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Degerli Meslektaglarim,
Tirk Dermatoloji Dergisi, Emerging Sources Citation Index’te yayinlanmaya baslamistir.

Dernegimizin Bilimsel Yayin Organi olan Tirk Dermatoloji Dergisi, Thomson Reuters® Web of Science®
blinyesinde yeni olusturulan Emerging Sources Citation Index’ine girmistir. SCI, AHCI, SSCI ve
SCl-Expanded gibi sistemlerden farkli bir indeks sistemine sahip olan “Emerging Sources Citation
Index”, bu kapsam icerisinde indekslenen dergilerdeki makalelerin taranabilmesi ve bu makalelere
WoS kapsami icerisinde alinan atiflarin takip edilebilmesi imkanini sunmaktadir. ESCl kapsamina
yuksek kalitede, peer-review yayin yapan, bolgesel veya uluslararasi glincel ve yeni bilimsel katkilar
saglayan dergiler alinmaktadir. Dergimiz boylece WoS taramalarinda ESCl kapsaminda gorinir hale
gelmistir.

Bilgilerinize sunariz.

Editor
Soner Uzun
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Turk Dermatoloji Dergisi, Tirk Dermatoloji Dernegi'nin bilimsel icerikli resmi yayin organidir; Mart, Haziran, Eylul ve Aralik aylarinda olmak tzere
yilda 4 sayi yayinlanmaktadir. Yayin dili Tirkce ve ingilizce olan, bagimsiz ve ényargisiz hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan acik erisimli
bir dergidir.

Turk Dermatoloji Dergisi'nin hedef kitlesi dermatologlardir. Tirk Dermatoloji Dergisi'nde, bilimsel acidan yiksek nitelikli arastirma makalelerinin
yani sira, derleme, editdr gorisd, editdre mektup ve olgu sunumlarini da kabul edilmektedir.

Yayin politikalan “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” (2016, http://www.icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.

Turk Dermatoloji Dergisi; Web of Science-Emerging Sources Citation Index (ESCI), EMBASE, Scopus, CINAHL, Gale/Cengage Learning, EBSCO,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), ProQuest, Index Copernicus, British Library, Tibitak/Ulakbim TR Dizin, Turk Medline ve Turkiye Atif
Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi
Dergide agik erisim politikasi uygulanmaktadir. Agik erisim politikasi  Budapest Open Access Initiative (BOAI) http//www.
budapestopenaccessinitiative.org/ kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erisim,“(hakem degerlendirmesinden ge¢mis bilimsel literatlriin), internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagrtilabilir, basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri
olarak aktarilabilir ve her tUrlU yasal amag icin kullanilabilir olmasi‘dir. Cogaltma ve dagitim tzerindeki tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif
hakki rolU; kendi ¢calismalarinin blttnligu tzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi
icin, yazarlara verilmelidir.

Turk Dermatoloji Dergisi, dernek Uyelerimize Ucretsiz olarak dagitilmaktadir. Tim makalelerin icerik, 6zet ve tam metinlerine www.
turkdermatolojidergisi.com adresinden ulasilabilmektedir.

Baski izinleri

CC BY-NC-ND lisansi altinda yayinlanan materyalin ticari amagh kullanimi (satis vb.) igin, telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi icin izin
gereklidir. Baski izinleri igin bagvurular Editor ofisine yapilmalidir.

Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Adres: Akdeniz Universitesi Tip Fakultesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Antalya, Tirkiye

E-posta: sonuzun@hotmail.com

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

Materyal Sorumluluk Reddi
Turk Dermatoloji Dergisi'nde yayinlanan tiim yazilarda goris ve raporlar yazar(lar)in gértsidir ve editér, editdryel kurul ya da yayincinin gortsi
degildir; Turk Dermatoloji Dernedi, editor, editdryel kurul ve yayinci bu yazilar i¢in herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Gurani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1, 34093 Istanbul, Tirkiye
Tel.: +90 212 621 99 25 Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr

Dergimizde acid-free kagit kullanilmaktadir.
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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. It is a periodical open access journal published in Turkish and English and follows the rules of
independent and unprejudiced peer review.

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.

The editorial policies are based on the “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (ICMJE Recommendations)”by the International Committee of Medical Journal Editors (2016, archived at http://www.icmje.org/) rules.

Turkish Journal of Dermatology is indexed in Web of Science-Emerging Sources Citation Index (ESCI), EMBASE, Scopus, CINAHL, Gale/Cengage
Learning, EBSCO, Directory of Open Access Journals (DOAJ), ProQuest, Index Copernicus, British Library, Tubitak/Ulakbim TR Index, Turk Medline
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Open Access Policy
This journal provides immediate open access to its content on the principle that making research freely available to the public supports a
greater global exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/.

By “open access” to [peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public internet, permitting any users to read,
download, copy, distribute, print, search, or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as data to software, or
use them for any other lawful purpose, without financial, legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access to the
internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and the only role for copyright in this domain, should be to give authors
control over the integrity of their work and the right to be properly acknowledged and cited.

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

Permission, required for use any published under CC BY-NC-ND license with commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and
author rights, may be obtained from the Editorial Office:

Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Address: Akdeniz University Faculty of Medicine, Department of Dermatology, Antalya, Turkey

E-mail: sonuzun@hotmail.com

Instructions 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.

Publisher Corresponding Address
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Turk Dermatoloji Dergisi, Turk Dermatoloji Derneginin sureli yayin
organidir ve yilda 4 sayi olarak yayinlanir. TUm meslektaslarimiza agik olan
Turk Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel gelismeleri aktarmak
amaclyla, deri ve zthrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve
deneysel arastirmalari, derleme yazilari, ilging olgu sunumlarini, “taniniz
nedir?” seklindeki olgu sunumlarini, klinik ve pratik uygulamalara iliskin
yazilari, editdre mektuplari ve editor yorumlarini yayinlar. Yazilarin dergide
yayinlanmak Uzere kabul edilmesi icin; orijinal, “kaynak” olarak kullanilma
sansinin yiksek ve bilimsel olarak tst diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Turk Dermatoloji Dernegi tarafindan diizenlenen bilimsel toplantilarda
sunulanbildiriler veyatoplanti konusmalari ek sayilar seklinde yayinlanabilir.
Derginin yayin dili Tirkge ve Ingilizce'dir. Turkge yazilarin Tark Dil Kurumu
Turkge S6zI0gU'ne ve Yeni Yazim Kilavuzu'na uygun olmasi gerekir.

Turk Dermatoloji Dergisi'nin kisa adi “Turk J Dermatol’dur. Uluslararasi
indekslerde ve veritabaninda, derginin adi Turkish Journal of
Dermatology, Ingilizce kisaltmasiyla; Turk J Dermatol olarak
kaydedilmistir, kaynaklarda kullanilirken bu sekilde belirtilmelidir.
Deneysel, klinik ve ilag arastirmalari icin ilgili uluslararasi anlagmalara
uygun (Helsinki Declaration of 1964, revised 2013 -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.
Arastirma makalelerinde etik onay belgesi (etik onay numarasiile birlikte),
olgu sunumlarinda bilgilendirilmis onam formu istenir. Etik kurul onayi
ve “bilgilendirilmis gonllt onam formu” alindidi arastirmanin “Gereg ve
Yontem” boliminde belirtilmelidir.

Tum otorler bilimsel katki ve sorumluluklarini ve ¢ikar ¢catismasi olmadigini
bildiren topluimzaile 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
dipnot 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.

Turk Dermatoloji Dergisi makale basvuru Gcreti ve ya makale islem Gcreti
uygulamamaktadir.

Yayinlanmak Uzere gonderilen yazilar baska yerde yayinlanmamis ve
yayinlanmak Uzere gdénderilmemis olmalidir. Makaledeki tim yazarlar
bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza ile yayina katilmalidir.
Daha once bilimsel toplantilarda sunulmus ve kongre kitaplarinda 200
kelimeyi gegmeyen 6zet bildirileri basiimis ¢alismalar, sunuldugu bilimsel
toplantr belirtilmek kosulu ile degerlendirmeye alinir. Dergiye gdnderilen
yazilara telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tim yayin haklarinin, Tark
Dermatoloji Dernegi'ne ait oldugunu kabul eder. Yayinlanan yazlarin
bilimsel ve hukuksal sorumlulugu yazarlara aittir. Yayina kabul edilen
yazilar i¢in yazarlar, Turkce ve Ingilizce acisindan oldugu gibi, metinde

temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin editdrlerce yapilmasini
kabul etmis sayilir.

Turk Dermatoloji Dergisi ¢ift-kdr hakemlik ilkeleri cercevesinde yayin
yapan sUreli yayin bir organidir. Hakemler, yazinin konusuyla ilgili
uluslararasi literatirde vyayinlart ve atiflari olan badimsiz uzmanlar
arasindan  secilmektedir. Editér, yayin kurallarina uymayan yazlari
yayinlamamak veya duzeltmek Uzere yazarina geri géndermek ya da
bicim olarak yeniden dizenlemek yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, en
az 2 danisman tarafindan degerlendirildikten sonra yayin kurulu karari ile
yayinlanir. Gerektiginde UctncU bir danismana goénderilebilir.

Dergiye yayimlanmak Uzere gonderilen tim yazilar ‘iThenticate’ programi
ile taranarak intihal kontroliinden ge¢cmektedir. Intihal taramasi sonucuna
gore yazilar red ya da iade edilebilir.

Arastirmalara yapilan her tdrlt yardim ve diger desteklerin alindigi kisi ve
kuruluslar beyan edilmelive ¢ikar catismasiyla ilgili durumlari agiklamalidir.

incelemeye sunulan arastirmada olasi bir bilimsel hata, etik ihlal stiphesi
veya iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi verilen yaziyi destek kuruluslarin
veya diger yetkililerin sorusturmasina sunma hakkini sakl tutar. Bu dergi
sorunun dizgln bicimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder
ancak gergek sorusturmayi veya hatalar hakkinda karar verme yetkisini
Gstlenmez.

Yazim Kurallari

Yazilar sadece cevrim-i¢i olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin makale
gonderebilmesi i¢in  Journal Agent web sayfasina (http//www.
journalagent.com/jpr/?plng=eng) kayit olup, sifre almalari gerekmektedir.
Bu sistem cevrim-igi yazi gonderilmesine ve degerlendirilmesine olanak
tanimaktadir.

Makale génderimi yapilirken sorumlu yazarin ORCID (Open Researcher
ve Contributor ID) numarasi belirtimelidir. http://orcid.org adresinden
(cretsiz olarak kayrt olusturabilir.

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari asagida belirtilen maddeler
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations)” (2016,
http://www.icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.

Arastirma makalelerinin hazirhdi, sistematik derleme, meta-analizleri ve
sunumu ise uluslararasi kilavuzlara uygun olmalidir:

Randomize calismalar icin; CONSORT (Moher D, Schultz KF, Altman D, for
the CONSORT Group. The CONSORT statement revised recommendations
for improving the quality of reports of parallel group randomized trials.
JAMA 2001; 285:1987-91) (http://www.consort-statement.org/).

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari icin; PRISMA (Moher
D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement.
PLoS Med 2009; 6(7): e1000097) (http://www.prisma-statement.org/).
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Tanisal degerli calismalar icin; STARD (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE,
Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al, for the STARD Group. Towards
complete and accurate reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD
initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.org/).

Gozlemsel ¢alismalar icin; STROBE (http://www.strobe-statement.org/).

Meta-analizleri ve gozlemsel calismalarin = sistematik  derlemeleri
icin; MOOSE (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of
observational studies in epidemiology: a proposal for reporting “Meta-
analysis of observational Studies in Epidemiology” (MOOSE) group. JAMA
2000; 283:2008-12).

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

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

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

¢. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:
Orijinal Arastirmalar
Su sekilde duizenlenmelidir:

Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayri diizenlenir. Yazarlarin tam ve acik
isimleri, son aldiklari akademik unvanlar ile 50 karakteri ge¢cmeyecek
sekilde yazinin bashgr yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar kurum, boltim ve
sehir sira ile bildirilir. Birden fazla yerde yapilan calismalar sembollerle
aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili, diizeltmeleri yapacak yazarin
acik adi, posta ve e-posta adresleri, telefon ve faks numaralari yazilir. Ayrica
calisma bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda teblig edildi ya
da ozeti yayinlandi ise agiklama yapilir.

Boliimlii 6zet (Tiirkge): Kelime sayisi 200’0 gegmemelidir. Bu 6zet Amag,
Yontem, Bulgular ve Sonug seklinde alt basliklarla dizenlenir. NLM MeSH
terimleriile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimld 6zetin altinda verilmelidir.

Boliimlii 6zet (ingilizce): Yukaridaki sahifelerin kurallarina uymak kosulu
ile hazirlanan ingilizce dzettir. ingilizce anahtar kelimeler Tip Konulari
Basliklar'na (Medical Subject Headings: MeSH) uygun olarak verilmelidir.
Tip Konulari Bagliklar’'ni (MeSH) aramak icin su internet adresine
basvurulabilir: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma, Calismanin kisitliliklar ile
Sonuglar kisimlariniigermelidir. Bu son kisimda Uretilen bilgiden hekimin
ve hastasinin nasilyararlanacag, ¢ikarilan olumluya da olumsuz sonucun
mevcut bilgilere etkisi kisaca yazilmalidir. Metnin 6zellikle tartisma
kisminin alt bagliklara bdlinmesi yararli olabilir. Farmasotik Grdnler
jenerik veya ticari isimleriyle belirtilmelidir (jenerik isimler yeglenir).
Ticari isimler buytk harfle yazilmali, firma ve firma sehri Griin adindan
hemen sonra parantezde belirtiimelidir. Tesekkir yazilacak ise, bilimsel
katki disinda arastirmanin ydratilmesine 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 ayri bir sayfada cift aralikli olarak yazilmali ve
metin icerisindeki dizine gore Arabik rakamlarla numaralandirilir. Tablo
iceriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun Usttne yazilmalidir.

Sekiller: Her yazi icin en ¢ok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi siraya
gore Arabik rakamlarla numaralanmalidir. Mikroskopik fotograflarda
kullanilan boya, buylitme ol¢ltleri, sekil icerisinde uzunluk birimi
(internal scale bar) belirtiimeli ve patolojik piyeslerde santimetrik sablon
eklenmelidir. Hasta fotograflarinda etik degerler korunmalidir. Gerek
histolojik gerek klinik fotograflar dijital ortamda yollanmali ve basim icin
uygun netlikte olmalidir. Sekiller, metin icerisinde kullanilacaklari yerlere
parantez icerisinde sekil numarasiyla belirtiimeli, kaynaklar ve tablolardan
sonra ayri bir sayfada da liste halinde tiim sekillerin alt yazilari sunulmalidir.
Reproduksiyon olan sekiller igin izin mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayri sayfada cift aralikla dtzenlenir. Kaynaklar metin
icinde gegis sirasina gbre numaralandirilir. Metinde parantez icinde
ve clUmle sonunda belirtilmelidir. Dergi isimleri Index Medicusa
uygun kisaltiimali, eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam
olarak yazilmalidir. Ardisik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk
ve son kaynak numaralari belirtiimelidir (4-8 gibi). Kaynak gosterilen
makalenin kinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3
yazarin ismi yazilmali, sonrasinda Turkge kaynaklarda ve ark., yabanci
dildeki kaynaklarda et al. ifadesi kullanilmalidir. 3 veya daha az yazarl
makalelerde tUm yazarlarin isimleri yazilmalidir. Kaynak sayisinin
arastirmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarinda da 15 ile
sinirlandiriimasina 6zen gosterilmelidir.

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 sorumludur,

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
activity, tolerability and efficacy of three topical drugs to treat mild to
moderate acne. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007;21:320-5.
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Ek

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

Mektup, Ozet ve Editoryel

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

Kitaplar

Tek Yazarh

Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby;1999.
Yazar Olarak Editorler

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

Kitapta Bolum

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

internet Makalesi

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

Derleme

Derleme yazilarinda ana metin yer almalidir. Yazida, konunun daha
iyi anlasiimasini saglayacak alt bagliklar kullaniimalidir. Bir derleme
yazisinda; problemin icerigi, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yontem,
hayvan ve insan deneyleri, tartisma, sonug, oneriler ve gelecekte
yapilacak ¢alismalar gibi bolimlerin bulunmasi yararli olacaktir.
Yazarinin o konuda deneyim sahibi ve atifta bulunulmus uluslar arasi
yazilarinin olmasi tercih edilir.

Olgu Sunumlari

Olgu sunularinda toplam sayfa sayisi 51 gecmemelidir. Tiirkge ve ingilizce
baslik, Tirkce ve ingilizce 6zet, anahtar kelimeler, giris, olgu ve tartisma
bolumlerini icermelidir. Cok nadir gorilen, yeni bir bulgunun ya da yeni bir
birlikteligin tanimlandig, tanida ve tedavide giiclik gosteren veya yeni bir
tedavi yonteminin uygulandidi ilgi cekici ve dgretici sunular yayinlanabilir.

“Taniniz nedir?” sunumlarinda kisa bir girisi, problemin tanimlanmasi,
ipucu niteligindeki fotograf ve sekillerin sunulmasi, kesin tani ve bu taninin
tartisilarak egitime yonelik mesajlarin vurgulandidi tartisma  bolima
izlemelidir.

Karsit / yandas gorus yazilari t¢ sayfay; klinik pratik yazilar sekil, resim ve
kaynaklarla birlikte G¢ sayfayr asmamalidir.

Editore Mektup

Editdre mektup bolimuinde, daha 6nce yayinlanmis yazilara elestiri ve
katki saglamak amaciyla yazilar yazilabilir. Yazarlar, yayinlanan makaleler
hakkinda yorum iceren mektuplar disinda da okurlarimizin ilgi alanlarina
giren konular veya 6zellikle egitici olgular hakkinda da Editére mektup
formatinda yorumlarini sunabilirler. Bu yazilar 6zet icermemeli, kaynaklari
sinirl olmali, kisa ve 6z olarak bicimlendirilmelidir. Mektubun sonunda
yazarin adi ve tam adresi bulunmalidir.

Editoryel Yorum

Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otorii kabul edilen bir uzman
veya deg@erlendirme yapan hakemi tarafindan kisaca degerlendirilmesi
amacini gtder. Sonunda klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

iletisim
Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Adres: Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi, Dermatoloji Anabilim Dall,
Antalya, Turkiye

E-posta: sonuzun@hotmail.com
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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
communicating the scientific developments in its field, Turkish Journal
of Dermatology, which is available for all our colleagues;features clinical,
epidemiological and research studies about dermatological and veneral
diseases, reviews, interesting case reports, presentations like “what is your
diagnosis?’, articles related to clinical and practical applications, letters to
the editor, and editorial reviews. It is a prerequisite for any prospective
article to have a potential to be used as an original “source” and to be
scientifically upper level, in order 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 Turkish and English. The articles written in
Turkish should be in accordance with the Turkish Dictionary of Turkish
Language Institute and the New Writing Guide.

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

The abbreviation of the Turkish Journal of Dermatology is“Turk J Dermatol”.
In the international index and databases, the name of the journal has
been registered as it is and abbreviated as Turk J Dermatol, it should be
denoted as when referenced.

An approval of research protocols by ethic committee in accordance
with international agreements (Helsinki Declaration of 1964, revised
2013 - available at https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-
of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-
subjects/ “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals”- www.nap.
edu/catalog/5140.html/) is required for experimental, clinical and drug
studies. Studies performed on human require ethics committee certificate
including approval number. For the manuscripts involving cases, a written
informed consent should be obtained from the parents or the responsible
persons and it should be indicated in the Materials and Methods section.

The authors should acknowledge and provide information at the end of
full-text article before references on grants , contracts or other financial
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/)

Turkish Journal of Dermatology does not charge any article submission or
processing charges.

The articles sent to be published in the journal shouldnt have been
published anywhere else previously. All the authors indicated in the
article should take part in the article with collective signatures that show
their scientific 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 have been 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.

Turkish Journal of Dermatology is a journal based on double-blind peer-
review principles. The scientific board guiding the selection of the papers
to be published in the Journal consists of elected experts of the Journal
and if necessary, selected from national and international authorities
Editor has the authority not to publish or to return to its author for
correction, or to re-arrange and edit those articles which do not meet the
requirements of editorial rules. Articles which are sent, are published after
the decision of the publishing board, after being reviewed by at least two
advisors. They can be sent to a third advisor when necessary.

All manuscripts submitted to this journal are screened for plagiarism
using the by Crossref Similarity Check powered by iThenticate software.
Results indicating plagiarism may result in manuscripts being returned or
rejected.

Authors must provide a statement on the absence of conflicts of interest
among the authors and provide authorship contributions.

In case of any suspicion or claim regarding scientific shortcomings
or ethical infringement, the Journal reserves the right to submit the
manuscript to the supporting institutions or other authorities for
investigation. The Journal accepts the responsibility of initiating action
but does not undertake any responsibility for an actual investigation or
any power of decision.

Preparation of Manuscripts

Manuscripts can only be submitted electronically through the Journal
Agent website (http://tdd-online.org/) after creating an account. This
system allows online submission and review.

The ORCID (Open Researcher and Contributor ID) number of the
correspondence author should be provided while sending the manuscript.
A free registration can be done at http://orcid.org.

The Editorial Policies and General Guidelines for manuscript preparation
specified below are based on “Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals
(ICMJE Recommendations)” by the International Committee of Medical
Journal Editors (2016, archived at http://www.icmje.org/).

Preparation of research articles, systematic reviews and meta-analyses
must comply with study design guidelines:

CONSORT statement for randomized controlled trials (Moher D, Schultz
KF, Altman D, for the CONSORT Group. The CONSORT statement revised
recommendations for improving the quality of reports of parallel group
randomized trials. JAMA 2001; 285: 1987-91) (http://www.consort-
statement.org/);
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PRISMA statement of preferred reporting items for systematic reviews
and meta-analyses (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA
Group. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009; 6(7): e1000097.) (http://
www.prisma-statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic accuracy
(Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig LM,
et al, for the STARD Group. Towards complete and accurate reporting
of studies of diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann Intern Med
2003;138:40-4.) (http://www.stard-statement.org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be included in reports
of observational studies (http://www.strobe-statement.org/);

MOOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews of
observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis
of observational studies in epidemiology: a proposal for reporting Meta-
analysis of observational Studies in Epidemiology (MOOSE) group. JAMA
2000; 283:2008-12).

In order for the article to be reviewed immediately, it must meet the
requirements 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 numbers 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
abbreviations 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 beginning of the sentences should be
indicated by words. Figures and tables should be enumerated in the order
of appearance 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 presentations should not be longer than 5 pages.

c. The articles should have the below mentioned order:
Original Research
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 characters including the complete
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 symbols. At the bottom of
this page, the name, address, e-mail address, mail address, telephone and fax
numbers of the authors chosen for correspondence 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.

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

Abstract (English): With the condition that it meets the requirements of
the above mentioned pages, this abstract 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.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Text: It should include Introduction, Methods, Results, Discussion, Study
Limitations and Conclusion 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 particularly beneficial to divide especially the
discussion section into sub-titles. Pharmaceutical products should be
indicated with their generic or commercial 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
figures 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 enumerated
by Arabic numbers according to their order in the text. A short description
of the table content should be indicated above the table.

Figures: There can be a maximum of 6 figures for every text. They should
be enumerated 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 microscopic pictures should be indicated and a centimetrical
template should be added for pathological pieces. Ethical rules should
be followed, regarding patient pictures. 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 permission letter is required for figures
which are reproductions.

References: Shown in a separate page with double space. References
are enumerated 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
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Medicus, and if they are not found in Index Medicus, complete name
of the periodical should be given. When more than two consecutive
references 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 written and then “ark” and “et. al" terms should be used in Turkish and
English references respectively. When there are less than three 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:

For Journal Articles
Standard Article

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

Supplement

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

Letter, Abstract and Editorial

Verma SB. Subcutaneous emphysema: a rarity in dermatology. J Eur Acad
Dermatol Venereol 2007:21:248-9.

For Books

Single Author

Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby;1999.
Editors

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

For Chapters in Books

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

For Electronic Media

Hunzeker CM, Fangman W, Latkowski JM. Folliculotropic mycosis
fungoides 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 information, method, animal and human studies, discussion,
conclusion, suggestions and prospective studies. It is preferred when the
author is experienced 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 English and Turkish,an abstract in English and Turkish, keywords,
introduction, case and discussion 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
introduction, 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
figures, pictures and references.

Letters 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
including 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 abstracts, references 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.

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.

Correspondence
Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Address: Akdeniz University Faculty of Medicine, Department of
Dermatology, Antalya, Turkey

E-mail: sonuzun@hotmail.com
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Surekli Egitim / Continuing Medical Education

Cocukluk Caginda Hipertrikoz
Hypertrichosis in Childhood
Nursel Dilek, Sevgi Bahadir; Rize, Trabzon, Turkiye

Ozgiin Arastirmalar / Original Investigations

Akademik Personelin Glinesten Korunma ve Glines Koruyucu Kullanimiyla Ilgili Bilgi, Tutum ve Aliskanliklarinin
Degerlendirilmesi

Assessment of the Academic Staff's Knowledge, Attitudes and Habits Related to Sun Protection and Sunscreen Use

Emine Tugba Alatas, Asude Kara Polat, Giirsoy Dogan, Metin Picakciefe; Mugla, istanbul, Ttrkiye

Isotretinoin is a Safety Therapy on Kidney: A Retrospective Study
[sotretinoin Bébrekler Uzerinde Guivenli Bir Tedavidir: Geriye Déndik Bir Calisma
Nehir Parlak, Emine Unal, Nurkan Aksoy; Ankara, Turkey

PSORTAKSIS: Kayseri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Dermatoloji Klinigi'nde Kullanilan Yeni Bir Psoriasis
Hasta Kayit Sistemi

PSORTAKSIS: A New Psoriasis Patient Registry System Used in Dermatology Clinic of Kayseri Health Training and Research Center
Kemal Ozyurt, Atl Avcl, Ragip Ertas, Yilmaz Ulas, Muhammed Resat Akkus, Emin OzIU, Mustafa Atasoy; Kayseri, Diizce, Tirkiye

TLR2 ve TLR4 Gen Polimorfizmlerinin Psoriasis ile Iliskisi
Relationship Between TLR2 and TLR4 Gene Polymorphisms with Psoriasis
Fatih Mehmet Keni, Sevim Karakas Celik, Nilgiin Solak, Giines Cakmak Geng, Ahmet Dursun; Istanbul, Zonguldak, Tiirkiye

Defining the Natural Course of Psoriasis: A Single-Center Cohort Study of 100 Patients
Psoriasisin Dogal Seyrinin Tanimlanmasi: 100 Hastadan Olusan Tek-Merkezli Bir Kohort Calismasi
Birgtl Ozkesici-Kurt, Levent Dénmez, Berna Nazlim, Selen Bozkurt, Ayse Akman-Karakas, Ertan Yilmaz, Erkan Alpsoy; Adiyaman, Antalya, Turkey

Olgu Sunumlari / Case Reports
Deri Metastazi ile Prezente Olan Nazofarenks Karsinomu

Nasopharyngeal Carcinoma Presented with Skin Metastasis
ilkin Zindanci, Mukaddes Kavala, Burce Can, Zafer Tirkoglu, Emek Kocattirk, Melek Kog, Nesimi Bilytikbabani, Filiz Topaloglu Demir; istanbul, Tirkiye

Otoimmiin Progesteron Dermatiti: ki Olgu Sunumu
Autoimmune Progesterone Dermatitis: Two Case Reports
Hasan Benar, Bengl Cevirgen Cemil, Seda Atay, Can Ergin, Goknur Bilen, Mizeyyen Gonul; Ankara, Trkiye

Editore Mektuplar / Letters to the Editor
Saghkh Cocukta Oftalmik Zoster

An Ophthalmic Zoster in a Healthy Child
Nazli Dizen Namdar, Esra Kural, Yasemin Korkut, Saime Ergen Dibeklioglu; Kitahya, Istanbul, Ttrkiye

Pakidermodaktili
Pachydermodactyly
Tugba Falay, Ayse Esra Koku Aksu, Vefa Asli Erdemir, Ummiihan Kiremitci, Cem Leblebici; Istanbul, Ttrkiye

Palmoplantar Keratoderma Like Drug Eruption Due to Sorafenib
Sorafenibe Bagl Palmoplantar Keratoderma Benzeri llag Reaksiyonu
Nuran Alli, Sibel Dogan, Burcu Hazar Tantoglu; Kars, Ankara, Turkey

Erkekte Meme Basi ve Areolanin Bilateral Nevoid Hiperkeratozu: Kalsipotriol ile Tedavi
Bilateral Nevoid Hyperkeratosis of Nipple and Areola of a Man: Treatment with Calcipotriol
Oguzhan Kogak, Aslihan Yonca Kogak, Figen Aslan; Kitahya, Trkiye
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Taslasmis Kulaklar: Sistemik Hastalik icin Bir Isaret
Tanvir Ahmed Mujahid, Saeed Bin Ayaz, Madiha Saeed Wahla, Sumeera Matee; Okara, Rawalpindi, Pakistan

56 Lokalize Soguk Urtikeri: Nadir Bir Olgu
Localized Cold Urticaria: A Rare Case
Emine Tugba Alatas, Asude Kara, Ceyda Tetik Aydogdu, Gursoy Dogan; Mugla, Turkiye
59 Akral Bolgelerde Belirgin Yerlesim Gosteren Jeneralize Liken Nitiduslu Bir Cocuk Olgu
A Child Case of Generalized Lichen Nitidus with Acral Accentuation
Gllsen Akoglu, Nazmiye Dincer, Selma Emre, Akin Aktas; Ankara, Turkiye

61 Sirpence ve Yaygin Skar Olusumu
Massive Carbuncle of the Nape and Widespread Scar Formation
Berna Aksoy; Kocaeli, Tirkiye

63 Hiperpigmentasyon ile Birliktelik Gosteren Esansiyel Trombositoz
Hyperpigmentation Associated with Essential Thrombocytosis
Pinar Yildiz, Isil Bulur, Deniz Arik, Hava Uskiidar Teke; Eskisehir, Ttirkiye

65 Subungual Malign Melanom Benzeri Klinik Gosteren ve Manyetik Rezonans Goéruntileme ile Glomus Tumorind
Duasinduren Bir Candida parapsilosis Olgusu
A case of Candida parapsilosis Which is Similar to Subungual Malignant Melanoma Clinically and Similar to Glomus Tumor Radiologically
Duygu Gulseren, Gonca El¢in, Talin Akan, Nilgln Karabigak, Gul Erkin; Ankara, Turkiye

68 Pemetrexede Bagl Toksik Epidermal Nekroliz Benzeri Antifolat Sitotoksik Deri Reaksiyonu
Toxic Epidermal Necrolysis Like Antifolate Cytotoxic Skin Reaction Due to Pemetrexed
Berna Aksoy, Emel Ucgll Cavusoglu; Kocaeli, Turkiye

71 Bir Olgu, Dort Dermatoz: Psoriasis, Porokeratoz, Bazal Hicreli Karsinoma ve Verruka Vulgaris
A Case, Four Diagnoses: Psoriasis, Porokeratosis, Basal Cell Carcinoma and Verruca Vulgaris
Arzu Kilig, Hande Akinci, Sevim Harman, ilkay Can, Ali Can Kazandj; Balikesir, Artvin, Izmir, Ttrkiye

Cesitli / Miscellaneous

74 Etkinlikler ve izlenimler (10. Kis Okulu izlenimleri)
Events and Testimonials
Hazirlayan: Simeyre Seda Ertekin; Istanbul, Ttrkiye

76 YeniYayinlar (Dermoskopi Atlasi)
New Books
Hazirlayan: Tamer Irfan Kaya; Mersin, Tirkiye

77 YeniYayinlar (Dermatology)
New Books
Hazirlayan: Tamer irfan Kaya; Mersin, Tirkiye

78 Aci Kaybimiz (Prof. Dr. Agop Kotogyan)
In Memoriam (Prof. Dr. Agop Kotogyan)
Hazirlayan: Ertugrul Hasbi Aydemir; istanbul, Turkiye

A-XVI



TURK .
DERMATQLOJi
DERNEGI

O> EDITORDEN / EDITORIAL

Sayin Okurlarimiz ve Degerli Meslektaslarimiz,
2018 yilinin ilk sayist ile karsinizdayiz.

Dergimizin bu sayisindaki “Surekli Egitim” bolimimiz “Cocukluk Caginda Hipertrikoz” baslikli derlemeye ayrilmistir. Bu
derlemede pediyatrik yas grubunda hipertrikozla basvuran hastalarda klinik bulgular, tani ve ayirici tani 6zellikleri irdelenmistir.
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiltesi ve Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakdiltesi Deri ve Zihrevi Hastaliklar
Anabilim Dal'ndan meslektaslarimiz tarafindan hazirlanan bu derlemenin, klinik pratikte karsilasabildigimiz bu tdr olgularin
tani ve ayirici tanisina i1sik tutacagini dtstindyoruz.

Bu sayida; "Akademik Personelin Giinesten Korunma ve Glnes Koruyucu Kullanimiyla llgili Bilgi, Tutum ve Aliskanliklarinin
Degerlendiriimesi”, “Isotretinoin Bobrekler Uzerinde Glvenli Bir Tedavidir: Geriye Donik Bir Calisma’, “PSORTAKSIS: Kayseri Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Dermatoloji Klinigi'nde Kullanilan Yeni Bir Psoriasis Hasta Kayit Sistemi’, “TLR2 ve TLR4 Gen

Polimorfizmlerinin Psoriasis ile iliskisi’ “Psoriasisin Dogal Seyrinin Tanimlanmasi: 100 Hastadan Olusan Tek-Merkezli Bir Kohort
Galismasi”baslikli bes degerli arastirma makalesine yer veriyoruz.

Degerli okurlarimiz, ne yazik ki subat ayi icerisinde meslegimizin sembol isimlerinden birisi olan ¢ok degerli hocamiz
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Saygilanmizia

Cocukluk Gaginda Hipertrikoz
Hypertrichosis in Childhood

Hipertrikoz, bir bireyde yasi ve cinsiyetine gére normalden fazla ve asin miktarda
kil bOyUmesidir. Hipertrikozda kil bUyUmesi androjen bagimli degildir ve erkek fipi kil
bUyUmesini icermez. Bu &zelligi ile hirsutismustan ayrilir. Bu derlemede cocuklarda
gorulen hipertrikoz; generalize hipertrikoz ve lokalize hipertrikoz olmak Uzere 2 ana baslk
altinda incelenecektir. Ayrica generalize hipertrikoz ve lokalize hipertrikoz; konjenital ve
akiz alt basliklarn altinda sunulacaktir.

Anahtar kelimeler: Hipertrikoz, cocuk, generalize, lokalize, konjenital, akiz

Abstract

Hypertrichosis is more than normal and excessive hair growth according to individual's
age and sex. In hypertrichosis, hair growth is not androgen dependent and does
not include male type hair growth. Hypertrichosis differentiates from hirsutism with
this feature. In this review, childhood hypertrichosis will be examined under two main
headings as generalized hyperirichosis and localized hypertrichosis. Also, generalized
hypertrichosis and localized hypertrichosis will be presented with congenital and
acquired sub headings.

Keywords: Hypertrichosis, child, generalised, localised, congenital, acquired

OTelif Hakk 2018 Turk Dermatoloji Demegi

Turk Dermatoloji Dergisi, Galenos
Yayinevi tarafindan basimistir.

Girig Bu derlemede cocukluk cadinda gorilen

hipertrikoz,  killanin ~ dagihmina  gore
Kil folikiilleri vicudumuzda palmoplantar generalize ve lokalize olmak iizere iki ana
ve dudaklarin disinda her yerde bulunur.  paslik altinda incelenecektir. Generalize
Lanugo killar medullasiz, uzun Kkillardir.  hipertrikoz, konjenital generalize hipertrikoz
Birkag santimetreye kadar blydyebilirler ye edinsel generalize hipertrikoz; lokalize

ve normalde intrauterin hayatta ve/veya hipertrikoz ise konjenital lokalize hipertrikoz
dogumdan sonraki birkag haftada dokilirler.  ye edinsel lokalize hipertrikoz olarak

Dokdlmenin ardindan lanugo tlylerinin - synulacaktir (Tablo 1) (1-3).

yerini vicutta vellus tiyleri, skalpta ise

terminal killar ahr. Vellus killar medullasiz, A. Generalize Hipertrikoz

kisa, yumusak ve acik renkli killardir. Terminal

killar medullasi olan, bulundugu yere gére Generalize hipertrikozis lanugo, vellus ve

kalinhigi ve sertligi degisen killardir (1-3). terminal killarin vicut ylzeyinin biytk bir
kisminda ¢ogalmasidir. Akkiz olarak lanugo

killarin terminal killara transformasyonuyla
da olusur (1-3).

Hipertrikoz androjenden badimsiz olarak
vicudun herhangi bir yerinde killarin asiri
blyimesi olarak tanimlanir (1). Hipertrikoz
siklikla hirsutismusla kanstirilir. Hirsutismus 1. Konjenital Generalize Hipertrikoz

kadm[arda androje"ne .du_yarll yerlerde kl!lar!n Konjenital generalize hipertrikoz, izole form
androjen asin  dretimi  veya androjenin  ye altta yatan kompleks malformasyonlu

end-organ sensitivitesinin - artmasi sonucu  sendromlar olmak izere 2  sekilde
erkeklerdeki gibi agin biytimesidir. Hipertrikoz g flandirilir (1-3).

baslangic yasina gore konjenital ve edinsel;
dagiimina gore generalize ve lokalize ve kil
tipine goére lanugo, vellus, terminal kil olarak izole konjenital generalize hipertrikozun
siniflandirilir.  Hipertrikoz izole olabilecegi prototipi konjenital hipertrikozis
gibi farkh anomalilere de eslik edebilir lanuginoza ve konjenital hipertrikozis
(1-3). Universalistir (1).

izole Konjenital Generalize Hipertrikoz
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Konjenital Hipertrikozis = Lanuginoza:  Konjenital
hipertrikozis lanuginozada lanugo tlylerin vellus tiylerine
dontsiml gorilmez. Otozomal dominant gegisli bir
hastaliktir ve nadir gérilir. ince, giimisi ve sari renkli tiyler
10 cm’ye kadar uzayabilir. Palmoplantar ve dudaklar harig
tim viicut yuzeyini kaplayarak “kopek ylzi” veya “kedi
ylzU” olarak tanimlanan goriinime neden olur. Cesitli dis
anomalileri, kulak malformasyonlari, glokom, pilor stenozu,
fotofobi, nadiren fiziksel ve mental gerilikler eslik edebilir (2).
8922 kromozomuyla tasinan mindr fasiyal dismorfizm, dental
bozukluklar ve ¢ok sayida meme basiyla seyreden formuna
Ambras sendromu adi verilir (1,2).

