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OZET

Ahmadi Sheykhsarmast V. Norofibromatozis tip 1 hastalarimin klinik ve
demografik dzelliklerinin retrospektif degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastalklar Anabilim Dah Uzmanhk Tezi.
Ankara, 2018. Norofibromatozis tip 1 hastaligi, klinik 6zellikleri iyi tanimlanmis bir
otozomal dominant hastaliktir ancak literatiirde epidemiyolojik verileriyle ilgili az
sayida ¢alisma yapilmistir. Bu galismada NF1 hastaligimin demografik ve klinik
ozellikleri yamisira vitamin D diizeyi ve VKI’in arastirilmasi amaclanmustir.
Calismamiz retrospektif olup toplam 128 (Kadin:69, Erkek:59) NF1 hasta secilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 14,02 = 11,30 yil idi. Bizim ¢alismamizda cafe au lait
lekeleri %99,2 oraniyla NF1 hastalarinin en sik deri bulgusu olarak tespit edilmistir.
Ciller %93,8 oraniyla NF1 hastalarinda ikinci en sik deri bulgusu olup en ¢ok aksilla
ve inguinal bolgelerde goriilmiistir. Kadin hastalarda ciller daha fazla tespit
edilmistir (p=0,024). Hastalarin %82,9’unda vitamin D eksikligi (<30 p/L) tespit
edilmistir. Hastalarin serum vitamin D diizeyi ile norofibromlarin varlii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001) ve serum vitamin D
diizeyi diisiik olan hastalarda nérofibrom sikligi artmistir. Serum vitamin D diizeyi
ile norofibrom sayisi arasinda ters iliski bulunmasina karsin bu iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Nevus anemikus NF1 hastalarinda nispeten
stk goriilen deri bulgulardan biridir ve yakin zamanlarda tani kriteri olarak
degerlendirilmesi diisiiniilmektedir. Ayrica nevus anemikus ile serum vitamin D
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,001) ve
vitamin D diizeyi diisiik olanlarda nevus anemikus siklig1 artmistir. NF1 hastalarinda
daha diisiik VKI’i tespit edilmistir, bu yiizden hastalarn nutrisyon agisindan dikkat
edilmesi onerilmektedir. Calismamizin kisitlamalar ise ¢alismanin retrospektif olup
bu calismada kontrol grubu bulunmamasidir. Bu yiizden Tiirkiyede nispeten sik
goriilen NF1 hastalar tizerinde demografik ve klinik 6zellikleri acisindan prospektif

vaka kontrol ¢aligmalarin yapilmasinin 6nemini vurgulamaktayiz.

Anahtar kelimeler: Norofibromatozis tip 1, Demografik, Klinik, Vitamin D
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ABSTRACT

Ahmadi Sheykhsarmast V. Retrospective evaluation of clinical and
demographic features in Neurofibromatosis type 1 patients. Hacettepe
University Faculty Of Medicine, Department of Skin and Venereal Diseases,
Master’s Thesis. Ankara, 2018. Neurofibromatosis type 1 is an autosomal
dominantly inherited, whose clinical features are well-established in the literature.
However, there is quite scarce study regarding to its epidemiologic data. In this
study, besides NF-1 disease’s demographic and clinical characteristics; it has been
aimed to obtain patients’ vitamin D levels/body-mass indexes. Our study is
retrospectively designed and a total of 128 NF1 patients are chosen (F:69, M:59).
The mean age of included patients is 14,02 + 11,30. In our study, cafe au lait spots
are determined to be the most common skin manifestation (%99,2). Freckles are the
second most common skin finding (%93,8) and usually prominent in axillary and
inguinal areas of body. Female patients tend to have more freckles compared to male
ones (p=0,024). %82,9 of patients are determined to have vitamin D deficiency (<30
w/L). Neurofibroma incidence is higher in the ones with lower vitamin D levels
(p<0,001). Even though, a reverse relationship between vitamin D levels and
number of neurofibromas are found, it is not statistically significant. (p>0,05).
Nevus anemicus is shown to be one of the most frequently seen skin manifestations
and recently it is being considered to be a new diagnostic criteria for NF. In addition,
a statistically significant difference is found between nevus anemicus and vitamin D
levels(p=0,001) and the frequency of nevus anemicus is increased in the ones with
lower vitamin D levels. A lower body-mass index is established in patients with NF1;
so nutritional supplementation/care is strongly suggested for NF1 patients. Being a
retrospective study and not having a control grup can be considered as our study’s
limitations. Therefore, here we emphasize the importance of future prospective
case-control studies related to demographic and clinical characteristics of NF1

patients whose prevalance is quite high in Turkey.

Key Word: Neurofibromatosis type 1, Demographics, Clinical Features, Vitamin D
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1. GIRIS

Norofibromatozis sinir dokusunda tiimorlerin olugmasina neden olan
otozomal dominant ge¢isli bir hastaliktir. Bu tiimérler genellikle benign olup bazen
malign tiimorler de gelisebilir. Genellikle ¢ocuklukta veya erken erigkin donemde
ortaya ¢ikar. Norofibromatozis, bulgular1 farkli 3 gruptan olusmaktadir:
Norofibromatozis tip 1 (NF1; von Recklinghausen hastalig1 ), Norofibromatozis tip 2
(NF2; Santral nérofibromatozis) ve Schwannomatozis.

Norofibromatozis tip 1 cafe au lait lekeleri ve aksiller ¢illenme gibi deri
lezyonlar1 ve santral - periferik sinir sistemi tiimorleriyle karakterizedir. Otozomal
dominant gecislidir ve NF1 gen mutasyonu sonucu gelisir (1). Insidans1 2500-4000
yenidoganda birdir (2). NF1 tamisi igin asagidaki 7 kriterden en az 2 Kriter
gerekmektedir: 1) En az alt1 cafe au lait makiil veya yama olmasi, 2) Herhangi bir
tipte iki veya daha fazla norofibrom veya tek bir pleksiform nérofibrom olmasi, 3)
Aksiller veya inguinal bolgede cillenme, 4) Optik gliom, 5) Iki veya daha fazla Lisch
nodiilii, 6) Sfenoid kanat displazisi veya psddoartroz olsun olmasin uzun kemik
korteksinde incelme gibi kemik lezyonlari, 7) Birinci derece akrabalarda NF1 tanisi
olmasi (3,4).

