yarisi (4 lye) 2 yilda bir yenilenir

« 3 doénemden fazla gérev alinamaz

» Herziyaret sonrasi TDYYK'na rapor verir

« Uzmanlik egitimi veren kurumlarda en az 5 yildir aktif egitici

Bagkan: Dr. Sedef Sahin
Dr. Serap Utas
Dr. Serap Oztiirkcan
Dr. Aysen Karaduman
Dr. Meltem Onder
Dr. idil Unal
Dr. Vahide Baysal
Dr. Mukaddes Kavala
Dr. Giiliz ikizoglu

Bagkan: Dr. Serap Oztiirkcan
Dr. Serap Utas
Dr. Meltem Onder
Dr. Fezal Ozdemir
Dr. Cengizhan Erdem
Dr. Mustafa Kulag
Dr. Emel Bulbil Bagkan

Tarkiye'deki tim egitim kurumlar Egitim Ust Kurulu (EUK) (Anabilim Dali
Baskanlari, Dermatoloji Sefleri ve Dermatoloji Uzmanlik E§itimi Sorumlu-

lart) araciligr ile katilmistir:

« 54 egitim kurumu
+ 39 Universite,

1. Beceri Rehberleri

cisi Karnesi
3. Dermatoloji Kis Okulu

Beceri Rehberleri

2. Deri ve Zihrevi Hastaliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve Uzmanlik Ogren-

+ 13 saglik bakanhgi egitim hastanesi,
« 2 askeri egitim hastanesi

EPGK 2007 yilinin sonunda kabul edilen yeni ydnergeye gore yapilan-
masini tamamladiktan sonra ¢alisma énceligini U¢ konuda yodunlas-
tirmistir.

Beceri rehberleri, EPGK Uyelerinin ve komisyonca gorevlendirilen ilgili
egiticilerin yogun calismalari ve nihayet EUK'nin elestiri ve katkilar so-
nucunda ortaya ¢ikmistir. Beceri rehberlerinin olabildigince standart bir
bicim ve icerikle hazirlanabilmesi icin, dncelikle EPGK Uyelerinin elestiri
ve katkilariyla son seklini alan érnek bir beceri rehberi olusturulmus, diger
rehberler de bu dogrultuda, uzun sayilacak bir stirenin sonunda hazirlan-
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Tablo 4. Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu

Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu

Goreve baglama tarihi: Kasim 2007

Goreve baglama tarihi: Kasim 2010

« Yeterlik Yiiriitme Kurulu tarafindan segilir
« 5yildir aktif egitici

« Toplam 10 liye (Bolgesel dagilim)

« 5iiye 2 yilda bir yenilenir

- 3 donemden fazla gérev alinamaz

« Toplantilara asistan temsilcisi katilir

Baskan: Dr. Erkan Alpsoy
Dr. Oya Guirbuliz
Dr. Nahide Onsun
Dr. Sedef Sahin
Dr. Emel Glingor
Dr. Neslihan Sendur
Dr. A. Sebnem Ozkan
Dr. Sema Aytekin
Dr. Sevgi Bahadir
Dr. Muammer Seyhan

Baskan: Dr. Erkan Alpsoy *
Dr. Sedef Sahin
Dr. Emine Dervis
Dr. Ayse Boyvat
Dr. Guil Erkin

Dr. Neslihan Sendur
Dr. Berna Sanli

Dr. Gamze Seraslan *

Dr. Nilgtin Senttirk
Dr. Yelda Karincaoglu *

* Komisyon uyelerinden Dr. Gamze Seraslan 2011 yili sonu, Dr. Erkan Alpsoy 2012 yili basinda, Dr. Yelda Karincaoglu mart 2012 tarihinde komisyondaki gérevlerinden ayrildi. Bu nedenle
Tiirk Dermatoloji Yeterlik Kurulu Dr. Gamze Seraslan'in yerine Dr. Tamer Irfan Kaya'y, Dr. Erkan Alpsoy’un yerine Dr. Emel Biilbiil Bagkan', Dr. Yelda Karincaoglu'nun yerine Dr. Melih Akyol'u

komisyona secti. EPGK baskanligini 2012 yili bagindan beri Dr. Giil Erkin yapmaktadir.

Ayrica, toplantilara uzmanlik 6grencileri temsilcisi olarak secilen Dr. Seving Eling ve Dr. Arzu Karatas da katild1.

mistir. Her bir beceri rehberiicin hazirlayan ve katkida bulunan ¢ok sayida
egitimci yogun emek vermistir. Rehberlerin bu asamada gelistiriimeye,
katki ve elestiriye ihtiyaclari olabilir dsiincesinde olan komisyonumuz
2008 yilinin ortalarinda, hazirlanan beceri rehberlerinin EUK'ya génderi-
lerek goris ve katkilarin alinmasini kararlastirmistir. Rehberler icin, gerek
kurgu ve bicim gerekse de icerik ile ilgili elestiri ve katkilarin yaklasik 6
ay sureyle (2008 yilinin sonuna kadar) bize ulasmasi beklenmistir. Bizlere
ulasan tdm elestiri ve katkilar dikkate alinarak, rehberleri hazirlayan egi-
ticilere iletilmis ve onlardan gelen yanitlarla birlikte rehberlere son sekli
verilmistir. Rehberler TDD'nin web sayfasina 2009 agustos sonunda yer-
lestirilmistir. Komisyonumuz rehberlerin bu asamada da gelistiriimeye,
katki ve elestiriye ihtiyaglart oldugu distincesini korumakta olup zaman
icinde ortaya ¢ikan gerekli gtincellemeler yapilmaktadir.

Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve

Uzmanlik Ogrencisi Karnesi

EPGK'nin 23. 01. 2009 tarihinde istanbul Tabip Odasi'nda yaptidi 5 nolu
toplantida “Deri ve ZUhrevi Hastaliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve Uzmanlik
Ogrencisi Karnesi” icin bir alt komisyon olusturulmasi gériist kabul edildi.
Alt komisyona segilen Dr. Neslihan Sendur, Dr. Ayse Boyvat, Dr. Yelda Ka-
rincaoglu, Dr. Oya Girbiz ve Dr. Erkan Alpsoy'un Dr. Oya Gurbiz'tin koor-
dinatorltigidnde calismasina karar verildi. Alt komisyon, Uzmanlik 6grencisi
gorev ve sorumluluklarinin yillara gore dagilimini da igeren bir calisma ve
karne 6rnegini, degisik dermatoveneroloji kliniklerinin ve diger anabilim
dallarinin glincel olarak kullandiklarinin isiginda yeniden olusturdu. Egitim
Ust Kurulu'nun gérislerine acilan ve geri bildirimler alindiktan sonra son
seklini alan “Deri ve Zihrevi Hastaliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve Uzman-
lik Ogrencisi Karnesi” de 2009 vili icinde tamamlanarak Tirk Dermatoloji
Dernegi'nin web sayfasinda ulasilabilir hale getirildi.

Dermatoloji egitimi veren kurumlara tavsiye edilen Deri ve ZUhrevi Has-
taliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve Uzmanlik Ogrencisi Karnesi tim egitim
kurumlari icin minumum standardi saglayabilmek icin olusturulmustur.
Ancak, bu calismanin kurumlarin yasadiklari sartlara gore, egitimin ve
uzmanlik 6grencilerinin yararina dncelik vermek Uzere, bazi kaginilamaz
degisikliklere ugramasi veya daha da zenginlestiriimesi son derece do-
gal bir strectir. Yine bilim dalimizdaki gelismeler ve yeni uygulamalar ile
kurumlarda ortaya ¢ikabilecek yeni yasal dizenlemeler g6z dnine alin-
diginda, bu 6rneklerin dinamik bir bicimde sdrekli gelistirilmeye ihtiyaci
olacagi g6z ardi edilmemelidir.