Konjenital Hipertrikozis Universalis: Konjenital
hipertrikozis tiniversalis klinik olarak konjenital hipertrikozis
lanuginozaya benzer. Killarin dagilim yerleri yiiz, gévde, sirt
ve kalcalardir. Etkilenen bireylerde terminal killar dogumda
vardir. Otozomal dominant kalitilan ve X'e bagh (Xq24-g27.1
kromozomu) gecisli tipleri vardir (1,4).

Generalize Hipertrikozun Primer Olarak Goriildiigi
Sendromlar

Generalize  hipertrikozun  primer olarak  gorildigu
sendromlar, gingival defektin eslik ettigi konjenital generalize
hipertrikoz ve g6z defektlerinin eslik ettigi konjenital
generalize hipertrikoz olarak siniflandirlabilir (Tablo 2) (1-5).

Gingival Defektin Eslik Ettigi Konjenital Generalize
Hipertrikoz

Gingival Fibromatozisle iliskili Konjenital Generalize
Hipertrikoz: Koyu terminal killar ilaglardan bagimsiz olarak
ylzln periferinde, sirtta, ekstremitelerde fazladir ve yasamin
ilk yillarinda dokdlebilir. Hastalarda kaba ylz gorinimu
vardir. Hastalarda kognitif fonksiyonlarda gecikme ve epilepsi
olabilir. Gingival hiperplazi daha sonra gelisebilir. Otozomal
dominant kalitilir (1,2,5).

Zimmermann-Laband Sendromu: Generalize hipertrikozun
yani sira gingival hiperplazi, kaba yUlz, hipoplastik tirnaklar
ve hipoplastik distal falankslar, eklem hiperekstansibilitesi,
dogumda makrozomi, hepatosplenomegali ve mental
retardasyon vardir. Otozomal dominant olarak 3p21.2
kromozomuyla kalitilir (1,2,6).

Cantu Sendromu: Kaba gingival hiperplazi, kaba yiz,
osteokondrodisplazi, dogumda makrozomi, kardiyomegali
hipertrikoza eslik eder. Otozomal dominant gegcislidir (2,7).

Goz Defektlerinin Eslik Ettigi Konjenital Generalize
Hipertrikoz

Amarozis Konjenita Cone-Rod Tipi ile Birlikte Hipertrikoz:
Generalize hipertrikoz, fotofobi ve retinal distrofiye bagli
gorme bozuklugu eslik eder. Otozomal resesif gecislidir (1).

CAHMR Sendromu: Temtamy ve Sinbawy (8) tarafindan
katarakt, hipertrikoz ve mental retardasyonun goérildigu
sadece bir aile bildirilmistir. Otozomal resesif gecislidir (1,8).

Generalize Hipertrikozun Sekonder Olarak Goriildiigii
Sendromlar

Generalize hipertrikozun sekonder olarak goraldigu
sendromlar Tablo 3'te yer almaktadir (1-4).

Cornelia de Lange Sendromu: Hastalarin %60'inda kutis
marmorata, kiiciik meme basi ve kiicik umblikus vardir.
Mikrosefali, kisa boyun, diisiik 6n ve arka sac cizgisi, birlesik
kaslar, kivrilmis kirpikler gibi karakteristik bir yliz gérinimu
vardir. Kalin, diistik ve arkaya bukilmus kulaklar; ylziin ortasi
diz; kisa, genis burun ve deprese burun koki; agiz koseleri
asaglya donik ve cene genellikle kuguktir. Yuksek, yarik
damak ve dis anomalileri eslik edebilir. Genellikle prenatal ve
postnatal blylme geriligi vardir.Kisa boy, kiictik ayak ve kiigtik
ellerin yani sira psikomotor gelisim gecikir. Siklikla isitme
kaybi, skolyoz ve servikal malformasyon, pektus ekskavatum,
erken osteoporoz ve pilor stenozu vardir. Konjenital kalp

Tablo 1. Hipertrikozun siniflamasi

A. Generalize hipertrikoz

B. Lokalize hipertrikoz

1. Konjenital generalize hipertrikoz

1. Konjenital lokalize hipertrikoz

Izole konjenital generalize hipertrikoz
- Konjenital hipertrikozis lanuginoza
- Konjenital hipertrikozis tiniversalis

Generalize hipertrikozun primer olarak goriildiigii sendromlar
- Gingival defektin eslik ettigi KGH
- GOz defektlerinin eslik ettigi KGH

Generalize hipertrikozun sekonder olarak goriildiigii sendromlar

2. Edinsel lokalize hipertrikoz

2. Edinsel generalize hipertrikoz

KGH: Konjenital generalize hipertrikoz

Gingival defektin eslik ettigi KGH

Tablo 2. Generalize hipertrikozun primer olarak goriildiigii sendromlar

Goz defektlerinin eslik ettigi KGH

- Gingival fibromatozisle iligkili KGH
- Zimmermann-Laband sendromu
- Cantu sendromu

- Amarozis konjenita cone-rod tipi ile birlikte hipertrikoz
- CAHMR sendromu

KGH: Konjenital generalize hipertrikoz




e Dilek ve Bahadir. Cocukluk Caginda Hipertrikoz. Turk ] Dermatol 2018;12:1-8 3

hastaligi, bobrek ve Uriner sistem anomalileri, kriptorsidizm
ve hipoplastik genital anomaliler eslik edebilir. NIPBL, SMC1A,
SMC3, RAD21 ve HDAC8 genlerindeki mutasyona bagli olarak
gelisir (1,2,9).

Coffin-Siris Sendromu: Skalpta seyrelmis killar, kaba yiz
gorinumi, hipoplastik 5. el tirnadi ve distal falanks, blylime
geriligi ve mental retardasyon gorilur. Genellikle sporadiktir;
ancak otozomal dominant bildirilen olgular da vardir (1-3,10).

Barber-Say Sendromu: Generalize hipertrikozun yani
sira atrofik gevsek deri, makrostomi, kaba ylz goérinim,
hipoplastik meme baslari vardir ve biiylime geriligi goralir.
KMT2A gen mutasyonu vardir. Otozomal dominant kalitilir
(1,2,11).

Akromegaliyle Birlikte Hipertrikoz: Nadir gorilen
bu formda kaba yilz, buyiuk eller, ekstremitelerde
hiperekstansibilite, tekrarlayan perikardiyal eflizyon ve
testosteronemi vardir. Otozomal dominant kalitilir (2,12).

Wiedemann-Steiner Sendromu: Hipertrikozla birlikte
belirgin alin, disik sa¢ cizgisi, genis burun koki, kiclk
kulaklar ve hipertelorizm sendromun tipik yiiz gériinimuna
olusturur. Hastalarda hipotoni, kisa boy, ileri kemik yas,
hipoplastik 12. kaburga, displastik kalca, ellerde hamur
kivaminda fazla deri, hipoplastik 5. parmak orta falanksi
vardir. KMT2A gen mutasyonu vardir (1,13).

Berardinelli-Seip Sendromu: Generalize hipertrikozla birlikte
farkli deri ve sistemik bulgularin eslik ettigi nadir gorilen
bir hastaliktir. Tip 1 ve tip 2 formu vardir. Tip 2 yenidogan ve
infant doneminde ayirt edilebilir; daha sik ve daha siddetlidir.
Lipoatrofik diyabet ve generalize konjenital hipertrikoz
sendromun ana bulgularidir. Hastalarin karakteristik bir yiz
gorinumi vardir. Batik ¢ene, buytk kulaklar, kivircik saglar
ve ekstragenital hipertrofi vardir. Ketoz olmaksizin insilin
rezistansi olan bir diyabet vardir. Yillar icinde gittikce killar daha
belirgin hale gelir. Kognitif fonksiyonlarda gecikme, korneal
opasite, hepatosplenomegali, kardiyak ve renal anomaliler
olabilir. Ayrica akantozis nigrigans, belirgin subkutan venler ve
ksantomlar eslik edebilir. Otozomal resesif gecislidir (1,14).

Donohue Sendromu: insiilin gen mutasyonu sonucu
konjenital insilin direncinin gorildigi “leprechaunism”
olarak da bilinen bir sendromdur. Hastalarda clicelik
karakteristiktir. Elfin fare yizl, distik kulak cizgisi, buyuk
gozler ve kalin dudaklar eslik eder. Hastalarda androjen
yuksekligi, deride belirgin deri kirisikhidgiyla birlikte azalmis
subkutan yag dokusu, ekstragenital hipertrofi, abdominal
distansiyon ve yavas blylme vardir. Glikozhomeostazisindeki

kayip ve enerji metabolizmasindaki bozukluk nedeniyle
erken mortalite riski vardir (15).

Torg-Winchester Sendromu: Generalize hipertrikoz, eklem
ve kemik anomalileri, periferal korneal opasite ve kaba yiiz
gorinim tipiktir ve hastalar clicedir. Deride lokalize kalin
plaklar, karpal, tarsal ve interfalangial eklemlerde progresif
osteoliz gorilur. MMP2 gen mutasyonu vardir (16).

Rubinstein-Taybi Sendromu: Kusa benzer yiiz goriinimu
ve generalize hipertrikoz, hipertelorizm, mikrosefali, blyuk
basparmak, kognitif fonksiyonlarda gecikme, postnatal
blytime geriligi goralir. CREBBP ve EP300 proteinlerini
kodlayan genlerdeki mutasyona bagh gelisir. Otozomal
dominant gecislidir (17,18).

Schinzel-Giedion Sendromu: Orta ylizde ¢okme, alinda
cikintiyla seyreden kognitif fonksiyonda gecikme, epileptik
nobetler; kafatasi, falanks ve kaburga kemiklerinde radyolojik
anormallikler gibi multiple anomalinin goruldigi konjenital
bir hastaliktir. SETBP1 gen mutasyonu vardir (1).

Gorlin-Chaudry-Moss Sendromu: Kraniofasiyal dizostozun
gorildigu konjenital malformasyonlarin eslik ettigi bir
hastaliktir. Gelismemis genitalya, patent duktus arteriyozus,
dis hipoplazisi ve dijital defektler gorilir. Halen iliskili bir gen
mutasyonu bilinmemektedir (1,19).

Fetal Maruziyetlere Bagh Konjenital Generalize
Hipertrikoz: Fetal hayatin ilk 9 haftasinda hidantoine
maruziyet sonucu %10 “Fetal Hidantoin sendromu” gelisir.
Fetal Hidantoin sendromunda c¢ocukta hipertrikoz, tirnak
hipoplazisi, yarik damak, ylizde orta hat defekti, blyik st
dudak ve diistik dogum agirligi gordlar (20).

Fetal alkol sendromu gebeligin herhangi bir déneminde
alkol maruziyeti ile ortaya cikar. Hipertrikozun mekanizmasi
tam bilinmemektedir. Fetal alkol sendromunda bulylime ve
gelisme geriligi, mental retardasyon, mikrosefali, kisa kalkik
burun, yarik damak, ince st dudak, filtrumun gelismesinde
gerilik sonucunda karakteristik yiz bulgulari vardir (21).

Mukopolisakkaridozlar: Mukopolisakkaridozlar
glikozaminoglikan metabolizmasi icin gerekli lizozomal
enzimlerin eksikligi sonucu gelisir. Her bir enzimin
eksikligi icin farkli bir isim verilmistir. Ancak tim
mukopolisakkaridozlarda kisa boy, tipik ylz goérinimd,
iskelet anomalileri, hepatosplenomegali ve kardiyak
anomaliler vardir. Mental retardasyon ve korneal opasite
hastalarda farkh  derecelerde bulunur. Hipertrikoz
mukupolisakkaridozlarin  birka¢ tipinde gorilir. Bazi
olgularda lanugo tilyleri govdede, daha yaygin olarak

Tablo 3. Generalize hipertrikozun sekonder olarak gériildiigii sendromlar

Cornelia de Lange sendromu
Coffin-Siris sendromu
Barber-Say sendromu
Akromegaliyle birlikte hipertrikoz
Wiedemann-Steiner sendromu
Berardinelli-Seip sendromu
Donohue sendromu
Torg-Winchester sendromu
Rubinstein-Taybi sendromu
Schinzel-Giedion sendromu

Gorlin-Chaudry-Moss sendromu

Fetal maruziyetlere bagl konjenital generalize hipertrikoz
Mukopolisakkaridozlar

Porfirialar

Stiff skin sendromu

Winchester sendromu

Hemimaksillofasiyal displazi

MELAS sendromu

Itonun hipomelanozu
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da sirt ve ekstremitelerde gorulir. Kaslarin cali gibi
gorinim, frontal sac cizgisinin asagida olmasi, kaba
sa¢ gorinimu tipiktir. Mukopolisakkaridozlarda Hurler
sendromu (mukopolisakkaridoz 1), Hunter sendromu
(mukopolisakkaridoz 2) ve Sanfilippo sendromunda
(mukopolisakkaridoz 3) hipertrikoz gorilir. Bu hastalarda
kil safti triangdiler ve irregulerdir. Hipertrikozun patogenezi
bilinmemektedir. Ancak asit mukopolisakkaridin kil
blylimesini stimle ettigi sanilmaktadir (21).

Porfirialar: Hem sentezindeki enzim defektleri nedeniyle
hem de porfirin prekirsorlerinin birikmesiyle olusan bir grup
hastaliktir. Eritropoietik porfiria, deride porfirin birikmesi
sonucu ultraviyoleye bagli glines géren alanlarda fotosensitivite
gelisimiyle karakterize bir porfiriadir. Glines goren alanlarda
skar ve hipertrikoz gelisir. Konjenital eritropoietik porfiriada
(Gunther hastaligl) dogumdan itibaren vezikil ve biillerle
seyreden siddetli fotosensitivite vardir. Bu lezyonlarin gelistigi
alanlarda daha sonra hiperpigmentasyon, skar ve hipertrikoz
gelisir. Porfiria kutanea tarda hastalarinin %60'inda hipertrikoz
gelisir. Ayrica herediter koproporfiria ve varigate porfiriada da
hipertrikoz gorilebilir (21,22).

Stiff skin Sendromu: Stiff skin sendromunda tas gibi sert
deri vardir. Eklem hareketlerini kisitlar ve hipertrikoz vardir.
Hastaligin en sik komplikasyonu deri sertligine bagl restriktif
akciger kapasitesidir. Deride mukopolisakkaridoz yoktur;
ancak hiyaliironik asit metabolizmasiyla olusan toluidin mavisi
ve alsian mavisi ile glicli boyanan birikim vardir (21,23).

Winchester Sendromu: Deri kalinhgi ve hipertrikozun
gorildiaga kalitsal bir hastaliktir. Korneal opasite, karpal ve
tarsal kemikte osteolizle birlikte kisa boy vardir. Calismalarda
anormal kollajen yikimi ve idrarda anormal oligosakkarid
gosterilse de Winchester sendromundaki biyokimyasal defekt
bilinmemektedir (21).

Hemimaksillofasiyal Displazi: Hemimaksillofasiyal
displazide yiliz asimetriktir; maksillada tek tarafli genislik ve
ipsilateral ylizde hipertrikoz vardir. Yiiz kaba goérinimlidur;
mikrosefali, belirgin dudaklar, disik burun kemeri ve
genis burun vardir. Bu hastalik dislerde hipoplazi ve
ipsilateral yumusak dokunun hiperplastik olmamasi ile
hemihipertrofiden ayrlir. Bu hastaligin odontomaksiller
displaziile ayni hastalik olabilecedi ileri stirilmektedir (21,24).

MELAS Sendromu: MELAS sendromu mitokondriyal
ensefalomiyopati, laktik asidoz, strok benzeri ataklar, boyunda
skuamoz eritem ve kasinti, bacaklarda hipertrikozun eslik
ettigi deri bulgularini icerir. Bir olguda deri biyopsisinde
erektor pili kasinda hiperplazi ve bu kaslarda dismorfik
mitokondri oldugu bildirilmistir (25).

ito’nun Hipomelanozu: ito'nun hipomelanozu kromozomal
mozaizmin gorildigu Blaschko cizgilerini takip eden
hipopigmente yama ile karakterize bir hastaliktir. Norolojik
semptomlar en sik gorilen semptomlardir. Hastalarda
hipopigmente alanlarda ya da normal deride hipertrikoz
gorilebilir (21,26).

2. Edinsel Generalize Hipertrikoz

Edinsel generalize hipertrikoz ilaclar, serebral hastaliklar,
tiroid hastaliklar gibi bircok nedene bagli olarak gelisebilir
(Tablo 4) (2,21).

ilagla iliskili Edinsel Generalize Hipertrikoz: Edinsel
generalize hipertrikoz genellikle ila¢ kullanimina bagli ortaya
cikar. Orta kalinliktaki terminal killarin yavasca blylmesiyle
iliskilidir. Killanma genellikle alin, sakak, ekstremitelerin
fleksorlerinde ve gdvdede gériiliir. ilacla iliskili hipertrikoz
genellikle ilag kesildikten sonra geriler. Killarin dagilimi
ilag iligkili hirsutizmden ayirimda yardimai olur. Hipertrikoz
antibiyotikler, antiinflamatuvar ilaglar, vazodilatatorler,
dilretikler, antikoviilzanlar, immistpresifler, psoralenler,
antiseptik ajanlar ve selatorler gibi bircok ilaca bagli olarak
gelisebilir (Tablo 5) (2,21).

Minoksidil kullananlarin %70’inde hipertrikoz gelisir. Killar
ozellikle yuiz, omuzlar ve ekstremitelerde gorilir. Vellus killari
terminal killara donlsur. Generalize hipertrikoz sistemik
alimdan sonra gorulir. Nadiren lokal uygulama sonrasi
generalize hipertrikoz da gelisebilir. Lokal uygulamadan
yaklasik 4 ay sonra terminal killarda artis gorulir ve ilag
kesildikten sonra aylar icinde kaybolur (3,21,27).

Transplantasyon nedeniyle immiinstpresif olarak siklosporin
kullananlarin %24-94'tinde hipertrikoz gorlir. Bu oran ¢cocuk
hastalarda daha fazladir (21). Hipertrikoz graft-versus-host
hastaliginda veya insilin bagimsiz diyabeti olan siklosporin
kullanicilarinda daha yaygindir. Kil biiytimesi difflizdiir ve ilag
kullanimini takiben 2-4 haftada baslar. Cocuk ve adolesanlar
orta ve siddetli hipertrikoz icin en fazla riske sahiptir.
Hipertrikoz ilag kesildikten sonra 1-2 ay icinde geriler (3,28).

Bir benzodiazepin olan diazoksid c¢ocuklarda idiyopatik
hipoglisemi tedavisinde kullanilir. Diazoksid kullanan
cocuklarin  %50-100'tinde  hipertrikoz ~ gorilar.  ilaca
baslandiktan 6 hafta sonra lanugo tlyleri buylimeye baslar.
En sik alin, ense, boyun, kas, kirpik, sirt ve ekstremitelerde
gorilir. Genellikle hipertrikoz, ilag kesildikten sonra 2-5
ayda kendiliginden geriler. Diazokside bagl hipertrikoz
anagen fazdaki killarin oraninin artmasiyla iliskilidir. Gebelik
esnasinda anneye antihipertansif olarak diazoksid verildiyse,
infantta dogumda hipertrikozis lanuginoza ve fokal alopesi
gibi kil anomalileri insidansi artar (3,21).

Fenitoin kullananlarin  %5-12'sinde ek;tremitelerde daha
belirgin olmak lizere hipertrikoz gorilir. llag kullanimiyla 2-3

Tablo 4. Edinsel generalize hipertrikoz nedenleri

Tlaglar Tiroid hastaliklar1

Serebral hastaliklar Akkiz porfiria

Akrodini Lawrence-Seip sendromu
Enfeksiyonlar POEMS sendromu
Malniitrisyon Akkiz hipertrikozis lanuginoza
Dermatomiyozit

Tablo 5. Hipertrikoza neden olan ilaglar

Streptomisin Trimetilpsoralen
Benoxaprofen Metoksipsoralen
Glukokortikoidler Hekzaklorobenzen
Diazoksid Penisilamin
Minoksidil Interfero-a
Prostaglandin E1 Setuksimab
Asetazolamid Fenoterol

Fenitoin Psoralen
Siklosporin Antiseptikler
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ayda ortaya cikar. Tedavi kesildikten sonra hipertrikoz geriler;
ancak ilag kesildikten sonra 1 yil boyunca killar sebat edebilir
(3,21).

Cocuklarda glokom tedavisinde kullanilan asetozolamid sirt
ve bacaklarda hipertrikoza yol acabilir (21).

Serebral Hastaliklar: Postviral ensefalit, ¢ocuklarda
posttravmatik bas yaralanmasi, travmatik sok, gecici diensefali,
hipofiz ve hipotalamik hastaliklar gibi beyin hastaliklarinda
generalize hipertrikoz gorilebilir. Hipertrikoz gelisiminde
hipotalamik faktorlerin rol oynadigi diisiintilmektedir (21).

Akrodini: Kronik civa maruziyeti sonucu olusan nadir bir
hastaliktir. Parmaklar ve burunda eritem, ter ve tukurik
sekresyonunda artig, el ve ayak adrisi vardir. Generalize
hipertrikoz akrodini gerileyince kaybolur (21,29).

Enfeksiyonlar: Cocuklarda tuberkiiloz enfeksiyonunda
generalize  hipertrikoz ~ gorilebilir. ~ Killar  ylz ve
ekstremitelerde gorilebilir. AIDS hastalarinda hipertrikoz
primer olarak kirpik, kas ve kulaklarda gorilebilir. AIDS
hastalarinda hipertrikoz insan immiin yetmezlik virlistiniin
(HIV) direkt etkisine veya verilen immunsupresif tedavilere
bagli olarak gelisir (21,30).

Malniitrisyon: On dokuzuncu yiizyllda gérilen irlanda
Patates Kithgi'nda (Irish Potato Famine) oldugu gibi
malnutrisyon, achk, marasmus, Colyak hastaligi, anoreksiya
nevroza ¢ocuklarda generalize vellus hipertrikozuna neden
olabilir. Generalize hipertrikoz prevalansi bulimia gibi
hastaliklarda %36, anoreksiya nervozada ise %70'tir (21,31).

Dermatomiyozit: Juvenil dermatomiyozitte ylz ve
ekstremitelerde hipertrikoz gorilebilir. Dermatomiyozitli
erkek cocuklarda bu durum daha yaygindir (3,21,32,33).

Tiroid Hastaliklari: Hipotiroidi ve hipertiroidi gibi tiroid
hastaliklarinda killar hipertrikoz veya alopesi gibi farkli
sekilde etkilenir. Hipotiroidizmde saclar kaba, kuru
ve kirilgandir. Hipotiroidizmde generalize hipertrikoz
cocuklarda yetiskinlerden daha siktir. Hipotiroidizmin
tedavisiyle hipertrikoz geriler. Hipertiroidinde pretibial
miksddem plaklari Uzerinde lokal hipertrikoz gorilebilir.
Asit mukopolisakkaridin miksédem alanlarinda birikiminin
hipertrikoza yol actigi sanilmaktadir (3,21).

Lawrence-Seip Sendromu: Lawrence-Seip sendromu,
lipoatrofik diyabet analogu olan konjenital Berardinelli-
Seip sendromunun akkiz formudur. Genellikle akut viral
hastaliklardan sonra gelisir. Kademeli olarak gelisen
subkutan yag doku kaybi, hiperinsilinemik diyabet,
akantozis nigrigans ve hipertrikoz gorilir. Hipertrikoz
Berardinelli-Seip sendromuna goére daha nadir gorilar
(3,21,34).

Akkiz  Porfiria:  Konjenital  porfiriaya  benzerdir.
Hegzoklorobenzen maruziyeti sonucu olusan porfiria
kutanea tardada oldugu gibi asiri kil biytimesi gorulir (3,21).

Akkiz Hipertrikozis Lanuginoza: internal malignitelerde
normal kil folikullerinden lanugo killarina dénusimiin
oldugu akkiz hipertrikozis lanuginoza, iyi bilinen
paraneoplastik durumlardandir. Lanugo killar tipik olarak
kraniokaudal alandadir. Ancak akkiz hipertrikozda killar
en sik ylizde gorilir. En sik akciger ve kolon kanserinde
gorilmekle birlikte lenfomalar, Ewing sarkomu, rektum,

bobrek, pankreas, meme, over ve uterus malignitelerinde de
gorilebilir. Bu hastalarda hipertrikozun yani sira; akantozis
nigrigans, akkiz iktiyoz, punktat palmoplantar keratoz,
papillomatozlu glossit gibi kutanoz bulgular da gordilebilir.
Hipertrikoz neoplaziden 6nce ya da neoplaziyi takip eden
1-2 yil icinde gorulir (3,21,35).

POEMS Sendromu: POEMS sendromu periferal noropati,
organomegali, endokrin disfonksiyon, monoklonal
gamapati ve deri degisikliklerini icerir. Deri degisiklikleri
hipertrikoz, hiperpigmentasyon, deride kalinlasma, 6dem,
parmaklarda c¢omaklasma ve kutandz anjiomlari igerir.
POEMS sendromunda hipertrikozun gorilme sikhgr %78-
85'tir. Hipertrikoz genellikle generalizedir (3,21).

B. Lokalize Hipertrikoz

Bu bolimde lokalize hipertrikoz; konjenital lokalize
hipertrikoz ve edinsel lokalize hipertrikoz basliklari altinda
anlatilacaktir.

1. Konjenital Lokalize Hipertrikoz

Hipertrikozun konjenital olarak lokalize goriildiigi durumlar
Tablo 6'da yer almaktadir (21).

Konjenital Nevoseliiler Neviis: Konjenital nevoseliler
nevislerde kil gelisimi oldukca siktir. Kil varligi veya
yoklugu prognozun bir gdstergesi degildir. Killarin mukerrer
koparilmasi lokalize graniilomatdz reaksiyona yol acabilir
(21).

Diiz Kas Hamartomu: Diiz kas hamartomu siklikla gévde
yerlesimli, Uzerinde vellus killarinin  bulundugu hafif
hiperpigmente bir yamadir. Yamalarin tGzerinde perifolikiler
paplller ve belirgin hiperpigmentasyon da olabilir. Lezyon
ovusturulunca folikiler diiz kas liflerin kontraksiyonu olur.
Buna psodo-Darier isareti denir. Diiz kas hamartomunun
histopatolojisinde erektor pili kasinin hiperplazisi goralir.
Vellus killarin boyu ve pigmentasyonu artmistir (21,36).

Nevoid Hipertrikoz: Nevoid hipertrikoz lzerinde terminal
killarin bulundugu yamadan olusan izole bir durumdur. Bu
yamalar multiple olabilir. Histolojik incelemede artmis kil
folikulleri gorilur. Vicudun herhangi bir yerinde goérilebilir.
Tedavi kozmetik nedenlerle yapilabilir (21,37).

Norofibromayla iligkili Hipertrikoz: Hipertrikoz ve
hiperpigmentasyon noérofiborom zemininde goérilebilir.
Periorbital olgular ndrofibromatozis veya soliter nérofibromlu
hastalarda bildirilmistir (38).

Tablo 6. Konjenital lokalize hipertrikoz nedenleri

Konjenital nevoseliiler neviis

Konjenital Becker neviis

Diiz kas hamartomu

Nevoid hipertrikoz

Norofibroma zemininde gelisen hipertrikoz
Dirsekte hipertrikoz

Hemihipertrofi

Palmoplantar killi kutan6z malformasyon
Hairy pinnae

Spinal distrafizm

Anterior servikal hipertrikoz
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Dirsekte Hipertrikoz: Dirseklerde simetrik olarak asiri kil
bilytmesine“dirsekte hipertrikoz”veya“Kill Dirsek sendromu”
denir. Killar genellikle infant dénemde ortaya cikar ve gittikge
artar. Adolesan donemde komple ya da parsiyel olarak geriler.
Histopatolojik incelemede dermis ve epidermis normal
gorindr. Endokrin ve kromozomal calismalarda spesifik bir
patolojiye heniiz rastlanmamistir (21,39).

Hemihipertrofi: Hemihipertrofi vicudun vyarisinin ya
da bir kisminin doku ve iskelet sisteminin generalize
hipertrofisidir. Terminal killar hipertrofik alanlarla simnirlidir.
Anormal pigmentasyon, duzensiz tirnak bulylmesi ve
telenjiektaziler de eslik edebilir. Histolojik incelemede kil
safti artmistir ve vellus killarin olmasi gereken yerlerde
terminal killar hakimdir. Hemihipertrofi izole olabilecegi gibi
Beckwith Wiedemann sendromu, nérofibromatozis, Klippel-
Trenaunay-Weber sendromu ve Proteus sendromu gibi
sendromlara da eslik edebilir. Hemihipertrofi Wilms timord,
hepatoblastom, beyin timori, adrenokortikal neoplazmlar,
internal hemanjiomlar ve genitolriner malformasyonlarla
yakindan iliskilidir (21,36).

Palmoplantar Killi Kutan6z Malformasyon: Palmoplantar
alan kil folikullerinin olmadigi alandir. Ancak palmoplantar
killl kutan6z malformasyonda bilateral palmoplantarda killi
yamalar bulunur. Kadin ve cocuklarda killar vellus, erkeklerde
ise terminal tiptedir. Histolojik incelemede, dermiste elastik
lifler arasinda artmis normal yapida kil folikilleri goralir.
Halen baska bir klinik durumla iliskisi bildirilmemistir.
Otozomal dominant gecislidir (21,40).

Spinal Hipertrikoz: Spinada artmis killarla karakterizedir.
Sakrumda terminal killarin oldugu bir yama vardir. “Faun tail
nevis” olarak adlandirilir. Altta yatan dermal kist veya sinUs,
miyelomeningosel, diastematomiyeli, vertebral anomaliler,
subdural veya ekstradural lipom olabilir. Spinal hipertrikozda
manyetik rezonans gorlntiileme 6nemli bir yere sahiptir.
Servikal hipertrikoz kifoskolyoz ile iligkili olabilir (41,42).

Anterior Servikal Hipertrikoz: Laringeal cikinti Gzerinde
terminal killarin bulundugu bir yama vardir. Soliter olabilecegi
gibi periferal noropati ve hallux valgusla birliktelik olabilir.
Kalitim sekli tam olarak bilinmemektedir (43,44).

2. Edinsel Lokalize Hipertrikoz

Edinsel lokalize hipertrikoz edinsel Becker nevds, algi,
friksiyon, kimyasallar, ven6z malformasyonlar, enfeksiyonlar
gibi bircok nedene bagh olarak gelisebilir (Tablo 7) (21).

Tablo 7. Edinsel lokalize hipertrikoz nedenleri

Edinsel Becker neviis
Kimyasallar: Iyot, psoralenler
Ortapedik alc1 ve ateller

Kirik

Stirtiinme

Venéz malformasyonlar, tromboz
Osteomiyelit

As1 yerleri

Hipertrikozis singularis
Trikomegali: HIV, SLE, latanoprost
Lineer skleroderma

HIV: Insan immiin yetmezlik viriisii, SLE: Sistemik lupus eritematozus

Becker Neviis: Becker neviis genellikle edinseldir, nadiren
konjenital olabilir. Becker neviis genellikle govdede irregtiler
hipermelanotik patch’le seyreder. Adolesan dénemde
patch Uzerinde killar gelisir. Erkeklerde daha sik, soliter
ve unilateraldir. Adolesanda hipertrikoz gelisimi ve erkek
dominansi hipertrikoz gelisiminde androjenlerin rolline isaret
etmektedir. Histopatolojik incelemede epidermiste akantoz,
bazal tabakada melanosit sayisinda hafif artis gordlr.
Dermis kalinlagmis, rete ridgeler uzamis, diz kas lifleri kil
foliklllerinden bagimsiz olarak artmistir. Bu bulgular aslinda
nevisten cok hamartomun karakteristik 6zellikleridir. Becker
nevisle birlikte ipsilateral omuz, kol, g6gus, vertebrada iskelet
hipoplazileri veya ipsilateral ekstremite hemihipertrofisi
bildirilen olgular vardir (21,45).

Lokal inflamasyonla Gelisen Hipertrikoz: iyotun
lokal uygulama alaninda ve psoralen uygulanan alana
ultraviyole uygulamasiyla hipertrikoz gelisir. Liken sipleks
kronikus ve mental retarde hastalardaki bir takim habittel
ahskanliklarda oldugu gibi kronik surtinme hipertrikoza
yol acabilir. Sucicedi, difteri, tetanos ve kizamik asisindan
sonra hipertrikoz gelisimi bildirilmistir. Alclya alinan alanda
gelisen hipertrikozun o bolgenin iyilesme siireciyle iliskili
oldugu disinilmektedir. TUm bu kasinma, strtiinme ve
inflamasyon gibi nedenlere bagl gelisen edinsel lokal
hipertrikozun patogenezinin, bodlgesel kan akiminin
artmasiyla iliskili oldugu distintlmektedir (21,46).

Trikomegali: Kirpiklerde izole hipertrikoz HIV ve
sistemik lupus eritematozusun bir bulgusu olabilir. Ayrica
latanoprostun bir etkisi olarak da kirpiklerde hipertrikoz
gorulir. Ayrica lineer skleroderma plagi tizerinde hipertrikoz
gelistigi bildirilmistir (21,47-49).
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Sorular
1. Asagidakilerden hangisi hipertrikoz icin yanhstir? 6. Asagidakilerden hangisi Fetal Hidantoin sendromuyla
a. Androjen bagimlidir iliskili degildir?
b. Baslangic yasina gore konjenital ve edinsel olabilir a. Fetal hayatin ilk 9 haftasinda hidantoine maruziyet vardir
c. Dagilimina gére generalize ve lokalize olabilir b. intrauterin hidantoine maruz kalanlarin yaklasik %90'nda
‘ orulur
d. Kil tipine gore lanugo, vellus ve terminal kil seklinde g

olabilir
e. Hipertrikoz izole ya da farkli anomalilere eslik edebilir

2. Asagidakilerden hangisinde izole konjenital generalize
hipertrikoz goriiliir?

a. Gingival fibromatozisle iliskili konjenital generalize
hipertrikoz

b. Konjenital hipertrikozis lanuginoza
¢. Zimmermann-Laband sendromu
d. Cantusendromu

e. Hicbiri

3. Asagidakilerden hangisi goz defektlerinin eslik ettigi
konjenital generalize hipertrikozun goriildiigii hastaliktir?

a. Zimmermann-Laband sendromu
b. CAHMR sendromu

c. Cantu sendromu
d

Gingival fibromatozisle iliskili konjenital generalize
hipertrikoz

e. Hepsi

4. Asagidakilerden hangisi generalize hipertrikozun
sekonder olarak goriildiigii sendromdur?

a. Cornelia de Lange sendromu
b. Wiedemann-Steiner sendromu
¢. Donohue sendromu

d. Rubinstein-Taybi sendromu

e. Hepsi

5. Generalize hipertrikozun yani sira atrofik gevsek deri,
makrostomi, kaba yiiz goriiniimii, hipoplastik meme basi,
biiyiime geriligi ve KMT2A gen mutasyonu olan hastada ne
diistiniirsiiniiz?

a. Barber-Say sendromu

b. Coffin-Siris sendromu

c. Akromegaliyle birlikte hipertrikoz
d. Berardinelli-Seip sendromu

e. Donohue sendromu

c. Hipertrikoz olabilir
d. Tirnak hipoplazisi olabilir
e. Yizln orta hat defekti olabilir

7. Asagidakilerden hangisi edinsel generalize hipertrikoz
nedenleri arasinda yer alir?

a. llaglar

b. Serebral hastaliklar
¢. Malntrisyon
d. Enfeksiyonlar
e. Hepsi

8. Asagidakilerden hangisi hipertrikoza neden olan
ilaclar arasinda yer alir?

a. Streptomisin
b. Benoxaprofen

¢. Glukokortikoidler
d. Diazoksid

e. Hepsi

9. Asagdidakilerden hangisi konjenital lokalize hipertrikoz
nedenidir?

a. Hairy pinnae

b. Nevoid hipertrikoz

c. Norofibroma zemininde gelisen hipertrikoz
d. Dirsekte hipertrikoz

e. Hepsi

10. Asagidakilerden hangisi edinsel lokalize hipertrikoz
nedeni degildir?

a. Diiz kas hamartomu
b. Ortopedik algi ve ateller
c. Osteomiyelit

d. Surtinme

e. Lineer skleroderma
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Akademik Personelin Giinesten Korunma ve
Giines Koruyucu Kullamimuyla ligili Bilgi, Tutum
ve Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi

Assessment of the Academic Staff's Knowledge,
Attitudes and Habits Related to Sun Protection
and Sunscreen Use

Amag: Son yillarda bilingsiz gineslenmedeki artis ile birlikte kutandz melanoma, deri
kanserleri ve fotosensitif deri hastaliklar riski artmaktadir. Calismamizin amaci, akademik
personelin gunesten korunmai ile ilgili bilgi, futum ve aliskanliklarnni arastirmakir.
Yontemler: Dort yUz otuz sekiz akademik personelin katildigi, kesitsel fipte bir calisma
yapildi (yaniflanma orani %30,4). Akademik personelin 26 sorudan olusan ankefi
doldurmalar istendi.

Bulgular: Calismaya 196 (%44,7) kadin, 242 (%55.3) erkek katildi. Akademik personel
tarafindan uygulanan gunesten korunma ydntemleri arasinda; ginesten koruyucu
krem uygulamak, gines g6zligu kullanmak ve gunes isigindan kacinmak ilk U¢ ydntem
olarak srralanmistir. Akademik personelin gines kremi, ginesten koruma faktér (SPF),
ultraviyole A (UVA) ve ultraviyole B (UVB) bilgi seviyeleri degerlendirildiginde; katiimcilarin
%11,2'sinin SPF 30 fanimini bildigi saptanmistir. UVA ve UVB ile ilgili soruda %27,9'u dogru
cevabi vermistir.