NF1 de deri bulgulari tanisal olarak ¢ok énemlidir (5,6). NF1 klinik tanisi igin
en az 6 adet cafe au lait lekesinin olmasi gereklidir. Ciller ile cafe au lait lekelerinin
ayrimi genelde kolay olmasina ragmen bazen 6zellikle ¢ocuklarda biiyiik lentijinlerle
karisabilir. Bu nedenle cafe au lait lekelerinin NF1’de tam1 kriteri olarak kabul
edilebilmesi i¢in puberte Oncesi >5mm, puberte sonrast >15mm  olmasi
gerekmektedir.

NF1’de kutandz, subkutan ve pleksiform norofibromlar goriilmektedir (7).
Norofibromlar genelde pubertede ortaya cikarlar; ancak 4-5 yaslarindan itibaren
gortilebilirler (8).

Diger goriinebilen deri bulgularindan nevus anemikus, jiivenil
ksantograniilom, hipopigmente makiiller ve kutandz anjioma sayilabilir.

NF1’de makrosefali, skolyoz, epileptik nobetler, dgrenme glicligii, zeka
geriligi, boy kisalig1 ve hipertansiyon gibi deri dis1 bulgular goriilebilmektedir.

Bazi c¢alismalarda, NF1 hastalarinda cinsiyetin bir prognostik faktor

olabilecegi One siiriilmektedir. Bu c¢alismalarin sonucuna gore ndronal defisitler



kadin hastalarda daha sik goriilirken 6grenme giicligli erkeklerde daha yaygin
olarak saptanmaktadir (9).

Yapilan bazi ¢aligmalarda, NF1 hastalarinda serum vitamin D diizeyinin
diisiik oldugu saptanmistir (10), ancak bunun nedeni tam olarak bilinmemektedir.
NF1 hastalarinda vitamin D alimi, absorbSiyonu, sentezi, tasinmasi veya katabolizma
ile ilgili herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Deri ndrofibromlarinin sayisi ile
serum vitamin D diizeyi arasinda kuvvetli korelasyon tespit edilmistir, boylece ¢ok
sayida ve daha biiylik nérofibromlar1 olan NF1’lerde serum vitamin D diizeyi daha
distiktiir. Bu durumun mekanizmasiyla ilgili gesitli goriisler one siiriilmektedir. Bu
goriislerdern biri, ¢ok sayida dermal norofibromlara sahip NF1 hastalarinin
derilerinin, norofibromlarla kapli olmasinin, hastalarin giines 1s181m daha az
almalarmma neden oldugu seklindeki goriistiir. NF1 geninin protein iiriinii olan
norofibromin, normal kemik gelisiminin devaminda rol oynayan Ras sinyal iletim
yolunun negatif bir regiilatoriidiir. Vitamin D ve ndrofibromin hiicre proliferasyonu
sirasinda etkilesebilirler. NF1 hastalarinda vitamin D'nin normal antiproliferatif ve
proapoptotik etkilerinde azalma olabilir. Vitamin D’nin tiimoér gelisimini inhibe
edebilecegi ve hastalarda kemik mineralizasyonunu 1iyilestirme olasiligi lizerinde
caligmalar devam etmektedir (10).

NF1 hastalarinim viicut kitle indeksi (VKI) iizerine ¢ok az sayida klinik
calisma yapilmistir. Yapilan bir ¢alismada NF1 hastaligi olan

erkeklerde VKI'inin daha diisiik oldugu gosterilmistir (11,12).

NF1 hastalar1 6zellikle pigmente deri lezyonlar1 nedeniyle dermatologlara
erken donemde bagvururlar. Hastaligin erken tanisi, hasta ve ailesinin
ndrofibromatozis hastaliginin klinik ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmesi,
egitilmesi ve uygun takibe alinmasi agisindan énemlidir (13).

Bu calismanin amacit Hacettepe Universitesi Hastaneleride NF1 tanisiyla
kayith olan hastalarinin demografik verilerinin degerlendirilmesi, serum D vitaminin
diizeyi ve kilo-boy iizerinden VKI (Viicut Kitle indeksi)’in hesaplanmasi ve bu

parametrelerin NF1 bulgulartyla olan olasi iligkisinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Norofibromatozis tip 1
2.1.1. Tanim

Norofibromatozis tip 1 gelisimsel, pigmente ve neoplastik anomalilerle

seyreden sik goriilen otozomal dominant kalitimli bir hastaliktir.

2.1.2. Tarihge

Norofibromatozis tip 1’in belirgin klinik bulgular1 tarih boyunca g¢esitli
vakalar tizerinden tanimlanmustir (14,15). 1882 yilinda Alman bir patolog Friedrich
von Recklinghausen hastaligin klinik bulgularini tanimlamis ve patolojik olarak
norofibromalarin periferik sinirlerin endonériumundan kaynaklandigini belirtmistir
(16,17). Elli yil sonra, Viyana’lh oftalmolog Lisch, tanida énemli kriterlerden biri
olan iris nodiillerini tanimlamigtir. Virchow ayni aileden birden ¢ok bireyin
hastaliktan etkilendigini bildirmistir (18).

Yirminci ylizyilin ortalarinda Crowe, Schull ve Neel hastaligin detayl
bulgularini tanimlamiglardir. Hastalik 1988 yilina kadar von Recklinghausen olarak
adlandirilirken, ayn1 yil NiH (Ulusal Saglik Enstitiisii) tarafindan gerceklestirilen
uzlasi konferansinda tani kriterleri revize edilerek hastaligin Norofibromatozis tip 1

olarak adlandirilmasi 6nerilmistir (19).