Dermatoloji Kis Okulu

Dermatoloji Kis Okulunun birincisi 16-20 Aralik 2008, ikincisi 14-18 Aralik
2009, Gglnclst 14-18 Aralik 2010 ve dérdinclst de 13-17 Aralik 2011
tarihlerinde gergeklestirilmistir. Dermatoloji Kis Okulu'nda, hemen uz-
manlik 6ncesi dénemde verilen programin sonunda asagidaki temel
ogrenim hedeflerinin kazandirimasi planlanmistir;

1. Gekirdek mufredat bilgi hedefleri icinde ilk siralarda yer alan hastalikla-
ra 6zg klinik belirtilerin (karsilasilabilecek farkli siddet ve gérinimdeki
hasta tipleri ile) dgrenilmesi,

2. Klinik belirtilerden yola ¢ikarak ayirici tani stirecinin planlanip, taniya
ulasiimasi,

3. Hastaya ve duruma 6zgu akilci tedavi planlamasinin yapilabilmesi ve
4. Hastaliklarin énlenebilirligi konusunda fikir sahibi olunmasi.

Dermatoloji Kis Okulu’'nda gorev alan egiticiler ve uzmanlik 6grencileri
icin temelde okulun amaglari ve 8grenim hedeflerini iceren kilavuzlar
hazirlandi. Ayrica, egiticiler ile sunumlarin nasil bir teknik ile yapilacagi
konusunda toplantilar yapilarak egiticilere okul ve bilimsel program hak-
kinda bilgi verildi. Ornek sunumlar tizerinden gidilerek okulun amaci ve
hedefleri tartisildi. Diger yandan, ayni oturum icinde yer alan egiticiler
bir araya gelerek, Gstlendikleri konu basligr altinda ¢cok énemli bulduklari
mesajlarl ¢ikarmaya calistilar. Bu toplantilar sonrasinda da iletisime de-
vam ederek oturumlarini yapilandirip konusmalarina son seklini verdiler.

Komisyonumuz programin hedef kitlesini uzmanlik stiresinin son yilin-
da bulunan 6grenciler olarak belirledi. Kis okullarindan ilkine 60, ikinci-
sine 89, Gglinctstine 59 ve dérdidnclsine 61 uzmanlik 6§rencisi katild.
Dermatoloji Kis Okulu bilimsel programi igerisinde cekirdek mufredat
bilgi hedefleri icinde ilk siralarda yer alan konulara yer verildi. 1. Derma-
toloji Kis Okulu'nda konular hem interaktif hem de konferans seklinde
aktarildi. Olagan sunum araglarinin yani sira egitmenlerin bir bolumu
"keypad’lerden de yararlandi. 2., 3. ve 4. Dermatoloji Kis Okulu'nda ise
konularin neredeyse tamami karsilikli etkilesimin daha rahat olabilmesi
acisindan grubun Gge bolinmesi ile olusturulan 3 ayri gruba déndsimli
olarak ve interaktif sunum teknigi kullanilarak aktarildi. Sadece Taniniz
nedir? ve Tani ve Tedavide zorluklar baslikli oturumlar ttim gruba ve “Key
pad” yardimi ile sunuldu. Bu nedenle yukaridaki oturumlar disinda egiti-
ciler konularini 3 kez anlattilar. Uzmanlik 6grencilerinin egitim stirecine
soru ve katkilarla katihmi egiticiler tarafindan ozellikle tesvik edilmeye
cahsild.




3. Dermatoloji Kis Okulu'nda yeni bir uygulamaya gecildi ve bazi bece-
riler (eksizyonel ve traslama biyopsi, hiperhidroz tedavisinde botulinum
toksini uygulamasi, ylzeysel deri biyopsi teknigiyle demodeks yogun-
lugunun saptanmasl, deri “prick” testi ve yama testi, “tzanck” testi ve
vajinal strlintt) icin ilk kez atdlye calismasi dizenlendi. Atdlye fikrinin
olusumunda hem egitim veren kurumlardan hem de 2. Dermatoloji Kis
Okulu stirecinde uzmanlik 6grencilerinden alinan beceri rehberleri an-
ketlerinden elde edilen geri bildirimler yol gosterici oldu. Anketler, egi-
tim veren kurumlarimizin timunde beceri rehberlerinin hentiz istenilen
dizeyde uygulanamadigini géstermekteydi. Komisyonumuz, oncelikle
ankete katilan kurumlarin 6nemli bir bdlimunde yapilmayan beceri reh-
berlerinden uygun olanlar Uzerinde yogunlasmis ve bu eksigi gidermek
icin Kis Okulu’'nun bir tir pratik sekli olarak distindugtumiiz Atolye calis-
malarindan yararlanmustir.

Kis okullarinda verilen egitimin etkin olup olmadigini degerlendirmek
icin, program basinda ve sonunda olmak Uzere, coktan se¢cmeli bir 6n
test ve son test uygulandi. Test, uzmanlik 6grencilerini degil, kis okulu
kapsaminda verdigimiz egitimin etkin olup olmadigini degerlendirmek
icin uygulanmustir.

Bilimsel programda bulunan her oturumdan sonra (Egitici Degerlendir-
me Formu, Oturum Degerlendirme Formu ve Atdlye Calismasi Deger-
lendirme Formu) ve okulun bitiminde (Dermatoloji Kis Okulu Deger-
lendirme Formu) alinan geri bildirimlerle uzmanlk égrencilerinin sireci
degerlendirmesi saglanmistir. Degerlendirme formlari araciligi ile yapilan
oneri ve elestiriler, Dermatoloji Kis Okulu programlarinin olusturulmasin-
da yol gosterici olmustur.

Dermatoloji Kis Okulu programlarinin, uzmanlik dgrencilerinin egitimle-
rine 6nemli bir katkida bulunmasi biz EPGK ve okulda gorev alan tim
egiticilerin ortak dilegiydi. Aldigimiz geri bildirimler ve 6n test ile son test
arasindaki belirgin fark cesaret verici olup dogru yolda oldugumuzu gos-
termektedir. Uzmanlik égrencileri bu organizasyonlara gondlli olarak
katilmislar ve programin isleyisi siresince son derece aktif ve katilimci bir
davranis sergilemislerdir.

Komisyon olarak temelde 3 baslikta 6zetledigimiz calismalarimizi yapilan-
dinrken onceki deneyimlerimizin yani sira diger anabilim dallarinin ben-
zer deneyimlerinden de yararlandik. Universitelerimizin egitim anabilim
dallarr ile de strekli gorus alisverisinde bulunduk. Tim bu calismalar icin
cok sayida bilim insani uzun, 6zenli, yorucu, ama bir o kadar da keyif ve-
rici bir calisma sergiledi. Bu noktada bizi ¢calismalarimizda yureklendiren
ve desteklerini esirgemeyen basta Ust kurulumuz TDYK olmak Gzere, EUK
ve Egiticilere tesekkur etmek istiyorum. Yukarida ¢zetlemeye calistigimiz
sUreg icerisinde TDD, TDYK ile esgidum icerisinde calisti. TDD, TDYK ve
onun alt kurullarinin bagimsiz calismasi konusunda son derece yapici bir
tutum sergiledi. Kurullarin toplantilarla defalarca bir araya gelmesinde ve
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Dermatoloji Kis Okulu’'nu diizenlememizde basindan beri giderek artan
bir destek verdi. Tim bu nedenlerle TDD'ye tesekkir ediyoruz.

Erkan Alpsoy
Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu Onceki Dénem Baskani

Deri ve Zuhrevi Hastaliklar alaninda bilimsel gelismeler ile birlikte egitim-
de de degisikliklerin beklenmesi dogaldir. Sadece bilim ve teknolojide-
ki gelismeler degil, Glkemizin kosullari ve degisen gereksinimleri, hatta
dinyanin gelisen gereksinimlerine gore egitim programlarini tekrar goz-
den gecirmek ve planlamak gerekmektedir.

Nufus, doktor ve eg@itim veren kurumlarin sayisindaki artis, verilen egitim
programlarinin da standart hele gelmesini zorlastirmaktadir. Bu nedenle
Ulke genelinde ayni egitim dilinin konusulmasi, yetisen bir uzmanin stan-
dart olarak belirlenmis teorik ve pratik egitimi almis olmasi ve gereken
becerileri kazanmis olmasi bytk 6nem tasimaktadir.

Ulkemizde Deri ve Ziihrevi Hastaliklar alaninda hem tip fakiltesi égrencile-
rinin hem de uzmanlik 6grencilerinin egitimi geleneksel olarak ¢ok énem
verilen ve Uzerinde hassasiyetle durulan bir konudur. Son dénemde asis-
tanlarin egitim strecleri boyunca yapmalari gerekli olan rotasyonlarin tek-
rar belirlenmesi ile Patoloji, Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi gibi rotasyonlar
rutin egitimin parcasi olmustur. Bunlar gercekten énemli degisimlerdir.