Sonug¢: Akademik personel farafindan kullanilan ginesten korunma yéntemleri arasinda,
gunesten koruyucu krem kullanilmastilk sirada yer almaktadir. Bununla birlikte, bu koruma
ydnteminin bilingli ve dUzenli yapiimadigi belirlenmistir. Akademik personelin ginesten
koruyucu krem, SPF, UVB ve UVA ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadigi tespit edilmistir.
Anahtar kelimeler: Akademik personel, ginesten korunma, gines koruyucular, ginesten
koruma faktory, ultraviyole A, ultraviyole B

Abstract

Objective: In recent years, the risk of cutaneous melanoma, skin cancers and photo
sensitive skin diseases is increasing with the rise in unconscious sunbathe. The aim of our
study is to investigate the knowledge, attitudes and habits of academic staff related to
sun protfection.

Methods: A cross-sectional study was conducted in which 438 academic staff
participated (a response rate 30.4%). The academic staff was asked to fill out our survey
of 26 questions.

Results: One hundred ninety-six women (44.7%) and 242 men (55.3%) participated in
the study. Among the sun protection methods applied by the academic staff were
applying sun protection cream, using sun glasses and avoiding sunlight as the first three
methods, respectively. When the academic staff’s knowledge levels of sunscreen
creams, sun protection factor (SPF), ultraviolet A (UVA) and ultraviolet B (UVB) assessed,
it was determined that 11.2% of the participants knew the definition of SPF 30. In the
question about UVA and UVB, 27.9% answered correctly.

Conclusion: The use of sun protective cream among the sun protection methods by the
academic staff is the first place. However, it has been determined that this method of
protection is not conscious and regularly. Academic staff’'s knowledge of sun protective
creams, SPF, UVB and UVA was found to be inadequate.

Keywords: Academic staff, sun protection, sun protectors, sun protection factor,
ultraviolet A, ultraviolet B
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Giris

Gunes 1sinlarinin deri kanserleri ve deri yaglanmasi Gizerinde
onemli etkisinin oldugu; glinesten koruyucularin basta
melanom olmak tzere foto yaslanma, eritem, glines yanigi,
solar keratoz olusumunu 6nledigi iyi bilinmektedir (1,2). Son
yillarda melanom ve melanom disi deri kanserleri giderek
artmakta ve bu artis bilingsiz glineslenme ve korunmasiz
glines maruziyetiyle iliskilendirilmektedir (3). Glineste kolay
kizaran, acik deri rengine sahip kisilerde ve aralikli yogun
glinese maruz kalan kisilerde deri kanserleri riski artmaktadir
(2,3). Bu nedenle bircok tlkede gilines ve deri ile ilgili bilgi
dizeylerinin gelistirilmesine yonelik calismalar ve egitim
programlari yapilmaktadir (3).

Mugla ili Turkiye'nin glineslenme siresi en uzun olan illeri
icerisindedir ve gunlik ortalama 7,5 saat ile altinci sirada
yer almaktadir. Mugla'da yillik giineslenme siiresi 3043 saat
olup; bu deger yillik glineslenme siiresi 2600 saat olan Turkiye
ortalamasindan oldukga yiiksektir (4,5). Bu nedenle 6zellikle
toplumun egitim diizeyi ylksek olan akademik personelinin
glines ve deri ile ilgili bilgi duzeylerinin degerlendirilmesi
ve personelin bilgilendirilmesi dnemlidir. Bu konuda gorev
de buyik olcide hekimlere ve o6zellikle dermatologlara
dismektedir (3). Literatiire baktigimizda, ulusal ve uluslararasi
diizeyde akademik personelin glinesten korunma ve giines
koruyucu kullanmayla ilgili bilgi, tutum ve aliskanliklarinin
degerlendirilmesine yonelik bir calismaya rastlanilmamistir.
Calismamizda akademik personelin glinesten korunma
ve glnes koruyucu kullanmayla ilgili bilgi, tutum ve
aliskanliklarinin degerlendirilmesi amacglanmistir.

Yontemler

Kesitsel tipteki calismanin evrenini Mugla Sitki Ko¢gman
Universitesinde  calisan 1437  akademik  personel
olusturmustur. Arastirmada kullanilacak anket formu konuya
iliskin literatiirlerin degerlendirilmesi ile hazirlandi (2,3,6,7).
Arastirmacilar tarafindan  gelistirilen anket formunda
katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerinin yani sira; glines
yanigi ve deri kanseri dykisUni, glinesten korunmaya yonelik
tutum ve davranislarini, giinesten koruyucu krem kullanma
aliskanliklarini, glines koruyucu kremler ile ultraviyole (UV)
hakkindaki bilgi dizeylerini belirlemek amaciyla hazirlanmis
sorular yer almistir. Anket formu sosyo-demografik bilgileri
(yas, cinsiyet, egitim durumu, unvan, deri rengi) iceren 5; deri
kanseri, ailede deri kanseri ve glines yanigi oykusu ile ilgili
3; glinesten korunma yontemleriyle ilgili 1; glines koruyucu
kremler ile ilgili 12; glinesten koruma faktori (SPF) ve UV'ye
dair bilgi diizeyleri ile ilgili 4; vicuttaki benlerin kontroli ile
ilgili 1 soru olmak tzere toplam 26 sorudan olugmaktadir.

Veri tabaninin olusturulmasinda ve istatistiksel analizlerde
SPSS for Windows 20 istatistik programi kullaniimistir.
Bagimli degiskenlerin bagimsiz degiskenlere goére farkli
olup olmadigi sayimla elde edilen veride Fisher'in kesin testi,
Pearson ki-kare kullanilarak bakilmis; p<0,05 anlamlilik siniri
kabul edilmistir.

Galisma icin Mugla Sitki Kocman Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (Protokol no: 100) onay
alinmistir. Calismaya katilan akademik personelden onam
formu alinmistir.

Bulgular

Mugla Sitki Kogman Universitesinde gorev yapmakta olan
akademik personele anketler 1 Agustos- 1 Kasim 2015 tarihleri
arasinda dagitilmistir. Kendi kendine doldurma yénteminin
kullanildigi bir anket formunun uygulamasi yaklasik 15-20
dakika strmustir. Toplami 1437 olan akademik personelin
438'i calismaya katilmistir. Yanitlanma orani %30,4 olarak
hesaplanmistir.

Calismaya katilan akademik personelin yaslar 23 ile 66
arasinda degismekte olup, ortalamasi 38,6+7,9dur ve
%55,3'Unl  erkekler, %44,7'sini kadinlar olusturmaktadir.
Unvanlar agisindan bakildiginda; en sik %23,7 ile yardimci
dogentlerin  calismaya katildigi, %28,1'inin  unvanini
belirtmedigi  saptanmistir.  Katilimcilarin =~ %21,2'si ~ tip
fakiltesi, saglik bilimleri ve saglik meslek yiksekokulu gibi
fakiltelerde calisirken; %78,8'i diger saghk disi fakiltelerde
gorev yapmaktadir. Akademik personelin demografik
ozellikleri tabloda belirtilmistir (Tablo 1). Calismaya katilan
akademik personelin %76,9'u guinesten koruyucu krem
kullanirken; glines koruyucu krem kullananlarin %31,5'inin
SPF 50, %28,3'liniin SPF 30, %17,1'inin SPF 15 kullandiklari
saptanmistir. Glinesten korunma ydntemleri arasinda en sik
glines gozliglu (%74,4) kullaniminin oldugu goézlenmistir.
Katilimcilarin %21,9'u tarafindan dermatoloji polikliniginden
glinesten koruyucu krem onerisi icin danismanlik aldiklari
saptanmistir (Tablo 2).

“GUnesten koruyucu kremleri ne zaman uyguluyorsunuz?”
sorusuyla katilimcilarin %36,1'inin “sadece denize girerken”
krem uyguladiklari saptanmistir. “Glnesten koruyucu
krem alirken sizi etkileyen faktorler nelerdir?” sorusuyla
%69,6'sinin  SPF  6zelliginden etkilendigi gozlenmistir.
Katilimcilarin 9%60,5i glinlik hayatta en ¢ok tercih edilen
glinesten koruyucu krem UriinG olarak eczane Urinuni
tercih ettiklerini belirtmislerdir. Katihmcilarin %53,2'sinin
glinesten koruyucu Urtnleri bir gin icinde yenilemedigi
saptanmistir. Glinesten koruyucu Urini %64,4 ile en sik
olarak yiiz bolgesine uyguladiklari goézlenmistir. “Glinesten
koruyucu Urlnleri terledikten ya da ylzdikten sonra
tekrarliyor musunuz?” sorusunda katilimcilarin %48,9'u
“evet” secenegdini isaretlemistir. Katilimcilarin = %33,17,
glinesten koruyucu kremler hakkinda daha Onceden
arastirma yaptiklarini belirtmislerdir. Katilimcilara glinesten
koruyucu krem kullanmama nedenleri soruldugunda, %14,8
ile en sik olarak “aliskanligim olmadigi icin” secenegini
isaretledikleri saptanmistir. Katimcilar giinesten koruyucu
kremleri %54,1 ile en sik olarak dolapta muhafaza ettiklerini
belirtmislerdir. “Glinesten koruyucu kremleri kullanmadan
once son kullanma tarihine bakiyor musunuz?” sorusunda
katihmcilarin %52,5'inin “her zaman” baktiklari saptanmistir.
Akademik personelin giinesten koruyucu krem kullanma
ahiskanliklari Tablo 3'te verilmistir (Tablo 3.1, 3.2).

“Yirmi bes derecenin Uzerindeki sicakliklarda ginesten
koruyucu kremlerin etkinliginin azaldigini biliyor musunuz?”
diye sordugumuzda katilimcilarin %76,01 “hayir’, %24,0
“evet” demistir. Katilimcilarin %11,2'sinin SPF 30'un tanimini
bildigi saptanmistir. UVAve UVBileilgilisorudaise %27,9'unun
dogru yanitladigi gézlenmistir. Katiimcilara “UV'ye maruziyet
deri yaslanmasini  hizlandirnr mi?” diye sordugumuzda,
%90,4'U “evet”, %9,6's1 “hayir” demistir (Tablo 4).
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Akademik personelin %21,2'si tip fakultesi, saglk bilimleri
ve saglk meslek ylksekokulunu iceren saglikla ilgili grup;
%78,8'i ise diger bolimleri iceren grup olarak ayrilmistir.
SPF, UVB ve UVA ile ilgili bilgi diizeyleri acisindan iki grup
karsilastirildiginda saglikla ilgili grubun bilgi diizeyi daha
yUksek bulunmustur ve aralarinda istatistiksel acidan anlamh
farkhihk saptanmistir (sirasiyla p=0,032, p=0,000, p=0,017).
“Gunesten koruyucu kremleri kullanmadan ©Once son

kullanma tarihine bakiyor musunuz?” sorusunda farkl olarak
saglikla ilgili olmayan grubun saglikla ilgili olan gruba goére
her zaman baktigr gézlenmis ve aralarinda istatistiksel acidan
anlaml farklilik saptanmistir (p=0,002) (Tablo 5.1-4).

Tablo 1. Akademik personelin sosyo-demografik
ozellikleri, giines yanigi ve deri kanseri oykiisii
Ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 196 447
Erkek 242 55,3
Yas 38,6+7,9 -
Unvan
Profesor 24 5,5
Dogent 30 6,8
Yardime1 dogent 104 23,7
Aragtirma gorevlisi 46 10,5
Ogretim gorevlisi 76 17,4
Okutman 20 4.6
Uzman 14 3,2
Egitim 6gretim planlamacisi 1 0,2
Belirtilmemis 123 28,1
Egitim Durumu
Lisans 46 10,5
Yiiksek lisans 126 28,8
Doktora 266 60,7
Deri tipi
Cok agik beyaz 13 3,0
Beyaz 118 26,9
Bugday 227 51,9
Esmer 75 17,1
Koyu esmer 5 1,1

Deri kanseri oykiisii

Evet 1 0,2

Hayir 437 99,8
Ailede deri kanseri oykiisii

Evet 12 2,7

Hayir 426 97,3
Daha 6nce giines yanig1 gecirme durumu

Evet 203 46,3

Hayir 235 5557

Tartisma

Son yillarda deri kanserleri en sik gorilen ilk Gg kanser
arasinda yer almaktadir. Cesitli calismalarda, glines isinlarinin
deri kanserlerinden sorumlu faktorlerden biri oldugu
gosterilmistir (8,9). Glinesten korunma yontemleriyle deri
kanserleri gelisiminin %80 oraninda azalabilecedi 6ne
strilmektedir (10). Glinesten korunma yontemleri agisindan
toplumun bilinglendirilmesine ragmen, bu yodntemlerin
diizenli ve etkin yapiimadigi gdzlenmistir (11).

Calismamizda akademik personelin glinesten korunma
yontemleri arasinda glinesten koruyucu krem kullaniminin
ilk sirada yer aldigi saptanmistir. Fakat bu korunma
yonteminin bilin¢siz ve dizensiz yapildigi izlenmistir.
Calismaya katilanlarin yaklasik yedide birinin duzenli
olarak giinesten koruyucu krem kullandigi gézlenmistir.
Ayrica calismaya katillan akademik personelin yarisinin
gun icinde glinesten koruyucu kremleri yenilemedikleri
saptanmistir. Amerika'da hiperpigmente hastaligi olan
bireylerde yapilan bir ¢calismada ise calismaya katilanlarin
9%5,84'linlin; ispanyada sahilde yapilan bir calismada
ise calismaya katilanlarin %12’sinin giin icinde glinesten
koruyucu kremleri yenilemedikleri bildirilmistir (12,13).
Calismamizda, calismaya katilanlarin yarisinin glinesten

Tablo 2. Akademik personelin giinesten korunmaya

yonelik tutum ve davranislari

Ozellikler n %
Viicuttaki benleri kontrol etme durumu

Kontrol ediyor 307 70,1

Kontrol etmiyor 131 29,9
Giinesten koruyucu krem kullanma

Kullanmiyor 101 23,1

SPF 15 kullaniyor 75 17,1

SPF 30 kullaniyor 124 28,3

SPF 50 kullaniyor 138 31,5
Sapka kullanma

Kullaniyor 198 452

Kullanmiyor 240 54,8
Giines gozliigii kullanma

Kullaniyor 326 74,4

Kullanmiyor 112 25,6
Agcik renk giysi giyme

Giyiyor 180 41,1

Giymiyor 258 58,9
Giineste durmadan kaginma

Kaginryor 269 61,4

Kaginmiyor 169 38,6
Dermatoloji polikliniginden danigmanlik alma durumu

Almig 96 21,9

Almamis 342 78,1

SPF: Giinesten koruma faktorii
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Tablo 3.1. Akademik personelin giinesten koruyucu

krem kullanma aliskanliklari
Ozellikler n %

Tablo 3.2. Akademik personelin giinesten koruyucu

krem kullanma aliskanliklari
Ozellikler n %

Giinesten koruyucu kremleri uygulama siklig1

Giinesten koruyucu kremler hakkinda daha 6nce arastirma

Sadece denize girerken 158 36,1 yapilmasi
Sadece yaz aylarinda 129 29,5 Aragtirma yapmig 145 33,1
Her zaman 64 14,6 Aragtirma yapmamis 293 66,9
Ara sira 36 8,2 Giinesten koruyucu krem kullanmama nedeni
Higbir zaman 51 11,6 Yagli oldugu igin 16 3,7
Giinesten koruyucu krem alirken markadan etkilenme Gozleri yaktigs igin 3 0,7
Var 240 54,8 Sivilceye neden oldugu igin 4 0,9
Yok 198 45,2 Unuttugu igin 23 53
Giinesten koruyucu krem alirken fiyattan etkilenme Zaman aldig1 icin 13 3,0
Var 110 25,1 Vitamin D yetmezligine neden oldugu igin 6 1,4
Yok 328 74,9 Aliskanligim olmadigs igin 65 14,8
Giinesten koruyucu krem alirken SPF 6zelliginden etkilenme Gerekliligine inanmadigim icin 25 57
Var 305 69,6 Diger nedenler 8 1,8
Yok 133 30,4 Giinesten koruyucu kremlerin muhafaza yeri
Giinesten koruyucu krem alirken doktor tavsiyesi Dolap 237 54,1
Almig 112 25,6 Araba 11 2.6
_Almamis 26 744 Canta 118|269
Gunle§ten koruyucu krem alirken arkadas tavsiyesi S 7 164
A 45 10,3 - . p—_ .
— Giinesten koruyucu kremlerin son kullanim tarihi kontrolii
Almamig 393 89,7
Her zaman 230 52,5
Giinesten koruyucu krem alirken internetten etkilenme y
Cogu zaman 65 14,8
Var 19 4,3
Bazen 49 11,2
Yok 419 95,7 = p
i 3 8,3
Giinliik hayatta tercih edilen giinesten koruyucu iiriin ’Tl 1.r
Eczane iiriinii 265 60,5 Hicbir zaman = L2
Market tirtinii 143 32,6
Diger iiriinler 30 6,9 Tablo 4. Akademik personelin giinesten koruyucu
Giinesten koruyucu kremleri bir giinde yenileme siklig1 kreml,er' gun.e§t.en. .ko.ru!na" faktor.u, ultraviyole A ve
ultraviyole B ile ilgili bilgi diizeyleri
1 saat 9 2]l Ozellikl o
2 saat 55 12,5 e n_|%
25 derece iistiindeki sicakliklarda giinesten koruyucu kremlerin
4 saat 77 17,6 NP . -
etkinliginin azaldigini biliyor musunuz?
6 saat 64 14,6
Evet 105 24,0
Yenilemiyor 233 53,2
" - - —— Hayir 333 76,0
Giinesten koruyucu kremlerin terledikten veya yiizdiikten sonra
yenilenme durumu P U
Yeniliyor 214 48,9 Dogru 49 |112
Yenilemiyor 224 51,1 Yanli 243|555
Giinesten koruyucu kremi giinliik uygulama bolgesi Bilmiyor 146 333
Yiiz 282 64,4 UVA ve UVB ile ilgili soru
El kol 121 27,6 Dogru 122 27,9
Bacak 46 10,5 Yanlig 67 253
Govde 84 19,2 Bilmiyor 249 56,8
Giinesten koruyucu kremlerin her yil yenilenmesi Ultraviyole ve deri yaslanmasiyla ilgili soru
Yeniliyor 273 62,3 Dogru 396 90,4
Yenilemiyor 165 37,7 Yanlig 42 9,6

SPF: Giinesten koruma faktorii

SPF: Giinesten koruma faktorii, UVB: Ultraviyole B, UVA: Ultraviyole A
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Tablo 5.1. Saglikla ilgili olan ve saglikla ilgili olmayan akademik personelin giinesten korunma ve giines koruyucu

kullanmayla ilgili bilgi, tutum ve davranislarinin karsilastiriimasi

Saglikla ilgili grup (93) Saglikla ilgili olmayan grup (345)
Say1 % Say1 % P
Viicuttaki benleri kontrol etme durumu
Kontrol ediyor 71 76,3 236 68,4 0161
Kontrol etmiyor 22 23,7 109 31,6 ’
Giinesten koruyucu krem kullanma
Kullanmiyor 22 23,7 79 22,9
SPF 15 kullaniyor 14 15,1 61 17,7 e
SPF 30 kullaniyor 35 37,5 89 25,8 ’
SPF 50 kullaniyor 22 23,7 116 33,6
Sapka kullanma
Kullaniyor 40 43,0 158 45,8
0,641
Kullanmiyor 53 57,0 187 54,2
Giines gozliigii kullanma
Kullaniyor 67 72,0 259 75,1
0,593
Kullanmiyor 26 28,0 86 24,9
Agik renk giysi giyme
Giyiyor 36 38,7 144 41,7
0,636
Giymiyor 57 61,3 201 58,3
Giineste durmadan kaginma
Kaginiyor 58 62,4 211 61,2
0,905
Kaginmiyor 35 37,6 134 38,8
Dermatoloji polikliniginden danismanlik alma durumu
Almis 17 18,3 79 229
0,398
Almamig 76 81,7 266 77,1
Giinesten koruyucu kremleri uygulama siklig:
Sadece denize girerken 33 35,5 125 36,2
Sadece yaz aylarinda 25 26,8 104 30,1
Her zaman 14 15,1 50 14,5 0,820
Ara sira 7 7,5 29 8,4
Higbir zaman 14 15,1 37 10,7
Giinesten koruyucu krem alirken markadan etkilenme
Var 56 60,2 184 53,3
0,243
Yok 37 39,8 161 46,7
Giinesten koruyucu krem alirken fiyattan etkilenme
Var 28 30,1 82 23,8
0,226
Yok 65 69,9 263 76,2
Giinesten koruyucu krem alirken SPF o6zelliginden etkilenme
Var 70 75,3 235 68,1
0,205
Yok 23 24,7 110 31,9
Giinesten koruyucu krem alirken doktor tavsiyesi
Almis 26 28,0 86 24,9
0,593
Almamig 67 72,0 259 75,1
SPF: Giinesten koruma faktori
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koruyucu Urinlerin son kullanma tarihine bakmadiklari
tespit edilmistir. Avustralya'da 18 yas Ustli bireylerin
gunesten korunma ile ilgili bilgi ve tutumlarinin
degerlendirildigi calismada ise glnesten korunmada
en sik kullanilan yéntemin bizim calismamizda oldugu
gibi glinesten koruyucu krem oldugu bildirilmistir. Yine
calismaya katilanlarin beste birinin guin icinde glinesten
koruyucu kremleri yenilemedikleri saptanmistir (7).
Ulkemizde (niversite dgrencilerinde yapilan calismada
en sik kullanilan korunma yontemi giines isinlarinin
en etkili oldugu saatlerde disari ¢cikmama; Almanya'da
adolesanlarda ve yetiskinlerde yapilan bir calismada ise
en sik kullanilan yontem uzun kollu giysi kullanimi olarak
belirtilmistir (9,14). Mugla ili Tirkiye'nin yillik glineslenme

siresi en uzun olan illerinden birisi olmasina ragmen,
calismamiza katilanlarin cogunun sadece denize girerken
glinesten koruyucu krem kullandiklari gozlenmistir.

Glinesten koruyucu kremler tek basina DNA hasarini
onleyememektedir (7). Dolayisiyla gdlgede durma, sapka ve
g6zlik kullanimi gibi ek gilinesten korunma yéntemlerine de
ihtiya¢c duyulmaktadir. Cin'de yapilan bir calismada golgede
durma, Avustralya'da ise sapka kullanma yonteminin en
sik kullanildigi bildirilmistir (7,15). Ulkemizde hekimlerde
yapilan bir calismada ise en sik kullanilan ydntemin
goOlgede bulunmaya dikkat etme oldugu saptanmistir (3).
Calismamizda bu yontemlerden en sik gozlik kullaniminin
oldugu saptanmuistir.

Tablo 5.2. Saghkla ilgili olan ve saglikla ilgili olmayan akademik personelin giinesten korunma ve giines koruyucu

kullanmayla ilgili bilgi, tutum ve davranislarinin karsilastiriimasi

Saglikla ilgili grup (93) | Saglikla ilgili olmayan grup (345)
Say1 % Say1 % P
Giinesten koruyucu krem alirken arkadas tavsiyesi
Almis 14 15,1 31 9,0
0,121
Almamig 79 84,9 314 91,0
Giinesten koruyucu krem alirken internetten etkilenme
Var 6 6,5 13 3,8
0,257
Yok 87 93,5 332 96,2
Giinliik hayatta tercih edilen giinesten koruyucu olarak eczane iiriinii kullanma durumu
Kullaniyor 54 58,1 211 61,2
0,633
Kullanmiyor 39 41,9 134 38,8
Giinliik hayatta tercih edilen giinesten koruyucu olarak market iiriinii kullanma durumu
Kullaniyor 32 34,4 111 32,2
0,709
Kullanmiyor 61 65,6 234 67,8
Giinesten koruyucu kremleri bir giinde yenileme siklig:
1 saat 1 1,1 8 2,3
2 saat 10 10,8 45 13,0
4 saat 20 215 57 16,5 0,749
6 saat 13 13,9 51 14,8
Yenilemiyor 49 52,7 184 53,3
Giinesten koruyucu kremlerin terledikten veya yiizdiikten sonra yenilenme durumu
Yeniliyor 40 43,0 174 50,4
0,242
Yenilemiyor 53 57,0 171 49,6
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “yagh oldugu i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 1 1,1 15 4,3
0,279
Belirtmiyor 92 99,9 330 95,7
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “gozleri yaktig1 i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 0 0,0 3 0,9
0,660
Belirtmiyor 93 100,0 342 99,1
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “sivilceye neden oldugu i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 0 0,0 4 0,9
0,571
Belirtmiyor 93 100,0 341 99,1
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Calismamizda akademik personelin yaklasik Ugcte birinin
SPF 50 degeri olan glinesten koruyucu krem kullanmalarina
ragmen, cogunlugunun SPF dederinin tanimini bilmedigi
tespit edilmistir. Yine UV ile ilgili soruyu calismaya katilanlarin
yaklasik olarak tgte birinin dogru olarak bildigi gozlenmistir.

Calismamizda akademik personelin vyarisinin giinesten
koruyucu kremleri dolapta muhafaza ettigi, fakat dortte
Ucuniin 25 °C Ustlindeki sicakliklarda gtinesten koruyucu
kremlerin etkinliginin azaldigini bilmedigi saptanmistir. Bu
bulgular, akademik personelin glinesten koruyucu kremler,
SPF, UVB ve UVA ile ilgili bilgi diizeylerinin yeterli olmadigi
kanaati olusturmaktadir.

Sonug

Egitim duzeyi yuksek olan akademik personelin
cogunlugunun gilinesten korunma ve glines koruyucu
kullanimiyla ilgili yeterli bilgi, tutum ve aliskanliklara

sahip olmadigi saptanmistir. Bu nedenle deri kanserleri,
glnesten korunma ve giinesin deri lizerine etkisine yonelik
bilgilendirme yapilirken; egitim diizeyine bakilmaksizin, her
kesime yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Dolayisiyla
tatil aliskanlhiginin degistigi gliniimiiz kosullarinda, glinesin
saghk Uzerine etkisiyle ilgili toplum bilincini artirmak
amaciyla daha sik ve diizenli olarak egitim programlari ve
seminerler diizenlenmelidir.

Etik
Etik Kurul Onayi: Calisma icin Mugla Sitki Ko¢man

Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (Protokol
no: 100) onay alinmistir.

Hasta Onay: Calismaya katilan akademik personelden onam
alinmustir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan
kisiler tarafindan degerlendirilmistir.

Tablo 5.3. Saghkla ilgili olan ve saglikla ilgili olmayan akademik personelin giinesten korunma ve giines koruyucu

kullanmayla ilgili bilgi, tutum ve davranislarinin karsilastiriimasi

Saglikla ilgili grup (93) Saglikla ilgili olmayan grup (345)
Say1 % Say1 % P
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “unuttugu i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 3 3,2 20 5,8
0,550
Belirtmiyor 90 96,8 325 94,2
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “zaman aldig1 i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 3 32 10 2,9
0,985
Belirtmiyor 90 96,8 335 97,1
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “vitamin D yetmezligine neden oldugu i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 1 1,1 5 1,4
0,961
Belirtmiyor 92 99,9 340 98,6
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “aliskanliim olmadigs i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 17 18,3 48 13,9
0,251
Belirtmiyor 76 81,7 297 86,1
Giinesten koruyucu kullanmama nedeni olarak “gerekliligine inanmadigim i¢in” belirtme durumu
Belirtiyor 3 3,2 22 6,4
0,428
Belirtmiyor 90 96,8 323 93,6
Giines koruyucu giinliik uygulama bolgesini yiiz olarak belirtme durumu
Belirtiyor 60 64,5 222 64,3
1,000
Belirtmiyor 33 35,5 123 35,7
Giines koruyucu giinliik uygulama bélgesini el-kol olarak belirtme durumu
Belirtiyor 25 26,9 96 27,8
0,897
Belirtmiyor 68 73,1 249 72,2
Giines koruyucu giinliik uygulama bélgesini bacak olarak belirtme durumu
Belirtiyor 6 6,5 40 11,6
0,184
Belirtmiyor 87 93,5 305 88,4
Giines koruyucu giinliik uygulama boélgesini govde olarak belirtme durumu
Belirtiyor 10 11,9 74 21,4
0,025
Belirtmiyor 83 89,1 271 78,6
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Tablo 5.4 Saglikla ilgili olan ve saglikla ilgili olmayan akademik personelin giinesten korunma ve giines koruyucu

kullanmayla ilgili bilgi, tutum ve davranislarinin karsilastiriimasi

Saglikla ilgili grup (93) | Saglikla ilgili olmayan grup (345)
Say1 % Say1 % P
Giinesten koruyucu kremlerin son kullanim tarihi kontrolii
Her zaman 42 452 188 54,5
Cogu zaman 9 9,7 56 16,2
Bazen 21 22,6 28 8,1 0,002
Nadir 8 8,5 28 8,1
Higbir zaman 13 14,0 45 13,1
Giinesten koruyucu iiriin muhafaza yeri olarak dolap belirtme durumu
Belirtiyor 48 51,6 189 54,8
0,639
Belirtmiyor 45 48,4 156 452
Giinesten koruyucu iiriin muhafaza yeri olarak araba belirtme durumu
Belirtiyor 2 2 9 2,6
1,000
Belirtmiyor 91 97,8 336 97,4
Giinesten koruyucu iiriin muhafaza yeri olarak ¢anta belirtme durumu
Belirtiyor 30 32,3 88 25,5
0,191
Belirtmiyor 63 67,7 257 74,5
Giinesten koruyucu iiriin muhafaza yeri olarak diger belirtme durumu
Belirtiyor 3 3,2 15 43
0,775
Belirtmiyor 90 96,8 330 95,7
Giinesten koruyucu kremlerin her yil yenilenmesi
Yeniliyor 55 59,1 218 63,2
0,472
Yenilemiyor 38 40,9 127 36,8
25 °C iistiindeki sicakliklarda giinesten koruyucu kremlerin etkinliginin azaldigini biliyor mu?
Evet 25 26,9 80 23,2
0,494
Hayir 68 73,1 265 76,8
SPF 30 tanim1
Dogru 16 17,2 33 9,6
Yanlis 47 50,5 196 33,6 0,032
Bilmiyor 30 32,3 116 56,8
UVA ve UVB ile ilgili soru
Dogru 40 43,0 82 23,8
Yanlis 23 24,8 44 12,7 0,000
Bilmiyor 30 32,2 219 63,5
Ultraviyole ve deri yaslanmasiyla ile ilgili soru
Dogru 90 96,8 306 88,7
0,017
Yanlis 3 3,2 39 11,3
SPF: Giinesten koruma faktorii, UVA: Ultraviyole A, UVB: Ultraviyole B
Yazarlik Katkilari Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek

Konsept: ET.A,, Dizayn: E.T.A,, Veri Toplama veya isleme: ETA., almadiklan bildirilmistir.

AK.P, Analiz veya Yorumlama: ET.A., AK.P, G.D., M.P, Literatir Kaynaklar
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Isotretinoin is a Safety Therapy on Kidney:
A Retrospective Study

isotretinoin Bdbrekler Uzerinde GUvenli Bir
Tedavidir: Geriye Donuk Bir Calisma

Abstract

Objective: Isofretinoin is widely used in severe acne freatment. The drug leads to several
adverse effects; skin and mucous membranes are frequently affected. It may also
cause serious and fatal adverse effects like kidney damage. The aim of this study is
to deftermine the safety of isotretinoin usage on kidney functions in patients with acne
vulgaris.

Methods: Eighty six patients with severe acne vulgaris and receiving 0.5 mg/kg/day
of isotretinoin treatment were included in the study and evaluated retrospectively.
Serum ureq, creatinine, complete blood count, aspartate aminotransferase, alanine
aminotransferase, lipid profile datas were obtained from patient files. Glomerular
filtration rate (GFR) was measured at the baseline of treatment, 3" and 6™ months of
freatment.

Results: We detected significant increases in levels of creatinine on the third month
(p=0.041), but it was not clinically significant, and there was no significant difference in
creatinine levels at 6™ month. There were no significant differences among the baseline,
3rd month (p=0.066) and 6" month (p=0.429) of GFR values.

Conclusion: We think that isofretinoin is safe for the kidneys but patients with high
creatinine levels at the baseline of freatment should be closely followed up.

Keywords: Isotretinoin, acne vulgaris, creatinine, urea, kidney function, modification of
diet in renal disease

Amag: Siddetli akne tedavisinde isotretinoin yaygin olarak kullanimaktadrr. ilac cok
sayida yan etki olusturmaktadir; deri ve mukoz membranlar ise siklikla etkilenmektedir.
Ayrica bobrek hasar gibi ciddi ve 6lumcUl yan etkiler de gorulebilmektedir. Bu calismanin
amaci, akne vulgarisli hastalarda isofretinoin kullaniminin bdbrek fonksiyonlarn Gzerindeki
gUvenilirligini degerlendirmektir.

Yontemler: Siddetli aknesi olan ve 0,5 mg/kg/gun isotretinoin tedavisi alan 86 hasta
calismaya alindi ve geriye donUk degerlendirildi. Serum Ure, kreatinin, fam kan sayimi,
aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz, lipit profil verileri hasta dosyalarnndan
elde edildi. GlomerUler filtrasyon hizi (GFR) tedavi baslangicinda, tedavinin 3. ve 6.
ayinda hesaplandi.

Bulgular: Tedavinin 3. ayinda kreatinin degerlerinde anlamli arfis gézlendi (p=0,041);
ancak klinik olarak anlamli degildi, fedavinin 6. ayinda ise kreatinin degerlerinde anlamili
farkliik yoktu. Baslangic, 3. ay (p=0,066) ve 6. ay (p=0,429) GFR degerleri arasinda
anlamli farklilik gérbimedi.

Sonug: Isotretinoinin bébrekler icin gUvenilir oldugunu dUstniyoruz; ancak tedavi
baslangicinda kreatin degeri yuksek olan hastalar yakin takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: isotretinoin, akne vulgaris, kreatinin, Ure, bébrek fonksiyonu, bdébrek
hastaliginda diyet modifikasyonu



Introduction

Acne is one of the most general disorder treated by
dermatologists. The main symptoms include comedones,
papules, pustules, nodules, cysts and scars in acne
vulgaris. The aetiology of acne vulgaris remains poorly
known. The current view is that acne is related to factors
such as androgen, hyper-seborrhoea, hyperkeratosis of
the pilosebaceous ducts, follicular orifice blockage, and
proliferation of bacteria (1,2). Treatment of acne depends
on its severity. Topical or systemic treatments such as oral
antibiotics and oral isotretinoin could be chosen according
to acne severity. Isotretinoin was proven by the Food and
Drug Administration for the treatment of severe acne and
has the potential to effect all of the pathogenetic pathways
on acne (2-4).

Oral isotretinoin is a derivative of vitamin A, which acts as
a synthetic isomer of retinoic acid (3-5). Its effect depends
on sebocyte apoptosis, which results from isotretinoin-
induced expression of the apoptotic protein tumour
necrosis factor inducing ligand, insulin-like growtha factor-
binding protein-3 (5). It frequently has mucocutaneous side
effects. The other side effects are elevated liver enzymes,
calcifications, hyperlipidemia, arthralgia, myalgia, minor and
major depression and rarely psychosis. It has been reported
that these side effects are dose-dependent (2,4,6,7).

There are some reports that isotretinoin had toxic effects
such as hyperuricemia, acute kidney injury, interstitial
nephritis and Nephritic Syndrome (8-13). Severe
rhabdomyolysis with mortal outcome was reported
with using the drug (8). However, there are some case
reports which reported that isotretinoin could induce
renal damage, some authors suggested that isotretinoin
use is safe in renal transplant and haemodialysis patients
(14-17). To our recognition, our study is the first study that
investigated the renal functions while using isotretinoin
treatment for acne vulgaris.

Materials and Methods

Study Population

A total of 86 patients with acne vulgaris treated with 0.5
mg/kg/daily isotretinoin (Roaccutane, Roche Diagnostics,
Switzerland) were included into the study retrospectively.
The mean age was 21.4+5.5 (16-43 years). Female/male ratio
was 56 (65.1%)/30 (34.9%). Fifty-five patients were treated
with isotretinoin for at least 4 months. Each patient’s medical
records were evaluated from the patient’s files.

All laboratory parameters including complete blood count,
aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase,
urea, creatinine, lipid profiles (Abbott Architect c8000,
USA) at baseline, before initiating isotretinoin were normal.
Glomerular filtration rate (GFR) were measured at baseline, 3
and 6™ months of treatment. GFR was assessed by simplified
modification of diet in renal disease (MDRD) procedure (mL/
min/1.73 m?).

Exclusion of patients were as follows: 20 of 32 patient had
been discontinued the therapy when used the therapy
for 3 months on their own request. Twelve of 32 had been
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excluded from the study because of using non-steroidal
anti-inflammatory drugs and antibiotics for other general
problems such as pyoderma, infections. There were no
patients that excluded for isotretinoin side effects such as
liver, kidney or blood abnormalities. Data were recorded
from patients’ files on hospital data information system.
Approval for the study was obtained from the Yildirim Beyazit
University Yenimahalle Training and Research Hospital Ethic
Committee (2016-41). Informed consent was obtained from
all participants included in the study.

Laboratory Data

Serum urea, creatinine (Abbott Global Healthcare and
Research, USA), GFR were recorded from patient’s file, at
baseline. And then after 3 and 6 months of treatment. Fifty-five
patients continued the therapy for 6 months at the cumulative
dose of 120 mg/kg based on weight. Estimated GFR (eGFR)
was assessed by MDRD (mL/min/1.73 m?). The study was
approved by the Ethical Committee of Yildinm Beyazit
University Yenimahalle Training and Research Hospital and
was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki.

Statistical Analysis

Whether the distribution of continuous variables was normal
or not was assessed by Kolmogorov-Smirnov test. While the
continuous variables were indicated as mean * standard
deviation or median (minimum-maximum), otherwise,
number of cases and percentages were used for categorical
data.The comparison of baseline and 3 month measurements
were performed by Wilcoxon signed-rank test. The Friedman
test was applied for determining the differences among
more than two measurement time points. Data analysis was
performed by using IBM SPSS Statistics version 17.0 software
(IBM Corporation, Armonk, New York, USA). A p value less than
0.05 was considered statistically significant.

Results

Demographic characteristics and the frequency values at initial
and 39 month are shown in Table 1. The frequency values at
initial and 3 month and 6" month are shown in Table 2. We
detected increases in levels of creatinine on the third month,
it was statistically different (p=0.041) but this was not clinically
important and there were no statistically differences between
third month and six months values of creatinine (p=0.366).
There were no statistically differences between initial and 3
month values of urea (p=0.305) and, between initial and 3™
month values of eGFR (p=0.066) (Table 3).