2.1.3. Epidemiyoloji

Norofibromatozis tip 1 tiim irklarda goriilebilir, erkekler ve kadmlar esit
oranda etkilenirler (16).

Prevalans ile ilgili ilk ¢alisma Amerika Birlesik Devletler’de hastaneye
bagvuran hastalarin sayis1 hesaplanarak gerceklestirilmis ve olgu sikligi 1/3000
olarak hesaplanmistir. Daha sonra Rusya’da yapilan bir ¢alismada ise yaklasik
1/7800 (20), Isvec ve Galler’de yapilan galismalarda ise prevalans 1/2500 ve 1/5000
oranlarinda bildirilmistir (2,21). NF1’in genelde yeni mutasyonlarla olusmasi ve
dogumda tan1 konulamamasi gergek sikliginin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir.
Bununla birlikte genel olarak kabul edilen NF1 prevalansi 2500-4000 dogumda
birdir (22).



2.1.4. Etyopatogenez

NF1, timdr siipresor proteini olan ndrofibromini kodlayan NF1 genindeki
mutasyondan kaynaklanir (23). Vakalarin yaklasik %50'si NF1 geninde gelisen
sporadik mutasyonlara bagli olusmaktadir. Sporadik, germline NF1 gen
mutasyonlarinin ¢ogu (%80) paternal kokenliyken (24), mikrodelesyonlarin biiyiik
cogunlugu maternal kokenlidir (25).

NFL1'in penetrasyonu %100°’diir, yani NF1 gen mutasyonu olan tiim hastalarda
NF1 klinik tablosu goriilmektedir (26). NF1 tanisi olan bir anne veya babanin
cocuguna NF1 gegcis riski %50°dir (27). NF1 hastalarinin %30-50’sinde bilinen bir
aile Oykiisii yoktur. Bunlarin yeni mutasyonlara bagli oldugu diistiniilmektedir (2,21).

Ayrica somatik mutasyonlardan kaynaklanan ve ilk olarak Riccardi ve
Eichner tarafindan “segmental nérofibromatozis” (28) olarak adlandirilan NF1’in bir
varyasyonu olan mozaik NF1 genis spektrumda klinik ozellikler gosterir. Bu
nedenle, Ruggieri ve Huson (29) tarafindan mozaik NF1 hastalar1 jeneralize ve
lokalize olarak gruplanmistir (16). Erken somatik mutasyonlar jeneralize mozaik
NF1’e neden olmaktadir ve Klinik olarak mozaik olmayan formlardan ayirt
edilmeyebilir. Ge¢ somatik mutasyonlar ise siklikla segmental olarak tanimlanan
lokalize hastaliga neden olmaktadir. Lokalize norofibromatozis tip 1 (segmental
norofibromatozis tip 1) bulgulari etkilenen bolge ile sinirhidir. Bulgular genellikle tek
taraflidir, ancak bilateral simetrik veya asimetrik olarak de goriilebilir (29).

Ayni mutasyona sahip NF1 hastalar1 arasinda hastalik siddeti ve bulgular
acisindan farkliliklar goriilebilir. Bu da kalitimla gegen spesifik mutasyonlarin NF1
fenotipinin olusmasinda tek belirleyici faktor olmadigini ve heniliz tanimlanmamis
faktorlerin etkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir (30).

Mevcut laboratuvar teknikleriyle olgularin %95'inde NF1 mutasyonu tesbit
edilebilir, ancak mutasyon tiirtine gére fenotip tahmin edilememektedir. Bununla
birlikte, NF1 geninin ekzon 17’deki spesifik bir mutasyonuna bagh (ii¢ baz ¢ifit
delesyonu) gelisen hastalikta, norofibromlar olmaksizin sadece cafe au lait lekeleri
ve cillerin gorildigi hafif bir fenotip ortaya ¢ikabilmektedir. Bu mutasyonun
saptanmasi 1yi prognoz isaretidir (27,31). Ancak genetik test, alt1 adetten az cafe au
lait lekesi bulunan, NF1’i disiindiirecek ek bulgusu ve aile hikayesi olmayan

bireylerde hastalik tanis1 i¢in fayda saglamaktadir (27).



NF1 geni

[lk kez 1988 yilinda diizenlenen uluslararasi NF1 konsorsiyumunda
kromozom 17’deki perisentromik alanin NF 1 hastaligir ile iliskili oldugu
gosterilmistir (32). NF1°1i iki hastada 17. kromozomun uzun kolundaki (kromozom
17911.2) dengeli translokasyonun gosterilmesiyle NF1 geninin lokalizasyonu
saptanmustir (33,34).

NF1 geni ¢ok sayida mutasyona sahiptir (yaklasik 400 mutasyon), bu yiiksek
mutasyon sayist genin biiytikliigiine bagh olabilir. NF1 gen zinciri 350 kilobaz (kb)
uzunlugunda 59 ekzondan olugmaktadir. NF1 geni nérofibromin denilen bir proteini
kodlar; bu protein 250 kDa agirliginda 2818 aminoasitten olusur ve timor siipresor
olarak iglev gordiigi bilinmektedir (Sekil 2.1) (35).

Biiyilk yapisina ragmen fonksiyonu hakkinda c¢ok az bilgi mevcuttur.
Merkezinde bulunan 300—400 aminoasitten olusan bolgenin fonksiyonlar1 olduguna
dair calismalar vardir. Norofibrominin bu bélgesinin GAP (GTPaz aktive edici
protein)’e sekans benzerligi nedeniyle, hiicre yasam ve proliferasyonunu arttiran
MAPK (Ras-mitojen-aktive protein kinaz) yolunun negatif regiilatérii oldugu
diistinilmektedir  (Sekil 2.1) (36). Norofibromin GAP’lar gibi GTP’yi GDP’ye
hidrolize ederek Ras sinyali olusturur ve boylece tiimor siipresif etkisini gosterir.
Norofibrominin aynit zamanda mikrotiibiillerle iliskisi de gosterilmistir (37), ancak
buradaki gorevi heniiz agiklanamamastir.