Turk Dermatoloji Dernedi ¢atisi altinda dermatoloji camiasinin dzverili
calismalari ile asistan karnesi ve ¢ekirdek egitim programlar (CEP) bu
alanda kilavuz olmasi icin daha énceki yillarda olusturulmustur. Ayrica,
dordincisu gerceklestirilmis olan Kis Okullart CEP konularina gore ha-
zirlanmis olup, Turkiye'de bolgesel ve kurumsal farkliliklar gdzeterek,
hem teorik hem de beceri egitimlerini her asistan icin ulasilir kilmaya
calismistir. Ornegin deri tiberkilozu, Leysmanya dersleri, alerji testleri,
eksizyonel biyopsi, demodex aranmasi gibi beceri atélyeleri bu amagla
planlanmislardir. Bu yogun programlar sonunda hem katilan son sene
asistanlar hem de hocalar tarafindan buytik memnuniyet ve heyecan
hissettiklerini belirtmislerdir. Ayrica 6grenci ve hocalar birbirlerini daha
yakindan tanima ve birlikte olma sansini yakalamislardir

Yeni donemde Egitim Programlar Gelistirme Komisyonu (EPGK) olarak daha
dnce yapilandinimis olan asistan karnesi ve CEP'i revize etme istegindedir.
GUnUmUz gereksinimleri dogrultusunda, yeni yasal dizenlemeleri de dikka-
te alarak ve Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK) da yapilan calismalar ile koordine
olacak sekilde bir referans calisma planlamaktadir. Deri ve ZUhrevi Hastaliklar
alanindaki egitime katki saglamada buyUk motivasyona sahip grubumuz
Dermatoloji camiasindan gelecek éneri ve katkilara her zaman agiktir.

Giil Erkin
Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu Yeni Dénem Baskani
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TUrk Dermatoloji Yeterlik Sinavi 2012
Turkish Dermatology Board Exam 2012

Goksun Karaman

Uzman hekimlerin
}?’ sUrekli egitim alanindaki

bireysel gelismelerinde,
LQYEIE RLiK bilgilerin gdzden gegiril-
c  SINAVI

mesi yoluyla katki sagla-

may! amaglayan ve bas-
b vurularin - gonallaluk
esasina dayandigi yeter-
lik sinavlarinin Deri ve
ZUhrevi Hastaliklar ala-
nindaki ilk sinavi 2010
yilinda Antalya’'da ger-
ceklesmis,  ardindan
2011 yiinda Ankara'da
ikincisi yapilmustir.

2012 yilinda yapilacak
olan Dermatoloji Yeterlik
Sinavinin 1. asamasinin (yazili sinav) 3 Kasim 2012 giind, 2. asa-
masinin (uygulama sinavi) 4 Kasim 2012 gind yapilmasi plan-
lanmistir. Bu sene kongre disi bir tarihte planlanmis olan sinav,
yeterlik sinavina girmek isteyip kongreye katilmayacak meslek-
taslarimizin hafta sonu olarak segilen bu tarihlerde isyerinden
izin almalarina gerek olmadan gelebilmelerini saglamak amaci
ile ulasimi her yéreden kolay olan Ankara’da yapilacaktir. 2011
sinavinda oldugu gibi beraber calismakta oldugumuz

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Tip Egitimi AD'nin egitim
laboratuarlarini kullanacak olmamiz da bu se¢imde rol oyna-
mistir.

Her Deri ve Zihrevi Hastaliklar uzmani yeterlik sinavlarina katil-
ma hakkina sahiptir. Son yil uzmanlik é§rencileri yeterlik sinav-
larinin bilgiye ydnelik olan 1. asamasina katilabilirler.

Sinavin 1. asamasi (yazili sinav) ¢oktan segmeli 100 sorudan
olusmaktadir. Sorular ttim egitim kurumlarinin katkilari ile olus-
turulmus olan “Cekirdek Egitim Programi Bilgi Hedefleri"ndeki
konulardan hazirlanmistir. Bu bilgi hedefleri Deri ve Zihrevi
Hastaliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve Uzmanlk Ogrencisi
Karnesi'nin 6-12. sayfalarinda yer almaktadir.

Kuramsal sinavda basarili olan uzman adaylar sinavin 2. asamasi-
na girmeye hak kazanmaktadir. Sinavin 2. asamasinin
(Uygulama sinavi) sorularn “Cekirdek Egitim Programi Beceri
Hedefleri” g6z 6nline alinarak hazirlanmistir. Bu hedefler Deri ve
ZUhrevi Hastaliklar Uzmanlik Egitimi Plani ve Uzmanlik Ogrencisi
Karnesi'nin 13. sayfasinda yer almaktadir. Nesnel ve yapilandiril-
mis bir sinav olarak hazirlanan uygulama sinavi, bir kismi uygula-
ma, bir kismi bilgisayar destekli duraklar seklinde planlanmistir.

Yonergeye gore Yeterlik Sinavinin yazli ve uygulama sinavinda
basarili olan adaylara sinava giris tarihinden itibaren 10 yil gecerli
olmak tzere “Tiirk Dermatoloji Yeterlik Belgesi” verilir.
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2012 yilinda yapilan sinavda sorulan sorulardan 6rnekler:

yiniz

a. Eritroplaki

b. Lokoplaki

c. Oral liken planus (retikiler form)
d. Labial melanotik nevus

e. Oral killi dil

1. Hangisi akut romatizmal ates tanisinda kullanilan Jones'in 6. Siklosporin nefrotoksisitesi icin hangisi yanlistir?
major kriterlerinden degildir? a. Diyabetes mellitus bir risk faktoruddr
a. Kardit b. Intermitan kullanim riski azaltir
b. Glomerulonefrit c. Kullanim saresiyle iliskilidir
c. Poliartrit d. Tedavi kesildiginde duzelir
d. Kore e. Serum kreatinin duzeyi ile izlenir
e. Eritema marginatum
7. Sacl derideki normal anagen/telogen oranini isaretleyiniz.
2. Ultraviyole isinlarina bagl immunsupresyondan sorumlu a. 1
sitokin hangisidir? b. 5:1
a. IL-10 c 91
b. IL-12 d. 20:1
c. IL-23 e. 30:1
d. GM-CSF
e. IFN-gamma 8. Churg Strauss sendromu icin yanlis ifadeyi isaretleyiniz.
a. Siklikla orta yaslarda baslar
3. Mastositozlarda gortlmeyen sistemik bulguyu isaretleyiniz. b. Erken dénemde alerjik astim seklinde kendini gostere-
a. Bas agrisi bilir
b. Dispne c. Doku eozinofilisi izlenebilir
c. Konstipasyon d. Viseral organlar ve deride ekstravaskiler granulomlar
d. Abdominal kramplar izlenir
e. Halsizlik e. Siklikla antiproteinaz 3'e karsi ANCA pozitifligi vardir.
4. Yaygin, kronik pruritusu olan hastalarda sistemik sagaltim 9. Onikomikozun en sik gorulen klinik tipi hangisidir?
icin hangisi kullaniimaz? a. Distal lateral subungual onikomikoz
a. Gabapentin b. YUzeyel beyaz onikomikoz
b. Allopurinol c. Proksimal subungual onikomikoz
c. Naltrekson d. Endoniks onikomikozu
d. Paroksetin e. Total distrofik onikomikoz
e. Doksepin
10. Keratin K1 ve K10 genlerinde mutasyon bulunan iktiyozu
5. Malignite dontstm riski en fazla olan oral lezyonu isaretle- isaretleyiniz.

a. X'e bagl iktiyoz

b. Lameller iktiyoz

c. Konjenital iktiyoziform eritrodermi
d. iktiyozis vulgaris

e. Epidermolitik hiperkeratoz

20l
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Hazirlayan: ilgen Ertam

Systemic therapy for primary hyperhidrosis: A retrospec-
tive study of 59 patients treated with glycopyrrolate or
clonidine

Primer Hiperhidrozda sistemik tedavi: Glikopirolat ya da
klonidin ile tedavi edilen 59 hastalik retrospektif bir ¢alig-
ma

Walling HW. J Am Acad Dermatol 2012;66:387-92.