The kidney function was accepted as normal or high if eGFR
>90. There was no statistically significant difference between
the urea values of 3 month and 6™ month (p=0.965). There
was no statistically significant difference between the urea
values at baseline, 3 month and 6™ month (n=55, p=0.366).
There was no difference between urea, creatinine and eGFR,
at baseline, 3 and 6™ month levels respectively (p=0.965,
p=0.366 and p=0.429) (Table 4).

Discussion

We detected increases in levels of creatinine on the third
month (p=0.041) but this was not clinically important and
there were no statistically significant differences between
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the third and six months values of creatinine (p=0.366).
There were no statistically significant differences between
the values of baseline urea, third month urea (p=0.305) and
six months urea values and between the values of GFR of 3+
month (p=0.066) and 6™ month (p=0.429) (Table 2).

GFR is the most widely-used method of determinate the level
of kidney function. The Kidney Disease: Improving Global
Outcomes is a guideline to detect degree of chronic kidney
deficiency (18). It is recommended that in patients with eGFR
<60 mL/min/1.73 m?, urine protein assessment and a repeat
measurement of kidney function be undertaken. If the low
eGFR is likely long term, the repeat assessment could be in

3 months, which would meet the criteria for chronic kidney
disease (CKD). Low GFR could be acute or subacute, the repeat
assessment should be made sooner, sometimes within days
depending on the clinical situation to diagnosed the kidney
damage. If eGFR is 60-89 mL/min/1.73 m? it is defined as
mildly decreased GFR and it is offered that the patient should
be follow up about clinical presentations. CKD is defined as
abnormalities of kidney structure or function, present for 3
months, with implications for health (19). In our study, there
were only three patients whose GFR <90 at 3 month of
isotretinoin treatment but it was not defined as kidney injury
in the literature, they were female and their creatinine level

Table 1. Demographic and the laboratory values of study group (n=86) at initial and at 3*month

Initial 3" month p value®

Demography

Gender, M/F n (%) 30 (34.9)/56 (65.1) 30 (34.9)/56 (65.1) NS

Age, year 21.4%5.5 21.4%5.5 NS
Biochemistry

Urea, mg/dL 23.1£6.8 22.4+6.7 0.305
Creatinine, mg/dL 0.74+0.09 0.75%+0.09 0.041
GFR, mL/min 118.6+16.4 117.0£15.5 0.066

GFR: Glomerular filtration rate, NS: None significant, M: Male, F: Female
TWilcoxon signed-rank test
All data are given as means + standard deviations

Table 2. Comparison of initial, 3'd and 6th month laboratory measurements (n=55)

Initial 3" month 6th month p valuef
Urea, mg/dL 23.0£6.3 22.5%£5.8 22.6+5.4 0.965
Creatinine, mg/dL 0.73+0.09 0.74£0.08 0.73£0.07 0.366
eGFR, mL/min 117.7+16.1 116.1+14.6 117.4+14.3 0.429

eGFR: Estimated glomerular filtration rate
TFriedman test
All data are given as means + standard deviations

Table 3. The laboratory values at initial of the treatment and at the 39 month (n=86)

Variables Initial 3"dmonth p value®
Urea, mg/dL 22.0 (13.0-45.0) 22.0 (10.0-44.0) 0.305
Creatinine, mg/dL 0.73 (0.57-1.05) 0.73 (0.59-1.06) 0.041
eGFR* 118.4 (80.9-171.1) 115.2 (83.2-157.9) 0.066

eGFR: Estimated glomerular filtration rate

TWilcoxon signed-rank test

*Estimated glomerular filtration rate: (mL/min/1.73m?)
All data are given as median (range)

Table 4. The laboratory results of the patients (n=55) according to 6 month follow up

Variables Initial 34 month 674 month p value®
Urea 22.0 (13.0-45.0) 22.0 (12.0-33.0) 21.0 (11.0-37.0) 0.965
Creatinine 0.73 (0.57-1.05) 0.72 (0.61-0.99) 0.72 (0.61-0.90) 0.366
eGFR* 119.9 (80.9-171.1) 114.5 (83.2-157.3) 117.1 (83.5-150.5) 0.429

TFriedman test

eGFR: Estimated glomerular filtration rate

*Estimated glomerular filtration rate: (mL/min/1.73m?)




was normal. One patient of 3 had not been completed the
therapy on her own on the 4" month of the therapy. Two
patients had been had low GFR levels. This might be due to
that they are female and muscle density was low. This low
eGFR levels was not clinically important because there was
no clinic about kidney injury.

There are conflicting reports about safety of oral isotretinoin
on kidneys. Some authors reported that it may be toxic (9-
13). Some authors suggested that it is safe on kidneys (14-
17). Kaya Aksoy et al. (11) had been reported that isotretinoin
may cause drug-related acute tubulointerstitial nephritis.
In this case report, a patient was diagnosed with acute
tubulointerstitial nephritis. Pathological signs of renal
biopsy sections had been revealed interstitial mononuclear
cell and eosinophilic infiltration in this case (11). Armaly
et al. (10) had been reported a 17-year-old female who
experienced acute kidney injury to using isotretinoin. She
was diagnosed as acute interstitial nephritis. In this report,
the patient had been used oral isotretinoin 2 years ago
and then restarted the same drug again. Two months later
after initiating oral isotretinoin, the patient’s creatinine was
calculated 2 mg/dL and then the drug had been stopped.
Two weeks later her kidney function had been returned to
normal values (10).

Sarifakioglu et al. (13) reported a case who developed
hematuria after treatment with isotretinoin. Yesilkaya et al. (20)
were conducted a study which investigated the frequency of
hematuria while using isotretinoin. They found the frequency
of hematuria 17% but this frequency was not different from
that of the normal population. The authors suggested that
hematuria seen secondary to isotretinoin treatment is due to
mucosal dryness in the urinary system (20).

It was suggested that apoptosis may be the underlying
mechanism of the possible side effects of the drug on
hippocampal neurons, epidermal keratinocytes and mucosa
cells, skeletal muscle cells, and hepatocytes. Genetic variants
of components of the apoptotic signaling cascade, might
explain variations in the severity of isotretinoin-induced
apoptotic signaling and determine subgroups of patients
who experience either stronger adverse effects with the
therapy (5). Isotretinoin-induced apoptotic signaling might
trigger the nephritis on those patients to related with genetic
pattern isotretinoin therapy as suggested by Melnik (5) and
those side effects could not predict before isotretinoin
therapy.The influence of retinoids on kidneys of acne patients
seems to be multifactorial such as an unknown immune
modulation and direct podocyte damage in some patients.

Some authors suggested that isotretinoin is not safe for
kidney in patients with lupus nephritis (LN) and Nephritic
syndrome (9-11). But despite all this case reports Miziolek
et al. (17) reported a review and suggested benefits of
isotretinoin therapy for patients with kidney diseases.
Miziolek et al. (17) concluded that isotretinoin can use safely
for acne treatment in patients whose diagnosed as LN.

It was asserted that retinoids affect mononuclear cell
infiltrations of renal tissue and it may trigger glomerular
damage. It has also been presented that retinoids affects
the synthesis of different cytokines interleukin (IL)-2, IL-12,
interferon-gamma, IL-4, IL-10. It was thought that retinoids
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can regulate the production of vasoactive substances in
the kidney (21-23). Interstitial fibrosis is the main cause of
end stage renal failure. Retinoids are believed to inhibit
inflammatory and proliferative pathways (24-28). Lehrke
et al. (25) suggested that the natural retinoic acid and 13-
cis retinoic acid conserve renal formation and function in
rat mesangioproliferative glomerulonephritis and that all
retinoid agonists with different subtypes are profoundly
efficient in reducing renal damage and proliferation of
mesangial cells.

In some reports, it was reported that -creatinine
phosphokinase (CPK) may be risen while using isotretinoin
with or without muscle-related complain. Some authors
offered to measure the CPK levels as well as renal tests
for cases who complaining with pain (29,30). But in
literature only one patient was reported die due to severe
rhabdomyolysis while using isotretinoin (8). Yildizgoren
et al. (31) reported a study that investigate the effect of
isotretinoin on muscle. Isokinetic measurements had been
obtained from the hamstring and quadriceps on the non-
dominant side of the body at baseline and 3-month follow-
up using an isokinetic dynamometer. They suggested that
systemic isotretinoin did not significantly alter muscle
strength, fatigue, and endurance (31).

McDonald et al. (14) and Jung et al. (16) presented cases
of cyclosporine-induced sebaceous hyperplasia in renal
transplant recipients, profitably treated with isotretinoin.
In this case reports, all of the three patients tolerated
isotretinoin well, with no exchange in graft function. The
authors suggested that the drug is safety in the treatment of
cyclosporine-induced sebaceous hyperplasia (14,16).

Witt et al. (28) also suggested that retinoic acid may be a
novel non-toxic treatment on kidneys and may be an option
for nephroblastomatosis in children.

Demirseren et al. (21) suggested that the adverse effects that
may occur in the first 4 weeks during isotretinoin. Because of
kidney, liver functions, complete blood count offered to done
before starting the treatment by authors (21).

In our study, there were no patient that had several side
effects during the therapy. There was also no adverse effect
on kidney. Each visit patient’s must be asked about if is
there any severe compliant like severe pain, back pain and
physical examination must be done such as leg edema. We
suggest that kidney functions may be done before starting
isotretinoin therapy and the first month after initiating and
then if there were no kidney abnormalities it is not necessary
to study kidney functions again.

Conclusion

The severe side effects of isotretinoin may occur incidentally
and may be due to apoptosis or genetic factors which are not
known yet. We suggest that isotretinoin is a safe therapy.
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PSORTAKSIS: Kayseri Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Dermatoloji Klinigi'nde
Kullanilan Yeni Bir Psoriasis Hasta Kayit Sistemi

PSORTAKSIS: A New Psoriasis Patient Reqistry
System Used in Dermatology Clinic of Kayseri
Health Training and Research Center

Amag: Bircok Ulkede, hasta kayit sistemlerinde (HKS) ilaclann etkin takiplerinin
yapilabilmesi amaciyla, sistemik ve biyolojik ajan tedavileri alan hastalara ait bilgiler
de dahil edilmistir. LiteratUr bilgilerine dayal olarak Turkiye'de psoriasise &zel HKS
olmadigi bilinmektedir. Burada psoriasise &zel olarak ilk kez kullanilan HKS'nin sunulmasi
amaclanmistir.

Yontemler: Psoriasis Takip Sistemi (PSORTAKSIS), Kayseri Sadlik Uygulama ve Arastrma
Merkezi (KSUAM) Dermatoloji Klinigi tarafindan hazirlanmis ve KSUAM Bilgi Islem Merkezi
tarafindan hastane otomasyon sistemine entegre edilmistir. PSORTAKSIS, 01 Ekim 2016
tarihinden itibaren KSUAM Dermatoloji Klinigi Kronik Deri Hastaliklar Poliklinigi'nde,
hastalik siddeti ya da tedavi farkliliklan gdzetiimeksizin tOm psoriasis hastalannin takibinde
kullanilmaktadir.

Bulgular: PSORTAKSIS hastalann demografik verileri, klinik bulgular, laboratuvar ciktilan
ve tedavi bilgilerinin kaydedilmesini saglayan ana ve alt sekmelerinden olusmaktadir.
Sonug: HKS, tedavi secenekleri oldukca cok olan ve aynntill takip gerektiren psoriasis
icin dnemlidir. llaclann gUvenli ve etkin kullanimasinin yani sira HKS epidemiyolojik ve
klinik calismalar icin bilgiler saglar. KSUAM Dermatoloji Klinigi'nde bir yila yakin zamandir
PSORTAKSIS kullaniimaktadir. TUrkiye’de ilk uygulama olan PSORTAKSIS’in gelistiriimesi ve
Ulke capinda yayginlastinimasi dnemli ve gerekli bir katki saglayacaktr.

Anahtar kelimeler: Psoriasis, kronik deri hastaliklar, hasta kayit sistemleri, randomize klinik
calismalar, hasta takip, kohort

Abstract

Objective: In many countries, information about patients receiving systemic and
biologic agent tfreatment has been included in patient registration systems (PRS) to
enable effective follow-up of medications. Based on literature info, it is known there is
not PRS a specific to psoriasis in Turkey. In this study, it was aimed to represent the first
used PRS, specifically for psoriasis.

Methods: Psoriasis Follow-up System (PSORTAKSIS, abbreviation of “Psoriasis Takip
Sistemi” in Turkish) was designed by Kayseri Health Training Research Center (KHTRC)
Dermatology Clinic and integrated in to the hospital automation system by KHTRC Data
Processing Center. PSORTAKSIS is used for follow-up of patients with psoriasis regardless
of disease severity and freatment differences at Chronic Skin Disease Polyclinic of
KHTRC Dermatology Clinic since 01.10.2016.

Results: PSORTAKSIS consists of main and sub tabs which provide recording of patients’
demographic data, clinical findings, laboratory output, and treatment informations.
Conclusion: PRS is important for psoriasis which has a lot of freatment options and
requires detailed follow-up. Besides the safe and effective use of drugs, PRS provides
informations for epidemiological and clinical studies. PSORTAKSIS has been used in KHTRC
Dermatology Clinic nearly a year. The development and nationwide dissemination of
PSORTAKSIS, as a first application in Turkey, will provide a significant and necessary
contribution.

Keywords: Psoriasis, chronic skin diseases, registry systems, randomized clinical trials,
patient follow-up, cohort
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Giris

Hasta kayit sistemleri (HKS) dermatolojik hastaliklarin
takibinde, blylik c¢ogunlugu Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri olmak lizere tim dilinyada, yaklasik on yildir
kullanilmaktadir (1). HKS, ilgili hastalik icin 6zel olarak
gerekli olan hastaya ait demografik bilgiler, anamnez, 6z
gecmis ve soy gecmisin yani sira; muayene bulgulari, varsa
hastalik siddet indeksleri (psoriasis alan siddet indeksi: PASI)
ve dermatoloji yasam kalite indeksi (DYKI) gibi 6zel bilgileri
icerir. HKS'de ge¢miste ve devam eden tedavi yontemleri ve
laboratuvar sonugclari ayrintili olarak kayithdir. Bu kayitlar;
hastalarin guvenli takibi, epidemiyoloji, medikal yayinlar
ve ila¢ maliyet hesaplari icin bilgi kaynagdi olmasi agisindan
oldukga faydalidir. HKS ayrica hastaliklar icin 6zel ve hatirlatici
rehber, form gibi dokimanlari da icerir (2). Dermatoloji
glincel uygulamalarinda alopesi areata, atopik dermatit,
ektodermal displazi, herediter anjiyoddem, pemfigus vulgaris
ve psoriasis gibi hastaliklar icin 6zel olarak dizenlenmis
HKS yer almaktadir. HKS, nadir hastalik arastirmalari ve ilag
pazarlama sonrasi slirveyansi olmak Uzere iki ana baslik
altinda siniflandinlabilmektedir (1).

Eissing ve ark/nin (3) 2015 yilinda yaptiklari calismada
PubMed ve Embase veri tabanlarn taranmis ve bilimsel
yayinlarda kullanilan 14 adet psoriasise 6zel HKS oldugu
bildirilmistir. Bu HKS ve genel o0zellikleri Tablo 1'de
Ozetlenmistir. HKS incelendiginde, hasta sayilari degisken
olmakla beraber, genellikle konvansiyonel sistemik tedavi
ya da biyolojik ajan tedavisi alan psoriasis hastalarinin dahil
edildigi gorilmektedir (3). Mevcut calisma igin PubMed veri
tabaninda yapilan taramalarda Turkiye kaynakli psoriasis
HKS saptanamamistir. TUR-PSO calismasi; Turkiye'deki 40
merkezden 3971 hastanin dahil edildigi, kesitsel psoriasis
kohort calismasidir. Bu calismada hastalara ait epidemiyolojik
ve klinik bilgiler saptanmistir (4). Ancak HKS, bu tir kohort
calismalarindan daha kapsamli ve siirekli olarak bilgi birikimi
olusmasina olanak vermektedir. Bu calismada, literatir

bilgilerimize gore Tirkiye'de ilk kez psoriasise 6zel, Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde kullanilan bir HKS tim
yonleriyle incelenecektir.

Yontemler

Kayseri Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi (KSUAM),
Saglik Bilimleri Universitesine afiliye edilmis 3. basamak
bir egitim ve arastirma hastanesidir. Dermatoloji klinigi
hekim kadrosu iki akademisyen, on uzman ve bir asistan
hekimden olugmaktadir. Dermatoloji poliklinik Ginitesinde
dokuz adet poliklinik birimi yani sira dermatoloji hasta
konseyleri ve asistan egitimlerinin yapildigi egitim poliklinigi
ve kronik deri hastaliklari poliklinigi (KDP) yer almaktadir.
KDP'de psoriasis, kronik Urtiker ve Behcget hastaligi olan
hastalar takip edilmektedir. Psoriasis takibinde, hastane
otomasyon sistemine entegre edilmis bir yaziim programi
kullaniimaktadir. Bu yazilm programinin tim hazirlik
calismalari, ana ve yardimcr dokiimanlari, ana ve alt sekmeleri
KSUAM Dermatoloji Klinigi tarafindan gerceklestirilmistir.
PSORTAKSIS: Psoriasis Takip Sistemi olarak adlandirilan bu
program, KSUAM Bilgi islem Merkezi tarafindan otomasyon
sistemine entegre edilmistir ve Ekim 2016 tarihinden itibaren
KDP'de psoriasis hastalarinin takiplerinde kullaniimaktadir.

Bu calismada, PSORTAKSIS'in genel ézellikleri, temel amaclari
ve kapsami tariflenmek istenmistir. PSORTAKSIS ana ve alt
sekmelerinin ekran fotograf kopyalarindan olusan fotograflar
kullanilarak, sistemin ozellikleri belirtilmistir. Calisma icin
Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (tarih:
07.04.2017, no: 2017-192) onay alinmistir.

Bulgular

PSORTAKSIS'e Giris ve “Hastanin Ge¢mis Kayitlan”

KSUAM'de hastane otomasyon sistemi kullaniimaktadir.
PSORTAKSISe hastane otomasyon sisteminden, hastaya
ait dosya Uzerinden ulasilmaktadir. Hasta dosyasindan

Tablo 1. Psoriasis hasta kayit sistemleri (3)

Ismi Kaynak Yayinlanmis hasta sayis1 Tedavi ozelligi
Psonet girisimi Uluslararasi 20232 K, B

PSOLAR Uluslararasi 12096 K, B

PsoCare ftalya 10539 K, B

BADBIR frlanda, ingiltere 8399 K, B

PsoBest Almanya 2556 K,B

PsoReg Isve¢ 2450 K, B

MPR Malezya 2267 Belirlenmemis
Biobadaderm Ispanya 1956 K, B

DermBio Danimarka 1277 B

PsoRA Avusturya 827 K,B
Bio-Capture Hollanda 249 K, B

AMC-PR Hollanda 226 B
Chid-Capture Hollanda 125 1L

La-Caruna PR Ispanya 35 K,B

K: Konvansiyonel sistemik ilaglar, B: Biyolojik ajanlar, L: Lokal tedavi ajanlar1
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PSORTAKSIS'e girildiginde, hastanin kimlik bilgileri ile yeni bir
PSORTAKSIS dosyasi acilmaktadir (Resim 1). Acilan dosyada,
“hastanin gecmis kayitlar” ana sekmesinde hastanin kimlik
bilgileri, muayene tarihi, hekim, muayene tiri gibi alt
sekmeler yer almaktadir (Resim 2). Bu ana sekmede; genel
bilgiler, lokal tedavi, fototerapi, metotreksat (MTX) ve diger
tedavi sekmeleri yer almaktadir. Hastanin her muayenesi tarih
ve muayene 6zelligine gore kaydedilmektedir (Resim 2).

yer almaktadir. Hastalarin tanisi konulmus bir psikiyatrik
hastaliginin varhidi da sorgulanmaktadir (Resim 4). “Genel
bilgiler"de; tirnak tutulumu ve tutulum ozellikleri, diger
hastalik ve diger dermatolojik hastalik varhgini arastiran
sekmeler de yer almaktadir.
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Resim 1. Hastane otomasyon sisteminden hasta dosyasi
iizerinden “diger islemler” sekmesinden “PSORTAKSIS” alt
sekmesi ile giris

Protokol No _Dosya No Hasta Adi Birim Adi Kayt Yapan

n DUZELT §§ YAZDIR

“hastane ge¢mis kayitlar”
sekmesinde “muayene tiirii” alt sekmesi

Resim 2. PSORTAKSIS

Hasta “Genel Bilgiler” Alt Sekmesi

Her hasta icin ilk muayenede bir kez doldurulan “genel
bilgiler”bolimiinde (Resim 3); hastaya ait demografik bilgiler,
0z gecmis ve soy gecmis bilgileri yer almaktadir. Hastanin
ilag kullanimi, psoriasisi siklikla tetikledigi distndlen ilaglar
hatirlatict olmasi acisindan sirasiyla verilmistir  (lityum,
betabloker ve antimalaryal vs.). Ayrica “aile” alt sekmesi ile
ailesel ozellikler sorgulanmistir. Yine stres, gebelik, travma
gibi psoriasisi tetikleyici faktorler de ayn alt sekmelerde

Muayene Tarihi |

Sikayet

PASI |PASI Hesapla.
ovki

Verilen Lokal laglar

Antihistaminik, Antibiyotik vs.

Kontrol Tarii
Diger

Resim 4. PSORTAKSIS “lokal tedavi” alt sekmesi

PSORTAKSIS Tedavi Alt Sekmeleri

Resim 4'te “lokal tedavi” alt sekmesi gorilmektedir. Lokal
tedavi alan hastalara ait sikayetler, muayene bulgular;
PASI ve DYKI, eslik eden tedaviler ve randevu bilgileri yer
almaktadir. PSORTAKSIS'te “fototerapi” alt sekmesinde
de hastaya ait benzer bilgilerin yani sira; hastanin aldig
fototerapi turl, dozu, haftalik seans sayisi ve toplam dozu
gibi bilgiler yer almaktadir. Bir diger tedavi alt sekmesi
“MTX" icin diizenlenmistir (Resim 5). Bu alt sekmede; MTX
kontrendike durumlarini ve ila¢ etkilesimlerini hatirlatan
link butonlari vardir. Ayrica MTX tedavisi Oncesi ve siiresince
takipte dikkat edilmesi gereken konular da yer almaktadir.
Bunlar; ilag bilgilendirme formu, laboratuvar tetkikleri,
karaciger ultrasonografisi, folik asit tedavi destedi, erkek ve
kadin hastalarda kontrasepsiyon gibi basliklardir. Ayrica MTX
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dozu, gégus hastaliklar konsiiltasyon sonucu, PASI ve DYKI
bolimleri de MTX alt sekmesine dahil edilmistir. MTX'ten
baska PSORTAKSISte “asitretin” ve “siklosporin” tedavilerine
ait ozel alt sekmeler hazirlanmistir. Bu alt sekmelerde MTX
sekmesine benzer sekilde bilgilerin yani sira ilaca 6zel
hatirlatic bilgiler de hazirlanmistir.

‘GENEL BUGILER | LOKALTEDAVI | FOTOTERAPL 3 ASTIRETIN | SILOSPORIN | ADALIMUMAB | USTEKDWMAB = DIFLISIMAB | ETANERSEPT | SECUKIWMAB

KC ENZIMLER]

:Incﬂ[mve;nmlnn Sorgu/ KC ENZIM TAKIBI
fands mi 7

lglenden Fomu KCUSG >~ 15 mg / hata dozda yida 1 kez
eidimi ? -

KC Biyopsisi Erkek hastalarda gocuk sahibi olmak iste
Yapildi mi 2 2 diklerinde ilaci en az 3 ay onceden kesme)

Folik Asit Tedavisi [ |
Yapildimi 2 A

Tedavi Oncesi Tarih

Baglangs g Dozu Tam an
Saymi

Sikayet KC Enzimleri

Past Bobrek Fonk.

PASI Hesapla ‘

lovii Gebelik Testi | Tetkikier

Kontrol Tarihi

Bir Hata Sonra KCUSG

AC Grafisi

Gogus Hast
Kons.

Resim 5. PSORTAKSIS “metotreksat” alt sekmesi

Resim 6'da adalimumab icin hazirlanmis takip alt sekmesi
gorilmektedir. MTX alt sekmesine benzer 6zelliklerin yani
sira; latent tiberkiiloz tedavisi icin izoniazid tedavi durumuna
ait bir bolim de yer almaktadir. Etanercept, infliksimab,
ustekinumab ve sekukinumab tedavileri icin de benzer
ozellikler iceren alt sekmeler hazirlanmistir.

MTX, ASITRETIN VE SIKLOSPORINE Yantsizlik Oldu Mu ?

WTX, ASITRETIN VE SIRLOSPORIE Bagh Yan E0d yada
Kontrendike Durum Var Mi 2

BIYOLOJIK AJAN ENDIKASYONLAR!

Tedavi Oncesi Tarih)
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Resim 6. PSORTAKSIS “adalimumab” alt sekmesi

PSORTAKSIS “Yardimca Dokiimanlar” Alt Sekmesi

PSORTAKSIS'te, dermatologlarin  psoriasis hastalarinda
tedavi Oncesi ve sirasinda ihtiya¢ duyacaklar “yardimci
dokiimanlar” yer almaktadir. Yardimci dokiimanlar; asitretin,

siklosporin, MTX, adalimumab, etanercept, infliksimab ve
ustekinumab bilgilendirme formlari, ilaclarin kontrendike
oldugu durumlar, ilag etkilesimleri, kombine tedaviler
gibi alt bashklardan olusmaktadir. Bu alt bagshklarin ve
tedavi bilgilerinin hazirlanmasinda Tirkiye Psoriasis Tedavi
Kilavuzu-2012 kullanilmistir (5). PASI ve DYKi hesaplamalari
icin hazirlanmig formlla alt sekmeler yardimiyla, hesaplanan
PASI ve DYKIi toplamlari PSORTAKSIS te ilgili kayit bélimlerine
aktariimaktadir.

Tartisma

Psoriasis icin kullanilan HKS; ilag pazarlama sonrasi stirveyansi
kapsaminda ila¢ etkinlik, guvenirlilik bilgileri agisindan
olduk¢a basarilidir. Ancak kanita dayali tip verileri olarak
kullanilabilmesi icin eksik yonleri vardir. Bu yonuyle HKS'ler
sadece bir ilag calismasi kapsamina daralmis olabilmektedir
(6). Kanita dayal tip icin veri kaynadi olmasi bakimindan
randomize kontrolli calismalar (RKC) daha degerlidir. HKS
ve RKC hasta takipleri ve guivenli ilag kullanimlari agisindan
farkl avantaj ve dezavantajlara sahiptir. HKS g6zlemsel iken,
RKC'ler hem gozlemsel hem de deneysel veriler vermektedir.
HKS verileri; hasta secimi, dahil edilme ve edilmeme
kriterleri agisindan RKC'ye gore dezavantajlidir (2). Tlrkiye'de
2011-2016 yillari icin PubMed veri tabaninda “Turkey and
randomised controlled trials and psoriasis” anahtar kelimeleri
ile yapilan taramada 4 adet RKC saptanmistir. RKC'de; plak
psoriasiste siklosporin ve asitretin etkisi (7), dar bant UVB
ile UVB etkinliklerinin karsilastiriimasi (8), UVB ile kombine
kalsipotriol ve betametazon etkinligi (9) ve tirnak psoriasisinde
MTX ve siklosporin etkinliklerinin karsilastiriimasi (10)
yapilmistir. Bu calismalardaki hasta sayilari sirasiyla 47, 45,
30 ve 17dir ve oldukga sinirlidir. Dolayisiyla Turkiye'de son
5 yilda konvansiyonel sistemik tedavilerin yer aldigi buyik
sayllarda hasta iceren calisma yoktur. Biyolojik ajan tedavileri
ile ilgili RKC yoktur. Bu agidan, kesitsel kohort calismasi olan
TUR-PSO 6nemlidir (4). TUR-PSO calismasinda, 3971 hastadan
%22'sinin herhangi bir tedavi almadid;; %40 Inin topikal,
%22'sinin sistemik konvansiyonel ilag, %11'inin fototerapi
ve %4'Unun biyolojik ajan tedavileri aldiklari bildirilmistir. Bu
calismada RKC ya da HKS'de yer alan ciddi yan etkiler, etkinlik
duzeyleri gibi bilgiler calisma tiirii nedeniyle yer almaktadir
(4). Gerek RKC gerekse de HKS kapsamina alinamadan
sistemik konvansiyonel ya da biyolojik ajan tedavileri alan
psoriasis hastalarinda, ilaglara bagl ciddi yan etki orani daha
fazla olarak bildirilmektedir (11).

Dolayisiyla, Tirkiye'de son yillarda artan sikliklarla kullanilan
sistemik ve biyolojik ajanlarin takibi icin psoriasise 6zel HKS'ye
ihtiyac oldugu aciktir. ilaclarin giivenli ve etkin kullaniimasi,
epidemiyolojik bilgilerin elde edilmesi ve kapsamli bilimsel
makale yazilimi i¢in HKS oldukga gereklidir.

KSUAM Dermatoloji Klinigi olarak, Tirkiye Psoriasis Tedavi
Kilavuzu-2012 (5) esas alinarak PSORTAKSIS hazirlanmistir.
Eksikler tespit edildikce eklenmekte, kusurlar diizeltilerek
giincellenmektedir. PSORTAKSIS, KSUAM Dermatoloji Klinigi
Poliklinik Unitesi KDP Poliklinigi'nde kullaniimaktadir. Bu yazi
hazirlandiginda, yayinlanmamis veri olarak sunulabilecek
PSORTAKSIS'e kayith 1000%e yakin hasta vardir. Bu hastalarin
ayrintili sununu ileriki bir yayinda yapilacaktir. Burada
PSORTAKSIS tanitilarak, hem Tirkiye'deki HKS eksikligine
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dikkat cekilmek istenmis hem de gelistirilen bu HKS literatirle
paylasiimak istenmistir.

Sonug

HKS psoriasis gibi kronik hastaliklar icin cok 6nemlidir.
ilaclarin giivenli ve etkin kullanilmasi yani sira kapsamli
epidemiyolojik ve klinik bilgiler elde edilebilmektedir. KSUAM
Dermatoloji Klinigi'nde bir yila yakin zamandir PSORTAKSIS
kullanilmaktadir. Bilgilerimize goére Turkiyede ilk olan
PSORTAKSIS'in gelistirilerek tilke capinda yayginlastirilmasinin
onemli ve gerekli oldugu dislincesindeyiz.
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TLR2 ve TLR4 Gen Polimorfizmlerinin
Psoriasis ile lligkisi

Relationship Between TLR2 and TLR4 Gene
Polymorphisms with Psoriasis

Amag: Psoriasis; sik rastlanan, deri ile birlikte eklemleri de etkileyebilen, kronik ve
tekrarlayici bir hastaliktir. Psoriasisin etiyopatogenezi tam olarak aciklanamamis olsa
da en ¢ok desteklenen mekanizma, herhangi bir etkenle tetiklenen inflamasyondur.
Son yillarda fanimlanan toll benzeri reseptdr (TLR) ailesinin oldukca genis cesitlilikteki
patojenlere karsikonakci bagisikiginda kritik bir rol oynadigi bilinmektedir. Calismamizda,
bu hasta grubunda bazi TLR gen polimorfizmlerinin, psoriasis ile olan muhtemel iliskilerinin
ortaya konmasini amacladik.

Yontemler: Psoriasis tanisi almis 100 hasta ile otoimmUn veya inflamatuvar hastalig
olmadidi bilinen 173 hasta iceren saglikl kontrol grubu calismaya dahil edilmis olup TLR2
geni Argé77Trp, Arg753GIn, -196-174 del ve TLR4 geni Asp299Gly, Thr399lle polimorfizmleri
polimeraz zincir reaksiyonu-restriksiyon parca uzunluk polimorfizmi yontemiile belirlenmis,
hasta ve kontrol grubu s6zU edilen gen polimorfizmleri agisindan karsilastinimigtir.
Bulgular: Bu calisma ile psoriasisin, TLR2 Arg753GIn polimorfizminde GA genotipi ve A
aleli ile istatistiksel olarak anlaml bir iliskide oldugu saptanmistir. Ayrica -196-174 del
gen polimorfizmi igin hasta ve kontrol grubu karsilastinidiginda, ins/del genotipine sahip
olmanin koruyucu etki yaptigi belirlenmistir.

Sonug: TLR2 genindeki varyant alellerin, psoriasisin molekiler etfiyopatogenezinde
6nemli rolU olabilecedini dUsGnmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Alel, psoriasis, polimorfizm, PCR-RFLP, TLR2, TLR4

Abstract

Objective: Psoriasis is a common, chronic and recurrent disease which can affect skin
and also joints. Although the etiopathogenesis of psoriasis has not precisely determined,
the most supported mechanism is inflammation friggered by any factor. Toll like
receptors (TLRs) family described in recent years is known to play a critical role in host
immunity against a wide variety of pathogens. In our study, we aimed to reveal possible
relationships of some TLR gene polymorphisms with psoriasis in this patient group.
Methods: A hundred patients who diagnosed with psoriasis and 173 healthy controls
were included in the study which known to be without inflammmatory disease, TLR2 gene
Argé77Trp, Arg753GIn, -196-174 del and TLR4 gene Asp299Gly, Thr399lle polymorphisms
were determined by polymerase chain reaction-restriction fragment length
polymorphism method, patient and control groups were compared in terms of gene
polymorphisms mentioned.

Results: In this study, it was determined psosiasis has a statistically significant relationship
with GA genotype and A allele in TLR2 Arg753GIn polymorphism. Furthermore, when the
patient and control groups were compared for -196-174 del gene polymorphism, it was
determined that ins/del genotype had a protective effect.

Conclusion: We think that variant alleles in the TLR2 gene may play an important role in
the molecular etiopathogenesis of psoriasis.

Keywords: Allel, psoriasis, polymorphism, PCR-RFLP, TLR2, TLR4
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Giris

Psoriasis, genel popllasyonda %1-3 oraninda gozlenen
kronik seyirli ve inflamatuvar bir deri hastaligidir. Keskin sinirli,
eritemli plak veya papdller Uizerinde yerlesmis parlak, sedefi-
beyaz skuamlarla karakterizedir (1). Yasam kalitesini sistemik
hastaliklarla karsilastirilabilir diizeyde etkilemesi, Smur boyu
tedavi gerektirmesi ve eslik eden komorbiditeler nedeniyle
glinimizde sistemik bir hastalik olarak tanimlanmaya
baslanmistir (2,3). Histopatolojide temel olarak hicresel
inflamasyon, epidermal proliferasyon ve vaskiiler degisiklikler
go6zlenmektedir (4).

Son yillarda yapilan molekiiler cahismalar psoriasisin, sitokin
ve sitokin reseptorleri, antijen sunumu, hiicre sinyallemesi ve
transkripsiyonel dizenlenme gibi cesitli biyolojik streclerde
yer alan ¢oklu risk varyantlarini iceren karmasik bir genetik
bozukluk oldugunu ortaya koymustur. Genetik yatkinligi
olan Kkisilerde enfeksiyon, travma, stres, alkol, sigara ve
ilaglar gibi cesitli tetikleyici faktorlerin de etkisiyle olustugu
disiinilmektedir. Hastahgin patogenezi heniliz tam olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte, T hiicre aracili otoimmiin ya
da otoinflamatuvar bir hastalik olarak kabul edilmektedir (5,6).

Deri dokusu viicudun korunmasinda fiziksel bir bariyer
saglamasinin yani sira, patojenlerin tespitinde 06nemli
immdinolojik role sahiptir. Toll benzeri reseptorler (TLR)
cesitli patojenik mikroorganizmalara karsi konak savunma
mekanizmalarinda yer alan kalip tanima reseptorleri grubudur.
Bu reseptorler mikroorganizma bilesenlerini tespit ederek
ve cesitli dogal ve adaptif bagisiklik tepkileri diizenleyen
farkli gen programlarini aktive ederek kutandz bagisiklik
yanitinda anahtar rol oynarlar. Patojenle iligkili molekiler
modellerle TLR’lerin uyarilmasi, hiicre igi sinyal yollarini aktive
eder ve anti-mikrobiyal genlerin ve inflamatuvar sitokinlerin
indiiksiyonuna yol acar. TLR’lerin atopik dermatit, akne vulgaris,
sarkoidozis, vitiligo, lyme hastaligi, lepra, psoriasis, sifiliz ve
pyojenik bakteriyel enfeksiyonlar gibi pek ¢ok dermatolojik
hastalikta rol alabilecegi ©6ne surilmustir. TLR'ler bakteri
veya virls gibi ekzojen molekdller disinda isi-sok proteinleri,
apoptotik hiicreler, artmis oksidatif stres gibi endojen
molekullerin bilesenlerini de tanimaktadirlar. Bu endojen
uyaranlarin etkisiyle baslattiklari bagdisiklik yanit sonucunda
otoinflamatuvar veya otoimmiin yolaklar tetiklenir (7).

Son yillarda vyapilan calismalarla TLR'nin  psoriatik
lezyonlardan eksprese edildigi ortaya konmustur. Ayrica
TLR'lerin etkinliklerinin, patojenler ile reseptdrler arasindaki
etkilesim  bolgelerindeki  genetik  polimorfizmlerden
etkilendigi disiintlmektedir. TLR reseptorlerinde gozlenen
polimorfizmlerin ~ patojene  badlanma  spesifikligini
veya afinitesini  degistirerek,  reseptoriin  tanima
fonksiyonlarini bozabilecegi 6ne sirilmustir (4,8). TLR2
gen polimorfizmlerinin vitiligo, atopik dermatit; TLR4 gen
polimorfizmlerinin ise psoriatik artrit, crohn, Ulseratif kolit
gibi otoinflamatuvar hastaliklarla iliskili oldugu gosterilmistir
(7,9).

Biz de daha 6nceki arastirmalardan yola ¢ikarak TLR2 ve TLR4
gen polimorfizmlerinin psoriasis ile muhtemel iliskisini ortaya
koymak amaciyla, psoriasis hastalarinda TLR2 Arg677Trp,
Arg753GlIn, -196-174 del ve TLR4 Asp299Gly, Thr399lle gen
polimorfizmlerini arastirdik.

Yontemler

Bu calisma, Bilent Ecevit Universitesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar Poliklinigi'nde tanisi konulmus 100 psoriasis
hastasi ile yas ve cinsiyet oOzellikleri agisindan benzer
ozelliklere sahip otoimmiin veya inflamatuvar hastahgi
olmadigi bilinen 173 saglkli kontrol grubunu iceren bir
olgu-kontrol calismasidir. Tim hastalardan ve saglkh
kontrollerden bilgilendirilmis onam ahlndi. Calismamiz
Biilent Ecevit Universitesi Etik Kurul Komitesi (no: 2012-32-
06/03) tarafindan onaylanmistir.