Norofibromin insan dokusunda yaygin olarak eksprese edilmektedir. Normal
erigkin insan derisinde hem keratinositlerde hem de melanositlerde gosterilmistir
(38).

Hastalarin  yaklagik %5'inde ise mikrodelesyon goriilmektedir (39).
Mikrodelesyon sonucu gelisen NF1 hastaligt daha erken baslangic, artmis
norofibrom sayisi, biligsel bozukluk riski, dismorfik yliz goriiniimii, malignite riski,
bag dokusu tutulumu, eklem gevsekligi ve mitral kapak prolapsusu ile daha ciddi bir
fenotip gosterir (40).

NF1 mutasyonlarinin %80°1 NF1 gen {irlinli olan nérofibrominin hiicre i¢inde
azalmasma neden olmaktadir. Norofibrominin azalmasi sonucu ise timor gelisimi

gerceklesmektedir.



NF1 hastalarinda normal NF1 allelinin somatik hiicrelerde inaktivasyonuna
bagli norofibrominin islevini yerine getirememesi sonucu timor olusumu gozlenir.
Bu siire¢ LOH (heterozigot fonksiyon kaybi) olarak adlandirilir (41). NF1
hastalarinda LOH’a bagli genel popiilasyona kiyasla gastrointestinal, karaciger,

akciger, kemik, tiroid, gogiis ve over kanseri riskinde artis saptanmustir (42,43).

NOROFIBROMATOZIS 1 GENi VE NOROFIBROMIN

Kromozom 17q11
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Sekil 2.1. NF1 geni ve nérofibromin (35).

2.1.5. Patoloji

Kutanéz norofibromlar periferik sinirlerin tiim elemanlarinin ¢ogalmasindan
kaynaklanir. Stromal miisin birikimi ve fibroplazi goriilmektedir. Mast hiicreleri
norofibromalarda artar ve bu hiicreler histamin ve TNF-a (tiimor nekrozis faktor-o)
gibi birkag biiyiime faktorii lireterek bu tiimorlerin gelisimine ve biiyliimesine neden

olabilirler (44,45). Bu mast hiicrelerinin artigi nérofibromu olan NF1 hastalarinda



goriilen kasintiy1 agiklamaktadir. Hiicrelerin dalgali seklinde ¢ekirdegi ve sivri uglari

vardir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Norofibromdaki mast hiicreleri (46)

Kutanéz norofibromdaki fibroblast benzeri hiicrelerin  periferik sinir
sistemindeki faktor XIlla ve HLA-DR-pozitif bag dokusu hiicrelerinden {iretildigi
diistintilmektedir (47).

Histopatolojik incelemesinde cafe au lait lekelerinde dopa pozitif melanosit
sayist artar. Melanositler i¢inde dev melanozomlar ve melanin pigment graniilleri
vardir ve bunlarin bir kismi keratinositlere, langerhans hiicrelerine ve dermal
makrofajlara aktarilir. Normal bireylerle karsilastirildiginda dev pigment graniilleri
hem cafe au lait lekelerinde hem de normal derinin epidermal hiicrelerinde ve
melanositlerinde bulunabilir (47). Ayrica NF1’li hastalarin cafe au lait lekelerinde
melanosit sayisinda artis saptanmistir (48). Baz1 yayinlarda ise melanosit sayisinin

normale yakin olup, melanozomlarin arttig1 gosterilmistir.



ve bu bulgularin bazilar1 digerlerine gére daha sik goriilmektedir (6). NF1'de deri
bulgular1 erken yaslarda ortaya ¢iktigi i¢in tanisal olarak ¢ok 6nemlidir (5). Bu
nedenle 1988 yilinda NIH (Ulusal Saglik Enstitiisii)

2.1.6. Klinik Ozellikler

NF1 hastalig1 ¢oklu sistem tutulumu nedeniyle ¢esitli klinik bulgulara sahiptir

bulgulardan en az ikisinin olmasini énermistir (Tablo 2.1) (19).

Tablo 2.1. NF1’in tam Kriterleri (17)

En az alti veya daha fazla cafe au lait makiilii/yamas1 (en uzun gapi
ergenlik Oncesi bireylerde > 5 mm ve ergenlik sonrast bireylerde > 15

mm)

Aksiller veya inguinal ¢illenme

Optik gliom

En az iki veya daha fazla Lisch nodiilii (iris hamartomu)

Herhangi bir tipte en az iki veya daha fazla noérofibrom veya bir

pleksiform noérofibrom

Farkli bir kemik lezyonu (sfenoid kanat displazi, psodoartrozla birlikte

olsun olmaksizin uzun kemik korteksinde inceleme gibi )

Bu bulgular1 gosteren 1.derece akrabanin olmasi ( anne-baba, kardes veya

cocuk )

bulgular1 hastaligin tanisinda 6nemlidir. Bu hastalikta sik goriilen deri bulgulari

2.1.6.1 Deri Bulgular

Deri tutulumunun az oldugu bazi genodermatozlarin aksine NF1’de deri

arasinda cafe au lait lekeleri, ¢iller ve nérofibromlar sayilabilir (12,49).

NF1 tanist i¢in asagidaki



Cafe au lait lekeler

Cafe au lait lekeleri, NF1'in yedi tan1 kriterinden biridir. Agiktan koyu kahve
renge kadar degisen, homojen makiil ve yamalardir (Sekil 2.3). Tiim viicutta rastgele
dagilimda goriilebilmesine karsin sagli deri, avu¢ i¢i ve ayak tabanlarinda
gozlenmemektedir. Keskin smirli ve genelde oval, boyutlar1 0,5 ile 50 cm arasi
olabilmekle birlikte lezyonlarin ¢ogu 10 cm’den kiigiliktiir (Sekil 2.4-2.5). Bazen
daha koyu renkli, diizensiz smirli ve homojen olmayan pigmentasyon ile atipik
karakterize formlar1 goriilebilir (Sekil 2.6). Ozellikle atipik cafe au lait lekeleri aym
bolgede birden fazla oldugunda veya viicudun bir tarafinda gruplandiginda mozaik
NF1’1 yansitiyor olabilir (51).