Primer hiperhidrozisin (HH) genel popdlasyonun %3'UnU etkile-
digi tahmin edilmektedir. HH deride enfeksiyon riskini arttirir ve
psikososyal yuk yani sira yasam kalitesine negatif etkisi vardir.
Cerrahi ve cerrahi olmayan bircok tedavi alternatifi vardir.
Hiperhidroziste sistemik tedavi genellikle ikinci ya da GgUnci
sirada tercih edilmektedir.

Bu arastirmada, yazarlar sistemik olarak hiperhidroz tedavisinin
etkisini retrospektif olarak incelemisler.

Yontem: On (g yillik veriyi iceren retrospektif bir ¢calisma. HH
nedeniyle sistemik tedavi verilen 71 hasta dahil edilmis ancak
bu hastalardan 12'sinin (%17) takipten ¢ikmasi Gzerine 59 hasta
ile calismaya devam edilmis. Hastalarin ortalama yasi 28.9,
kadin/erkek=1.7/1. Hastalarin %71'inde palmar, plantar ve aksil-
ler HH varken, %15'inde generalize HH, %14'Unde kraniyofasiyal
HH mevcut. Hastalarin %95'inde topikal aluminyum klorid,
iyontoforez, ve diger oral ilaglara karsi yanit alinamamis. Bazi
hastalarin botulinum toksin ve sempatektomiye yanitsiz oldu-
gu bildiriliyor. Oral tedavi baslanan hastalar 2-47 ay arasinda
takip edilmis. 59 hastanin 45'inde glikopirolat kullaniimis.
Palmar, plantar, aksiller bolgede %69 yanit orani elde edilmis.
Hastalarin %901 glinde 1-2 mg dozda guinde bir-iki kez kullan-
mis. Tedavinin kesilmesini gerektiren yan etkiler, kserostomi,
gastrointestinal yan etkiler, basagrisi, deri dokintlsu, mental
degisiklikler olarak bildirilmis.

On Ug¢ hastada klonidin 0.1mg/gln kullanilmis. Hastalar krani-
yofasiyal ya da generalize HH formdaymis. Yan etki hipotansi-
yon olarak bildirilmis.

Bir hastada oksibutin 5mg giinde 2 kez kullaniimis.

Glikopirolat ve klonidin arasinda etkinlik agisindan anlamli fark
olmadigi bildiriliyor.

Sonug olarak, yazarlar, palmoplanter ve aksiller HH'da glikopiro-
lat tedavisini ikinci basamak tedavisi, kraniyofasiyal ya da gene-
ralize HH'da glikopirolat ya da klonidini birinci basamak tedavisi
olarak kullanilabilecegini ileri sGrmusler.

EDITOR YORUMU: Lokal HH tedavisinde botulinum toksin ve
iyontoforez yani sira bazi olgularda aluminyum kloridden yanit
alinmaktadir. GUnlUk pratigimizde generalize ve kraniyofasiyal
HH'da ise bu tedavi yontemlerinin etkisi olmamaktadir.
Glikopirolat ve klonidin sistemik olarak bu hastalarda kullanila-
bilecek bir secenek olsa da yan etkiler yakin takip edilmeli.

Treatment of oral lichen planus with methylene blue
mediated photodynamic therapy-a clinical study.

Oral liken planusun metilen mavisi aracili fotodinamik
tedavisi- bir klinik calisma

Jayachandran Sadaksharam, K. P. Thanigai Nayaki,
Niranzena Panneer Selvam Photodermatology,
Photoimmunology & Photomedicine 2012, 28, 97-101

Amag: Oral Liken Planus cesitli tedavi alternatiflerine ragmen
sorun olmaya devam eden otoimmun bir hastaliktir. Burada
yeni bir tedavi alternatifi 6neriyoruz. Bu arastirmanin amaci,
semptomatik oral liken planusu olan hastalarda fotoduyarlandi-
rict olarak metilen mavisi kullanarak fotodinamik tedavi uygula-
maktir.

Yontem: Yirmi hastalik bir calisma. Hastalara %5'lik metilen
mavisi uygulandiktan sonra fotodinamik tedavi (Xenon arc
lamp, 630£5 nm, total doz 120j/cm?) 4 seans (1., 4, 7., 15.gin)
uygulandi. Yaslari 20-80 arasinda degisen retikiler ve eroziv
liken hastalari calismaya alindi. Tedaviden sonraki 2. ve 4. hafta-
larda kontrollerde yan etki olmaksizin anlamli bir sekilde klinik
bulgularda gerileme elde edildi.

Oral liken planus (OLP) %1-2 siklikta gorilen otoimmun kronik
bir hastaliktir. Bes yil icinde malin dontstim orani %0.5-2 arasin-
dadir. Cesitli topikal ve sistemik tedavi alternatifleri olsa da en
etkili tedavisi kortikosteroidlerdir.

EDITOR YORUMU: Oral liken planus tedaviye direncli ve ¢zel-
likle eroziv formda malin degisim gdzlenebilen bir hastaliktir.



Fotodinamik tedavi OLP tedavisinde yeni bir alternatif olabilir. Metilen
mavisi ile gargara seklinde bes dakikalik uygulama ardindan fotodinamik
tedavi, deride uygulanmasina goére daha az zaman alici ve pratik gibi
goraliyor.

Topical Timolol for Small Hemangiomas of Infancy
Kiigiik infantil Hemanjiomalarda Topikal Timolol

Moehrle M, Léauté-Labréze C, Schmidt V, Rocken M, Poets CF,
Goelz R. Pediatr Dermatol. 2012 Apr 4.
doi:10.1111/j.1525-1470.2012.01723.x.

Propranolol biyik ve komplike olmus infantil hemanjiomlarda bir teda-
vi secenegidir. Sistemik propranololun gdvenligi ile ilgili endiseler mev-
cuttur. Burada, topikal beta-bloker timololtin infantil hemanjiomlarin
biyldmesini engelledigi ve regresyonunu uyardigi gosterilmistir. Bu olgu
serisinde 9 cocukta 6 tanesi preterm bebek olmak Uzere, 11 infantil
hemanjiom nonselektif beta-bloker olan timolol ile tedavi edildi. Timolol
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iceren jel, %0.5'lik oftalmik g6z damlasindan hazirlanmisti. Bu jel, yaklasik
0.25 mg timolol iceren standardize okluziv pansuman (Finn-Chambers)
kullanilarak uygulandi. Tim ¢ocuklarda timolol ile 2 haftada lezyonlarin
blylmesinde durma, kizariklikta ve kalinlikta azalma gézlendi. Yedi
hemanjiomda tam remisyon, doérdiinde renkte solma ve incelme izlendi.
Timololln transdermal absorbsiyonu ile ilgili veri yoktur. Bu olgu serisin-
de %0.5 timolol jel kullanilarak infantil hemanjiomun regresyonu, 9-12
aydan 6nce gdzlenmeyen spontan regresyondan daha kisa stirede elde
edilmistir. Bu umut verici sonuglar, infantil hemanjiomlarda topikal beta
blokerin doz, stire ve uygulama yolunu arastiran prospektif randomize
kontrollt ¢alismalar ile dogrulanmalidir.

EDITOR YORUMU: infantil hemanjiomlar her nekadar yillar icinde geri-
lemeye egilimli olsalar da bazi 6zel lokalizasyonlarda (g&z kapadi gibi)
beklemeden tedavi gerekmektedir. Son yillarda topikal timolol ile ilgili
bircok olgu bildirisi ve ¢alisma mevcut. Yan etkiler cok nadir ve daha ¢ok
bradikardi ve bronkospazm gérilebildigi bildirilmektedir. Topikal timolol
infantil hemanjiomda gelecekte daha sik kullanilacak alternatif bir tedavi
gibi gérinmektedir.
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Hazirlayan: ilgen Ertam

EDITOR YORUMU: Bolognia, Jorizzo ve Rapini editérliigiinde

DERMATOLOJi basilan “Dermatoloji” Kitabi hastaliklara sistemik yaklasimi ve
pratik siniflamalariile oldukga yararli bir kitap. Simdi Ttirkce olarak
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Anilarda Dermatoloji / Dermatology in Memories

Prof. Dr. Faruk Nemlioglu (1921-2005)

Yalcin Tuzdn, Gurkan Yardima

Prof. Dr. Faruk Nemlioglu 1921
yilinda Istanbul'da dogdu. Ba-
basi Fuat Nemlioglu, annesi
ise Selma Nemlioglu, Esi Ni-
hal Nemlioglu'dur. Kurtulus
adinda bir kizi ve Hakan adin-
da bir oglu bulunmaktadir.
ilk ve orta egitimini Ordu'da,
lise egitimini Trabzon lise-
sinde tamamladi. 1939-1945
yillan arasinda Istanbul Uni-
versitesi Tip Fakiltesinde tip
egitimini aldi. Askerlik gore-
vini 1945-1947 yillan arasinda
Sarikamis'ta yapti (1-3).