DNA izolasyonu ve Genotip Analizi

Hasta ve kontrollerden 2 cc periferik kan alinip Uretici
firmanin prosedirlerine gore E.Z.N.A® Blood DNA izolasyon
kiti kullanilarak yaklasik 40-60 ng/pL konsantrasyonda
200 pL DNA elde edildi. TLR2 (Arg753GIn, Arg677Trp) ve
TLR4 (Asp299Gly, Thr399lle) polimorfizmleri polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) tabanl restriksiyon parca uzunluk
polimorfizm yoéntemi kullanilarak; TLR2'nin -196-174 del
polimorfizmi ise alel spesifik PCR yontemi kullanilarak
genotiplendi. Her bir polimorfizm icin kullanilan primer
dizileri, restriksiyon enzimleri ve sicakliklar Tablo 1'de
gosterilmektedir.

Tablo 1. Her polimorfizm icin primer dizileri, restriksiyon enzim ve sicakliklari

SNP referans Tleri primer Restriksi- | Kesim sicakligi
SNP L. aq || @
numarasi Geri primer yon enzimi | (°C)
TLR2 5'-CACGGAGGCAGCGAGAAA-3' i i
del —196 to-174 5'-CTGGGCCGTGCAAAGAAG-3'
TLR2 rs5743708 5-GCCTACTGGGTGGAGAACCT-3’
Arg753GIn rs121917864 5-GCCTACTGGGTGGAGAACCT-3’ . o
Acil 37°C
TLR2
Arg677Trp
TLR4 1rs4986790 5'-GATTAGCATACTTAGACTACTACCTCCATG-3’ Nco I 37°C
Asp299Gly 5-GATCAACTTCTGAAAAAGCATTCCCAC-3’
TLR4 rs4986791 5'-GGTTGCTGTTCTCAAAGTGATTTTGGGAGAA-3’ HinfI 37°C
Thr3991Ile 5'CCTGAAGACTGGAGAGTGAGTTAAATGCT-3"
TLR: Toll benzeri reseptor, SNP: Tek niikleotit polimorfizmi
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istatistiksel Analiz

Veriler SPSS for Windows 12.0 programina aktarilarak
degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda ki-kare ve
Fisher kesin ki-kare testleri kullanildi ve analiz sonuglari
%95 guven araliginda degerlendirilerek p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Polimorfizmler icin alel sikhgi ve
genotip frekansi hem hasta grubu hem de kontrol grubu icin
hesaplandi.

Bulgular

Yaslari 20-80 arasinda degisen (ortalama yas 39,50+13,41)
44'( erkek (%44) ve 56'si kadin (%56) toplam 100 psoriasis
hastasi ve kontrol grubu olarak ise yaslari 15-80 arasinda
(ortalama yas 38,0+13,97) degisen, 78'i erkek (%45,1) ve 95'i
kadin (%54,9); toplam 173 saglikli birey calismaya dahil edildi.
Her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi (p=0,862) ve ortalama
yas (p=0,166) yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

Psoriasis hastalarindaki ve kontrol grubundaki TLR2
Arg677Trp, Arg753GlIn, -196-174 del polimorfizmi genotip
dagilimlan Tablo 2'de gosterilmistir. TLR2 Arg753GIn gen
polimorfizmi incelendiginde genotip dagilimi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkllik tespit
edildi [p<0,001; rolatif risk (OR)=6,80; glven aralgi
(C)=1,26-48,46; Tablo 2]. Alel dagilimlari agisindan
incelendiginde de gruplar arasinda dagihm istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,01; OR=15,9; CI=3,5-101,2; Tablo 3).
GA genotipinin hastalik riskini 6,8 kat (p<0,001), A alelinin

ise 15,9 kat (p<0,01) artirdidi belirlendi. TLR2 Arg677Trp gen
polimorfizmi incelendiginde genotip dagilmi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p=0,366; OR=N/A; CI=N/A; Tablo 2). TLR2-196-
174 del gen polimorfizmi incelendiginde, genotip dagihmi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p<0,001; OR=0,36; CI=0,18-0,71; Tablo 2). Kontrol
grubunda ins/del genotipi sikhginin hasta grubuna oranla
yuksek oldugu tespit edildi (p<0,001). TLR4 Asp299Gly
ve TLR4 Thr399lle gen polimorfizmleri hem genotip hem
de alel dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatiksel
acidan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 2 ve 3).

Tartisma

Psoriasis etiyopatogenezi glinimuizde hala
aydinlatilamamistir.  Psoriatik  keratinositlerdeki  TLR2
ekspresyonunun belirgin bir sekilde arttigi tespit edilmistir
(9). Bagka bir calismada psoriatik artrit hastalarinin dendritik
hicrelerindeki TLR2 ekspresyonunun belirgin bir sekilde
arttigr ortaya konmustur (10). Garcia-Rodriguez ve ark!nin
(11) yaptigi calismada psoriasisli hastalarda TLR2 ve TLR4
gen ekspresyonlarinin anlamh olarak arttigr gosterilmistir.
Biz de calismamizda TLR gen varyasyonlarinin psoriasisle
iliskisini ortaya koymak amaciyla, Ulkemizdeki psoriasis
hastalarinda TLR2 Arg677Trp, Arg753GlIn, -196-174 del ve
TLR4 Asp299Gly, Thr399lle gen polimorfizmlerini arastirdik.

Calismamiz sonucunda, TLR2 Arg753GIn gen polimorfizmi
icin GA genotipi ve A aleli frekansinin psoriasisli hastalarda

Tablo 2. TLR2 ve TLR4 gen polimorfizmlerinin psoriasis hasta ve kontrol grubundaki genotip frekanslari

Genotip Kontrol (%) Hasta (%) X2 p degeri OR (%95 CI)
TLR2 Arg677Trp

CC 173 (%100,0) 99 (%99) Referans

CT 0 (%0) 1(%1) 0,366 N/A

TT 0 (%0) 0 (%0) N/A

TLR2 Arg753GIn

GG 171 (%98,8) 88 (%88,0) Referans

GA 2 (%1,2) 7 (%7,0) <0,001* 6,80 (1,26-48,46)
AA 0 (%0) 5 (%5,0) N/A

TLR2 -196-174 del

ins/ins 114 (%65,9) 80 (%80,0) Referans
ins/del 56 (%32,4) 14 (%14,0) <0,001* 0,36 (0,18-0,71)
del/del 3(%1,7) 6 (%6,0) 2,85 (0,61-14,88)
TLR4 Asp299Gly

AA 162 (%93,6) 92 (%92,0) Referans

AG 10 (%5,8) 4 (%4,0) 0.113 0,70 (0,18-2,53)
GG 1 (%0,6) 4 (%4,0) 7,04 (0,7-67,9)
TLR4 Thr3991le

CC 170 (%98,3) 97 (%97,0) Referans

CT 3 (%1,7) 2 (%2,0) 0,360 1,17 (0,13-8,76)
TT 0 (%0) 1 (%1,0) N/A

TLR: Toll benzeri reseptor, OR: Rolatif risk, CI: Giiven araligs, *Istatistiksel anlamly
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kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli
derecede yiksek oldugu ve GA genotipinin hastalik
riskini 6,8 kat, A alelinin ise 15,9 kat artirdigi belirlendi.
Sistemik inflamatuvar hastaliklarla TLR2 gen polimorfizmi
arasindaki iligskiyi arastiran bir¢cok calismada da bizim
calismamiz ile benzer sonuclar elde edilmis olup; ailesel
akdeniz atesi, akut romatizmal ates ve Akut Respiratuar
Distres sendromlu hastalarda yapilan ¢alismalarda A alel
sikhdinin cahsilan hasta gruplarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla géruldigu
bildirilmistir (12-14). Karaca ve ark. (7) tarafindan vitiligo
ile TLR2 Arg753GIn gen polimorfizmi arasindaki iliskinin
arastirlldigi calismada, kontrol grubuna oranla vitiligo
hastalarinda GA genotip frekansinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yuiksek oldugu ve GA genotipinin hastalik
riskini 5,7 kat artirdigi tespit edilmistir. Benzer sekilde
atopik dermatit ile TLR2 Arg753GIn polimorfizmi arasinda
bir iliski oldugunu gosteren Salpietro ve ark. (15) da GA
genotipinin atopik dermatit riskini 2,9 kat artirdigini
go6stermislerdir. Bunun yani sira yapilan ¢alismalarda TLR2
Arg753GIn polimorfizminin sitokin ekspresyonu tzerinde
de etkili oldugu gosterilmistir. Niebuhr ve ark. (16)
tarafindan yapilan calismada A alelinin interldkin (IL)-6 ve
IL-12 seviyelerinin artmasi ile iliskili oldugu tespit edilmistir.
Psoriasis lezyonlarinda goézlenen klasik patogenezde de
bu sitokinlerin fazla salinimlari ile olusan inflamasyon ve
keratinosit hiperproliferasyonu mevcuttur (17,18). Shi
ve ark. (19) yaptiklari ¢alismada psoriasis hastalarinda
TLR2 rs3804099 polimorfizmini psoriasise yatkinhkla
iliskili bulmuglardir. Tdm bu sonuglar TLR2 Arg753GIn
polimorfizminin psoriasis hastaliginin immiinopatolojik
mekanizmalarinda onemli bir rol oynadigini
disundirmektedir. Arg753GIn polimorfizmi hiicre sinyal
yolaklari araciligiyla dendritik hticrelerde keratinosit
hiperproliferasyonuna ve sitokin ekspresyonunda artisa yol
acarak psoriasise yatkinhgi artirmaktadir.

TLR2 geni -196-174 del polimorfizmi icin ins/del genotip
frekansinin  kontrol grubunda hasta grubuna oranla
istatistiksel olarak anlaml derecede yuksek oldugu tespit
edildi ve ins/del genotipinin psoriasis icin koruyucu etki
yaptigi belirlendi. TLR2 geni -196-174 del polimorfizmi ile
ilgili olarak yayinlanmis az sayida calismadan Noguchi ve
ark!ninki (20) del alelinin azalmis transkripsyonel aktivite
ile iliskili oldugunu gostermistir. TLR2 geni -196-174 del
polimorfizminin inflamatuvar sirecteki roli tam olarak
bilinmemektedir. Calismamizin sonuclaridegerlendirildiginde
ins/del genotipinin sitokin salinim dengesini koruyarak
inflamasyonu azalttigi, bunun sonucunda da psoriasis
riskinde azalma sagladigi dustintlmektedir.

Cahsmamizda; TLR4 Asp299Gly ve Thr399lle gen
polimorfizmiicin hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli bir farklilik go&zlenmemistir.
Literatiirdeki  calismalar incelendiginde; sarkoidoz,
multiple skleroz, periodontit ve tip 2 diyabet hastalar ile
yapilan calismalarda, bizim calismamizla benzer sekilde,
TLR4 gen polimorfizmleri ile hastaliklar arasinda anlamh
bir iliski bulunamamistir (21-24). Karaca ve ark/nin (7)
vitiligo hastalar ile yaptigi ¢alismada TLR4 Thr399lle
gen polimorfizmi icin anlamh farklihk saptanmazken;
Asp299Gly gen polimorfizmi hasta grubunda istatistiksel
olarak anlaml ylksek bulunmustur. Traks ve ark/nin (25)
yine vitiligo hastalarinda TLR polimorfizmini arastirdiklari
calismada TLR4 polimorfizmleri ile vitiligo arasinda direkt
bir iliski saptanamazken; tek bir polimorfizm icin klinik alt
gruplardan birinde anlamli bulunmustur. Diger yandan
TLR4 Asp299Gly polimorfizminin romatoid artrit ve
Ulseratif kolit olusmasini engelledigini ve kardiyovaskdler
hastalik riskini azalttigini bildiren yayinlar mevcuttur
(26,27). TLR4 gen polimorfizmlerinin otoinflamatuvar
hastaliklara yatkinlhkla iliskisi konusunda literattirde farkli
sonugclar mevcut olup, otoinflamasyon-TLR4 iliskisi henliz
aydinlatilamamistir.

Tablo 3. TLR2 ve TLR4 gen polimorfizmlerinin psoriasis hasta ve kontrol grubundaki alel sikliklari

Alel Kontrol n (%) Hasta n (%) X2 p Degeri OR (%95 CI)
TLR2 677

@ 346 (%100) 99 (%99,5) 0,366 Referans

T 0 (%0) 1 (%0,5) N/A

TLR2 753

G 344 (%99,4) 183 (%91,5) <0,01 Referans

A 2 (%0,6) 17 (%8,5) 15,9 (3,5-101,2)
TLR2-196-174del

ins 284 (%82,1) 174 (%87) 0.132 Referans

del 62 (%17,9) 26 (%13) 0,68 (0,40-1,15)
TLR4 299

A 334 (%96,5) 188 (%94) 0241 Referans

G 12 (%3,5) 12 (%6) 1,78 (0,73-4,32)
TLR4 399

@ 343 (%99,1) 196 (%98) 0.266 Referans

T 3 (%0,9) 4 (%2) 2,33 (0,44-13,25)
OR: Rolatif risk, CI: Giiven araligs, TLR: Toll benzeri reseptor
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Gliney Cin'de psoriasis hastalarinda calismamizda da yer
alan TLR2 ve TLR4 gen polimorfizmlerini ve Japonyada
astim hastalarinda TLR4 Asp299Gly polimorfizmi iceren
calismalara  bakildiginda  katilimcilarin ~ higbirinde  bu
polimorfizmlerin saptanmadigi dikkati cekmektedir (19,20).
TLR gen polimorfizmlerinin dagiliminda goézlenen bu farklar
muhtemelen etnisite ile agiklanabilir.

Tim bunlara ek olarak Romani ve ark. (28) psoriasis
hastalarinda tedaviye yanitin TLR gen polimorfizmleri ile
iliskisini ortaya koyan bir calisma yapmislar ve gelecekte
psoriasis tedavisinin hastalarin klinik 6zelliklerinden ¢ok
genetik profile dayanacaginiileri sirmusglerdir.

Sonu¢

TLR2 genindeki Arg753GIn polimorfizmi icin artmis A
alel frekansinin, GA genotip sikliginin ve -196-174 del
polimorfizmi icin ise azalmis ins/del genotip sikliginin
psoriasisin molekuler etiyopatogenezinde rol oynadigini
ve bu polimorfizmler sonucunda inflamatuvar sitokin
seviyelerindeki artisin  psoriasise zemin hazirlayan
mekanizmalar arasinda olabilecegini disiinmekteyiz.
Calismamizdan elde edilen verilerin dogrulanabilmesi ve
tedaviye uyarlanabilmesi icin ayni polimorfizmlerin gerek
Turk popilasyonunda, gerekse farkli poptlasyonlardaki
psoriasis hastalarinda arastirilarak verilerimizin daha fazla
calismayla desteklenmesi gerekmektedir. Boylece TLR
gen polimorfizmlerinin psoriasis patogenezindeki roli
aydinlatilarak yeni tedavi modellerinin de gelistiriimesi
saglanabilir.
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Defining the Natural Course of Psoriasis:
A Single-Center Cohort Study of 100 Patients

Psoriasisin Dogal Seyrinin Tanimlanmasi: 100
Hastadan Olusan Tek-Merkezli Bir Kohort Calismasi

Abstract

Objective: The aim of this study is to determine chronologically the occurrence of
clinical forms and individual lesions of psoriasis patients.

Methods: A total of 100 patients (mean age 42.07+16.12 years) were included in this
retrospective cohort study. Individual lesions and changes in clinic forms recorded
chronologically. The patients were also assessed for accompanying comorbidifies
during the course of disease.

Results: Skin manifestations were the most frequent observed onset area of the disease
(95%) and the most common clinical morphology at the onset of the disease was
psoriasis vulgaris (92%). Scalp (19%) was the most frequent onset area of the disease.
Clinical morphologic changes were detected in 26 patients during the course of the
disease. The most common clinical morphological change was guttate psoriasis (n=17).
In survival analysis, average tfime between the appearance of the first symptom and skin
involvement, nail involvement, and articular involvement was calculated as 0.23+0.106,
5.89+1.07 and 2.25£1.10 (mean * standard error) years, respectively. During the average
11-year disease course, two-fold increase observed in accompanying diseases.
Conclusion: Our study shows that psoriasis starts with the skin involvement, nail and joint
involvement develop later. Psoriasis vulgaris is the most frequently observed clinical
morphology; scalp is the most commonly affected skin area at the onset of the disease.
Over fime, the number of comorbidities accompanying psoriasis increases.

Keywords: Psoriasis, natural course, chronology, onset manifestation, severity,
comorbidity

Amag: Bu calismanin amaci, psoriasis hastalarnin klinik form ve bireysel lezyonlarinin
ortaya cikisinin kronolojik olarak belirlenmesidir.

Yontemler: Bu retrospektif kohort calismasina toplam 100 hasta (ortalama yas
42,07+£16,12 yil) dahil edildi. Bireysel lezyonlar ve klinik formlardaki degisim kronolojik
olarak kaydedildi. Hastalar ayni zamanda hastalik sUresince eslik eden ek hastaliklar
acisindan da degerlendirildi.

Bulgular: Deri belirtilerihastaligin en sik gdzlemlenen baslangi¢ alaniydi (%95) ve hastaligin
baslangicinda en sik gézlenen klinik morfoloji psoriasis vulgaristi (%92). Hastaligin en
sk gézlenen baslangic yeri sach deriydi (%19). Hastaligin seyrinde toplam 26 hastada
klinik morfolojide dedisiklikler saptandi. En sik gdzlenen klinik morfoloji dedisikligi guttat
psoriasisteydi (n=17). Sagkalim analizi sonucunda; baslangic semptomunu takiben
deri belirfilerinin cikmasi icin gecen ortalama stre 0,230,106 yil, tirnak icin 5,89+1,07 il
ve eklem icin ise 2,25+1,10 yil idi. Ortalama 11 yillik hastalik sUresi boyunca eslik eden
hastaliklarda iki kat artis gézlendi.

Sonug: Calismamiz psoriasisin en sik deri tutulumu ile basladigini, tirnak ve eklem
tutulumlarnnin daha sonra gelistigini gdstermektedir. Psoriasis vulgaris en sik gdzlenen
klinik morfoloji; sacl deri ise hastaligin baslangicinda en ¢ok etkilenen deri alanidir.
Psoriasiste zamanla eslik eden ek hastaliklarn sayisi artmaktadir.

Anahtar kelimeler: Psoriasis, dogal seyir, kronoloji, baslangic bulgularn, siddet, ek hastalik
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Introduction

Psoriasis is a chronic recurrent inflammatory skin disorder
characterized by hyperproliferation of keratinocytes and by
infiltration of activated T helper (Th)1 and Th17 cells in the
(epi)dermis (1). Although there are many publications on
the epidemiological features of the disease, information
about the natural course of the disease is very limited (2-
7). The transitions among the clinical subtypes can be seen
in the course of psoriasis. Several clinical subtypes can be
observed at the same time. Studies related with the initial
clinical subtype/s of the disease and changes in their clinical
presentations over time, initial localizations of individual
lesions and disease activity are extremely limited.

In this preliminary study, we aimed to obtain the occurrence of
the clinical presentations in chronologic order and individual
symptoms retrospectively and determine the natural course
of the disease in psoriasis patients. Emerging comorbidities
during the disease course and the disease activity during the
last year were also evaluated as secondary aims of this study.

Materials and Methods

A total of 100 consecutive patients (58 female, 42 male;
mean age, 42.07+16.12 years) who applied to Psoriasis Unit
of Akdeniz University, Department of Dermatology and
Venereology were enrolled in this retrospective cohort study,
after informed consent. The study was approved by the
Ethics Committee of Akdeniz University Faculty of Medicine
(70904504/242).

Clinical presentations and individual symptoms of the
disease and changes in clinical morphology were recorded
in the time order of the manifestations per patient
retrospectively. The symptoms appeared at the same time
were recorded with the same number. If there was a marked
problem in the history especially on recognition of the order
or dates of the onset of symptoms, the patient was excluded
from the study.

Patients were also assessed for emerging comorbidities
during the disease and disease activity during the last year.
Frequency, localization, morphology of individual attacks and
treatments were recorded. Disease activity depending on the
presence of the individual lesions of the disease during the
last 12 months were grouped as follow;

>9 months continuous activity,

6-9 months long duration activity,

3-6 months medium duration activity,

1-3 months short duration activity,

<1 month very short duration activity or remission.

Patients were also divided into three groups according to
their monthly income level as follow;

+ Low income level; patients whose monthly income do not
cover their expense,

« Moderate income level; patients whose monthly income is
equivalent to their expense,

« High income level; patients whose monthly income are
more than their expense.

Statistical Analysis

Continuous variables are presented as meanzstandard
deviation, while categorical variables are given as
percentages. The Shapiro-Wilk test was used to verify
the normality of the distribution of continuous variables.
Statistical analysis of clinical data between two groups
consisted of unpaired t-tests for parametric data and
Mann-Whitney U test analysis for non-parametric data,
whereas paired sample t test or Wilcoxon signed-rank
test for paired data and One-Way analysis of variance or
Kruskal-Wallis tests were used to evaluate comparisons
between more than two groups. In addition, to determine
the average time period between the appearance of the
first symptom and skin involvement, nail involvement,
and articular involvement Kaplan-Meier survival analysis
was used, and differences between groups were tested
for statistical significance using the 2-tailed log-rank
test. Analyses were performed with PASW 18 (SPSS/IBM,
Chicago, IL, USA) software and two-tailed p value less than
0.05 was considered statistically significant.

Results

In the study, the mean age at diagnosis of psoriasis was
30.73+£16.69 and the mean duration of the disease was
11.0449.36 years. Family history was found in 44% of our
patients. In their personal history, 59% of patients were
smokers and 13% were using alcohol. Alcohol use was
statistically significantly higher in men than women (p<0.05).
In terms of income level, the difference was not statistically
significant between the genders (p=0.535). Demographic
features and medical history of patients and their distribution
according to gender are given in Table 1.

Skin was the most common onset area (95%) followed by
nails (4%) and joints (1%). Plagque psoriasis was the most
commonly observed clinical subtype (92%) at onset of the
disease. Additionally, 4 guttate psoriasis, 1 inverse psoriasis,
1 palmoplantar pustular psoriasis, and 1 generalized pustular
psoriasis were seen.

Scalp (19%) was the most commonly affected skin area at
onset of the disease, followed by elbow (15%), knee (13%),
trunk (10%), arm, leg and palms (8%), soles (5%), face
(2%), presacral region (2%), skin folds (2%) and penis (1%)
(Figure 1).

In 26 patients (17 guttate psoriasis, 3 plaque psoriasis, 3
generalized pustular psoriasis, 1 plaque and inverse psoriasis,
1 guttate and inverse psoriasis and finally 1 palmoplantar
pustular and erythrodermic psoriasis), changes in clinical
morphology have been obtained.

Most of patients who had guttate psoriasis either an initial
clinical morphology or attack (n=25), was younger than 30
years of age (mean age: 23.36+15.01) and younger than other
clinical subtypes (p=0.010).

The duration between the occurrence of the first symptom and
the diagnosis of psoriasis was found to be 2.42+0.44 (mean +
standard error) years. This period was shorter in women than
men, in single than married, widow, divorced or separate
patients and in patients with no alcohol intake and only the
marital status was statistically significant (Figure 2) (Table 2).
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In survival analysis, average time period between the
appearance of the first symptom and skin involvement, nail
involvement, and articular involvement was calculated to be
0.23+0.106, 5.89+1.07 and 2.25+1.10 (mean + standard error)
years, respectively.

In this cohort, while 22% of the patients had systemic illnesses
before the diagnosis of psoriasis, this ratio was 44% after the
diagnosis of psoriasis. When we evaluated the ratio over all,
before and/or after the diagnosis of psoriasis, it was found to
be as 49%.

In the last year, 58% of patients had disease individual
lesions over than 9 months, and 12% of patients for 6 to 9
months, 18% of patients for 3 to 6 months, 10% of patients
for 1 to 3 months had disease individual lesions. Only
2% of patients had no disease individual lesions or had
disease lesions less than a month. There was no statistically
significant difference between systemic therapy, biologic

agents, photo(chemo)therapy and topical therapy in terms
of disease activity in the last year (p=0.132). Again, there
was no statistically significant difference between men and
women (p=0.515), smokers and non-smokers (p=0.894),
alcohol user and not user (p=0.749) in terms of disease
activity in the last year.

Discussion

In this study, skin was the most common onset area, followed
by nails and joints. In survival analysis, the mean time
period between the appearance of the first symptom and
skin involvement was the shortest, followed by articular
involvement and nail involvement. This result, in general is
consistent with the previous studies, and may confirm that
the skin is the most commonly involved area at onset. T
cells involved in systemic inflammation of psoriasis seem to
primarily target skin (1). Genetic and/or environmental factors

Table 1. Demographic features and medical history of patients and their distribution according to gender

Characteristics Female n=58 Male n=42 P
Mean/count SD/(%) | Mean/count SD/(%)
Mean age + SD 40.41+15.85 44.34+16.40 0.237
Mean age at diagnosis + SD 29.21+16.38 32.80+17.08 0.298
Mean disease duration + SD 10.71+8.62 11.50£10.39 0.678
Smoking (%) 28 (48.3) 31 (73.8) 0.010
Alcohol use (%) 3(23.1) 10 (76.9) 0.006
Income level Low (%) 18 (66.7) 9 (33.3)
Moderate (%) 35 (55.6) 28 (44.4) 0.535
High (%) 5 (50.0) 5 (50.0)
Education Illiterate-literate-graduate-secondary school graduate 33 (56.9) 19 (45.2) 0949
High school graduate-postgraduate 25 (43.1) 23 (54.8)
Marital status Single (%) 16 (57.1) 12 (42.9)
Married (%) 38 (55.9) 30 (44.1) 0.914
Widow, divorced or separate 4 (100.0) 0 (0.0)
Systemic disease Before the disease onset (%) 12 (54.5) 10 (45.5) 0.710
After the disease onset (%) 19 (43.2) 25 (56.8) 0.008
SD: Standard deviation

Table 2. The duration between the occurrence of the first symptom and the diagnosis of psoriasis

Mean SE SD p value*
Gender Female 1.98 0.55 4.22
0.104
Male 3.05 0.70 4.49
Marital status Single 0.86 0.25 1.30
0.020*
Married, widow, divorced or separate 3.04 0.59 4.94
Smoking No 1.88 0.51 3.23
0.157
Yes 2.81 0.65 4,98
Alcohol use No 2.22 0.45 4.18
0.085
Yes 3.92 1.54 5.35

SE: Standard error, SD: Standard deviation
*Kaplan-Meier analysis was applied
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Figure 1. a-d) Scalp was the most commonly affected skin
area at onset of the disease, followed by elbow, knee and
trunk

may be taking part in additional joint or nail involvement
(8,9). In the study, plaque psoriasis was the most commonly
observed initial clinical morphology (92%) which is also
consistent with the literature (8,10).

Changes in clinical morphology have been obtained in 26
patients and most of them have changed to guttate psoriasis.
In addition, three quarters of patients who have guttate
psoriasis as an initial clinical morphology (n=4) returned to
plaque psoriasis in time. The patients who had guttate attacks
was younger than other clinical subtypes. These data are also
in line with current knowledge; plaque psoriasis attacks are
observed in the future in a proportion of guttate psoriasis
patients and family history of psoriasis is also frequent in the
guttate psoriasis patients. This may be due to the relation
between guttate psoriasis and streptococcal infection in
younger age groups (2).

Scalp (19%) was the most commonly affected skin area at
onset of the disease, followed by elbow (15%), knee (13%) and
trunk (10%). It's known that psoriasis of the scalp develops in
75-90% of patients with psoriasis (8). But, this study indicates
that scalp was the most common affected area at the onset
as well as in the course of the disease. There are some reports
that supports this data (6,7). Although the presacral region is
frequently involved in the course of the disease, interestingly
often it is not an initial area, probably due to difficulty for
the patient to recognize the involvement of this area. In
addition, presacral region is resistant to treatment which can
also explain the relatively high frequency in the course of the
disease.

Although there was no statistically significant difference
between smokers and non-smokers (p=0.894), alcohol user
and not user (p=0.749) in terms of disease activity in the
last year in this study, there are many studies that support
smoking is an independent risk factor for the development of
psoriasis (11,12) and there are some studies that demonstrate
the relationship between smoking and clinical severity of
psoriasis (13-15). In terms of alcohol use and psoriasis severity,
there are contradictory results in the literature (15,16).

Marital Status
+*- Single
Married, widow, divorced
or separate

Cum Survival

o
S)
o
n,
o
N,
o
W,
s)

T
0

Figure 2. The duration between the occurrence of the first
symptom and the diagnosis of psoriasis
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Although, the marital status was the only statistically
significant one, the duration between the occurrence of the
first symptom and the diagnosis of psoriasis was shorter in
women than men and in patients with no alcohol intake
than alcohol user. It may be due to more apparent cosmetic
concerns in women, especially in single ones and that’s why
women show greater success in treatment compliance than
men. The women may also feel more stigmatize than men.
In addition, marital status and alcohol use seems to affect
referring to hospital.

In this cohort, 70% of patients had individual lesions of the
disease at more than half of the last 1 year. But, our clinic
is a tertiary referral hospital. So, most of the patients were
recalcitrant to therapy and reaching psoriasis area and
severity index 75 is considered as successful treatment (17).
This data shows that the disease had continuous activity
which can be involved in the development of concomitant
systemic diseases. And, also a significant number of patients
needed a continuous treatment. So, all of these increase the
morbidity of the disease.

In our study, mean disease duration was 11 years, and
comorbidities related with psoriasis have been increased
two-fold during this period which agrees with currently
available literature. Psoriasis is now considered as a systemic
inflammatory disease, rather than a skin disease, with
cardiovascular and metabolic complications (18-21). In
addition, although before the onset of disease there was
no statistically significant difference, after the disease onset
the ratio of systemic disease is higher in men than women
which is statistically significant. The risk of systemic diseases
in psoriasis patients may be higher in men which can be
evaluated with further studies.

Study limitations

The study, however, has some limitations. The self-reported
nature of data from volunteers may be influenced by recall
bias. Furthermore, results come from a single institution and
might not be generalized.

Conclusion

Our study indicates that at onset, skin is far more frequently
affected area than nails and joints. Plaque psoriasis is the
most commonly observed clinical subtype, and scalp, elbow
and knee are the most commonly affected skin areas at onset
of the disease. During the natural course, although attacks of
the disease are generally similar to original clinical subtype,
guttate psoriasis was the most frequently observed change
in clinical morphology. As a high incidence of comorbitidies
and continuous activity has been obtained during an
average of 11-year-follow-up-period in patients with
psoriasis, continuous surveillance and good management
of the disease is warranted. In this respect, patient-based
organizations that are now allied with cognizant physicians
should be encouraged.
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Deri Metastazi ile Prezente Olan Nazofarenks
Karsinomu

Nasopharyngeal Carcinoma Presented with Skin
Metastasis

Nazofarenks karsinomu nadir gérilen ve nazofarenks epitel hUcrelerinden gelisen bir
fUmMordur. Hastallk, patogenezinde dnemlirol oynayan Epstein-Barr virisu enfeksiyonunun
sk oldugu Guney Asya'da endemik olarak gorulUr. Bolgesel lenf nodlarina yayilmadan
once nadiren fark edilir. Kutandz metastazlar genellikle ileri evre kanserin gec bir
bulgusudur; fakat nadiren tani konulamayan kanserlerin ilk bulgusu seklinde de ortaya
clkabilmektedir. Burada, boyun bdlgesinde yerlesim gdsteren deri metastaz ile tanis
konulan nazofarenks karsinomlu bir olgu sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Deri metastazi, karsinom, malignite, metastaz, nazofarenks karsinomu,
tOmMOor

Abstract

Nasopharyngeal carcinoma is a rare tumor which develops from nasopharynx epithelial
cells. Epstein-Barr virus infection, which plays an importantrole in the pathogenesis of the
disease, is endemic in South Asia, where infection is common. It is rarely noticed before
it spreads to regional lymph nodes. Cutaneous metastases are usually a late finding in
advanced stage cancer, but rarely can occur in the form of first signs of undiagnosed
cancers. We report here a case of nasopharyngeal carcinoma diagnosed by skin
metastasis located in the neck region.

Keywords: Skin metastasis, carcinoma, malignancy, metastasis, nasopharyngeal
carcinoma, fumor

Girig olmadigi  oykisinden 6grenildi.  Fizik

muayenede; boyun sol lateralinde, eksiida
Nazofarenks karsinomu, nazofarenks epitel  kapli bir Glserasyonun eslik ettigi, 8x15
hucrelerinden gelisen nadir bir timdérdir.  ¢m boyutunda, morumsu renkte, ddemli
Bélgesel lenf nodlarina yayllmadan 6nce ve infiltratif bir timoral lezyon gézlendi
nadiren fark edilir. Kutanéz metastazlar (Resim 1). Laboratuvar tetkiklerinde anemi
genellikle ileri evre kanserin ge¢ bir (hemoglobin: 10,8 g/dL, hematokrit:
bulgusudur. Nadiren tani konulamayan %32,7), sedimentasyon (104 mm/h) ve
kansgrlerin iIk' bulgusu §eklinde" de ortaya  (C_reaktif protein (2,17 mg/L) yiiksekligi
¢ikabilmektedir. ~ Boyun  bolgesindeki  tasnit edildi. Yapilan mikrobakteri ve
deri metastaz s.ayesmde tani konmus bir | ontar kiltirlerinde  Greme olmazken,
nazofarenks karsinomu olgusu sunuyoruz. serum Epstein-Barr viriisii (EBV)-viral kapsit
antijeni immiinoglobulin M testi negatif

Olgu Sunumu

Altmis alti yasindaki kadin hasta, bes
yildir boynun sol tarafinda yerlesim
goOsteren ve son bir bucuk yildir giderek
blylme gobzlenen sislik ve yara sikayeti
ile poliklinigimize basvurdu. Baska bir
merkezde konulan skrofuloderma tanisi ile
6 ay slireyle tiiberkiiloz tedavisi almasina
ragmen lezyonunda herhangi bir gerileme

olarak  degerlendirildi.  Histopatolojik
incelemede; sinsityal topluluklar halinde
epitelyal tumor hiicre gruplan izlendi
(Resim 2a). immiinofenotiplemede tiimér
hicrelerinin pansitokeratin ile kuvvetli
pozitif (Resim 2b); CD20, CD21, insan
I6kosit antijeni-DR ile negatif reaksiyon
verdigi goruldi. Yapilan  kulak-burun-
bogaz hastaliklari (KBB) konsiltasyonunda
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Resim 1. Boyun sol lateralinde, morumsu renkte, iizerinde
eksiida ile kapl lilserasyon go6zlenen, 6demli ve infiltratif
tiimoral lezyon
3 ERE
Nk hgrtes

Resim 2. a) Sinsityal topluluklar halinde epitelyal tiimor
hiicre gruplari (hematoksilen & eozin, 20%)

Resim 2. b) Pansitokeratinle kuvvetli pozitif boyanan
tiimor hiicreleri (pansitokeratin, 20%)

nazofarenks muayenesi ve manyetik rezonans goriintileme
incelemesi normal olarak degerlendirildi. Ancak histolojik
bulgularin epitel kaynakli timoér metastazi ile uyumlu
olmasi ve patoloji raporunda olgunun 6zellikle nazofarenks
timorl agisindan arastirlmasinin 6nerilmesi tzerine, KBB
hekimi tarafindan hastadan 6 adet kér endoskopik biyopsi
alindi. Bu biyopsilerden birinin histopatolojikincelemesinde
non-keratinize tipte nazofarenks karsinomu tespit edildi.
Klinik evrelemenin yapilmasi ve tedavisinin planlanmasi
icin onkoloji klinigine yonlendirilen hastanin, 6nerilen
radyoterapiyi reddettigi; sonrasinda yasadigi sehirdeki
baska bir merkez tarafindan verilen kemoterapiden fayda
gordiigu 6grenildi.

Hastadan olgu sunumunda kullaniimak Uzere bilgileri
kendisinin verdigi onay ile alindi.

Tartisma

Nazofarenks karsinomu, nazofarenksteki epitel hiicrelerinden
kaynaklanan, nadir goriilen skuaméz hicreli bir kanserdir.
Hastalik Glineydogu Asya'da ve Kuzey Afrika'da endemik olarak
gorilirken; Guney Cin her yil ortalama 100.000'de 80 olgu ile
en yliksek prevalansa sahip olan (lkedir. Cin'deki bu yiiksek
insidans genetik, virolojik ve cevresel faktorlerin timorin
gelisiminde katkida bulunabilecegini gdstermektedir. Ayrica
hastalik nerdeyse tiim diinyada EBV ile iliskilendirilmistir (1).

Histopatolojik bulgularina gore nazofarenks karsinomu
Uc tipte siniflandinhr: 1) Dinya Saghk Orgiti (WHO)
tip 1; intraselliler kopriler ve keratin formasyonu ile
karakterize keratinize skuamoz hiicreli karsinom 2) WHO
tip 2; keratin icermeyen, olgunlasma sirasina gore dizilmis
karakteristik skuamo6z hicrelerden olusan, diferansiye
non-keratinize nazofarenks karsinomu 3) WHO tip 3;
lenfoepitelyoma veya benign T hiicre kiimeleri iceren
non-keratinize indiferansiye nazofarenks karsinomu (2-4).
Olgumuz histopatolojik bulgulara gére WHO tip 2 olarak
siniflandirildi.

Nazofarenks karsinomu, direkt veya lenfatik yolla yayihm
gOstermektedir (3,5). Primer tumor kitlesinin boyutundan
bagimsiz olarak; basta akciger, karaciger ve kemik olmak
Uzere hizlica metastaz yapabilmektedir. Deri metastazi
ise nadirdir. Yedi yilda 1583 nazofarenks karsinomlu
hastanin degerlendirildigi bir calismada, sadece 4 olguda
deri metastazi bulundugu bildirilmistir. Nazofarenks
karsinomunun deri metastazlari genellikle tekli veya coklu,
subkutan nodul veya kitle olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Ulserlesme ve erizipeloid benzeri gériiniim nadirdir. Siklikla
skalp, boyun, g6gus, govde, 6n kol, kalga ve penise metastaz
yapmaktadir (6).