Bu lezyonlarin malignite potansiyeli yoktur ve giinese maruz kaldiklarinda
koyulagma egilimi gosterirler ve yas ilerledik¢e solmaya baslarlar (52). Bu lekelerin
boyutu ve sayisi ile NF1’in siddeti arasinda baglanti yoktur, ancak NF1’in tanisinda
onemlidir (1).

Cafe au lait lekeleri genellikle dogumda mevcut olmakla birlikte bazen
yasamin ilk aylari ile 2 yas arasinda gelisirler ve hastaligin en erken klinik
bulgulardan biridir (52).

Sekil 2.3. Govde 6n yiiziinde cafe au lait lekeleri olan bir NF1’li ¢ocuk hasta
(Hacettepe Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Arsivinden)
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Sekil 2.4. Cafe au lait lekeleri (Hacettepe Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali
Arsivinden)

Sekil 2.5. Alt ekstremitede farkli gaplarda cafe au lait lekeleri (Hacettepe Deri ve
Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali Arsivinden)
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Sekil 2.6. Tipik (sol) ve atipik cafe au lait lekeleri (53)

Cafe au lait lekeleri, ailede NF1 tanisi olmayan ¢ocuklarda hastaligin tek
isareti olabilir. Bu yiizden hastaligin diger bulgular yas ilerledik¢e gelisebilecegi icin
hastanin dermatolojik incelenmesi oldukg¢a 6nemlidir (54).

Cafe au lait lekeleri normal popiilasyonun %10’unda, Silver Russell,
Dwarfizm, MEN 1lb, Legius sendromu ve McCune Albright sendromu gibi bazi
genetik sendromlarda da bulunabilir ve bu yiizden tek basina spesifik degildir (54—
56).

Diger tan1 kriteri olan giller ile cafe au lait lekelerinin ayrimi genelde kolay
olmasma ragmen bazen biiyiik ¢iller 6zellikle ¢ocuklarda cafe au lait lekeleriyle
karisabilir. Bu nedenle cafe au lait lekelerinin NF1’de tani1 kriteri olarak kabul
edilebilmesi i¢in en uzun ¢ap1 ergenlik oncesi >5 mm ve ergenlik sonrast >15 mm
olmasi gerekmektedir.

Cafe au lait lekeleri hastalarin % 99'unda 5 yasina kadar ortaya ¢ikmaktadir.
Genellikle kalic1 olmalarina karsin bazi yash hastalarinda kaybolabilir veya ¢ok fazla

norofibroma sahip bireylerde nérofibromlarla ortiilmiis olabilir (54).

Ciller

Ciller tipik olarak, cafe au lait lekelerinin gelismesinden sonra ortaya ¢ikar ve
NF1 tanis1 igin temel Kriterlerden biridir (50,57). Ilk kez Crowe tarafindan
tanimlandigi igin “Crowe” belirtisi olarak adlandirilir (55). Go6riiniim olarak giinesten
kaynaklanan gillere benzer, ancak neredeyse tamamen giines 1s1gina maruz kalmayan
bolgelerde goriiliir. Cok sayida 1-3 mm’lik makiillerdir ve boyutlar ile cafe au lait
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lekelerinden ayrilirlar. En sik (%80) aksilla ve inguinal bolge gibi kivrim yerlerinde
ortaya ¢ikar (Sekil 2.8). Bazen boyunda, gogiislerin altinda, dudaklarin gevresinde ve
hatta yetiskinlerin govdesinde de goriilebilir (Sekil 2.7-2.8) (50,58). Bu lezyonlar
genellikle 5-8 yas arasinda derinin kivrim bolgelerinde baslar (52).

Bu lezyonlarin nedeni bilinmemektedir ancak kivrim bolgelerindeki artmis
olmasi siirtlinmeye, sicakliga veya bu alanlara 6zgii nem artisina bagli olabilecegi

distintilmektedir (59,60).

Sekil 2.7. Aksilla bolgede ¢illenme (Hacettepe Deri ve Ziihrevi Hastaliklart
Anabilim Dali Arsivinden)

Sekil 2.8. Boyunda ¢illenme ve kutanoz norofibromu olan NF1 tanili hasta
(Hacettepe Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali Arsivinden
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Norofibromlar

Nofibromlar, NF1'in en belirgin bulgularindan biridir. NF1 tanis1 alan
olgularda binlerce norofibrom goriilebilir, bu yiizden hastaliga ndrofibromatozis ismi
verilmektedir. Norofibromlar periferik sinir kiliflarin1 ¢evreleyen benign Schwan
hiicrelerden koken alan timérlerdir ve Schwan hiicreleri, fibroblastlar, perinoral
hiicreler ve mast hiicrelerinden olusurlar (61). Norofibromlar, sayisi, goriintii ve
biiyiikliigii nedeniyle NF1 hastaliginin 6nemli bir morbidite kaynagidir. Onyedi yas
alt1 NF1 hastalarin %38’inde goriilmektedir (62).