Ocak 1948'de Deri Hastaliklarn ve Frengi Kurststnde Ord. Prof.
Dr. Hulusi Behget'in asistani olarak géreve basladi. 1950 yilinda
“Kemik sifilizi" isimli uzmanlik tezi ile uzman oldu. Kasim 1954'de
"Taze sifiliz tedavisinde mubhtelif penisilin metodlarindan elde
edilen neticeler” isimli dogentlik tezi ile Universite Dogenti un-
vanini aldi. Temmuz 1955'de ise eylemli dogentlige atandi (1-3).

Nisan 1963'de “Onbir vaka minasebetiyle Stevens-Johnson
sendromunun klinik etddd” isimli profesorlik takdim tezi ile
Universite Profesdrd unvanini aldi. Cerrahpasa Tip Fakdiltesi Deri
Hastaliklari ve Frengi Ktrsst'ntin kurulusunda Ord. Prof. Dr. Ce-
vat Kerim incedayi’'nin yaninda yer alarak, klinigin yerlesmesinde
ve bugiinki duruma gelmesinde yardim ve katkilar oldu. 1971-
1979 yillani arasinda 1.U. Cerrahpasa Tip Fakdltesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklari Anabilim Dali baskanhigi yapmistir. 1979 yilinda kendi
istedi ile emekli olmustur (1-4).

Bir calismanin titiz ve dikkatli olmasina ¢ok énem verir, tes-
hislerde aceleci ve onyargili olmayi sevmez, bilimsel tartis-
malarda, herkesin ilmi distncesini agik¢a sdylemesine ve
savunmasina 6zen gosterir ve ¢evresindekilerin de bu 6zeni
gostermelerini isterdi. Klinik bilgisi fevkalede idi. Fransiz eko-
lindendi. Hasta bakmaktan hig sikilmazdi. Muayenesi hizli idi
ve Ozel bir teknigi vardi. Bilhassa utangag hastalari ¢ok rahat
cozerdi. Muayeneye en uzak yerlerden baslar, muayene sira-

sinda kendi anlayacaklari dilden sorular sorar ve ayni dilden
bilgilendirirdi. Odadan ¢ikan hastalarin memnuniyeti gulen
yUzlerinden anlasilirdi (1-3).

Meslegini cok severdi. Klinik i¢i bir toplantida kaliteli yardimcila-
ra sahip olmanin bir sans oldugunu anlatirken “Ben ise tam bir
dermatoloji asigl” diyerek dermatolojiye olan sevgisini dile ge-
tirmistir (2).

Prof. Dr. Faruk Nemlioglu Turkiye Tip Akademisi'ne Uye idi ve
uzun yillar Deri ve ZUhrevi Hastaliklar Dernegi'ne baskanlik et-
mistir (1, 2).

YUzUn Uzerinde yayini vardir. Lepranin salgin durumu ve klinigi,
deri retikUlozlari, nadir rastlanan “Lassuer-Graham-Little” send-
romu gibi degerli bilimsel yayinlari yabanci literattirde ¢ikmistir.
Ayrica “Werner sendromu” ve psoriasis tedavisine dair arastirma
ve yaymnlar mevcuttur. Ayrica ulusal literatirimizde degerli
arastirmalarina ve énemli olgulara ait yayinlarn yaninda, basta
sifiliz ve lepra olmak Uzere, dermatozlarin toplumdaki sosyal
yonUnU de arastiran yazilari mevcuttur. Cevirme niteligindeki
“Lepra’nin Tedavisi” ile 1962'de yazdi§i “Dermatolojide Teshis”
ve 1979'da yazdigi "Deri Hastaliklari Kitabi” degerli eserleri ara-
sindadir (1, 2).

Prof. Dr. Faruk Nemlioglu, 1966 yilinda Paris, Amsterdam, Briksel
ve Minih Universitesi Dermatoloji kliniklerinde mesleki incele-
melerde bulunmustur (1, 2).

Universitedeki 31 yillik gérev hayatinda, dermatolojiye olan sev-
gisini, her firsatta cevresindekilere hissettirmeye ve bu sevgiyi
onlara asilamaya gayret gosteren hocamiz, kendisindeki bu ¢a-
lisma gucind, cevresindeki arkadaslarinin sahsina karsi goster-
mis olduklari derin sevgi ve saygidan almustir (1, 2).

Dermatoloji bilgilerimin temellerini atan hocam Prof. Dr. Faruk
Nemlioglu, érnek bir dirtst insandi. lyimserligini hicbir zaman
elden birakmadi. Yapici tutumuyla her zaman ¢evresine model
oldu. Hasta muayenesinin ipuclarindan, makale ve kitap yazimina
kadar cok fazla sey 6§rendigim hocama stikran borcluyum (5).

Anabilim Dalimizin dizenledigi geleneksel “6. Dermatolojide Ge-
lismeler Simpozyumu”muzun strekli onursal baskani olan hoca-
mizin agllis konusmasi yapmasini da diliyorduk, kismet olmadi ve
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simpozyuma acl ile basladik. Anabilim Dalimizin aldigi kararla hocamizin -~ Kaynaklar
adini bundan boyle “Prof. Dr. Faruk Nemlioglu Dermatolojide Gelismeler
Simpozyumu” olarak da anmaya basladik. Degerli hocamiz 1 Haziran 2005
tarihinde vefat etmistir. Vefatindan dnceki son sézleri ise sdyle olmustur:

1. Savaskan H.Turk Dermatologlari: Prof. Dr. Faruk Nemlioglu. Deri Hast ve Fren-
gi Ars. 1980;14:73-4.

http://www.ctf.edu.tr/ctfderma/fnemlioglu.htm.

Kosli A. Hocam Profesér Doktor Faruk Nemlioglu. TURKDERM 2005;39:280-3.
http://www turkdermatoloji.org.tr/icerik php?id=138.

“Hayat bir sinema seridi gibi geldi gecti. Dermatolojiye olan sevgimle
bu giine kadar gelmis bulunuyorum. Ancak 84 yasin verdigi olgunluk
her seye yetmiyor. Yasliligin ézellikleri karsisinda hiirmetle susmak TizUn Y. Prof. Dr. Faruk Nemlioglu. 6. Dermatolojide Gelismeler Simpozyumu
gerekiyor.” (5). Haziran 2005.
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“Sevgili GUnlUk™ Uzerine notlar: Moretti’nin Kasintis

Notes on “Dear Diary”: Moretti’s itching

M. Oktay Taskapan

Ulkesi lItalya’da yillardir bir “kilt figir” konumunda olan
Nanni Moretti, Avrupa Sinemasi’'nin kuskusuz en yaratici
adlarindan biri. Oyuncu, senarist, yapimci ve ydnetmen ola-
rak yedinci sanatin seckin orneklerini ortaya koyan 1953
dogumlu Moretti; daha 20 yasindayken kisa filmlerle basladi-
g1 sinema yasaminda ¢ok sayida 6dul almis, olabildigince
sade, icten; ama derinlikli ve cok katmanli anlatimlar iceren
filmleriyle, izleyicilerinden ¢abaisteyen, (Andrey Tarkovski'nin
deyimiyle; insanlara, kendi yargilar karsisinda elestirel bir
tutum almayi 6gretmeye ¢alisan) onlari seven ve “Gnemse-
yen” ilging bir sinemaci. 1993 yilinda hem oynayip, hem
yapimcilgini Gstlenip, hem de yonettigi, yari belgesel, yari
otobiyografik nitelikte bir film olan ve basta 1994 yilindaki
Cannes Film Senligi'nde “en iyi ydnetmen” olmak Uzere, cok
sayida odal alan “Sevgili Gunldk” (“Caro Diario”); oldukca
sevimli, yer yer komik, ironik ve siyasal nitelikte dnemli bir
calisma. Film Moretti'nin yasadiklarini ve aklindan gecenleri
glnligine not ettigi U¢ bdlimden olusuyor: Vespamda (“In
Vespa”), Adalar (“Isole”) ve Hekimler ("Medici”). Dermatologlari
dogrudan ilgilendiren G¢lncld bodlime ge¢cmeden 6nce ilk
iki bolime ¢ok kisaca bakalim (1, 2).