Deri metastazlan ileri evre timor ile iliskilendirilmistir.
Literatlirde; deri  metastazlarinin ~ primer  tUmorin
tedavisinden 5 ila 48 ay sonra goruldigu bildirilmistir
(6,7). Iki hastada deri metastazinin ilk ekstranodal hastalik
bulgusu olarak gorildigu bildirilmistir (7). Olgumuzda da
oldugu gibi uzak metastaz primer nazofarenks karsinomunu
maskeleyebilmekte ve ilk bulgu olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
Deri metastazlan ileri evre ile iliskilendirildigi icin hastalar
diger organ tutulumlari agisindan arastirilmalidir. Olgumuzda
viseral tutulum saptanmamistir.
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Viseral metastaz WHO tip 2 ve 3 nazofarenks karsinomunda
daha sik gortlmektedir. Buna ragmen WHO tip 2 ve 3
nazofarenks karsinomlarinin radyosensitif olmalari nedeniyle
prognozlart WHO tip 1'e gore daha iyidir (4).

Sonuc olarak, nazofarenks karsinomunda deri metastazi nadir
gorilur ve diagnostik 6nem tasir. Agresif ilerlemesinden
dolayi erken ve dogru sekilde teshis edilmesi, uygun tedavi
ve prognoz acgisindan ¢cok énemlidir.
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Otoimmiin Progesteron Dermatiti:
Iki Olgu Sunumu

Autoimmune Progesterone Dermatitis:
Two Case Reports

OtoimmUn progesteron dermatiti, nadir gérilen ve endojen progesterona karsi
gelisen bir hipersensitivite reaksiyonudur. Déngusel olarak menstrel siklusun luteal
fazinda baslayip, menstriel kanamanin baslamasindan sonra sonlanan, kutandz ve
mukokutandz bulgularla karakterize bir durumdur. Bu calismada, Urtikeryal lezyonlarla
seyreden ve otoimmUn progesteron dermatiti tanisi konulan 42 ve 49 yasindaki iki
olgu sunulmaktadir. Her iki hastanin da menstriel kanamadan bir ya da iki hafta énce
baslayip, kanamayla birlikte sonlanan Urtikeryal dokintU &ykUsU vardi. Parenteral
progesteron preparati ile yapilan intfradermal testler her iki hastada da pozitif olarak
saptandi. Hastalarn 6ykUsu, klinik bulgular ve progesteron ile yapilan infradermal testin
pozitif olmasi sonucunda otoimmUin progesteron dermatiti fanisi kondu. Bu c¢alisma,
nadir gorUlen bir hastalik olmasi nedeniyle taninin atlanabilecegini ve iyi bir anamnezin
tanidaki dnemini vurgulamak amaciyla sunulmustur.

Anahtar kelimeler: OtoimmUn progesteron dermatiti, Urtiker, progesteron, premenstrual
dermatit, oral kontraseptif, gonadotropin saliverici hormon analogu

Abstract

Autoimmune progesterone dermatitis is a rare hypersensitivity reaction that develops
against endogenous progesterone. This condition is characterized by cutaneous and
mucocutaneous findings that begins cyclically in the luteal phase of the menstrual cycle
and ends after the onset of menstrual bleeding. In this study, we present two cases
aged 42 and 49 years who were had urticarial lesions and diagnosed with autoimmune
progesterone dermatitis. Both patients had a history of urticaria rash that started one
or two weeks before the mensfruation and ended with bleeding. Infradermal tests
with parenteral progesterone preparation were found to be positive in both patients.
As a result of patients’ history, clinical findings and the positive infradermal test with
progesterone, autoimmune progesterone dermatitis diagnosed. It has been aim fo
emphasize the importance of anamnesis in diagnosis of this rarely seen disease.
Keywords: Autoimmune progesterone dermatitis, urticaria, progesterone, premenstrual
dermatitis, oral confraceptive, gonadotropin-releasing hormone analog
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Giris Urtikeryal lezyonlarla seyreden 2 OPD

olgusu sunulmaktadir.
Otoimmiin progesteron dermatiti (OPD),

endojen progesterona karsi gelisen Olgu Sunumlari
hipersensitivite reaksiyonu ile karakterize

stk gorilmeyen bir hastaliktir. Cesitli Olgu 1

kutan6z ve mukokutandéz bulgular siklik bir
sekilde menstriel siklusun luteal fazinda
baslar, menstriiel kanamanin baslamasiyla
birlikte sonlanir (1). Klinik semptomlari
arasinda egzama, vezikil, pustil, eritema
multiforme, Urtiker ve anafilaksi vardir
(2). Bu yazida 4-5 yil sonra tani alabilmis,

Kirk iki yasinda kadin hasta 4 senedir
devam eden kasintili kizariklik ve kabarikhk
sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Detaylh
anamnez alindiginda lezyonlarin menstriel
kanamadan 1 hafta 6nce basladigi ve
menstriel kanamanin 2. veya 3. gliniinde
sonlandigi, 1. ve 2. kusak antihistaminik
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ilaglardan da fayda gorilmedigi 6grenildi. Tam kan sayimi,
rutin biyokimya testleri, anti-tiroid antikorlari, serum
kompleman diizeyleri gibi tetkiklerde patoloji saptanmadi.
Romatoid faktér negatifti. Hastanin lezyonundan alinan
biyopside durtiker ile uyumlu bulgular saptandi. Yapilacak
uygulama i¢in hastanin onayr alinarak acil midahale
sartlarinin saglandigi bir ortamda, serum fizyolojik ile 0,01
ve 0,001 mg/mL olmak Ulzere iki farkli konsantrasyonda
seyreltilen medroksiprogesteron asetat (100 mg/mL) her iki
on kolun i¢ yiiziine, 0,1 mL intradermal olarak enjekte edildi.
Beraberinde kontrol amagli olarak 0,1 mL serum fizyolojik
ile birlikte uygulandi. Birinci, 24. ve 48. saat sonlarinda
degerlendirilen hastamizda, medroksiprogesteron asetat
ile yapilan deri testi alanlarinda 1. saatte ve 24. saatte 0,01
dilisyonun uygulandigi bolgede Urtikeryal plak tespit edildi
ve test pozitif kabul edildi (Resim 1). Serum fizyolojik kontrol
alaninda ise sonug negatifti. Test sonrasinda vicudunun
diger bolgelerinde de Urtikeryal plaklar gelisti (Resim 2).
Hastanin klinik bulgulari ve intradermal progesteron test
pozitifligi birlikte degerlendirilerek hastaya OPD tanisi

Resim 1. Bir numarali olgunun 1 saat sonra 0,01 diliisyonda
test uygulanan bolgesinde gelisen iirtikeryal plak

Resim 2. Yirmi dort saat sonra 1 numarali olgunun test
alani disinda ortaya cikan iirtikeryal plak

konuldu. Kadin hastaliklari ve dogum bdlimiine konsdlte
edilen hastamiza oral kontraseptif tedavisi baslandi. U¢ ay
sure ile uygulanan bu tedaviden fayda géremeyen hastaya
yine kadin hastaliklari ve dogum bdliimiince gonadotropin
saliverici hormon (GnRH) analogu tedavisi baslandi. GnRH
analogu ile tedavi edilen hastamizda 2 aylik takip stirecinde
lezyon cikisi saptanmadi.

Olgu 2

Kirk dokuz yasinda kadin hasta yaklasik 5 yildir devam eden
kasintili, kizarik, kabarik, gin icinde kaybolan lezyonlar
nedeniyle poliklinigimize basvurdu. Hasta daha detayli
sorgulandiginda lezyonlarin menstriiel kanamadan 1-2
hafta 6nce baslayip, menstriiel kanamanin baslamasi ile
geriledigi 6grenildi. Hastanin lezyonlarn 1. ve 2. kusak
antihistaminik ilaclarla kismen gerilemekle birlikte, ilaglar
biraktigi zaman siklik olarak tekrarlamaktaydi. Yapilan rutin
kan tetkikleri normaldi. Vitamin B12 diizeyi sinirda dusukti
(193 pg/mL) (214-914 pg/mL) ve tiroid otoantikorlari
pozitifti (anti-tiroid peroksidaz: 458 U/mL) (0-57 U/mL), (anti-
tiroglobulin antikor: 55,7 IU/mL) (0-40 1U/mL). B12 vitamini
eksikligi icin B vitamini tableti baslandi. Anti-tiroid antikor
pozitifligi icin endokrinoloji bolimine konsiilte edilen
hastaya kullanmakta oldugu levotiroksin sodyum tedavisine
devam etmesi 6nerildi. Yine bu hastaya da yukarida anlatilan
sekilde ve ortamda, hastanin islem icin onayi alinarak
medroksiprogesteron asetat ile intradermal test yapildi.
Birinci saatte yapilan okumada kontrol alani negatifken,
0,01 oraninda dillie edilen preparatin uygulandigi bolgede
yaklasik 30 milimetre capinda eritemli plak olustu ve test
pozitif kabul edildi (Resim 3). Hastaya mevcut siklik Grtiker
oykusiu ve intradermal progesteron testinin pozitif olmasi
sonucu OPD tanisi kondu. Kadin hastaliklar ve dogum
bolimine konstlte edildi. Oviilasyonu baskilamak amaciyla
GnRH analogu baslanmasi planlandi; ancak hastanin
menapozal déneme girmesinin yakin olmasi nedeniyle,
konsey tarafindan ovilasyon inhibisyonu icin herhangi bir
hormon tedavisinin uygulanmasinin uygun olmayacagdi,
dogal yoldan menapozun beklenmesinin dogru olacadi
kararina varildi.

Resim 3. iki numarali olgunun 1 saat sonra 0,01 diliisyonda
test uygulanan bélgesinde gelisen eritemli plak
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Tartisma

OPD, patogenezinde progesterona (endojen/ekzojen) karsi
olusan otoantikorlarin neden oldugu dusinilen, nadir
gorilen bir hastaliktir (1). Hastanin kendi progesteron
hormonuna karsi gelistirdigi bu duyarliigin mekanizmasi
acik degildir. Onceden alinmis olan progesteron iceren
ekzojen preparatlarin, endojen progesteronlara karsi
duyarhhk doguruyor olabilecedi ileri stirilmistir. Bu goriise
gore ekzojen progesteronlar antijenik 6zellikte oldugundan
antikor olusumuna neden olmakta, olusan antikorlar da
endojen progesteronlarla reaksiyona girip premenstriel
dénemde immiin yanita yol agcmaktadir (2). Ancak bizim
olgularimizin progesteron iceren ila¢ kullanim 6ykisi yoktu
ve bu durum patogenezde baska faktorlerin de roliiniin
olabilecegini distiindiirmektedir.

Normal bir menstriel siklusun 20. ve 21. ginlerinde kan
progesteron seviyeleri en yiiksek diizeylere ulasir. Bu nedenle
hastalarin sikayetleri siklusun bu déneminde belirginlesir ve
progesteron seviyesinin dlistigl donem olan menstriiasyonla
kaybolur (3).

OPD'nin klinik prezentasyonu degiskenlik gosterir; en sik
Urtiker, eritema multiforme ve egzama benzeri lezyonlarla
seyretmesine ragmen nadiren vezikiler, papilovezikiler,
eritema annilare sentrifigum benzeri, petesi-purpura,
anafilaksi ya da stomatit seklinde de bulgu verebilir (4).

OPD tanisinin dogrulanmasi icin progesteron duyarliiginin
gosterilmesi gerekir. Bu duyarliligi goéstermek icin standart
bir test yoktur. Literatiirde farkli maddelerle ve yontemlerle
uygulamalar mevcuttur. Yapilan deri testi sonucu baz
olgularda, bizim olgularimizda oldugu gibi akut Urtikeryal
reaksiyon izlenirken; geg tip hipersensitivite reaksiyonu ile
de karsilasilabilmektedir. Pozitif deri testi, yalniz uygulama
alaninda sinirh  kalabilecedi gibi, anafilaktik reaksiyon
gelisebilme ihtimali de oldugundan mutlaka acil miidahale
kosullarinin oldugu bir ortamda, tecriibeli bir ekip tarafindan
uygulanmalidir (5).

OPD tedavisi icin bircok farkli yontem bulunmaktadir.
Progesteron Uretimi sadece ovilatuar siklusta oldugu igin,
ovilasyon inhibisyonu baslica tedavi yontemidir. Tedavi
secenekleri arasinda ilk sirada kombine oral kontraseptifler
yer almaktadir (6). Oral kontraseptiflere yanit alinamamasi
durumunda, tamoksifen tedavisi bir diger alternatiftir.
Tamoksifen, anti-Ostrojen etkileri gugcli bir ilagtir. Ayrica
hipotalamo-hipofizer aks lizerinden oviilasyonu baskilayarak
postovulatuar progesteron salinimini engelleyebilecegi
bildirilmistir. Tamoksifen bu baglamda cok etkilidir; ancak
vendz tromboz olusumu, katarakt gelisimi gibi yan etkileri
kullanimini kisitlar (7). Tedavide diger bir secenek GnRH
analoglaridir. GnRH analoglarinin (goserelin, buserelin gibi)
kullanimi neticesinde endojen GnRH salinimi ile birlikte
foliktller stimile edici hormon ve liteinize edici hormon
salinimi azalir. Alti aydan uzun sireli kullanimda, kemik
yogunlugu Uzerine olumsuz etkileri olabileceginden, siddetli

ve diger tedavilere direncli olgularda kullaniimasi gereken
bir tedavi secenedi olmalidir (8). Danazol, progesteron
reseptorlerine baglanmak icin progesteron ile yarisan ve
bu sekilde progesteronun atilimini artirmak suretiyle etki
gOsteren bir baska tedavi secenegidir. Kilo alma, hipertrikoz,
ses kalinlagmasi, bas agrisi, libido degisiklikleri, hepatoselliler
hasar gibi yan etkiler kullanimini kisitlar. GnRH analoglari gibi
danazol da direncli olgularda kullaniimasi gereken bir tedavi
secenegidir (9). Bir numarali olgu 2 aydir GnRH analogu
tedavisi almaktadir. Bu tedaviyle hastamizda Urtikeryal plak
cikigt olmamistir. iki numarali olguyu ise antihistaminik ilag
tedavisi ile takip ediyoruz.

OPD'nin nadir gorilen ve farkl klinik bulgularla seyredebilen
bir hastalik oldugunu hatirlatmak, bu nedenle taninin
gecikebilecegine dikkati ¢cekmek ve tani koymada iyi bir
anamnezin Onemini vurgulamak amaciyla olgularimizi
sunmayi uygun bulduk.
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Saglikh Gocukta Oftalmik Zoster
An Ophthalmic Zoster in a Healthy Child

Sayin Editor,

Primer enfeksiyonu sugicegdi olan varisella zoster virlisli, enfeksiyon sonrasi arka kok veya
trigeminal gangliyonda latent hale gecer. Daha sonra herhangi bir zamanda reaktive
olan viris, duyusal sinirlerle inerve ettigi dermatom bdlgesine gelerek agrili vezikiillerle
karakterize herpes zoster (HZ) lezyonlarini olusturur. Hastalik, eriskin yaslarda ve
imminsipresyonu olan kisilerde sik gdzlenirken; saglkl cocuklarda nadiren ortaya cikar (1-
3). Bu calisma, saglikli bir cocukta gozlenen trigeminal yerlesimli HZ olgusunun literatiirde
nadiren bildirilmesi nedeniyle sunulmustur.

Uc yasinda kiz cocugu, yaklasik 3 giindiir mevcut géz kapagindaki sislik ve géz kapagindan
buruna dogru yayilan sulantili yaralar sikayetiyle klinigimize basvurdu. Oz gecmisinde
immin sistemi baskilayacak hastalik veya ilag kullanim 6ykusu yoktu. Sugicedi gegirme ve
sucicegi asisi hikayesi olmayan hastanin, soy gecmisinde de 6zellik yoktu. Dermatolojik
muayenesinde, sol periorbital bdlgeden buruna dogru uzanan orta hatti gegmeyen
eritemli, 6demli zeminde kimisi impetijine olmus, vezikiler lezyonlari mevcuttu (Resim
1). Fizik muayenede servikal lenfadenopati saptandi. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde
tam kan sayimi, periferik yayma, kan biyokimyasi, sedimentasyon hizi sonuclari normal
sinirdaydi. istenilen géz konsiiltasyonunda hastada herpetik konjonktivit tespit edildi. Klinik
bulgularla HZ oftalmikus tanisi konulan hastanin dérde boliinmis dozda 80 mg/kg/glin
asiklovir sispansiyon, asiklovir géz pomadi ve topikal fusidik asit ile tedavisine baslanildi.
On glinde lezyonlari diizelen hastada iyilesme sonrasi agr sikayeti ve komplikasyon gelisimi
go6zlenmedi.

HZ genellikle eriskinleri etkileyen bir hastaliktir. Her iki cinsiyeti ve tim irklar esit oranda
etkiler (4). HZ gelisiminde en 6nemli faktorlerden biri ileri yastir. Sucicegi, genellikle
5-9 yas arasindaki cocuklarda gorilirken; HZ siklikla 50 yas Uzerindeki eriskinlerde
go6zlenmektedir. Cocuklarda 0-14 yas arasinda HZ insidansi 0,45/1000 kisi-yilken, bu oran 75
yas Uzeri erigskinlerde 4,2-4,5/1000 kisi-yildir (3). HZ genellikle 5 yasindan biyiik cocuklarda

Resim 1. Oftalmik zoster olgusunda periorbital bolge ve nasosilier dermatom tutulumu
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gozlenmektedir ve bu ¢ocuklarin ¢ogunda in-utero veya
hayatinilk yilinda sucicedi gecirme veya temas etme hikayesi
mevcuttur (2,3).Lenfoma, |6semi ve diger malinitelerileinsan
immun yetmezlik virlisti enfeksiyonu, organ nakli ve immin
sistemi baskilayan tedavileri alan cocuklarda risk artmaktadir
(2,5-8). Saglkl cocuklarda varisella asisindan sonra gelisen
zoster olgularn da bildirilmistir (2,9). Olgumuzun herhangi
bir sistemik hastaligi, immiin yetmezIligi, sucicedi gecirme
ve varisella asi hikayesi yoktu. Literatlirde yenidogan
doneminde sucicegi gecirmeden, sadece sucgicegi geciren
kisilerle temas sonrasi olusan HZ ile basvuran dort ve yedi
ayhk iki hasta bildirilmistir. Bunun sebebi, immun sistemin
olgunlasmamasindan dolay! ortaya ¢ikan hiicresel immin
yanittaki cevabin yetersiz olmasina baglanmistir (3).

Saglikh ¢ocuklarda trigeminal yerlesimli HZ c¢ok nadir
gorilir. Ulkemizde bildirilen trigeminal yerlesimli HZ
hastalarinin demografik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir
(8,10-14).

Oftalmik zoster, varisella zoster virlisiniin reaktivasyonu
ile trigeminal sinirin oftalmik dalinin tutulmasi ile olusur.
Oftalmik zoster, HZ olgularinin %10-15ini olusturur (2).
Ylzun bir yarisinda periorbital alani icine alan ve sagh deri
verteksine kadar uzanabilen vezikiler dokintu ile birlikte
Ozellikle g6z kapaklarinda belirgin 6dem gozlenir. Ayrica
burun ucunda ve yanlarinda lezyonlarin olmasi Hutchinson
belirtisi olarak adlandirilir. Bu belirti g6z tutulumunun
onemli bir belirtisidir. Bu hastalarda konjonktivit, tGlseratif
keratit, Uveit ve retinit gibi g6z komplikasyonlari riski
artmistir  (2,8,14). Olgumuzda Hutchinson bulgusu
mevcuttu ve g6z konsiltasyonunda herpetik konjonktivit
tanisi konuldu.

Tani ylzde, alin ve g6z kapaklarinda tek tarafli vezikiler
lezyonlarin gorulmesi ile konulur. Bas agrisi, bulanti, kusma
g0zlenebilir; bazen meningeal irritasyon bulgulari olabilir, bu
nedenle menenjit ayrimi yapilmalidir (6).

Saglikli cocuklarda hastalik genellikle hafif-orta derecede
seyreder ve siklikla 1-3 hafta icinde iyilesir. Ciddi
komplikasyonlarin olduk¢ca nadir goérilmesi nedeniyle
destek tedavisinin vyeterli oldugu, antiviral tedavinin
cok gerekmedigi bildiriimektedir. Ancak edinsel immin
yetersizlik, hastaligin disseminasyonu, akut zoster agrisi,
kraniyal sinirin tutulumu ve atopik dermatit birlikteligi
gibi durumlarda antiviral tedavi onerilmektedir (1,7,15).
Eriskinlerde HZ tedavisinde asiklovir, valasiklovir,
famsiklovir ve brivudin kullanilmaktadir.

Pediyatrik yas grubunda asiklovir dozu 80 mg/kg/gtin veya
20 mg/kg'den 4 doz seklinde (her doz icin maksimum 800
mg) Onerilmektedir. Lezyonlarin ortaya cikisindan sonraki
ilk 72 saatte tedaviye baslanilmasi 6nerilmektedir. Erken
donemde baslanilan antiviral tedavinin, hastaligin siresini
kisaltmada ve zona sonrasi agriyi nlemede veya azaltmada
etkili oldugu bildirilmektedir (1,2,15).

Sonu¢ olarak; HZ immiin sistemi baskilanmis cocuklarda
stk gorilse de, saghkli c¢ocuklarda nadiren gozlenir.
Cocukluk caginda trigeminal tutulum oldukca nadir olup,
komplikasyonlar agisindan sistemik antiviral tedaviye vakit
kaybedilmeden baslanilmasi gerekmektedir.

Etik

Hakem Degerlendirmesi:
degerlendirilmistir.

Editorler kurulu tarafindan

Tablo 1. Bildirilen trigeminal herpes zosterli saglikl cocuklarin demografik 6zellikleri

Hasta no/Cinsiyet | Yas Sucicegi dykiisii | Goz tutulumu | Komplikasyon | Sistemik antiviral tedavi | Arastirmacilar
1/E 2 - ? - Asiklovir Rahsan ve ark. (10), 2005
2/E 5 = ? e Asiklovir Rahsan ve ark. (10), 2005
sendromu
3/E 12 - ? - Asiklovir Rahsan ve ark. (10), 2005
4/E 15 - ? i;n;izzljunt Asiklovir Rahsan ve ark. (10), 2005
5/K 13 - ? - Asiklovir Rahsan ve ark. (10), 2005
6/K 10 + + - Asiklovir Kokeam ve Dilek (8), 2009
7/K 12 - - - Asiklovir Kokgam ve Dilek (8), 2009
8/K 15 + - - - Yalaki ve ark. (12), 2010
9/E 9 + - - - Yalaki ve ark. (12), 2010
10/E 13 + - - Valasiklovir Topkarci ve ark. (13), 2012
11/K 9 + - - Asiklovir Colgegen ve ark. (11), 2012
12/E 11 + - - Asiklovir Colgegen ve ark. (11), 2012
13/K 15 + - - Valasiklovir Colgegen ve ark. (11), 2012
14/K 4 ? + - Asiklovir Sen ve ark. (14), 2013
15/E 2 ? + - Asiklovir Sen ve ark. (14), 2013
16/K 17 ? + - Asiklovir Sen ve ark. (14), 2013

K: Kadin, E: Erkek
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Pakidermodaktili
Pachydermodactyly

Sayin Editor,

Pakidermodaktili; ellerin iki, ti¢ ve dérdiinci parmaklarinin proksimal falankslari ve proksimal
interfalangeal eklemlerinin laterallerini etkileyen, progresif, asemptomatik yumusak doku
sisligi ile karakterize dijital fibromatozislerin nadir, benign bir formudur (1). Genellikle
adolesan erkeklerde komplilsif davranislarin sebep oldugu tekrarlayan minor travmalarin
bir sonucu olarak ortaya ¢iktigi distinilmektedir (2). Nadir gorilen bu hastalik, eklemlerde
gorllmesi ve sismenin eslik etmesi nedeniyle romatolojik hastaliklarla karisabilmektedir.

Yirmi yasinda erkek hasta, iki sene 6nce baslayan ve giderek artan el parmaklarindaki
sislikler nedeniyle poliklinigimize basvurdu. Oz gecmis ve soy gecmisinde 6zellik
saptanmadi. Ancak emosyonel stresle iliskili durumlarda sirekli parmaklarini birbirine
kenetleme ve cekme hareketi yaptigini ve bu durumun aliskanlik haline geldigini
ifade etmekteydi. Hemogrami, karaciger transaminazlari, tre, kreatinin degerleri, tam
idrar incelemesi, sedimantasyon, C-reaktif protein, romatoid faktér ve antintkleer
antikordan olusan laboratuvar incelemeleri normal sinirlar icerisindeydi. Dermatolojik
muayenesinde her iki eldeki iki, (¢ ve dordlinct parmak proksimal falankslarinin ve
proksimal interfalangeal eklemlerin lateralinde kirmizimsi fuziform sislikler izlendi
(Resim 1 ve 2). Lezyonlara agri, yanma, sabah sertligi gibi semptomlar eslik etmiyordu.
Her iki el radyografik incelemesinde sadece yumusak doku sisligi izlendi; eklem
araliklarinda daralma, kemik erozyonu veya herhangi bir yapisal anomaliye rastlanmadi.
Alinan punch biyopsinin histopatolojisinde epidermiste hafif akantoz, ortohiperkeratoz;
dermiste kollajen liflerde kabalasma, fibroblastik hiicre proliferasyonu, hafif musin
birikimi, ekrin bezler cevresinde 6dem ve bagd dokusu artisi saptandi (Resim 3 ve 4).
Tdm bu bulgularla hastaya manipulatif davranisin neden oldugu tekrarlayan travmaya
sekonder pakidermodaktili tanisi konuldu. Kozmetik gériiniim diginda sikayeti olmayan
hasta bilgilendirildi. Psikiyatri bolimiine yonlendirildi. Bunun disinda hastaya tedavi
uygulanmadi.

interfalangeal eklemlerde sislikle basvuran hastalarda en yaygin ayirici tanilar romatoid
artrit, juvenil idiyopatik artrit ve psoriyatik artrit gibi inflamatuvar eklem hastalklaridir.
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Resim 1. Sol el 2., 3. ve 4. parmak proksimal falankslarinin laterallerinde fuziform
kirmizimsi siglikler
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Proksimal interfalangeal eklemlerde sismeye ragmen bu
duruma agdri, hassasiyet ve fonksiyon kisithiliginin eslik
etmemesi alternatif ayirici tani olarak pakidermodaktiliyi
akla getirmelidir (2). Pakidermodaktili ilk olarak bir “knuckle
pad” (eklem yastikcigl) varyanti olarak tanimlanmasina
ragmen gilinimiizde genellikle proksimal interfalangeal

Resim 2. Proksimal falankslarin laterallerindeki sisliklerin
yakindan goriiniimii

Resim 3. Epidermiste hafif akantoz, ortohiperkeratoz;

dermiste kollajen liflerde kabalagsma, ekrin bezler
cevresinde 6dem ve bag dokusu artisi (hematoksilen ve
eozin 40%)

eklemlerin lateralinde asemptomatik periartikiler yumusak
doku sisligi ile karakterize farkh bir klinik antite olarak
kabul edilmektedir (3). Pakidermodaktilinin etiyolojisi
tam olarak bilinmemektedir. Ancak surekli parmaklari
birbiri icine gecirme sonucu olusan slrtinmenin
parmaklar icin tekrarlayan minér travmaya neden oldugu
ve pakidermodaktiliye yol actigi ileri strtlmektedir (3).
Aslinda bu durum neden basparmaklarin tutulmadigini ve
5. parmaklarin ¢ok nadir tutuldugunu da agiklamaktadir
(4). Bizim hastamiz da istemsiz olarak, 6zellikle anksiyete
durumlarinda el parmaklarini birbirine gecirip cektigini
ve bu davranisi aliskanlik haline getirdigini belirtmisti.
Pakidermodaktilinin anksiyete bozuklugu gibi davranis
bozukluklari, Asperger sendromu ve obsesif kompdilsif
hastalik gibi ciddi psikiyatrik hastaliklar; Ehler-Danlos
sendromu ve tlberoskleroz ile iligkili olabilecedi de
bildirilmistir (4,5). Tanisi klinik olarak konulur, radyolojik
incelemelerle ve rutin laboratuvar tetkikleriyle dogrulanir.
Histopatolojik inceleme yapilirsa, epidermiste degisken
derecede akantoz ve hiperkeratozla birlikte dermal
kollajende artma gorullr; misin birikimi de eslik edebilir
(4). Ayinc  tanisina inflamatuvar eklem hastaliklari
disinda “knuckle pad’, yabanci cisim granilomu, juvenil
dijital fibromatozis, pakidermoperiostozis, akromegali,
konnektif doku nevisleri, psoriasiste akropakidermodaktili,
romatoid nodil ve subkutan graniiloma annilare girer (4).
Pakidermodaktili benign gidisli oldugu icin ¢ogunlukla
tedavigerektirmez.Tedavide topikal steroidler etkili degildir;
intralezyoner steroid enjeksiyonu ve cerrahi rezeksiyon bazi
olgularda iyi sonug saglamistir (1).

Pakidermodaktilinin klinik prezentasyonu karakteristiktir;
laboratuvar tetkikleri ve radyolojik incelemeler ile ayirici
tanida yer alan diger hastaliklarin dislanmasiyla tani konulur.
Hastaligin bulgularinin taninmasi romatolojik hastaliklardan
ayriminda o6nemlidir; yanhs tani ve gereksiz tedavilerin
onune gecilmis olur. Ayni zamanda pakidermodaktili tanisi
alan kompililsif davranislara sahip tim olgularda psikiyatrik
degerlendirme sarttir. Tekrarlayan mekanik travma
engellenirse lezyonlarda parsiyel remisyon saglanabilir.

Resim 4. Dermiste alsiyan mavisiile boyanan hafif derecede
miisin birikimi (400x)



Aksi halde parmaklara uygulanan kronik manipilasyon
osteoartikller deformitelere ve fonksiyon kaybina yol
acabilir.

Sonug olarak nadir gorilen bu olgu pakidermodaktilinin
klinik 6zelliklerini tanima ve psikiyatrik degerlendirmenin
onemini vurgulama amacl sunulmustur.
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Palmoplantar Keratoderma Like Drug Eruption
Due to Sorafenib

Sorafenibe Bagl Palmoplantar Keratoderma
Benzeri lla¢c Reaksiyonu

Dear Editor,

A 69 year-old female patient was admitted to our outpatient clinic for the tenderness of
palms and soles and the thickening of the skin under the feet. These complaints lasted for
three months and the pain of her feet started to cause difficulty when walking. Medical
history revealed that she was on follow-up for a hepatic tumor of unknown origin for
three years at oncology department. A malignant transformation was suspected and she
was diagnosed hepatocellular adenocarcinoma after a liver needle biopsy 9 months ago.
She was given adriamycin chemotherapy for three months. After finishing this treatment,
sorafenib therapy was commenced for the last three months. Soon after the initiation of
sorafenib therapy, tenderness of palms and soles started. On dermatologic examination,
mild palmar erythema and hyperkeratosis along with superficial fissuring on palmar sides
of the fingers were noted. Severe hyperkeratotic plaques and nodosities were found
especially on lateral plantar surfaces of bilateral feet and on plantar surfaces and pulpas of
the third, fourth and fifth toes (Figure 1 and 2). The epidermal changes and sudden onset
of painful keratoderma was related to sorafenib use as the complaints correlated with the
commence of this treatment. A biopsy was suggested but not accepted by the patient. She
was prescribed topical keratolytics and put on follow-up with a slight symptomatic relief
after this therapy. Sorafenib is a multi-target tyrosine kinase inhibitor used for unresectable
hepatocellular carcinoma and advanced renal carcinoma which decreases cell proliferation
by inhibiting intracellular (c-RAF, b-RAF; V600E mutant BRAF) and cell surface kinases [KIT,
FMS-like tyrosine kinase-3, RET, vascular endothelial growth factor receptor (VEGFR)-1,
VEGFR-2, VEGFR-3, and platelet-derived growth factor receptor-] that are involved in

Figure 1. Hyperkeratosis and fissuration on the palms
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Figure 2. Severe hyperkeratotic nodules and plaques on
lateral aspects of the feet and toes, hyperkeratosis of the
soles

cell signaling, angiogenesis and apoptosis (1-3). It is known
to cause a variety of toxic skin reactions including painless
swelling, erythema, moist desquamation, ulceration and
blistering (2,4). Painful hand-foot skin reaction and rash is the
most common adverse reaction of sorafenib which usually
appear during the first six weeks of treatment (2,4,5). Topical
symptomatic relieving therapies for pain, dose modification

and treatment interruption in more severe reactions
are general approaches for the patients (2,5). Erythema
multiforme and keratoacanthomas/squamous cell cancer of
the skin induced after sorafenib was also recently reported in
the literature (6-8). Lately, RAF inhibitors are proved to cause
proliferative interaction for latent RAS mutant keratinocytes
but the exact pathway of hyperkeratinization induction and
inflammation of keratinizing tissues has not been defined yet
(9). To our knowledge painful nodular keratoderma induced
after sorafenib use was reported in our patient for the first
time. We believe that the reporting of various cutaneous side
effects of new antineoplastic agents increase knowledge
about their unknown pharmacological side effects and is
necessary.
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Erkekte Meme Basi ve Areolanin Bilateral
Nevoid Hiperkeratozu: Kalsipotriol ile Tedavi

Bilateral Nevoid Hyperkeratosis of Nipple and
Areola of a Man: Treatment with Calcipotriol

Sayin Editor,

Meme basi ve areolanin hiperkeratozu; meme basi ve areolanin yaygin olarak kalinlastig
hiperpigmente, papdiller veya verrukoid yapilarla kaplandigi, kozmetik sorun olusturan bir
durumdur (1,2). Hayatin 2. ve 3. dekadlarinda, daha ¢cok kadinlarda gortiliir (1,2). Erkeklerde de
bildirilmis nadir olgular mevcuttur (3-6). Burada erkek hastada ortaya ¢ikan ve kalsipotriolle
basariyla tedavi edilen bir meme basi ve areolanin hiperkeratozu olgusu sunulmaktadir.

Yetmis sekiz yasinda erkek hasta, 3 yildir meme basi ve cevresinde kalinlasma, kabuklanma,
kahverengilesme sikayeti ile klinigimize basvurdu. Hastanin 6z ve soy ge¢misinde 6zellik
bulunmuyordu. Sistemik muayenesinde patolojik bulguya rastlanmadi. Dermatolojik
muayenesinde her iki meme ucunda ve areolalarla kahverengi pigmentasyon ve
hiperkeratotik, verriikoz degisiklikler gdzlendi (Resim 1). Dermatopatolojik incelemede
epidermiste hiperkeratoz, papillomatoz, hiperplazi ve bazal tabakada pigmentasyon artisi
saptandi (Resim 2). Sag midklavikular bélgede meme basinin 2 cm altinda aksesuar meme
basi ile uyumlu kahverengi nodiiler lezyon tespit edildi. Tam kan sayimi, kan biyokimyasi,
idrar tetkiki, timor markirlari normal olarak degerlendirildi. Akciger grafisi dogaldi. Hastaya
bu klinik ve dermatopatolojik bulgular dogrultusunda meme basi ve areolanin bilateral
nevoid hiperkeratozu tanisi konuldu. Hastaya topikal kalsipotriol kullanmasi énerildi. Uc
hafta sonra lezyonlarda tam gerileme izlendi. Bir yillik klinik izleminde niks goriilmedi.

Levy ve Frankel meme basi ve areolanin hiperkeratozunu tge ayirmiglardir: 1) Epidermal
nevisiin yayihmi ile olusan tip, 2) Akantozis nigrikans, iktiyoz, lenfoma, kronik egzama,
seboreik keratoz, Darier hastaligi gibi diger dermatozlarlailiskili olan tip, 3) Epidermal nevisle
veya diger dermatozlarla iliskili olmayan, idiyopatik tip (1). Pérez-lzquierdo ve ark. (7) ise 2
grupta incelemektedir: 1) idiyopatik veya nevoid, 2) Diger dermatozlar ve sistemik hastaliklar

Resim 1. Bilateral meme basi ve areolada hiperkeratoz, tedavi 6ncesi
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ile iligkili sekonder tip. Yapilan muayene ve laboratuvar
incelemelerinde hastamizda sistemik ve dermatolojik
herhangi bir hastalik veya malignite saptanmamis olup;
idiyopatik tip olarak gruplandiriimistir.

Meme basi ve areolanin idiyopatik hiperkeratozu genellikle
bilateraldir; ancak tek tarafli da olabilir (1,2). Sadece meme
basi, areola veya her ikisi birden tutulabilir (1,2). Kubota ve ark.
(3) olgularin %17'sinde sadece meme basl, %25'inde sadece
areola, %58'inde ise her ikisinin tutuldugunu saptamislardir.
Etiyoloji ve patogenezi halen tam olarak bilinmemektedir.
Gebelik doneminde ve 6strojen tedavisi ile artmasi nedeniyle
endokrin faktorlerle iliskili olabilecegi dustntlmektedir
(1). Akantozis nigrikansin lokalize bir sekli olduguna dair
gorisler mevcuttur (8). Histopatolojik bulgulari epidermiste
ortokeratotik hiperkeratoz, papillomatoz, hafif siddette
akantoz ve dermiste perivaskiler lenfositik infiltrasyon
seklindedir (1).

Tedavisinde topikal keratolitikler, nemlendiriciler, steroidler,
sistemik ve topikal retinoidler, kriyoterapi, karbondioksit lazer,
cerrahi eksizyon gibi tedaviler farkl yanitlarla kullaniimistir
(1). Literatiirde kalsipotriolln etkili olarak kullanildigi olgular
bulunmaktadir ve bu etkisini keratinosit diferansiasyonunu
etkileyerek yaptigi  distnilmektedir (8-11). Topikal
kalsipotriol ve disilik doz sistemik izotretinoin tedavisi ile de 2
yillik remisyon saglanabilmistir (10). Olgumuz kalsipotriole 3
hafta icinde tam yanit vermis ve 1 yillik takibimizde tekrarlama
gostermemistir (Resim 3).

Erkeklerde nadir goriilen ama yine de kozmetik bir problem
olan meme basi ve areolanin hiperkeratozunun tedavisinde

Resim 2.
hiperplazi,
(hematoksilen & eozin, 100x)

Epidermiste hiperkeratoz, papillomatoz
bazal tabakada pigmentasyon artisi

Resim 3. Tedavi sonrasi 3. hafta

kalsipotriol kullaniminin hatirlanmasi; sistemik hastaliklar,
ozellikle de maligniteler ydniinden tarama yapilmasi uygun
olacaktir.