Standart bir smiflandirma sisteminin olmamasina ragmen, norofibromlar
goriiniimlerine ve yerlesim yerlerine gore 4 gruba ayrilirlar:

1) Kutan6z norofibromlar (fokal veya diffiiz)

2) Subkutan nérofibromlar

3) Pleksiform norofibromlar (nodiiler veya diffiiz)

4) Spinal norofibromlar

Kutanoz veya dermal nérofibromlar dermisteki igsi hiicrelerin proliferasyonu
sonucu gelisirler (54). Norofibromlari olan NF1 hastalarinin %85’inde kutanoz
norofibromlar gelisir. Yumusak, pembe-mor renkli, sapli ve kubbe seklinde, bazen
pedinkiilli tiimorlerdir ve en belirgin olarak gévde ve ekstremitelerde gozlenir (Sekil
2.9). Biiyiikliikleri birkag mm’lik lezyondan dev norofibromlara kadar degisebilir.
Bazen yiizlerce olup tiim viicudu tutabilir. Kadinlarda meme areolasinda sik gdzlenir.
Alttaki dermal defekt nedeniyle disaridan hafif bir basiyla ige dogru ¢okebilir
(diigme belirtisi). Genellikle goriiniim disinda semptom vermezler, ama bazen mast
hiicre aktivasyonu ve ardindan histamin degraniilasyonu sonucu kasint1 ortaya
cikabilir (63). Ferner ve arkadaslari, bu hastalarda antihistaminlerin genellikle
kasintiyr azaltmadigimi belirtirken (27), CTF (Cocuk Timorii Vakfi) lokalize
kasintinin antihistaminlerle tedavi edilebilecegini 6ne siirmektedirler (64).

Kutan6z norofibromlar en erken 4-5 yaslarinda ortaya c¢ikar, ama genellikle
ergenlik doneminde belirginlesir. Hamilelik siiresince say1 ve boyutlart artabilir
(54). Kutandz norofibromlar psikolojik sikintilara neden olabilir, ancak subkutan ve
pleksiform norofibromlardan farkli olarak malignite potansiyeli tasimazlar (54).

Subkutan norofibromlar dermisin derin kisminda olusurlar, daha az belirgin

siirlari vardir ve kutandz norofibromlara gore biraz daha serttirler (Sekil 2.10) (54).
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NF1 hastalarinin %20’sinde en az bir adet subkutan ndrofibrom bulunur (65) ve
bunlarin %25’inde timore bagli lokal komplikasyonlar izlenir. Boyun ve inguinal
bolgedeki subkutan noérofibromlar lenfadenopatiyle karisabilir (66). Bazen agriya,
norolojik belirtilere ve deformiteye neden olabilirler (54). En az iki subkutan
norofibromun olmasi internal ndrofibromlar ile yakin iligkili olup bu hastalarda
MPNST gelisme ihtimali daha yiiksektir (67). Meme de yerlesen subkutan
norofibromlar,meme kanser ile karisabilir (54). Genel popiilasyonda 50 yasindan
geng kadinlarda meme kanser riski %2’dir, bu oran NF1 tanili kadin hastalarda
%8'dir (68).

Sekil 2.9. Kutanoz norofibromlar ve cafe au lait lekelri (Hacettepe Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Anabilim Dali Arsivinden)

Sekil 2.10. Kutanoz ve subkutan norofibromlar (Hacettepe Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Anabilim Dali Arsivinden)
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Pleksiform norofibrom (PNF)

Birden fazla sinir fasikiiliinden kaynaklanir ve sinirin uzunlugu boyunca
bliyliyebildikleri igin kutanéz norofibromlardan farkhidirlar (52,69). Sert nodiil,
subkutan sislik veya diffiiz olarak ortaya ¢ikar ve alttaki dokular1 infiltre ederek deri,
fasya, kas ve hatta i¢ organlara yayilabilir (70). Nodier ve diffiiz pleksiform
norofibromlar viicudun herhangi bir yerinde goriilebilirler, ancak bir¢ogu daha derin
olduklarindan fizik muayene sirasinda fark edilemezler (71). PNF’lar yumusak doku
ve kemikte hipertrofiye yol acarak bas, boyun ve ekstremitelerde asimetriye neden
olabilirler. Sinirler {izerine basi yaparak norolojik bulgular olusturabilirler.

PNF’lar diger nérofibromlardan farkli olarak dogumdan itibaren vardir ve 4-5
yaglarinda fiziksel olarak goriilebilir. NF1 tanili yetiskinlerin %30'unda goriiliir,
ancak BT veya MR incelemesinde internal pleksiform noérofibromlar ile bu oran
%40’a kadar ¢ikabilir (72). Bu tiimorlerin cogu asemptomatiktir (71). PNF {izerinde
hiperpigmentasyon ve hipertrikoz gelisebilir ve bu bazen konjenital melanositik
nevuslarla karisabilir (Sekil 2.11) (73). Genis pleksiform norofibromlar nérolojik
belirtilere ve sekil bozukluguna neden olabilirler. Eksizyonlar1 giigtiir, ciddi
kanamalar ve yara iyilesmesinde gecikmeye neden olabilirler (27).

Norofibromlar olan hastalarda bag dokusu malignitesi gelisme riski 100 kat
daha fazladir (74), bu yumusak doku norofibrosarkomalarinin ¢ogu malign periferik
sinir kilifi timo6rtt (MPNST)’dir. Bu tiimér, subkutan NF veya PNF’dan kaynaklanir,
ancak norofibrom olmadan da gelisebilir (75,76). NF1 hastalarinda PNF’lardan
MPNST gelisme riski %10 olarak tahmin edilmektedir (2). En ¢ok 20 ile 30 yaslar
arasinda ortaya ¢ikar (77). PNF’larda hizli bitylime veya direngli agri olmasi1 malign
degisimin habercisi olabilir. MR goriintiilemesi, tiimoriin alanin1 ve boyutunu
gosterebilir (78), ancak FDG-PET (2-floro-2-deoksi-D-gliikoz pozitron emisyon
bilgisayarli tomografi) goriintiilleme ile hedefli biyopsi en duyarli ve spesifik tani
yontemidir (79). Timor derecesi ve histopatolojisi prognoz ile korelasyon
gostermekle birlikte, MPNST'lerin FDG-PET &lgtimleri prognoz ile daha iyi
kolerasyon gostermektedir (79). MPNST siklikla tedaviye direnglidir ve metastaz
yapar ve genel olarak kotii bir prognoza sahiptir (80). MPNST'ler NF1 hastalarinda

onemli bir mortalite nedeni olup genis cerrahi sinirlardaki radikal eksizyona ve
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ardindan kemoradyoterapiye ragmen 5 yillik sag kalim oranlart siklikla akciger ve
kemik metastazlarinin yani sira lokal rekiirrens nedeniyle disiiktiir (52).