Birinci bolimde Moretti, Leonard Cohen'in “I'm your man” adli
sarkisindan, Keith Jarrettin KéIn konserine dek uzanan farkli
muzikler esliginde, vespasiyla Roma'yr dolasirken, onun i¢
monologlarini ve karsilastigi insanlarla olan diyaloglarini dinler

ve izleriz. Kamera, mimarisi olaganUstU glzel ve anitlarla dolu
cok eski semtlerden, 60l yillarda periferde uzanmaya baslayan
yeni yerlesim yerlerine ve adi "kétl"ye ¢ikmis mahallelere dek
cadde, sokak ve binalari gorintuler. Moretti, otuz yil &nce Roma
¢ok daha guzel ve yasanilir bir kentken, insanlarin bahgeli villa-
lara dogru perifere akin etmesinin nedenini, orada yasayan
(sokakta karsilastigi) bir adama sorar, ancak doyurucu bir yanit
alamaz. “Binalar arasinda yolculuk” olarak tanimlanabilecek bu
bolim, zaman zaman yonetmenin i¢ dinyasini da gozler
ontne seren ¢ok sayida monolog ve diyalogdan sonra, Gnld
yonetmen Pasolininin 1975 yilinda oldurdldigu yerde biter.
Moretti buraya ilk kez gelmektedir. Her yeri otlar kaplamustir,
cevre pislik icindedir; ydnetmenin anisina dikilmis olan anit yer
yer parcalanmis ve demir cubuklari ¢cikmustir. ..

Bir ¢esit, “insanlar arasinda yolculuk” olarak da niteleyebilecegi-
miz “Adalar” adl ikinci bolim, Moretti'nin 18 yil 6nce James
Joyce'un “Ulysses"ini analiz etmek Uzere Lipari Adasi'na tasin-
mis olan arkadasi Gerardo’nun yanina gitmesiyle baslar. Gerardo
30 yildir televizyon izlemedigini ve televizyonun kdltdrel bir
degeri olmadigini sdyleyen Alman filozof Enzensberger'le ayni
goriste oldugunu belirtir. Ancak, bunun bdyle olmadigi kisa bir
sre sonra anlasilacaktirl.. Lipari otomobillerden, kalabaliktan ve
gUriltiden yasanmaz hale gelmistir. Birlikte kendilerine huzurla
calisabilecekleri bir ortam aramaya baslarlar. Once, her ailenin
tek bir cocugu oldugu ve dolayisiyla cocuklarin egemenliginde
yasanan (“childarchy”) Salina Adasi'na gelirler. Oradan volkanik
ada Stromboli'ye gegerler. Yillardir televizyon izlemedigini soy-
leyen (ancak, daha ilk bindikleri feribotta g&zlerini televizyon-
dan ayiramayan) arkadasi, dogal gtzelliklere aldiris etmez; ken-
disi utandidi icin, Moretti'ye bir yamacin asagisinda oturan
Amerika'li turistlere, Gnll bir Amerikan pembe dizisinin sonraki
bolimlerinde neler olacagini sormasi i¢in neredeyse yalvarir.
Ne de olsa o dizinin boélumleri ABD'de daha énceden izlenmek-
tedir! Zaten gittikleri son ada Alicudi'de elektrik olmadigini;
televizyon, buzdolabi gibi herhangi bir aletin de bulunmadigini
ogrenince; Gerardo televizyonun yararlarina iliskin ¢igliklar ata-

=0

rak son anda feribota yetisir ve “uygarliga” kagar !

Dermatologlari ilgilendiren  Gglncd  bolim  “Hekimler”,
Moretti'nin, biriktirmis oldugu regeteleri gozden gecirmesiyle
acilir: “Sevgili glinltik, bir yil boyunca tim regeteleri biriktirdim,
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doktorlarla her gériismemde tuttugum notlar da, o ylizden bu boliimde
anlattigim hicbir sey uydurma degil” diye yazar Moretti. Daha sonra onu
hasta yataginda kemoterapi alirken goririz. . .Her sey yaklasik bir yil 6nce
baslamistir. Moretti, bir aydir 6zellikle geceleri, ayak ve kollarinin kasintisin-
dan yakinarak Roma'daki UnlU bir dermatoloji enstitlsiine basvurur.
Oldukea kalabalik olan bu poliklinikte sira numarasi alir ve muayene olur.
Yakinmalarinin deri kurulugu ve dermografizme bagl oldugunu belirten
dermatolog, hastaya oral antihistamin ve oral kortikosteroid recete eder.
Ancak, kasintr artarak strer. Yeniden ayni poliklinige gider,ama daha dnce-
ki hekimini bulamadigr icin baska bir dermatologa gorindr. Yine, derisinin
kuru oldugu belirtilir, besin allerjisi ya da stresten kaynaklanan bir durum
olabilecegi soylenir. Hekim, tam kan sayimi ve sedimantasyon &lctimi
ister, ilaglar degistirir. Tetkikler normal ¢ikar, ancak kasintida bir degisiklik
olmamistir. Bunun Uzerine, Roma'nin en Unli dermatologu olan ve “der-
matologlarin prensi” diye taninan bir hekimin muayenehanesini arar; ama,
onun randevular ¢ ay streyle doludur. Isterse, asistanina gidebilecegi
soylenir. Moretti, asistanin telefon numarasini alir ve gider. Bu hekim de
kasintisinin stresten kaynaklanabilecegini soyler, fazla cay, kahve ya da
kolali icecekler tiketmemesini dnerir; bir dus jeli, nemlendirici, probiyotik
ve sedatif bir antihistamin verir. Moretti, “laglar almak ve ise yarayacaklari-
na inanmak istiyordum”der, ancak asistan kendisinde "huzursuz” izlenimi
birakmistir, ilk kez recetesini almadan odayi terk eder. Sonra, dermatoloji

I T25kapan M. O. Nanni Moretti ve “Sevgili GUnlik”. Turk J Dermatol 2012; 6: 76-7 I e 77

enstitisline yeniden gider, ancak bu kez allerji bolimu icin randevu alir.
Sirtina deri “prick” testleri uygulanir ve otuza yakin besine allerjisi oldugu
ortaya ¢lkar. Bu arada, bir arkadasinin yardimiyla “dermatologlarin
prensi‘nden bir randevu koparmayi basarmistir. Kendisinin hayrani oldu-
gunu belirten bu Unlt hekim, ¢ok sayida ilag (sedatif, antihistamin, topikal
preparatlar, sampuanlar vb.) recete eder ve yaz gelmesine karsin, dizlerine
kadar uzanan pamuklu ¢oraplar ve uzun kollu gdmlekler giymesini énerir;
Moretti'ye indirim yapilmasi igin sekreterini arar, hatta yazliginin telefonu-
nu verir. Tim bu &nerilenleri yerine getirmesine ve ilaglar kullanmasina
karsin kasintisinda hicbir degisiklik olmayinca, Moretti ilaclarin prospekts-
lerini okumaya baslar ve cogunu ¢épe atar. Bu arada gunltgtine sunlari
yazmaktadir: “Sevgili glinliik, igneler geldi. Ben yine de tedbiri elden birakma-
mak icin bagisiklik uzmani bir arkadasimi ariyorum”. Telefonda konustugu
arkadasl, allerji asilarinin kasintisina iyi gelmeyecegini ve anafilaksi riski
oldugunu belirtir.