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu ve editorler kurulu
disinda olan kisiler tarafindan degerlendirilmistir.
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Petrified Ears: Benchmark for a
Systemic Disease

Taslasmis Kulaklar: Sistemik Hastalik icin Bir isaret

Dear Editor,

Calcification of the auricular cartilage termed as “petrified ears” is a rare condition
characterized by stiffness of auricular cartilages making them non-malleable and unable
to get folded. Though appearing as an insignificant finding, it may be manifestation of an
underlying systemic condition with masked systemic deteriorations. We present here report
of a patient who presented with petrified ears and was found to have alkaptonuria.

Our patient, a 40-year-old male, presented with three-years’ history of progressive stiffness
of ear pinna, two-years’ history of off and on swelling of knees and one-year history of
discoloration of skin over thumb, index, and middle fingers in both hands. He also had a
lifelong history of darkening of urine. On examination, he had non-foldable, thickened, firm
pinna with a few palpable hard papules and hyperpigmentation of overlying skin (Figure 1a,
1b). The ulnar borders of hands and fingers showed bluish-grey hyperkeratotic plaques of
variable sizes (Figure 1¢, 1d). He had wasted right leg with atrophy of overlying skin and right
sided pes cavus (Figure 1e). Crepitus was positive in both knees and straight leg raising was
normal.He had no tenderness over spine. His hemoglobin was 11.9 g/dL (normal: >13 mg/dL)
and total leucocyte count was slightly low (3.5x109/L; normal: 5-11x109/L), however, platelet
count, thyroid function tests, plasma glucose, serum calcium, parathyroid hormone, and
vitamin D5 levels, and urine routine examination were normal. On urine visual examination,

Figure 1. (a, b) Thickened pinna with palpable hard papules and hyperpigmentation of
overlying skin (c, d) bluish-grey hyperkeratotic plaques over ulnar borders of hands and
fingers (e) right sided pes cavus (f) dark colored urine after 24-hour exposure to open air
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his urine turned dark when kept open in the air for 24 hours
(Figure 1f). The X-rays showed osteoarthritic changes in
knees (Figure 2a, 2b), calcification of ear pinna (Figure 2c, 2d)
and intervertebral discs (Figure 2e, 2f), and varus deformity
of the right foot. Histopathological evaluation was refused
by the patient because of its invasiveness. Thus, clinical
findings, urine darkening, and cartilage calcifications on
X-rays supported the diagnosis of alkaptonuria, though the
patient never reported back pain and his spine examination
was clueless.

Petrified ears are the pathological result of either calcification
or very rarely ossification, both being clinically indifferent.
The predisposing pathologies are trauma, frostbite,

Addison’s disease, hypo or hyperthyroidism, hypopituitarism,

Figure 2. X-rays showing (a, b) reduced tibiofemoral joint
space and patellar lipping with soft tissue calcifications
(c, d) calcification of both ear pinna (e, f) intervertebral
disc calcification and vacuum phenomenon i.e. loss of
intervertebral disc

hypoparathyroidism, vitamin D intoxication, sarcoidosis,
scleroderma, diabetes mellitus, and alkaptonuria (1-5).

The exact incidence of petrified ears is not known because
of rarity of reporting. The auricular cartilages are affected
often bilaterally, either partially or completely. The patient
presents with stiffness of ears with or without pain and/
or cosmetic defacement (6). Once noticed, the useful
investigations to identify a systemic disorder are: a complete
blood count, serum calcium, phosphate, vitamin D, and
parathyroid hormone levels, liver, renal, and thyroid function
tests, and fasting plasma glucose levels (6). A skull X-ray may
demonstrate the pinnal hyperdensity, however, a temporal
bone computerized tomography scan may delineate the
ossification more precisely (4,7). The histopathological
examination differentiates between calcification and
ossification but is not necessary for diagnosis (4,5).

Petrified ears have a self-limiting course. Nevertheless,
the underlying systemic condition must be evaluated and
corrected or controlled and the ear must be protected from
future trauma (6). For symptomatic patients, the treatment is
generally symptom oriented because reversal of ossification
or calcification is not possible. Surgical management, through
wedge resection of the affected cartilage or reduction of
concha has been successful in few reported cases (4,7).

Concluding, petrified ears can be an indication of the
underlying systemic disorder with masked findings and must
be expeditiously explored to reduce patient’s morbidity due
to adverse effects of the disorder.

Ethics

Peer-review: Externally peer-reviewed.
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Lokalize Soguk Urtikeri: Nadir Bir Olgu

Localized Cold Urticaria: A Rare Case

Sayin Editor,

Soguk urtikeri; soguk hava, riizgar veya soguk sivilarla maruziyet sonrasi urtikeryal plak
olusumu ile karakterize bir fiziksel trtiker sebebidir. Cogunlukla idiyopatik olarak ortaya
¢ikmasina karsin bocek isiriklari, insan immiin yetmezlik viriisi enfeksiyonu ve solunum
sistemi enfeksiyonlari ile iliskili olgular da bildirilmistir (1). Soguk trtikerinin lokalize formu,
cok daha nadir olarak gortilen benign seyirli bir durumdur. Soguk cisimle maruziyet sonrasi
vicudun bir bélgesinde meydana gelen Urtikeryal plaklar, o bélgenin yeniden isinmasi
sonrasinda kaybolmaktadir (2). Burada“buz testi”ile yiiz bolgesinde Urtikeryal plak olusumu
gozledigimiz nadir bir olgu sunulmaktadir.

Kirk bes yasinda kadin hasta poliklinigimize sol yanak bdlgesinde soguk cisim degdiginde
olusan kizariklik ve kabariklik sikayeti ile basvurdu. Sikayetlerinin 2 yildir devam ettidi,
olusan kabarikligin soguk cisim uzaklastiktan sonra yaklasik bir saat icerisinde kendiliginden
geriledigi, viicudunun sag yanak da dahil olmak tizere bagska bir bolgesinde soguk maruziyeti
sonrasi benzer lezyonlarin olusmadigi belirtildi. Dilde ve dudakta sisme sikayetinin olmadigi
ogrenildi. Hasta herhangi bir ilag alim dykisu veya allerjen bir gida alimi tarif etmemekteydi.
Enfeksiyona ydnelik sorgulamanin ve istenen tetkiklerin sonucunda herhangi bir anormallik
saptanmadi.

0z gecmisinde ve soy gecmisinde 6zellik yoktu. Yapilan anamnezde ailede benzer sikayetler
bulunmamaktaydi. Sistemik muayenede patolojik bulgu izlenmeyen hastaya klinigimizde
“buz testi” uygulandi. Sifirinci dakikada sol yanak bolgesinde hem de kontrol olarak alinan
sol kol fleksor bolgesinde Urtikeryal lezyon yoktu (Resim 1); besinci dakikada yine her iki
bolgede de lezyon izlenmedi. Onuncu dakikada sol yanak bolgesinde eritem ve (irtikeryal
plak lezyonlari izlenen hastanin, kol boélgesinde patolojik bulgu saptanmadi (Resim 2).
Yirminci dakikada sol yanak bolgesindeki trtikeryal lezyonlarin devam ettigi gozlenirken;
yine sol kol fleksor bolgesinde herhangi bir lezyon gelisimi izlenmedi. Yirminci dakikadan
sonra soguk cisim uzaklastirilarak, 30 dakika sonra lezyonlarin kendiliginden geriledigi
goruldl. Hastaya oral antihistaminik baslandi ve kendisine dnerilerde bulunularak takibe
alindi. Hastanin Ui¢ aylik takibinde sikayetlerinde azalma gozlendi.

Soguk Urtikeri; soguk bir madde ile temas sonrasi olusan bir fiziksel Grtiker sebebidir.
Semptomlar kati, sivi veya gaz formunda soduk bir madde ile maruziyet sonrasinda;
histamin, I6kotrienler ve diger proinflamatuvar mast hiicre aracili mediatorlerin salinimiyla
ortaya c¢ikar (3). Lokalize soguk urtikeri hem pediatrik hem erigkin populasyonda nadir
gérilen bir hastaliktir. idiyopatik veya hastaliklara, gidalara, bécek 1sirigina, allerjenlere bagh
sekonder olarak ortaya cikabilir (4).

Soguk Urtikeri ailesel ve kazanilmis olmak Uzere iki ana baslikta incelenebilir (2). Kazanilmis
soguk Urtikeri; kronik idiyopatik Urtiker, dermografik trtiker ve kolinerjik Grtikerden sonra
dordlnci en sik rastlanan uzun sireli Grtiker sebebidir (3). Soguk temasi sonrasi o bolgede
dakikalar icinde gelisen Urtikeryal lezyonlara bazen anjiyoodem tablosu da eslik edebilir.
Buna karsin lokalize soguk Urtikeri olan olgularda, soguk maruziyeti sonrasi sadece bir
bolgede lezyonlar goriliir ve viicudun diger bolgelerine ayni isida, ayni siire temas sonrasi
lezyonlar ortaya ¢ikmaz (2). Olgumuzda da yuz boélgesine uygulanan soguk madde ile
Urtikeryal lezyonlarin olustugu goézlenmistir. Kolda, gévdede ve bacaklarda soguk maruziyeti
ile herhangi bir lezyon olusumu saptanmamistir. Ayrica soguk suda ytizmek gibi yaygin
maruziyetin oldugu durumlarda jeneralize Urtikeryal lezyonlarin yani sira bas agrisi, dispne,
hipotansiyon gibi sistemik semptomlar da geliserek; anafilaktik sok tablosuna yol acabilir
(3). Otuz soguk Urtikerli pediatrik olgu serisinde 3 yillik izlem boyunca 11 hastada anafilaktik
reaksiyon gelistigi izlenmistir (5).
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Resim 1. Buz testi oncesi

Kazanilmis soguk Urtikeri primer ve sekonder olmak Ulzere
ikiye aynhr. Primer kazanilmis soguk urtikeri idiyopatik
olarak ortaya cikarken; sekonder soguk urtikerinden viral ve
bakteriyel enfeksiyonlar, Helikobakter pilori kolonizasyonu,
bazi paraziter enfeksiyonlar ve kriyoglobulinemi gibi baz
immiinolojik problemler sorumlu tutulmustur. iki yiiz yirmi
hastalik bir soguk urtikeri olgu serisinde primer olgularin
orani %96 olarak bildirilmistir (2). Hastalik siklikla gencg
eriskinleri etkilerken, kadinlarda erkeklerden iki kat daha sik
gorilduga bildirilmistir (3). Olgumuzda kadin hasta olup 45
yasindaydi.

Kazanilmis soguk drtikeri tanisinin konmasinda ilk basamak
tani testi olarak “buz testi” kullanilir. Belli zaman araliklariyla
o bolgeye soguk uygulayarak Urtikeri tetiklemeye dayali
bu yodntem, standardize bir sicaklik ve zaman ol¢ltu
saglamamasina karsin pratikte uygulanim kolayligi acisindan
tercih edilir ydntemler arasindadir (3). Biz de hastamizin yanak
bolgesine 0, 5, 10, 20 dakika araliklarla buz testi uygulayarak
5.ve 10. dakikalar arasinda lezyonun gelistigini g6zlemledik.

Ayiricr - tanida  kriyoglobulinemi,  kriyofibrinojenemi
ve paroksismal soguk hemoglobiniri gibi hastaliklar
dustnilmelidir (6).

Tedavide soduk madde maruziyetinden kaginmak

onerilmelidir. En etkin ve en sik tercih edilen tedavi secenegi

Resim 2. Sol yanakta iki adet 0,5x0,5 cm boyutunda
eritemli 6demli plak

antihistaminik ajanlardir. Cevap vermeyen olgularda giinde
dort doz olmak Uzere yiliksek doz tedavi Onerilmektedir
(3). Tedaviye direncli bir soguk urtikeri olgusunda danazol
oral 200 mg giinde iki kez kullaniimasiyla tam klinik yanit
saglandigi bildirilmistir (7). Olgumuz oral setirizin tedavisi
baslanarak takibe alindi.

Literatlr incelendiginde alti lokalize soguk Urtikerli olgu
bulunmaktadir. Bizim olgumuz literatiirdeki yedinci olgu
olup; diger olgularla yas, cinsiyet, 6z ge¢mis, semptom
suresi, tutulum bolgesi, buz testi sonucu acisindan
kiyaslanmistir (Tablo 1) (2,8-11). Literattrdeki iki olgu
pediatrik yas doneminde gorilmekteyken, olgumuz
eriskin yas donemindedir (2,10). Olgumuz da literatlrdeki
¢ogu olgu gibi kadin cinsiyettedir. Patel ve Wolff (11)
yaptigi calismada, lezyon siresi olduk¢a uzun olmakla
birlikte olgumuzda semptom siresi diger calismalarla
uygun sekilde 2 yil olarak belirtilmistir. Etkilenen boélge
acisindan baktigimizda olgularin cogunda yuz tutulumu
gorulmistir (2,8-11). Huilaja ve ark/nin (10) yaptigi
calismada, olgunun 06z gec¢misinde atopik dermatit
olup olgumuzda 6z geg¢miste herhangi bir ozellik
saptanmamistir. Yine ayni calismada buz testi negatif
olarak saptanmistir (10). Olgumuzda ise buz testi pozitif
olarak bulunmustur.
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Tablo 1. Literatiirdeki lokalize soguk iirtikerli olgular

Alatas ve ark. Lokalize Soguk Urtikeri. Turk ] Dermatol 2018;12:56-8

Yazarlar Yas | Cinsiyet | Semptom siiresi | Etkilenen bolge Oz gegmis Buz testi sonucu
Maddox (8) 38 | Erkek 3yl Yanak Ozellik yok Pozitif
Maddox (8) 47 | Erkek 3yl Skalp Ozellik yok Pozitif
Mathelier-Fusade ve Leynadier (9) 30 | Kadmn 2yl Yiiz ve boyun Ozellik yok Pozitif
Sciallis ve ark. (2) 10 | Kadmn 6 yil Perioral bélge ve yanak | Ozellik yok Pozitif
Huilaja ve ark. (10) 6 Kadin 8 ay Yiiz Atopik dermatit | Negatif
Patel ve Wolff (11) 55 | Kadin 30 yil Yiiz Ozellik yok Pozitif
Olgumuz 45 | Kadin 2yl Sol yanak Ozellik yok Pozitif
Burada literatirde nadir rastlanilan, “buz testi” ile y(jz 4. Localized facial cold urticaria. Patel R, Wolff A. Ann Allergy Asthma Immunol
bélgesinde irtikeryal plak olusumu gézlemledigimiz lokalize 2A?15;11§Z§'§0- ) Sh M. et ol Clincal st
kazarilmi Suk iirtikeri ol n nmaki ik. 5. Alangari AA, Twarog FJ, Shi , et al. Clinical features and anaphylaxis in
aza $ soguk Urtikerl olgusunu su ak istedik children with cold urticaria. Pediatrics 2004;113:e313-7.
Etik 6. Baykal C. Urtiker grubu hastaliklar. Dermatoloji Atlasi. 3.Baski, Nobel Tip
o . . e Kitabevi. 2012.334-43.
;Ia!(e'in d',)glge,rl,end"meﬂ' Editorler kurulu tarafindan 7.  McDonald SK, Thai KE. Danazol in the treatment of refractory acquired cold
egerlendiriimigtir. urticaria. Australas J Dermatol 2014;55:303-4.
8. Maddox DE. Regional expression of cold urticaria. J Allergy Clin Immunol
Kaynaklar 1991,88:682.
1. Grattan CEH. Urticaria and Angioedema. In: Bolognia JL, Jorizzo JL, Rapini RP, 9. Mathelier-Fusade P, Leynadier F. Localized cold urticaria. Br J Dermatol
editors. Dermatology. 3rd ed. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2012:291-306. 2006;132:666-7.
2. Sciallis GF 2nd, Krych EH. Localized cold urticaria to the face in a pediatric 10. Huilaja L, Riekki R, Leinonen PT, et al. Familial atypical coldurticaria localized
patient: a case report and literature review. Pediatr Dermatol 2010;27:266-9. to the face: a case report. Acta Derm Venereol 2014;94:88-9.
3. SiebenhaarF, Weller K, Mlynek A, et al. Acquired cold urticaria: clinical picture 11. Patel R, Wolff A. Localized facial cold urticaria. Ann Allergy Asthma Immunol

and update on diagnosis and treatment. Clin Exp Dermatol 2007;32:241-5.

2015;115:69-86.
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Akral Bolgelerde Belirgin Yerlesim Gosteren
Jeneralize Liken Nitiduslu Bir Gocuk Olgu

A Child Case of Generalized Lichen Nitidus with
Acral Accentuation

Sayin Editor,

Liken nitidus (LN) genelde ekstremite ve gévdede yerlesim gosteren, deri renginde kiiglik
ve ayrik papliller seklinde gériilen bir deri bozuklugudur. ilk kez 1901 yilinda Pinkus (1)
tarafindan tanimlanmistir. LN'nin 6zellikle lokalize formu c¢ocuklarda sik goriilmesine
ragmen jeneralize tipi cok nadirdir. Bu bildiride jeneralize LN'li bir cocuk olgu sunulmaktadir.

On bes yasinda erkek cocuk hasta poliklinigimize 3 yildir her iki el ve ayak parmaklarinin
Uzerinde bulunan kasintisiz, toplu igne basi biytukliginde ¢ok sayida deri rengindeki
papllleri nedeniyle basvurdu. Dermatolojik incelemesi sirasinda bu papillerin ayak
bileklerinde ve govde uzerinde de yer aldigi gézlendi (Resim 1). Tirnak ve mukozal bélgeleri
dogdaldu. Fizik incelemesi dogaldi. Tibbi dykusinde dnemli bulgu yoktu. Ailesinde benzer
sikayeti olan bulunmuyordu. Ayak dorsumunda yer alan papullerden birinden alinan deri
biyopsisinin incelemesinde, rete uzantilarinin pence seklinde uzayarak papiler dermisi
dolduran iyi sinirli lenfohistiyositik bir infiltrati cevreledigi gorildi (Resim 2). Klinik ve
histopatolojik bulgulara dayanilarak hastaya jeneralize LN tanisi kondu. Semptomatik
olmamasi nedeniyle tedavi istemeyen hastaya ve ailesine bilgi verildi.

Nadir ve kronik bir papiler ertipsiyon olan LN, olgumuzda gorildigi gibi genellikle
asemptomatik olmasina ragmen bazen kasintili olabilmektedir. Koébnerizasyon sik
gorulmektedir (2). Kobnerizasyon nedeniyle lezyonlar jeneralize olabilmektedir. Lokalize
LN sik gorilmesine ragmen jeneralize hali nadir gdzlenmektedir (3). LNde tirnak

Resim 1. a-d) Hastanin govde ve ekstremitelerindeki yaygin liken nitidus papiilleri
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tutulumu nadirdir. Tirnak tutulumu deri lezyonlarinin
ortaya cikmasindan 6nce gelisebilir. Tirnak tutulumu olan
hastalarda palmar bolgelerin tutulumu daha siktir. Genellikle
kendi kendini sinirlayan ve siddetli olmayan degisiklikler
olarak tirnaklarda pitting, trakionisya, longitudinal veya
sirtlanmalara rastlanabilir. Tirnak kivrimlari Gizerinde kolayca
gorilemeyen deri renginde LN lezyonlari eslik edebilir (4).
Olgumuzda tirnak bulgularina rastlanmamistir.

LN, liken striatus, psoriasis ve liken planus gibi deri hastaliklari
ile beraber gorilebilir (3). Jeneralize formunun 6&zellikle
nadir olarak Niemann-Pick hastaligi, Down sendromu ve
Rossel-Silver sendromu gibi sendromlara eslik ettigi de
bildirilmistir (5). Ulkemizden yapilan bir olgu bildirisinde
ilk defa norofibromatosis tip 1 ve jlvenil miyelomonositik
[6semisi olan 7 yasindaki cocuk hastada eslik eden jeneralize
LN tanimlanmistir (6). Olgumuzda gozledigimiz jeneralize
LN'ye eslik eden herhangi bir deri hastaligi veya ek sistemik
hastalik bulunmamistir.

LN'nin ayinc tanisinda deri renginde papiloskuaméz

papliller ile seyreden cok sayida deri hastaligi bulunmaktadir.
Bunlarin arasinda 6zellikle liken planus, liken striatus,

Resim 2. Rete uzantilarinin pence seklinde uzayarak
papiler dermisi dolduran iyi sinirh lenfohistiyositik bir

infiltrati cevreledigi goriilmektedir (hematoksilen & eozin,
x20)

verruka plana, keratozis pilaris, follikiiler egzama, papdiler
misindz, liken simpleks kronikus bulunmaktadir (7).
Ozellikle LN ile bulunabilen diger papiiler deri hastaliklari
da eslik edebileceginden dolayi deri muayenesinde dikkatli
olunmalidir (3). Papiler dermisi dolduran, rete uzantilarinin
bir topu pence seklinde kavramasina benzer sekilde
cevreledigi yogun lenfohistiyositik infiltratin varligi ve
hipergrantilasyonun gozlenmedigi ince epidermisin bu alan
Uizerinde gozlenmesi seklindeki tipik histopatolojik bulgular
LN tanisini koydurmaktadir (7). Olgumuzda da hem klinik
hem bu tipik histopatolojik bulgularin gézlenmesi Uzerine
jeneralize LN tanisi konmustur.

LN  tedavisinde  asemptomatik  olgularda  tedavi
gerekmemekle beraber hem semptomatik hem de kozmetik
nedenlerle tedavi Onerilebilmektedir. Tedavi secenekleri
arasinda topikal steroidler, topikal takrolimus, oral siklosporin
ve dar bant ultraviyole tedavileri ile kismi ya da tama yakin
gerileme seklinde yanitlar alinabildigi bildirilmektedir (3,7).
Olgumuz ve ailesi tedavi istememesi nedeniyle sadece LN
hakkinda bilgi verilmistir.

Sonug olarak, jeneralize LN 6zellikle el ve ayaklarda baskin
olarak gozlenebilir. Bu nedenle tim viicut muayenesi
onemlidir. Kiigiik papuler deri lezyonlarinin ayirici tanisinda
akla gelmelidir.

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu ve editorler kurulu
disinda olan kisiler tarafindan degerlendirilmistir.
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dirpence ve Yaygin Skar Olusumu

Massive Carbuncle of the Nape and
Widespread Scar Formation

Sayin Editor,

Tirkce anlami aslanpencesi olan sirpence; Farsca orijinli olup, ense ve sirt st bolgesini
tutan ve genelde diyabetik hastalarda goriilen, olimcil olabilen karbonkile halk
arasinda verilen isimdir (1). Osmanli padisahlarindan Yavuz Sultan Selim’in 6limiine
neden olmustur (2).

Altmis yasindaki erkek hasta ensede sislik, agri, akinti, titreme ve ates sikayetleri ile
poliklinige basvurdu. Hastanin mevcut sikayetleri 10 giin 6nce tek ve kicik bir sivilce
seklinde baslamis, oral ve topikal antibiyotik kullanimina ragmen giderek artmis ve
yayilmisti. Hastanin muayenesinde 38,4 °C atesi mevcuttu ve hasta bitkin gortiniimdeydi.
Hastanin dermatolojik muayenesinde ense ve boynun sag yanini kaplayan, morumsu
renkte eritemli, 6demli, yaygin plak ve bunun tizerinde ¢ok sayida puriilan drenaj gdsteren
acikliklar mevcuttu (Resim 1). Hasta hastaneye yatirildi. Laboratuvar incelemelerinde
beyaz kire 19,900/mm3, noétrofil orani %86,2 ve C-reaktif protein (CRP) 355,8 mg/
dL olarak bulundu. Hastaya yatisinda enfeksiyon hastaliklari klinigince parenteral
teikoplanin ve moksifloksasin baslandi. Hastanin lezyonuna enjektor ile yapilan kontrolde
puy gelisi bulunmadidi icin herhangi bir cerrahi tedavi uygulanmadi. Baslanan yogun
antibiyoterapiye ragmen 48 saatte hastanin bulgularinda gerileme olmamasi nedeniyle
bakilan glikoz degeri 245,7 mg/dLlye cikti ve hastaya diyabet tanisi konularak insdlin
tedavisine baslandi. Hastanin yara kultirinde metisiline hassas Stafilokokus aureus

Resim 1. Hastanin ense ve boynun sag yanini kaplayan yaygin karbonkiil lezyonu
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Uremesi Uzerine sefazolin ve moksifloksasin parenteral
tedavisi ile hastanin tedavisine devam edildi. Tedavi
boyunca lezyona kurutucu serum fizyolojik pansuman
uygulanarak ardindan topikal nitrofurazon krem aciktan
uygulandi. Hastanin ginlik hayattaki normal boyun
hareketlerine devam etmesi Onerildi ve herhangi bir
hareket kisitlamasi uygulanmadi. Hastanin tedavisinin
15. gliniinde CRP degeri 16,46 mg/dL olarak 6lculdi. On
yedi glin boyunca parenteral tedavisine devam edilen
hastaya takiben oral moksifloksasilin ve sefaleksin tedavisi
baslandi ve toplam 40 giin boyunca hastaya antibiyotik
tedavisi uygulandi. Tedavi sonrasi ikinci ayda bakilan CRP
degeri 6,16 mg/dL idi. Tedavinin bitiminde hastanin ense
ve boynunda acima, agirlik hissi ve boyun hareketlerinde
kisithilik meydana geldi. Hastada ilaveten sag omuz ve
kola yayilan agri, uyusma ve karincalanma sikayetleri de
mevcuttu. Hastanin dermatolojik muayenesinde ense
ve boynun sag yaninda lokalize, yaygin, sert, morumsu
eritemli skar dokusu mevcuttu (Resim 2). Hastaya topikal
olarak sogan ekstresi jeli (Contractubex®) onerildi. Fizik
tedavi ve rehabilitasyon muayenesinde servikal kaslarda
spazm, sinir basisini gosteren distraksiyon ve kompresyon
testleri pozitif saptandi; ayrica boyun hareketleri fleksiyon
ve ekstraksiyonda agrili ve kisithydi. Radyolojik incelemede

Resim 2. Hastanin ense ve boynun sag yanini kaplayan
yaygin skar olusumu

servikal omurgada kdk basisi yapabilecek herhangi bir sorun
saptanmadi. Hastaya elektromiyografi 6nerildi; ancak hasta
yaptirmadi. Hastada klinik olarak servikal sinirlerde tuzak
noropatisine neden olan karbonkul sonrasi gelismis yaygin
skar olusumu duslinildi. Hastaya servikal kas spazmina
ve skar dokusuna yonelik fizik tedavi onerildi; ancak hasta
kabul etmedi. Hasta daha sonra takiplerine devam etmedi.

Skar olusumu enfeksiyon ve yaralanma sonrasi doku
bltlinliglni saglayan ve yara iyilesmesi sonucunda ortaya
¢ikan ama ashnda kusurlu bir mekanizmadir (3). Skarlar
hasarlanmanin tipine, boyutuna ve siddetine gore cok farkl
sekillerde olabilmektedir (3). Gluteal abse drenaji sonrasi
olusan skar tarafindan siyatik sinirde, radyoterapi sonrasi
gelisen fibrozis sonrasi pelvik bolgede pudendal sinirlerde
ve aksilla bolgesinde ise brakiyal sinirlerde tuzak noropatisi
gelisimi ile buna bagh kronik agr sikayeti literatlirde
bildirilmistir (4,5). Bu nevraljilerin tedavisinde basarilari
celiskili olmakla birlikte cerrahi ve fiziksel tedavi yontemleri
kullaniimaktadir (4,5).

Karbonkiller birbiri ile iliskili kil folikillerinin slpduratif
stafilokoksik enfeksiyonudur (6). Furonkiil ve karbonkdiller
skar birakarak iyilesirler (6). Bu skarlar genelde ylzeysel
olmalarina ragmen, hastamizin ense ve boyundaki karbonkdil
lezyonu derin ve ¢ok yaygin oldugu icin iyilesme sonrasi
tuzak noropatisine neden olacak 6l¢lide sert ve yaygin skar
birakti. Hastanin daha sonraki akibeti takiplerine gelmedigi
icin maalesef bilinemiyor.

Tesekkiir

Hastanin tedavisinde katkisi olan Dr. Omer Hilmi Alga, Dr.
Selami Aydin, Dr. Mustafa Korhan Asal ve Dr. Turgut Aytekin'e
tesekkdir ederiz.

Etik

Hakem Degerlendirmesi:
degerlendirilmistir.

Editorler kurulu tarafindan
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Hiperpigmentasyon ile Birliktelik Gosteren
Esansiyel Trombositoz

Hyperpigmentation Associated with Essential
Thrombocytosis

Sayin Editor,

Deri hiperpigmentasyonu melanositlerin say1 ve fonksiyonlarindaki artis ya da deriye renk
veren diger maddelerin birikimi sonucu ortaya cikar (1). Yiizde hiperpigmentasyon ise
kisilerin en erken fark ettigi pigment artisi olarak, 6zellikle sosyal iletisimde rahatsiz edici
olabilen 6nemli kozmetik bir sorundur. Altta yatan etiyolojik faktorlere bakildiginda pek cogu
benign ve non-spesifik sebeplerken, nadiren dnemli bir sistemik hastaliga isaret edebilir (2).
Adrenal yetmezlik basta olmak tizere hemokromatozis, tiroid bezi bozukluklari, poliglandiiler
endokrinopatiler ve paraneoplastik bir bulgu olarak maligniteler, hiperpigmentasyonla
birliktelik gosterebilmektedir (3). Bunlarin yaninda basta kemoterapétik ajanlar olmak
Uzere antimalaryal ilaclar, oral kontraseptifler, prostoglandin analoglari ve daha pek ¢ok ilag
hiperpigmentasyona yol acabilir (4,5).

Oncesine ait bilinen hastalik 6ykiisti olmayan ve i¢ hastaliklari genel dahiliye poliklinigimize
yuziinde deri renginde koyulasma yakinmasi ile basvuran 28 yasinda erkek hasta sunuldu.
Hastanin son bir yildir progresif artan, yiiziin alin kisminda ve bilateral yanak lateralinde
minimal eritemin eslik ettigi mor-siyah renkte deri renginde koyulasma fark ettigi 6grenildi
(Resim 1).Hasta ek olarak sag kolunda ve ellerinde zaman zaman uyusukluk oldugunu bildirdi.

Resim 1. Yiizde, alinda ve yanak lateralinde minimal eritemin eslik ettigi mor-siyah
renkte makiiller
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Muayenesinde yiizi disinda sag kol dis yiizde de benzer renk
degisikligi goruldi. Batin muayenesinde karaciger ve dalak
palpabl idi. Dermatoloji konsiltasyonu istendi. Hastanin
dermatoloji tarafindan hiperpigmente alanlardan alinan
punch biyopsi sonucu; siiperfisyel ve derin perivaskiiler
dermatit ile uyumluydu ve ayni zamanda Ust dermiste ¢cok
sayida melanin yukli melanofaj gézlenmekteydi (Resim 2).
Polinéropati, organomegali, endokrinopati, M-protein ve
deri degisiklikleri ile tanimlanmis sendrom; Addison hastaligi,
hemokromatozis ve paraneoplastik hiperpigmentasyon
olma ihtimaline yodnelik tetkikler yapildi. Sistemik lupus
eritematozusun (SLE) deri lezyonlarini dislamak acisindan
SLE klinik ve laboratuvari sorgulandi; iliskili patolojik bulguya
rastlanmadi. Hastada hepatosplenomegali, polisitemi ve
trombositoz olmasindan dolayi hematoloji bilim dali ile
konsiilte edilerek miyeloproliferatif hastalik distnulip;
Janus-kinaz (JAK) 2 mutasyonu ve kemik iligi biyopsisi
planlandi. JAK2 mutasyonu heterozigot pozitifti. Hastanin
kemik iligi biyopsisi sonucunda megakaryositik hiperplazi
mevcuttu. Hasta esansiyel trombositoz tanisiyla takibe alind.

Literatlire bakildiginda bizim olgumuz, hiperpigmentasyon
ve miyeloproliferatif hastalik birlikteligi ile ilgili ikinci
olgudur. Wolgamot ve ark. (6) esansiyel trombositoz tanisi
konulmasindan bes yil 6nce baslayan, her iki bacak 6n yiizde
morrenklimakilo-papulerddkiintileritanimlanmis56yasinda
bir kadin hasta sunmustur. Hastaya baslangi¢ tedavisi icin
baslanan hidroksilire, paradoksal olarak hiperpigmentasyonu
artirabilmektedir  (6).  Miyeloproliferatif ~ hastaliklarin

X\

Resim 2. incelmis goriinimdeki epidermis bazalinde
vakuoler degisiklik izlenmektedir. Ust dermiste ¢ok sayida
melanofaj g6zlenmektedir (hematoksilen & eozin, 200%)

seyrinde hastalikla iligkili, hastaligin tedavisi ve yonetimi
ile iliskili deri lezyonlari gelisebilir. Esansiyel trombositozlu
hastalarda vaskiler deri lezyonlari, livedo retikilaris, akral
inflamasyon, iskemi ve nekroza bagli lezyonlar gelisebilir.
Ayrica tedavide kullanilan ilaglardan 6zellikle hidroksilreye
bagh olarak agnh bacak Ulserleri, skuamoz hiicreli karsinom,
hiperpigmentasyon, sa¢ dokilmesi ve iktiyoz bildirilmistir (7).
Miyeloproliferatif hastaliklarin gelismesinde roli olan JAK
ailesi ile iligkili mutasyonlar pek ¢ok inflamatuvar hastaliginin
etiyolojisinde suclanmaktadir. Bu konuda yazilmis oldukgca
onemli ve ilgi cekici bir yazi Palanivel ve ark/nin (8) JAK
sinyalinizasyonlari, miyeloproliferatif stirecler ve gelisebilecek
deri sorunlarini tartisan makalesidir. JAK mutasyonlarinin
sistemik inflamatuvar bircok hastalikla iliskisi tartisiimakta ve
JAK inhibitorlerinin gelecekte pek ¢ok hastaligin tedavisinde
onemli rolii olacagr paylasiimaktadir. JAK ailesi; JAK1, JAK2,
JAK3 ve tirozinkinazdan olusur. Buglinki kanitlar JAK-sinyal
iletme ve aktive etme sisteminin psoriasis, atopik dermatit,
melanom gibi kronik deri sorunlan ile iliskili oldugunu
desteklemektedir (8). Ayni zamanda bu yolaktaki bozukluklar
hicresel proliferasyon ve immunite ile iliskili sorunlara da
yol agmaktadir. Miyeloproliferatif hastaliklarin etiyolojisinde
yer alan ve dermatolojik hastaliklarin etiyopatogenezi ve
tedavisinde olduk¢a giincel olan JAK mutasyonlarinin,
ilerleyen giinlerde yapilacak calismalarla birlikte dnemli bir
yere sahip olacagi kanisindayiz.
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Subungual Malign Melanom Benzeri Klinik
Gosteren ve Manyetik Rezonans Goriintilleme
ile Glomus Tiimoriinii Diisiindiiren

Bir Candida parapsilosis Olgusu

A case of Candida parapsilosis Which is Similar
to Subungual Malignant Melanoma Clinically
and Similar to Glomus Tumor Radiologically

Sayin Editor,

Subungual malign melanom; tirnakta pigmentasyon artigi, subungual kitleye bagli tirnak
distrofisi ve Uilserasyona neden olabilen akral lentijindz melanomun bir alt tipidir (1). Burada
subungual malign melanom benzeri klinik gésteren ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRQG) ile glomus tiimd&riind distindiren bir Candida parapsilosis olgusu sunulmustur.

Sag el 4. tirnakta renk degisikligi sikayeti ile poliklinigimize basvuran 52 yasinda kadin
hastanin hikayesi sorgulandiginda; sikayetlerinin son 2 ay icinde basladigi, oral ve topikal
antibiyotik tedavileri aldigi ancak belirgin fayda gérmedigi 6grenildi. Hastanin dermatolojik
incelemesinde sag el 4. parmak periungual bélgede eritem ve 6dem, subungual kirli sari,
kahverengi diskolorasyon, kitikll ve eponisyumda siyah pigmentasyon mevcuttu. Tirnak
plagr yukari dogru itilmis, kurvatiiri artmis goriinimdeydi (Resim 1). Malign melanom
tanisini ekarte etmek amaciyla alinan tirnak yatak biyopsisinin histopatolojik incelemesinde
psodohif ve spor yapilar izlendi; malign melanomu disiindiirecek bulgu yoktu (Resim 2).
Hastanin sag el X-ray grafisi degerlendirildiginde 4. parmak distal falanks ug¢ kissmda, ulnar
tarafta litik degisiklikler goriildi (Resim 3). Ayrintili gériintiileme icin istenen MRG'de 4.
parmak distal falanks tirnak yatagi diizeyinde lobule sinirl, 1 cm'den kicuk capl, yiksek
sivi icerikli lezyon ve lezyon komsulugunda kemik iligi ve yumusak doku 6demi goéraldi.
GOrdndm glomus tiimord ile uyumlu olarak rapor edildi. Tirnak avulsiiyonu sonrasi elde
edilen materyalden alinan kazinti 6rneginin %15 potasyum hidroksit ile direkt mikroskobik
incelemesinde maya ve psddohif yapilari izlendi. Kazinti materyalinin bir kismi sikloheksimid
ve kloramfenikol ilave edilmis Sabouraud dekstroz agar (SDA) (Difco) ve kloramfenikolli

[ 1

Resim 1. Subungual ve periungual diskolorasyon
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SDA'ya (Difco) ekilerek 25 °C'de 2-4 hafta inkibe edildi.
SDA'da maya Uremesi goruldiginde germ-tiip testi, ID32C
(BioMerieux, Fransa) kiti ile saptanan asimilasyon profilleri
ve tween-80'li (Difco) Corn-Meal (Oxoid) besiyerindeki
morfolojik goriiniimleri degerlendirilerek etkenin Candida
parapsilosis oldugu belirlendi (Resim 4). Candidal paronisi ve
onikomikoz tanisi ile hastaya oral terbinafin tedavisi baslandi.
Tedavinin 4. ayinda klinik olarak belirgin diizelme goriildi
(Resim 5). Glomus timoru ile uyumlu MRG bulgulari olan
hastada agri, hassasiyet ve istya duyarlilik gibi klasik glomus
timorld semptomlarinin bulunmamasi, histopatolojik olarak
glomus timorini distindirecek bulgularin  izlenmemis
olmasi, oral terbinafin tedavisi ile dermatolojik bulgularin
gerilemesi nedeni ile hastanin MRG incelemesi tekrarlandi ve
glomus timord ile uyumlu gérinidmiin de gerilemis oldugu
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Resim 4. Dallanma gosteren psodohif yapilari (a) ve maya
Resim 2. Spor (a) ve psodohif (b) yapilar koloni iiremeleri (b)

Resim 3. Dordiincii parmak distal falanks degisiklikleri Resim 5. Antifungal tedavi sonrasi goriiniim
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gorildi (Resim 6). Hastanin almakta oldugu antifungal
tedaviye tirnaktaki renk degisikligi tamamen kaybolana kadar
devam etmesi planlandi.