Bazi NF1 hastalar1 daha fazla MPNST riski tasirlar. Tiim NF1 geninde
delesyonu olan hastalarda MPNST gelisme riskinin %16-25 arasinda oldugu
diistintilmektedir (81). MPNST gelisiminde diger risk faktorler ise:

1) Norofibromat6z noropati (78,81)

2) Terapotik radyasyon maruziyeti (77)

3) Derin yerlesimli pleksiform nérofibromlar (76)

4) Kendisinde veya ailesinde MPNST olusma hikayesinin olmasi (82)

5) Brakiyal ve lumbosakral pleksuslar daki nérofibromlar (76).

Sekil 2.11. Uzerinde hipertrikozu olan PNF’lar (Hacettepe Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Anabilim Dali Arsivinden)
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NF1 hastaliginda diger deri bulgularindan nevus anemikus, jiivenil
ksnatograniilom, glomus tiimorii, hipopigmente makiil, melanom ve hemanjiyomlar
goriilebilmektedir (13)(50).

Nevus anemikus

Nevus anemikus konjenital, soluk neviislerdir. Bu lezyonlarin soluklugu,
yiizeyel dermisteki kan damarlarmin katekolaminlere duyarliliginin artmasi sonucu
olusan kalici vazokonstriksiyondan kaynaklanmaktadir (83,84). Genellikle
asemptomatiktir. Kenarlar1 diizensizdir ve nevus depigmentozus veya vitiligo'dan
farkli olarak diyaskopi ile kaybolur. Is1 veya bir buz kiipii uygulamasi ile lezyonun
cevresindeki hiperemi sonucu simirlart belirginlesir. En sik govdede bulunur (Sekil
2.20), bazen boyun ve ekstremite proksimalinde de goriilebilir (Sekil 2.12). NF1’in
tan1 kriterlerinin 6zellikle 2 yasin altindaki hastalarda daha az belirgin olmasi
nedeniyle son zamanlarda, siipheli NF1 hastalarinda nevus anemikusun tani igin
onemli bir deri bulgusu oldugu &ne siiriilmektedir (50). Iki prospektif calismada NF1
hastalarinda nevus anemikus sikligir %50 olarak tespit edilmistir (85,86). Diger bir
calisma sonucu ise NF1'li hastalarin %25'inde nevus anemikus tanimlanmustir; ancak

NF1'deki nevus anemikus bulgusunun rastlantisal olup olmadigi belli degildir (50).

Sekil 2.12. Govde iist kisminda nevus anemikus (Hacettepe Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Anabilim Dali Arsivinden)
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Jiivenil ksantograniilom (IJXG)

NF1 tanili hastalarda JXG da gorilmektedir. JXG iyi smirli, turuncu
papiilonodiillerdir. Caplar1 1 ile 20 mm arasinda degisir. Tek veya birden fazla
olabilir ve genellikle bas ve boyun bolgesinde goriiliir; ancak herhangi bir viicut
bolgesinde de ortaya c¢ikabilir (Sekil 2.13) (87). En c¢ok bebekler ve kiiglik
cocuklarda goriilmektedir. NF1 tanili hastalarda insidansit %0,7-37,5 olarak
bildirilmistir (88).

Ferrari ve arkadaslar1 NF1'in erken tanisinda JXG ve nevus anemikusun
taniya yardimcei olabilecegini one siirmislerdir (88). ortalama %18’inde hayatin ilk 3
yilinda bir veya daha fazla JXG gelisebilir. JXG’un NF1 ve JMML (jiivenil
miyelomonositik 16semi) ile olan iliskisinin bilinmesi 6nemlidir, ancak
etiyopatogenezi kesin olarak bilinmemektedir. JXG’u olan NF1 hastalarinda, JXG’u
olmayan NF1 hastalara gére JMML gelisme riski 20-30 kat daha fazladir (89). Bu
nedenle, JXG ve NF1li  hastalar JMML'nin  gelisimi  agisindan
degerlendirilmelidirler. JMML gelisen ¢ocuklarda lenfadenopati, anemi,

trombositopeni, 16kositoz ve hepatosplenomegali goriilebilir.

Sekil 2.13. Jiivenil ksantograniilom (90)
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Glomus tiimorleri

Son zamanlarda NF1 hastalarinda glomus tiimérlerinin gorildigii rapor
edilmistir, ancak bu hastaliktaki siklig1 ve iligkisi tam olarak bilinmemektedir. NF1
geninde biallelik inaktivasyonu sonucu olusmasi diisiiniilmektedir (91).

Glomus tiimorii glomus cisimciginin bir tiimdriidiir. Glomus cisimleri viicut
sicakligim kontrol eden kiigiik dermal arteriyovendz anastomozlardir. Ozellikle
subungual yerlesim gosteren, soliter, pembe-mor renkli, papiil veya nodiillerdir
(Sekil 2.14). Bir mm’den 20 mm’e kadar degisen biiyiikliikte olabilir. Tiimdorler
lokal hassasiyet, 6dem ve sogukta agriya neden olabilirler (91,92). Agn spontan
olabilecegi gibi, Ozellikle soguga maruz kalinca ortaya ¢ikan paroksismal ataklar
seklinde de goriilebilir. Cogunlukla el ve ayak parmak tirnak yataginin altinda
bulunur. MR gériintiilemesi lezyonlarin gosterilmesinde yardimci olabilir. Her yasta
goriilebilecegi gibi 20-40 yas arasinda daha siktir. Subungual glomus tiimoérleri
kadinlarda daha sik gortiliir.