Yakinmalari giderek artan ve “hekimler arasindaki yolculugu” stren
Moretti, hakkinda iyi seyler duydugu bir dermatologdan daha randevu alir.
Recetesi yazilirken, Moretti trafigin yogunlugundan ve muayenehaneye
gelmenin zorlugundan s¢z etmektedir. Hekim, oral antihistamin ve topikal
kortikosteroid regete eder; ancak yakinmalarinin timuyle psikolojik oldu-
gunu ve her seyin ona kaldigini da belirtir. “Hersey bana bagl, hepsi benim
sugum, sekiz ay énce neler oldugunu hatirlamaya ¢alisiyorum; kasinmaya
karsi direnmeliyim, ve her sey bana bagliysa basaramayacadima eminim I”
der. Bu arada kilo kaybr ve gece terlemeleri baslamistir. Cok kasinan ayak-
larina masaj yaptirr, cevresinden geleneksel baz tedaviler ve diyetler
onerilir. Cin Tip Merkezi'ne gitmeye baslar ve burada kendisine akupunk-
tur uygulanir. Cin'li hekimlerin yaptigi uygulamalar da bir ise yaramamak-
ta, kasintisi ve uykusuzlugu stirmektedir; ama calisanlar iyi niyetli ve ortam
guzel oldugu icin tedavisini sdrddrdr. Bir stire sonra, kilo kaybi ve terleme-
lerine 6ksUrik de eklenince, Dr.Yang akciger filmi cekilmesini onerir.
Gekilen direkt grafide akcigerinde kocaman bir kitle oldugu gordldr.
Tomografi yapilir ve daha sonra Moretti opere edilir. Tani, tahmin edece-
gimiz gibi, "Hodgkin lenfoma“dir. ..

“Bu hikaye bana bir sey &gretti, belki de iki sey. Birincisi doktorlar konusma-
yi biliyor, ama dinlemeyi bilmiyoriar. O ylizden simdi bir yil boyunca aldl-
Gim gereksiz ilaglann icinde yiiziiyorum. Ogrendigim ikinci seyse, sabahla-
n kahvaltidan énce bir bardak su icmek ¢ok yarariymis,bobreklere iyi
geliyormus galiba. Neyse, sonucta iyiymis...” diye kendi kendine konusa-
rak glincesini tamamlar ve oturdugu masadan kalkar, tim ilaglarini dizdigi
diger iki masanin yanindan geger ve “az stitldi kahve ve bir ay ¢éredi ala-
yim lditfen, bir bardak da su !” der. Kamera yakin planda, bas ¢ekimiyle su
icen Moretti'ye odaklanir ve film biter...

"o "o

“Hareket - durgunluk’, “isyan - konformizm”, “kiltur - doga" olmak Uzere ¢
ana diyalektik aks Gzerinde ilerleyen; doga, teknoloji, cevre kirliligi, iletisim-
sizlik, kitle kilttra ve kaltUrel yozlasma gibi ginUmUzUn temel ve yasam-
sal sorunlarina, ironik ve entellektUel bir bakis agisiyla yaklasan bu film,
defalarca izlenmeyi hakeden sevimli ve, yazimin basinda da belirttigim
gibi, dnemli bir calisma (3).

Kaynaklar

1. Nanni Moretti. www.imdb.com

2. http//en.wikipedia.org/wiki/Caro_diario

3. Shaked G. An analysis of Nanni Moretti's Caro Diario (Dear Diary). http://www.
guyshaked.com/moretti.html
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Kaybettiklerimiz / Our Losses

Hazirlayan: Kiymet Baz

Prof. Dr. Sabahat Kot

1939 yilinda Elazig'da dogdu. 1952 yilinda Elazi§g Cumhuriyet
ilkokulunu bitirdi. 1955 yilinda Elazig Ortaokulundan, 1958 yilinda
Elazi§ Lisesinden mezun oldu.

1959 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiltesine girdi. 1964 yilinda
Mustafa Kot Bey ile nisanlandi. 1965 Haziran déneminde Tip
Fakultesinden mezun oldu. Eyltl 1965'te evlendi. Esinin gdrev
yerinin Bingdl olmasi nedeniyle pratisyen hekim kadrosu olmayan
Bingdl iline ebe okulu midurligu kadrosuna atanarak 9 ay gérev
yapti. 1966 yilinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiltesi Dermatoloji
klinigine arastirma gdrevlisi olarak basladi. Kasim 1969'da uzman
olarak ve ayni klinikte calismaya devam etti.

1975 yilinda Dogent ve 1981 yilinda Profesor oldu. 1983 yilinda
Amerika'da Harvard Universitesinde mesleki calismalarda bulundu.

Sayin hocamiz Atatlrk Universitesinde 3 yil Hemsirelik Yiksek
Okulu MUdurluga ve 9 yil Tip Fakdltesi Dekanhigr gibi idari gorev-
lerde bulundu.

Hocamizin gerek kendi kliniginde gerekse Ulkemizin diger
kliniklerinde bircok uzman, Dogent ve Profesoriin yetismesinde
buytk emekleri olmustur.

Saygideger hocamiz bir egitimci olmasinin yani sira mustesna
kisiligi ile de 6grencilerine, asistanlarina, arkadaslarina ve gevresin-
dekilere 6rnek bir insan olmustur.

Gezmeyi ve sanat muzigi dinlemeyi seven hocamizin sesi de
oldukga guzeldi.

Emekli olduktan sonra izmire yerlesen hocamizi uzun stredir
tedavi gdrmekte oldugu rahatsizligi nedeniyle 31 Mayis 2012'de
kaybettik. Hocamizin egitim camiamiza yaptiklarini hi¢bir zaman
unutmayacagiz. Ruhu sad olsun. Saygilarmizla. ..

Prof. Dr. Akin Aktas

Prof. Dr. Metin Ozpoyraz

Metin Ozpoyraz,16 Mayis 1959 tarihinde Eskisehir'de dogdu. Ik ve
orta okul egitimini Eskisehir'de, lise editimini ise Ankara Fen
Lisesinde tamamladi. 1984 yilinda Hacettepe Universitesi Eskisehir
Tip Fakultesinden mezun oldu. 1984-1986 yillarinda Adana Tuzla
Saglk Ocaginda mecburi hizmetini yapti. 1986 yilinda Cukurova

Universitesi Dermatoloji ABD'da uzmanlik egitimine basladi ve
"Deri Tumorlerinde Kriyoterapinin Etkinligi” baslikli tezi ile 1990
yilinda uzman oldu. 1990-1991 yillari arasinda ayni Universitede
uzman olarak gorev aldi. Yine ayni Universitede 1991 yilinda Yrd.
Dog., 1994 yilinda Dog., 1999 yilinda Prof. unvanlarini aldi. 1992
yilinda Gulhane Askeri Tip Akademisinde askerlik hizmetini yapti.
1995 yilinda 2 ay sureyle Prof. Dr. Med. Eckart Haneke'nin yaninda
Wuppertal, Almanya, Dermatoloji kliniginde dermatolojik cerrahi
egitimi ald1.

Prof. Dr. Metin Ozpoyraz, Cukurova Universitesinde pek cok idari
gorevde bulundu: 1993-1994 yillar arasinda etik kurul Gyeligi;
1996-1999 vyillar arasinda bashekim yardimciligi ve satin alma
komisyonu baskanlidi; 1999 yilinda déner sermaye isletmesi satin
alma komisyon baskanligi ve doner sermaye isletmesi ylritme
kurulu Gyeligi yapti. Ttrk Tabipler Birligi, Ttrk Dermatoloji Dernegi,
Dermatolojik Cerrahi Dernegi ve Cukurova Deri ve ZUhrevi
Hastaliklan Derneklerinin Gyesi olan Prof. Dr. Metin Ozpoyraz'in
dermatoloji alaninda kitaplari, ulusal ve uluslar arasi dergilerde
yayinlanmis cok sayida yayini bulunmaktadir. 1998 yilinda basiimis
olan Dermatolojik Cerrahi kitabinin t¢ yazarindan birisidir. Degerli
Hocamiz, cesitli kongrelerde de gdrev almistir: 1990 yilinda
Adana'da duzenlenen XIIl. Ulusal Dermatoloji Kongre'sinde
dizenleme kurulu Uyeligi ve kongre kitabi editorligd, yine 1991
yllinda Adana'da duzenlenen Ill. Ulusal Behcet Hastaligi
Kongre'sinde diizenleme kurulu Gyeligi ve saymanlik, 1996 yilinda
Adana'da duzenlenen 1. Cukurova Dermatoloji Gunleri'nde
dlzenleme kurulu Gyeligi ve kongre kitabi editorligid ve 1998
yilinda 2. Cukurova Dermatoloji Glnleri'nde dizenleme kurulu
Uyeligi yapti. Turkiye Klinikleri Dermatoloji Dergisi'nin bilimsel
danisma kurulu dyesi idi. 1999 yilinda "Kutandz Leishmaniasis:
Cukurova bolgesinde 3074 olgunun degerlendiriimesi” baslikli
eseriyle Dr. Feriha Tat ve Prof. Dr. A. LUtf( Tat arastirma 6duld ald.