Subungual malign melanom, genellikle ileri evrede tanrkonulan
ve diger viicut bolgelerinde goriilen melanomlara gore daha
kotl prognozlu seyreden bir melanom alt tipidir (1). Tirnakta
pigmentasyon artisi, ileri evrede Ulserasyon, hemoraji ve tirnak
distrofilerine neden olabilmekte; ancak subungual yerlesim

Resim 6. Tedavi 6ncesi (a) ve sonrasi (b) manyetik rezonans
goriintiileme goriiniimii

Tablo 1. Subungual yerlesimli lezyonlarda ayirici tani

Tirnak yataginin malign tiiméorleri

Skuamoz hiicreli karsinom
Bowen hastalig
Keratoakantom

Malign melanom

Kaposi sarkom

Bazal hiicreli karsinom

Tirnak yataginin benign tiimorleri

Pyojenik graniilom
Glomus timorii
Epidermoid kist
Fibrom

Ekzostoz
Osteokondrom
Enkondrom

Enfeksiy6z durumlar

Verrii
Onikomikoz
Subungual uyuz

inflamatuvar dermatozlar

Psoriasis
Liken planus

Diger durumlar

Hemoraji
Travma

goOsteren baska bircok hastalikla da benzer klinik goriinim
olusturabilmesi nedeni ile bu hastaliklarla karisabilmektedir
(Tablo 1). Tirnak enfeksiyonlarindan onikomikoz da olgumuzda
oldugu gibi pigmentasyon artisi, tirnak distrofisi ve hemoraji
gibi bulgulara neden olarak malign melanom benzeri gériinim
olusturabilmektedir (2). Fungal melanonisi, olduk¢a nadir
gorilen tirnak bozukluklarindan biridir; ancak her yil artan
oranlarda tani konmakta ve sorumlu organizmalarin listesi
giderek buylimektedir (3). Faeoid olarak isimlendirilen, melanin
Ureten mantarlarin koyu bir pigmentasyona neden oldugu
bilinmekle birlikte; Aspergillus niger, Blastomyces, Trichophyton
rubrum, Trichophyton soudanense ve bazi Candida turleri gibi
faeoid olmayan mantarlarla da kahverengi-siyah diskolorasyon
bildirilmektedir (3). Candida tirlerine bagli melanonisi ise
literatlirde oldukca nadir, birkag olgu ile sinirlidir (4). Tirnakta
pigmentasyon bozuklugu ile gelen hastada ayirici tanida fungal
nedenlerle birlikte fokal melanositik aktivasyon, ilaglar ve
radyasyon, endokrin nedenler, insan immiin yetmezlik virlisu
enfeksiyonu, inflamatuvar tirnak bozukluklari, Laugier-Hunziker
sendromu, non-melanositik tirnak tlimorleri, ndtrisyonel
faktorler, travma, etnik koken, sistemik lupus eritematozus,
skleroderma, melanositik hiperplazi, tirnak matriks nevisu,
melanom, ekzojen pigmentasyon, subungal hematom ve
bakteriyel enfeksiyonlar akilda bulundurulmalidir (5).

Subungual timorlerde lezyonun anatomik yerlesimi,
patolojik kokeni ve sinyal ozellikleri saptanarak MRG ile
taniya gidilebilmektedir (6). MRG'de saptanabilen subungual
tiimorlerden biri glomus tlimoridir ve T1'de hipointens,
T2'de hiperintens iyi sinirli kitle seklinde izlenmektedir (6,7).
Glomus timorlerinin tanisinda MRG'nin %90 sensitivite, %50
spesifitesinin oldugu; pozitif prediktif degerinin %97, negatif
prediktif degerinin %20 oldugu bildirilmistir (6,7). Olgumuz
isiginda glomus timorinin dogru tanisi icin tek basina
MRG'nin yeterli olmadigi gortilmektedir. Klinik olarak baska
hastaliklar ile karisabilmesi nedeniyle, subungual malign
melanom benzeri klinik gosteren bu Candida parapsilosis
olgusunda oldugu gibi subungual yerlesimli lezyonlarin
tanisinda yardimci yontemler énemli bir yer tutmaktadir.
Ancak kullanilan bu tanisal ydntemler her zaman klinik ile ve
birbirleri ile korele edilerek taniya gidilmelidir.
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Pemetrexede Bagl Toksik Epidermal Nekroliz
Benzeri Antifolat Sitotoksik Deri Reaksiyonu

Toxic Epidermal Necrolysis Like Antifolate
Cytotoxic Skin Reaction Due to Pemetrexed

Sayin Editor,

Pemetrexed cok hedefli yeni bir antifolat kemoterapi ajanidir (1). Altmis yasinda erkek
hasta febril pansitopeni nedeniyle yatmakta oldugu medikal onkoloji servisinde deri ve
mukoza lezyonlari nedeniyle dermatoloji bolimu tarafindan konsilte edildi. Olgu dort
yildir primeri bilinmeyen kemik metastazi tanisi ile takip edilmekteydi. Dort yil 6nce
aldigi kemoterapi sonrasi iyilesen hastanin bir ay dnce hastaligi niiksetmis ve bir hafta
once tek ajan pemetrexed kemoterapisinin ilk kiiriini almisti. Pemetrexed 500 mg/m?2
(800 mg) dozunda, tek seferde intravendz inflizyonla uygulanmisti. Hasta alkolikti ve
kemoterapi 6ncesi yapmasi gereken vitamin B12 ve folik asit yiklemesini ve kortikosteroid
destegini anlamamis ve yapmamisti. Kemoterapiyi takip eden ikinci giin (bes glin 6nce)
hastanin deri dokintileri baslamis ve son iki ginddr artmisti. Hasta febril pansitopeni
nedeniyle; ayrica bes glindir intravendz piperasilin ve tazobaktam, siprofloksasin,
flukonazol ve pantoprazol aliyordu. Hastanin dermatolojik muayenesinde oral, Uretral
meatusta ve perianal yerlesimli mukozal erozyonlar; konjonktival eritem ile yuz, boyun,
sach deri, govde Ust yari ile kollarda yaygin (>%30) eritem ve yer yer ylizeyel erozyonlar
tespit edildi. Palmoplantar bolgelerde hemorajik, morumsu, hafif billéz gériinimde
yamalar mevcuttu. Nikolski bulgusu negatifti. Hastada pemetrexed kemoterapisi sonrasi
gelismis pansitopeninin de eslik ettigi toksik epidermal nekroliz (TEN) tablosu diistinuld.
SCORTEN skoru 4'tli. Hastanin antibiyotikleri degistirildi ve 1 mg/kg dozunda intravendz
immunoglobulin (IVIG) t¢ glinde verildi. Total parenteral nutrisyon alan hastaya ayrica
folinik asit eklendi, intramuskdler vitamin B12 yapildi; orofaringeal erozyonlar icin oral
sukralfat ve dudak, perianal ve penil meatus erozyonlari icin topikal tritikum vulgare ve
etilenglikol monofenileter krem (Fito®, Tripharma ilag) baslandi. Hastanin IVIG tedavisi
sonunda mukozal erozyonlari ile kutanéz bulgularinda kurutlanma ve gerileme saptandi
(Resim 1). Ancak hastanin IVIG tedavisini takiben melenasi gelisti. Hastanin dermatolojik
muayene bulgular gerilemesine ragmen, devam eden Filgrastim 48 MIU (Neupogen®,
Amgen ilag) tedavisi ile kan tablosu diizelmedi. En son bakilan tam kan sayiminda beyaz
kiire degeri 330/uL, hemoglobin diizeyi 9,4 g/dL ve trombosit miktari ise 43,000/pL idi.
IVIG tedavisinin tamamlanmasindan Ui¢ glin sonra ani gelisen genel durum bozuklugu ve
bilin¢ bulanikhigi nedeniyle yogun bakim dnitesine kaldirilan hasta iki giin sonra eksitus
oldu.

Pemetrexed tim hicrelerde hicre siklusunun S fazinda durmasina neden olmaktadir
(1). Pemetrexed ciddi oranda miyelosupresyon, mukozit ve diyareye neden olabilen bir
kemoterapatiktir (1). Bu yan etkilerden kaginmak icin hastalarin fonksiyonel folat stattisiini
iyilestirmek amaciyla tedaviden 1 hafta 6nce baslayan folik asit ve vitamin B12 yiklemesi
rutin olarak yapilmaktadir (1). Oral folik asit ve intramiskuler vitamin B12 yiklemesi
hastalarda ilaca bagll fatal miyelosupresyonu belirgin sekilde ©nleyebilmektedir (1).
Olgumuz alkolik ve yasli oldugu icin maalesef bu yiiklemeyi yapamamisti; ancak bu durumu
belirtmedigi icin hastaya doktoru tarafindan pemetrexed kemoterapisi verilmisti. Takiben
hastada pansitopeni, ciddi epidermal nekroliz benzeri klinik ve melena gelismis; sonradan
vitamin takviyesi yapilsa dahi hasta bu komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmisti.

TEN, nadir gorilen ancak yiiksek 6lim hizina sahip, yaygin epidermal nekroz ve en
az iki mukozal alanin tutulumu ile karakterize bir ilag reaksiyonudur (2). TEN ilaclarin
ya da metabolitlerinin hapten gorevi gorerek, keratinositlerin ylizeyine baglanmasi
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Resim 1. a) intraven6z immiinoglobulin tedavisinin iiciincii giiniinde hastanin kutanz ve mukozal lezyonlarinda gerileme
gozleniyor. b) Tedavinin ligiincii giiniinde ayak tabaninin goriiniimii

ve onlari antijenik hale getirmesi sonucu olusan
apoptozu iceren immiinolojik reaksiyonlar sonucu ortaya
ctkmaktadir (2). TEN'de 6nce apoptoz sonra epidermal
nekroz gelismektedir (3). TEN ilag ahimini takiben ilk iki
ay icinde, en sik da bir-ti¢ haftada ortaya ¢ikmaktadir (2).
Literatiirde pemetrexed kullanimi ile tetiklenen az sayida
TEN olgusu bildirilmistir (4-7). Bildirilen bu dort olgu bizim
olgumuzdan farkh olarak, pemetrexed tedavisine ilave
olarak cisplatin ya da karboplatin kullanmaktaydi (4-7). Bu
olgulardan sadece bir tanesinde bizim olgumuz gibi ilk kir
pemetrexed uygulamasindan iki glin sonra deri reaksiyonu
baslamis; ancak mukozal tutulum saptanmamisti (5). Diger
Uc olguda reaksiyon ilk uygulamadan 21 glin sonra ya da
ikinci kiir uygulamayi takiben gelismis ve mukozal tutulum
izlenmisti (4,6,7). Bu ¢ olgunun klasik TEN sendromu ile
daha uyumlu oldugu dustinulebilir. Kemoterapdtik olarak
kullanilan antifolatlara bagl gelisen deri reaksiyonlarinin,
immunolojik reaksiyondan ziyade ilacin epidermal
hicreler Uzerinde direkt masif sitotoksik etkisi ile ortaya
cikabilecegi one surtlmusttr (1,3). Farkl klinik sekillerde
gorulebilmesine ragmen antifolatlara bagh gelisen deri
reaksiyonlari, klinik cesitleri ayirt edilmeyerek genel
olarak deri dokuntlist olarak tanimlanmaktadir (1,3).
Antifolatlara bagh gelisen farkli deri reaksiyonlarinin
semsiye terim olarak antifolat sitotoksik deri reaksiyonu
(ASDR) seklinde isimlendirilmesi 6nerilmektedir (3).
immiinhistokimyasal olarak antifolatlara bagl gelisen
bu sitotoksik deri reaksiyonlarinda Ki-67 ve kalprotektin
gibi hicresel hasarlanmayl g0Osteren incelemelerin
yapilmasi, faktor Xllla+ dermal dendrosit degisikliklerinin
gosterilmesi tanida faydali olabilir (1,3). TEN benzeri

ASDR'nin klinik olarak klasik TEN'den en énemli farkinin,
ilacin uygulanmasini takiben ortaya cikis stiresinin ¢ok kisa
olmasi ve akral eritem varligi oldugu belirtilmistir (1,3). Yani
hastamizda da gordigimiz pemetrexed gibi antifolat
kemoterapotik kullanimindan kisa sire sonra olusan
TEN benzeri klinik, ashnda klasik TEN tablosu olmayip
TEN benzeri ASDR olabilir (3). Sonuc¢ olarak pemetrexed
tedauvisi ile iliskili iki farkl klinik TEN tablosu var olabilir ve
bunlarin farkh sekilde isimlendirilmesi gerekiyor olabilir. Bu
klinik belirsizlik daha 6nce TEN sendromu ve TEN benzeri
dermatoz olarak isimlendirilmis ve farkli patobiyoloji ile
olusabilecedi belirtilmistir (1).

Biz olgumuzda TEN ve pansitopeni tablosuna iyi
gelebilecegini distinerek IVIG uyguladik ve deri bulgularinda
belirgin gerileme goézlemledik. Fakat biz hastamiza ayrica
folinik asit ve vitamin B12 takviyesi de uygulamistik.
Olgumuzun deri bulgularinin  gerilemesi bu vitamin
takviyesine de bagli olabilir. Bildirilmis tim pemetrexede
bagh TEN olgularinda sistemik kortikosteroidler verilmis ve
etkili oldugu bildirilmistir (4-7). Ancak TEN benzeri ASDR'de
immuinojenik patomekanizmanin yeri belli olmadigi icin
sistemik kortikosteroid ve IVIG tedavisinin yeri de belirsizdir.
Bu mortal yan etkilerin gelisimini azaltabilmek icin; hastanin
pemetrexed kemoterapisi verilmeden 1 hafta oncesinden
baslamasi gereken sistemik kortikosteroid, folik asit ve
vitamin B12 destek tedavisini aldigindan emin olunmaldir.

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan
kisiler tarafindan degerlendirilmistir.
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Bir Olgu, Dort Dermatoz: Psoriasis,
Porokeratoz, Bazal Hiicreli Karsinoma ve
Verruka Vulgaris

A Case, Four Diagnoses: Psoriasis, Porokeratosis,
Basal Cell Carcinoma and Verruca Vulgaris

Sayin Editor,

Porokeratoz kalitsal ya da edinsel olabilen, klinik olarak aniiler ya da lineer yerlesim gdsteren;
iyi sinirh, kabarik kenarliince papil ve plaklar ile seyreden; nadir g6zlenen bir keratinizasyon
bozuklugudur (1). Porokeratozun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, lokal
ya da sistemik immuinstpresyonun mutant keratinosit klon gelisimine zemin yarattigi
dusunulmektedir (2).

Burada porokeratoz, psoriasis, bazal hiicreli karsinom (BHK) ve verruka vulgaris birlikteliginin
oldugu nadir bir olgu sunulacaktir.

Yetmis sekiz yasinda erkek hasta viicudundaki dokiintiiler nedeniyle klinigimize basvurdu.
Hastanin oyklsiinden dis merkezde psoriasis vulgaris nedeniyle takip edildigi, psoriasis
lezyonlarinin birkag yildir oldugu; lezyonlarin tedavisi amaciyla topikal steroid, topikal D
vitamini analoglari, kisa sireli (20 seans) fototerapi tedavileri gérdiigl; ancak herhangi bir
sistemik tedavi almadigi 6grenildi.

Hastanin mayis ve kasim aylari arasinda Edremit’te glinesli bir bélgede yasadigi, diizenli
olarak giineslendigi ve ylizme sporuile ugrastigi dykisiinden 6grenildi. Hasta, 6z gegmisinde
psoriasis vulgaris disinda herhangi bir sistemik rahatsizlik, ilag kullanimi ve soy ge¢misinde
herhangi bir 6zellik tanimlamiyordu.

Dermatolojik muayenede ilk bakida tim vicutta yaygin ve daginik yerlesimli, cesitli
boyutlarda eritemli skuamli papliller ve plaklar dikkat ¢ekiyordu (Resim 1). Lezyonlarin
dikkatli incelemesinde bazi papillerin oldukca keratotik oldugu (Resim 2), bazilarinin ise
daha ylzeyel olup etrafinda bir bordiir ve bu bordiriin altinda ip gibi uzanan ince bir oluk
bulundugu goézlendi (Resim 3). Hastanin ayrica sirtinda sag skapula alt kisminda 0,5x1 cm

Resim 1. Daginik yerlesimli, iizeri skuamli eritemli papiil ve plaklarin goriiniimii
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capinda kahverengi-siyah renkte bir adet plagr dikkatimizi
cekti.

Hastanin kol ekstensor yiziinde bulunan kalin hiperkeratotik
papilden, bacak 6n yiiziindeki skuamli plaktan ve bacak alt
yliziinde yerlesen, daha ylizeyel ozellikte, etrafinda bordir
olan hiperkeratotik papilden alinan biyopsi 6rneklerinden
yapilan histopatolojik inceleme sonucunda; sirasiyla verruka
vulgaris, psoriasis ve porokeratozis tanilari konuldu (Resim 4-6).
Sirt bolgesindeki pigmente lezyonun total eksizyonu sonucu
yapilan histopatolojik incelemede pigmente ve siiperfisyel
subtip gosteren BHK tanisi kondu (Resim 7).

Hastanin yapilan rutin laboratuvar incelemelerinde herhangi
bir patoloji saptanmadi. Hepatit belirtecleri ve anti-insan
immun yetmezlik virlisi negatifti. Hasta glinesten korunma
konusunda bilgilendirildi. Sistemik asitretin tedavisine 35 mg/
glin olacak sekilde baslandi ve hasta aylik kontroller ile takibe
alindi. Hastanin 5 aylik tedavi sonrasi verruka vulgaris ile
uyumlu hiperkeratotik lezyonlarinin tamamen kayboldugu;

2 )L N A TR SRR 2 A\
it & 7
DS 2/ Y

Resim 2. Dirsekte yerlesen hiperkeratotik papiillerin
yakindan goriiniimii

Resim 4. Hiperkeratoz, hipergraniiloz, papillomatoz
gosteren epidermiste koilositik degisiklikler godsteren
keratinositler ve papiller dermiste dilate kan damarlan

Resim 5. Parakeratoz, hipograniiloz, psoriaziform
epidermal hiperplazi, suprapapiller incelme, papiller
Resim 3. Etrafinda ince oluk benzeri goriintiiniin oldugu dermiste dilate kapiller damarlar ve perivaskiiler
soluk eritemli yiizeyel papiillerin yakindan goriiniimii mononiikleer hiicre infiltrasyonu
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psoriasis ve porokeratozla uyumlu lezyonlarinin ise dnemli
Olctide geriledigi belirlendi. Hasta halen takibimiz altinda
olup aralikh olarak asitretin tedavisi kullanmaktadir.

Dissemine siperfisyel aktinik porokeratoz; genetik faktorler
ve ultraviyole (UV) maruziyeti yani sira cesitli ilaglarin
kullanimi, fototerapi tedavisi, immunsUpresif enfeksiyonlar,
transplantasyon, otoimmiin, inflamatuvar hastaliklar
ve maligniteler ile birlikteligi gosterilen porokeratozun
nadir gorilen bir alt tipidir (1-3). Ayrica porokeratozlarin
premalign bir klinik antite oldugu ve nadir de olsa BHK'ye
donisebildigi bildirilmistir (1). Literatlirde psoriasis tedavisi
esnasinda uygulanan fototerapi ve biyolojik ajanlarin
porokeratoza yol actigini bildiren olgular vardir (4-6). Ayrica
porokeratoz icin yatkinlik saglayan 18. kromozomdaki

gene yakin yerlesimli bir lokusta psoriasis icin de duyarlhk
geni saptanmistir (7). Hem psoriasis hem de porokeratoz
epidermal keratinizasyon bozuklugu hastaliklari olduklarrigin

Resim 6. Ortokeratoz gosteren epidermiste bir alanda
kornoid lameller

Resim 7. Epidermisten baslayip dermise uzanan fibroz
stroma icinde periferik palizatlanma gosteren atipik
bazaloid hiicrelerden olugan tiimor

keratinosit diferansiyasyonu etkileyen, her iki hastalik icin de
yatkinhk saglayan ortak bir gen olabilecegi diisiincesi vardir
(1). Bu durumun porokeratoz ve psoriasis arasindaki iliskiyi
acikladigi kanisindayiz.

BHK gelisiminde en biyik predispozan faktérin UV
maruziyeti oldugu bilinmektedir (8). Yash hastalarda saptanan
BHK'de UV'nin yani sira genetik faktorler, immiin sistem ve
diger cevresel faktorlerin de etkili oldugu belirtilmistir (8).
Olgumuzdaki BHK gelisiminin, porokeratoz lezyonunun
veya insan papilloma virlis (HPV) enfeksiyonunun malign
transformasyonu sonucu mu; yoksa UV'ye bagh bir etki
sonucu mu olustugu yoruma acik bir konudur.

UV radyasyonunun konadin enfeksiyonlara olan direncinde
bozulmaya yol ag¢masi suretiyle HPV enfeksiyon riskini
artirdigi bildirilmistir (9). UV'nin porokeratoz ve BHK gelisimi
icin risk faktori olmasi, HPV'nin verruka vulgaris ve BHK ile
olan iliskisi bu dort dermatoz birlikteligini desteklemektedir.

Olgumuzda her ne kadar psoriasis ve porokeratoz icin ortak
olan gen analizi yapilamamis olsa da hastanin maruz kaldigi
UV radyasyon, psoriasis vulgaris icin aldigi fototerapi ve
kullandigi topikal steroid ajanlarin indiikledigi imminsipresif
duruma bagl olarak porokeratoz, verruka vulgaris ve BHK
gelisimi duslnulmektedir. Olgumuz doért farkli dermatoz
birlikteliginin daha ©nce literatlirde bildirilmemis olmasi
acisindan degerlidir. Bir hastada birden fazla dermatozun
bulunabilecegi, belirlenen bir dermatozun verilen tedaviye
ve/veya vicutta meydana getirdigi degisikliklere bagh olarak
ek patolojilere yol acabilecedi unutulmamalidir.

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu ve editorler kurulu
disinda olan kisiler tarafindan degerlendirilmistir.
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10. Kis Okulu Izlenimleri

Degerli Hocalarim ve Meslektaslarim,

Tark Dermatoloji Yeterlik ve Yuritme
Kuruluna bagl olan Egitim Programlarini
Gelistirme Komisyonu tarafindan
dizenlenen “10. Kis Okulu” 13-17 Aralk
arasinda Antalya Titanic Lara Otel'de
gerceklestirildi. Okula, Ulkemizdeki
Universitelerden ve egitim ve arastirma
hastanelerinden, c¢ogunlugu dordinci
yilinda olan 69 asistan katildi. Bugline kadar
gerceklestirilen en kalabalik kis okulu idi.

Program, secilen dokuz katilimcinin kendi
olgularini sunduklar ve tartistiklar, en
iyi U¢ sunumun ise odullendirildigi olgu
sunumu oturumlari ile bashyordu. Degisik
ve Ogretici karakteri olan bu olgular diger
katilimcilar tarafindan ilgi ile dinlendi.
Sunum yapan arkadaslarimiz icin ise
cok degerli hocalarimizin ve kalabaligin
onliinde vyapilan bu sunumlar, oldukca
heyecan verici ve degerli bir tecriibeydi.
Sonrasinda tim katihmalar Ug¢ gruba
ayrildi ve dersler bu sekilde, her bir gruba
birer kez olmak Uzere U¢ kez anlatildi
U seklinde diizenlenen masa diizeni ve
herkesin oturdugu yere taktigi isim kartlari
sayesinde bu kuguk gruplarda iletisim
rahat ve kolay oldu. Egitmenlerle ¢cok daha
samimi bir ortamda, derslere aktif sekilde
katilarak, aklimiza takilan her seyi rahatca
sorabilme firsatimiz oldu. Dersler kirkar
dakika olup her ders sonrasinda on dakika

tartisma icin ayrilmisti. Ders aralari ise on
beser dakika olacak sekilde diizenlenmisti.
Tdm egitimciler zamanlamaya son derece
onem gosterdiler, tim dersler zamaninda
bitti ve program hi¢ aksamadi. Grup
derslerinden sonra ise; her bir gln birer
adet olacak sekilde, tek bir grup halinde tiim
asistanlarin katildigi ana oturumlar yapildi.
Bu oturumlarda egitimcilerin hazirladiklar
olgulara yonelik tanisal sorulara “keypad”lar
ile katildik; oldukca interaktif, 6gretici ve
eglenceli idi. Her ders bitiminde anlatilan
konu ve konusmaci ile ilgili degerlendirme
formu doldurarak, goris ve oOnerilerimizi
bildirdik. Kis okullarinin vazgecilmezi olan
bu degerlendirme formlari, bir sonraki
senenin programini belirlerken g6z 6niinde
bulunduruluyor. Boylelikle her senenin
bir onceki seneden daha verimli olmasi
saglaniyor.

Saat 17.00de biten bu teorik ders
programlarindan sonra; her glin birer tane
olacak sekilde Tzanck testi, botulinum toksin
uygulamalar ve eksizyon konularini iceren
bir bucuk saatlik atdlye calismalari vardi.
Bu l¢ temel konuda mesleki el becerimizi
gelistirme firsati yakaladik. Sonrasinda da
yorgun ama mutlu sekillerde odalarimiza
dadilip, aksam yemedine kadar dinlendik.

Diger senelerden farkh olarak bu sene
kis okulu sirasinda, 17 Aralik’ta, son sene
asistanlarina Tirk Dermatoloji Yeterlilik




Sinavi’nin birinci basamadi olan kuramsal sinava katilma
sansi verildi. Bu sinava farkli fakilte ve hastanelerden toplam
dokuz asistan katildi. Normalde yalnizca istanbul ve Ankara
olmak Uzere iki sehirde gerceklestirilen bu sinavin, kis okulu
sirasinda Antalya'da da yapilmis olmasinin 6zellikle farkli
illerden sinava katilmak isteyen bircok asistan arkadasimiz
icin buyuk bir kolaylik oldugunu diisiinmekteyim.

Okul boyunca hava ¢ok giizel ve giinesliydi. Bizler giin boyu
derslerde oldugumuzicin bunun tadina yeterince varamasak
da 0gle aralarinda yapilan deniz kenar yurlyusleri veya
havuz kenarinda icilen kahveler de oldukca keyifliydi. Otel
de yemek ve konaklama konusunda tim beklentilerimizi
karsilad.

Kis okulu ortami katildigimiz herhangi bir kongreden
cok daha farkli idi, her sey asistanlarin ihtiyaclarina ve
isteklerine uygun olarak dizenlenmisti. Tum katilimci
hocalar anlattiklari konularda ve bilgiyi aktarmada cok
deneyimli, bize bir seyler katma konusunda cok isteklilerdi.
Ders sirasinda ve ders aralarinda tim sordugumuz
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sorulara kendi deneyimlerinden orneklerle ve ictenlikle
cevap verdiler. Konularin hepsi glinlik pratikte isimize
yarayacak sekilde 6zenle secilmisti. Katilimcilar tarafindan
tim derslere %100e yakin devamlihk saglandi. Hem
birbirinden degerli hocalarimizla hem de Ulkenin dort
bir tarafindan gelen asistan arkadaslarimizla tanisma,
kaynasma ve fikir paylasiminda bulunma sansi yakaladik.
Cok glizel dostluklar edindik. Biz asistanlar olarak son
derece memnun kaldik, cok yorulmamiza ragmen hig bitsin
istemedik. Boylesine buytk, glizel ve icten bir camianin
Uyesi olmaktan ¢ok buylk mutluluk duyduk.

Bizlere yalnizca gonullulik esasina dayanarak harcadiklari
tim bu emek ve zaman icin tim degerli hocalarimiza,
Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu'na ve Turk
Dermatoloji Dernedi'ne tim meslektaslarim adina
tesekkir ederim.

Dr. Siimeyre Seda Ertekin
TDD Asistan Hekim Calisma Kolu Es Baskani
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Hazrrlayan: Dermoskopi Atlasi

Tamer irfan Kaya

EDITOR YORUMU

Dermoskopi son yillarda dermatologlarin en fazla
basvurduklar tanisal araglarin basinda gelmektedir. Bu
atlas; ulkemizde dermoskopi konusuna yillarini vermis,
kongrelerde ve dermoskopi kurslarinda egitmenlik yapan,
dermoskopi konusunda ¢ok tecriibeli hocalarimizin
editorligiinde ve bolim yazarhiginda cikarilmis ¢ok
glincel bir atlastir. Atlasta klinik fotograflari da yanlarinda
iceren 794 dermoskopik gorinti  bulunmaktadir.
Atlas dermoskopinin alfabesinden, terminolojisinden
baslayarak en son algoritmalara kadar dedinmektedir.
Dermoskopiye ilgi duyan dermatologlar icin ¢ok degerli
bir kaynak niteligindedir.

Editor: Fezal Ozdemir

Editor Yardimcilari: Ercan Arca, Isil Karaarslan,
Mustafa Turhan Sahin

Yayinevi: Diinya Tip Kitabevi
ISBN: 978-605-9615-15-0
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Hazrrlayan: Dermatology

Tamer irfan Kaya

EDITOR YORUMU

Dermatoloji alaninda en kapsamli referans kitaplardan
birisi olan Bolognia'nin Dermatoloji'si 4. baskisini
gerceklestirmistir. Kitap 2 cilt olup; dermatoloji,
dermatopatoloji, pediatrik dermatoloji, dermatolojik
cerrahi gibi cok sayida konuda en giincel bilgileri
icermektedir. Her bolim konusunda deneyimli
dermatologlar tarafindan hazirlanmistir ve ¢ok sayida
fotograf, tablo ve algoritma icermektedir.

Editorler: Jean L. Bolognia, Julie V. Schaffer,
Joseph L. Jorizzo
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Agop Hoca

Agop Hoca; Prof. Dr. Agop Kotogyan,
benim sevmedigim adiyla “Kolsuz Agop”

dermatoloji camiasinda ve Tirk halki
nezdinde bir efsane olarak yasadi ve
glnu geldi, veda edip sonsuzluga uzandi.
Adiyla, iyi ettigi hastalarla, randevu
bulunamamasiyla cok iyi bilinen ve taninan
hocamla 30 yili askin sure iyisiyle, kotusiyle
birlikte calistik.

Agop Hoca'mi ilk tanimam, mezun
oldugum istanbul  Universitesi  Tip
Fakiltesi (Capa) Dermatoloji Klinigi'nde
kadro bulamadigim icin Cerrahpasa Tip
Fakuiltesi'ne adim atmamla olmustur (Agop
Hoca’'mla ayni kaderi paylasmisiz; o da
Capada kadro olmayinca Cerrahpasa’ya
gelmis). 1974 yillinin  Mayis ayinda
klinige basladigimda benim go6ziimde
klinigin semboll, ana figlri rahmetli
Prof. Dr. Faruk Nemlioglu'nun yanindaki
iki docentten kidemsiz olani (kidemlisi
rahmetli Hafit Savaskan Hoca’'m) Agop
Hoca’'mdi ve biz asistanlara en yakin olan
da oydu. iletisimimiz hemen her zaman
Agop Hoca'mla olurdu, sorunlarimizi
aktarmada veya vyiyecegimiz fircalari
indirimli yansitmada hep o gorevliydi.
Poliklinikte kapida durup, gelen hastalara
ayakustu tanilar koyup, bize yollardi: “Alin

size bir Lepra” (o zamanlar poliklinige
lepra bile gelirdi), “Alin size bir psoriasis”

vb. Yeni dogent olan hocamin daha
muayenehanesini acmadan sOhreti
baslamisti. Muayenehane acilisina

gittigimizde, bize “Kolay buldunuz mu?“
demisti. En kidemlimiz 1.90 boyundaki
kekeme Cihanbahs arkadasimizdan
yanit: “Ta-ta-ta-bi, ta Taksim'de sordum
(muayenehane Sislideydi!) Agop’un yeri
ne- neresi diye, hemen g6-gosterdiler!”.

Asistanligim sirasinda yaptigim sakalara,

densizliklere (stk yapardim) gllerek,
hosgoriyle bakmasi  benim icin ¢ok
onemliydi  (yoksa  kapinin  6niinde
olabilirdim). Asistanligimda bir sabah

klinige cok erken geldigimi dustinerek
asistan odasinin kapisinda durdum ve
arkadaslara sabah nesesi olsun diye “Zo!”
dedim, “Hagob'un yeri burasidir, he?”;
arkamdan hocanin sesi geldi “Burasidir,
burasi”. iki konuda cok takilirdim hocama:
Birincisi, hocamin her piyango Dbileti
aldigini gérdiigiimde “Eeee, biz almayalim
artik” dememdi. Dogal olarak hoca “Niye
ooolum?” derdi, hemen yanitim hazird::
“Para parayi ¢ceker hocam, artik bize ¢tkmaz”
derdim, gilerek gelen yanit hep “Ulan,
senin de paramda goziin var” seklindeydi.
ikincisi de ikide birde “Uzman olunca
tam sizin  muayenehanenin karsisina
muayenehane acacagim, sizde randevu
bulamayanlar gelse yeter bana” dememdi.
Hoca hep gllerdi, muayenehane agmam
konusunda her zaman destek olmustu,
“Doktorun muayenehanesi olur” derdi.
Zamanla kismet, tam karsisinda olmasa
da karsi sirasinda muayenehanem oldu.
Ama onun hastalari bana dedgil, benimkiler
arada sirada dogrulama amach ona
gidebiliyorlardi;; hocam da kibarca geri
yonlendirirdi onlari.

Agop Hoca'min beni en c¢ok sasirtan
yonlerinden biri, bana gore zenginlik simgesi
olmasina (yakindan tanidigim tek Mercedes
sahibi oydu), Kklinigin en c¢ok kazanan
hocasi olmasina karsin birilerine veya bir
yerlere ortak yardim toplanirken verdigi
miktarlarin beni dis kirikligina ugratan
azligiydi. Sonradan fark ettim ki hoca, biyik
bir 6zenle en kidemli olan Faruk Hoca’'mizin
verdigi miktarlarin  Gstine ¢lkmamaya
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gayret ediyordu; bunun hocaya saygisizlik olacagini, hocanin
prestijini dusurecegini disiinmekteydi.

Yillar sonra, sanirm Yalcin’la (Tlzin) ikimiz de dogenttik,
bir Litfi Tat Sempozyumu aksaminda hocamizi kandirip
Ankara'da kendimize yemek ismarlattik. Yemekte kafalarimiz
biraz hos olduktan sonra hocayl sikistirmaya basladik,
“Hocam, bu sohretin sirrt ne?” diye. Hoca her zamanki
mitevazi tavriyla “Ooooolum” dedi, “Adin Agop olunca,
bir kolun da olmayinca akilda kolay kaliyor”. Oysa gayet iyi
biliyoruz ki o déneme kadar hastalarla iletisim kuran doktor
yok gibiydi; genellikle buyurgan, yar tanr hoca dénemiydi.
Hocam belki bilingli, stratejik olarak, belki de tamamen kendi
dogalligi ve icglduleriyle bu iletisimi yakalamisti. Klasik
“anam, bacim, aslanim” hitaplari ve elini hastanin omzuna
atmalarla duvarlari yikmisti. Dermatoloji konusundaki bilgi
ve becerisi herkesce bilinse de kurdugu iletisim ayni derecede
onemliydi. Efsanenin zirve oldugu dénemlerdi; halk arasinda
“Agop'a da gittim, ge¢medi” ciimlesi, bu hastaligin asla
ge¢meyecegdi anlamina geliyordu.

Hocam zaman zaman bize hos anilarini da anlatirdi. Futbol
oynadigi zamanlarda bir glin, (saninm o6zel bir mag) bir
futbol efsanesi olan rahmetli Kadri Ayta¢ tutma gorevi
kendisindeymis. Topu ayagina aldi mi, tutulmasi mimkin
degildi; onun icin ayadina gelmeden sarjla, azick da
ittirip kaktirarak savunmay! yaparken bir ara Kadri'nin
hocanin yanina sokulup kulagina “Ulan.....,, sakatsin diye
bulagmiyorum; dogru oyna, bak.......... im haa!” dedigini
gulerek anlatirdi. Sonra ¢ok iyi dost olduklarini biliyorum.

Hocamiz bir yil 6ncesine kadar, en azindan vitrin olarak
gayet iyi durumdaydi; hastaligin bir belirtisi gérinmiyordu
ve normal yasamini suirdiriiyordu. Sonra durum netlesmeye
basladikca halsizlik ve yorgunluk belirtileriyle istanbul
Universitesi Cerrahpasa ic Hastaliklari Servisinde aylarca
konuk konumunda yatarak koétu bir son doneme girdi. Bu
konuda genel dahiliye calisanlari, basta Prof. Dr. Adnan
Yaldiran olmak Uzere fevkalade 6zen ve 6zveriyle hocamizi
agirladilar. Hocamiz da, ziyaretgiler de hastaligini bilmez gibi
yaparak yasamlarinin en zor rollerini oynuyorlardi. O sembol
olmus, idol olmus glicli insani o haliyle gérmek gercekten
cok Uziclydu, ¢ok yikiclydi; ama rollerimizi ¢ok iyi oynadik.
Basrolii yine hocama verdik ama en iyi yardimci kadin oyuncu
oduli ¢ok degerli esi Suzan Kotogyan'in hakkidir. Odada
beraberken giiliip oynayip gonliniu hos etmeye calisirken, bizi
ugurlamaya koridora ciktiginda tutamadigi, saklayamadig,
zaman zaman omuzlarimiza doktigu gozyaslar gercek
yasamdi! Son anina kadar basinda fevkalade 6zveri ve 6zenle
destek oldu. Son iki hafta ise sonun habercisi olan ani bir
¢Okus basladi ve bilinen, beklenen Gziici son!

Mekani cennet olsun...

Prof. Dr. Ertugrul Hasbi Aydemir

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar Anabilim Dali

Emekli Ogretim Uyesi
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