Gok sayida tip fakultesi dgrencisi ve dermatoloji uzmaninin
yetistiriimesinde buylk emegi olmustur. Baslica ilgi alanlar
arasinda; benign timarler, prekanserdz lezyonlar, melanoma disi
malign timorler bulunmaktadir.

Evli ve bir cocuk babasi olan Metin Ozpoyraz gliler yizli, espirii,
sevecen, cevresindeki herkesi sevgi ile kucaklayan, saygi duyulan
bir kisiligin yani sira iyi bir fotografci, doga duskini ve gezgindi.
Sonugta hayati dolu dolu yasamayi seven bir hocamizdi.

Prof. Dr. Hamdi R. Memisoglu
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Etkinlikler ve izlenimler / Events and Testimonials

Hazirlayan: Kiymet Baz

Il. Dermatoloji-Dermatoonkoloji Giindemi, Tiirkiye-
Bosna Hersek Ortak Toplantisi, 26-29 Nisan 2012 tarihinde,
Saraybosna‘da yapildi. Kongre baskanligini Prof. Dr. Oktay
Avcrnin yaptidi toplantinin yoresel halk danslariyla yapilan
acilisindan sonra, bilimsel programinda, temel olarak derma-
toonkoloji, ayrica diger deri hastaliklar ve kozmetik derma-
toloji alanindaki son gelismeler ve tedavide yeniliklere iliskin
oturumlar yapildi.

Zengin ve doyurucu bir bilimsel program yani sira, Bosna Hersek
ve cevresinin tarihi ve dogal guzelliklerini tanimaya yonelik
sosyal program da oldukca etkileyiciydi. Saray Bosna, hiizinli
hatta cogunlukla hazin tarihi yani sira, alabildigine yesil tepelerin
arasina ve yamaclarina serpilmis, dogayla dost kuguk sevimli
evleri, gbsteristen uzak yasam tarzi, mitevazi ve sicakkanli, dost
insanlari ile hafizalanmiza kazindi. Onceden de uzaktan uzaga da
olsa hep hissettigimiz génidl badi, gidip gérdikten sonra ¢ok
daha gticlenmis olarak dénduk Saray Bosna'dan.

9. Cukurova Dermatoloji Giinleri toplantisi, 23-27 Mayis 2012
tarihleri arasinda Adana'da gerceklestirildi. Ana konusu
“Dermatolojide Tedavi” olan kongrede, en sik gorilen deri
hastaliklarinin glincel tedavileri, konusunda deneyimli hocalarmiz
tarafindan son gelismeler 1si§1 altinda, ttim boyutlari ile ele alind.

Bunun yani sira, kozmetik dermatoloji uygulamalari ve lazer
uygulamalari seklinde iki ana baslikta, iki ayri giinde, temel ve
ileri uygulamalar kurslari dizenlendi. Bu yilki sosyal programda

ise Sanliurfa gezisi vardi. Sevgili hocamiz Prof. Dr. Hamdi
Memisoglu basta olmak Uzere, kongre dizenlenmesinde
emedi gecen herkese, tim katilimcilar ve 6zellikle de Cukorova
bolgesi dermatologlar olarak, tekrar cok tesekkir ediyoruz.

11. Avrupa Pediatrik Dermatoloji Kongresi, Avrupa
Pediatrik Dermatoloji Dernegi ve Turkiye'deki Pediatrik
Dermatoloji Dernegdi tarafindan 16-19 Mayis 2012 tarihlerinde
istanbul'da gerceklestirildi. Baskanli@ini Prof. Dr. Umit Uksal'in
yaptigl, bilimsel icerigi oldukca zengin olan kongreye, basta
Avrupa Ulkeleri olmak Uzere dinyanin farkli Glkelerinden ¢ok
sayida dermatolog, pediatrist ve pediatrik dermatolog katildi.
Kongre sirasinda yapilan Avrupa Pediatrik Dermatoloji Dernegi
Yonetim Kurulu toplantisinda, Turkiye'deki Pediatrik Dermatoloji
Dernegi baskani Prof. Dr. Umit Uksal'n, Avrupa Pediatrik
Dermatoloji Dernegi Baskani secilmesi bizler igin seving ve
gurur kaynagi oldu.

7. Ege Dermatoloji Giinleri, 9-13 Mayis 2012 tarihlerinde,
Turkiye Dermatoveneroloji Dernegi tarafindan, Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji AD baskanliginda diizen-
lenen 7. Ege Dermatoloji Gunleri, dermatolojinin bir¢ok konu-
sunun ele alindigi ve kurslarla zenginlesen programiyla ve ¢ok
guzel sosyal aktiviteleriyle Izmirin en glzel gunlerinde
gergeklestirildi. Baskanhigini Prof. Dr. Emel Fetil'in yaptigi sem-
pozyumda tum katilimcilar memnuniyetlerini ifade ettiler.



ULUSLARARASI KONGRELER

16 European Hair Research Society (EHRS) Meeting, Barselona, Ispanya 21-23 Haziran 2012 www.ehrs2012.com

3 Worl Psoriasis& Psoriatic Artritis Conference, Stocholm, isveg 27 Haziran-1 Temmuz 2012 www.ifpaworldconference.com
EUROGIN 2012, Prag, Cek Cumhuriyeti 8-11 Temmuz 2012 www.eurogin.com/2012

27" IUSTI Congress, Antalya 6-8 Eylll 2012 justi2012turkey.org

Stratum Corneum VII, Cardiff, ingiltere 10-12 Eyltl 2012 www.stratumcorneum?2012.com

471 Annual Meeting of The European Society For Dermatological
Research (ESDR), Venedik - Italya 19-22 Eyltil 2012 www.esdr.org

215t Congress of The European Academy of Dermatology And Venereology
(EADV) 2012, Prag, Cek Cumhuriyeti 27-30 Eyltil 2012 www.eadvprague2012.0org

6" World Meeting of Interdisciplinary Melanoma Skin Cancer Centers &
8" EADO Congress, Barselona, ispanya 14-17 Kasim 2012 www.melanoma2012.com

715 Annual Meeting of The American Academy of Dermatology (AAD),
Miami, Amerika Birlesik Devletleri 1-5Mart 2013 www.aad.org

10t EADV Spring Symposium, Krakow, Polonya 23-26 Mayis 2013 www.eadv.org

Summer Meeting of The American Academy of Dermatology (AAD),
New York, Amerika Birlesik Devletleri 30 Temmuz -3 Agustos 2013 www.aad.org

12" World Congress of Pediatric Dermatology, Madrid, ispanya 25-27 Eylul 2013 www.wepd2013.com

72" Annual Meeting of The American Academy of Dermatology (AAD),
Denver, Amerika Birlesik Devletleri 21-25Mart 2014 www.aad.org

XV World Congress on Cancers of the Skin, Edinburgh, ingiltere 3-6 Eylul 2014 www.wees2014.0rg

739 Annual Meeting of The American Academy of Dermatology (AAD),

San Francisco, CA-Amerika Birlesik Devletleri 20-24 Nisan 2015 www.aad.org

ULUSAL KONGRELER

5. istanbul Kozmetik Dermatoloji Simpozyumu, istanbul 27-29 Haziran 2012 www.kdad.org.tr

4. Dermatoimmunoloji Glz Okulu, Fethiye 19-22 Eyltil 2012 www.dermatoimmunoloji.org.tr
24. Ulusal Dermatoloji Kongresi Gaziantep 9-13 Ekim 2012 www.ulusaldermatoloji2012.0rg
4. Ulusal Dermatolojik Cerrahi Glinleri, istanbul 6-9 Aralik 2012 www.dercer2012.0rg

7. Uludag Dermatokozmetoloji Gunleri 28 Subat-3 Mart 2013 www.dermatokozmetoloji.org