Glomus tiimorii benign seyirli olmakla birlikte, birkac¢ olgu seklinde malign

transformasyon ve metastaz gosterilmistir (93).

Sekil 2.14. Glomus tiimérii (94)

Diger deri bulgulart

Diger deri bulgularindan, hemanjiyomlar da NF1’de go6zlenebilmektedir.
Multipl pigmente nevuslar ve kutis laksa da bildirilmistir. Bir erkek NF1’li vakada

epidermodisplazya verriisiformis rapor edilmistir (7). Oral lezyonlar, olgularin
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%35’inde gozlenip damak, bukkal mukoza, dil ve dudaklarda papillomatoz tiimorler
veya makroglossi seklinde gozlenebilir (95).

Norokutanéz hastaliklarda hem hiperpigmente hem de hipopigmente
lezyonlar bulunabilir (Sekil 2.15). NF1 hastalarinin yaklasik %100'inde cafe au lait
lekesi bulunurken, hipopigmente lekelerin prevalansi belirlenmemistir. Ancak
gozlemsel bir vaka kontrol ¢alismasinda NF1 hastalarinin %13,9'unda hipopigmente
lezyon goriiliirken kontrol grubunda bu oran %4,38 oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte, NF1 hastalarinda hipopigmente lezyonlarn patofizyolojisi tam olarak
bilinmemektedir (96).

Sekil 2.15. NF1 hastalarinda hipopigmente lezyonlar (Hacettepe Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Arsivinden)

Bazi NF1 hastalarinda deri (97,98) ve deri dis1 (99) melanom rapor edilmistir.
Ancak melanom ile NF1’in iliskisi tartismalidir ve gergek insidansi bilinmemektedir
(insidans1 %0,1-%5,4 arasinda degisir) (59). NF1 hastalar1 {izerinde yapilan bir
caligmada 11 deri melanomu vakasi tespit edilmis ve kontrol grubuna gore bu
hastalarin agirlikli olarak kadin, daha geng¢ ve lezyonlarinda Breslow kalinliginin
daha fazla oldugu bulunmustur (98).

NF1'de goriilen diger bir deri belirtisi ise yaygin kasintidir. Bu kasintinin
patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte, norofibromalarda bulunan mast
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hiicrelerinin artig1 ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu mast hiicreleri bu
tiimorlerde hizli artis gosterir ve histamin salgilayarak kasintiya neden olabilir (100).
Lokalize kasinti, altta yatan omurilik veya merkezi sinir sistemi tiimoriiniin varliginin

gostergesi olabilir (101).

2.1.6.2 Deri Dis1 Bulgular

Norofibromatozis tip 1 her organi tutabilmektedir. Bu bulgulardan bazilart

Tablo 2.2°de gosterilmistir.

Tablo 2.2. NF1°de deri dis1 bulgular (50)

" Oftalmolojik
o Lisch Nodilleri

o Optik glioma

=  Norolojik

o Basagrisi

o Ogrenme giicliikleri / ADHD

o Astrositom

o Nobetler

»  skelet sistemi

o Uzun kemik veya sfenoid kanat displazisi

o Makrosefali

o Kisa boy

o Pektus ekskavatum

o Psodoartroz (6zellikle tibia)

= Kardiyovaskiiler

o Hipertansiyon

o Vaskiiler displazi
= Endokrin

o Erken ergenlik

o Feokromositoma

= Gastrointestinal
o Kabizlik

o Gastrointestinal stromal timdrler (GIST)
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Goz bulgular:

NF1 hastalarinda pigmente iris hamartomlart (Lisch nodiilleri) 6 yasin
altindaki hastalarin %10'unda goriilirken, 20 yas tiizerindeki NF1 hastalarinin
%90’ inda bulunur (4,102). Bu lezyonlar 1-2 mm ¢apinda, kubbe seklinde, sari-kahve
renkli papiillerdir ve en iyi slit lamp muayenesinde gorilirler (Sekil 2.16) (103).
Lisch nodiilleri irisin alt yarisinda yogunlagsmaktadir ve NF1 tanist i¢in oldukga
onemli bir bulgudur. Genellikle semptom vermezler ve komplikasyon olusturmazlar.
Lisch nodiilii sayisiyla hastaligin siddeti arasinda bir iliski yoktur.

Ayrica NF1 hastalarinda nadiren konjenital ve kalitsal glokom, koroid
anomalileri ve etiyolojisi bilinmeyen bilateral konjenital pitozis bildirilmistir (27).

Sekil 2.16. Iris’de ¢ok sayida Lisch nodiilleri (104)

Norolojik bulgular

NF1 hastalarinda hem periferik hem de merkezi sinir sistemi tutulur ve buna
bagli komplikasyonlar 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olabilir. NF1’de

bildirilmis norolojik kompliksyonlar Tablo 2.3’de yer almaktadir (54).
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Tablo 2.3. NF1’de bazi norolojik bulgular (54)

e MR’da izlenen tanimlanamayan parlak objeler (TPO) (%50-75)

e Ogrenme giicliigii (%30-50)
e Optik gliom (%10-15)

e MPNST (%3-15)

e Epileptik ndbetler (%5)

e Zeka geriligi ( <%S5)

Gliomlar, genellikle optik yolak, serebellum ve beyin sap1 gibi merkezi sinir
sisteminin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabilir (27,105). Bunlarin i¢inde en g¢ok
yerlestigi yer optik yolaktir (Sekil 2.17). Optik gliomlar NF1 hastalarinda en sik
goriilen intrakraniyel malignitedir ve ¢ogu diisiikk dereceli pilositik astrositomlardir
(106). Optik gliom genellikle 6 yasindan 6nce ortaya ¢ikar ve NF1 hastalarinin %10-
15’inde bulunur (107). Hastalarin %5’inde basinca bagli gérme bozuklugu, optik

sinir atrofisi, erken puberte ve propitozise yol agabilir (54,105).

Sekil 2.17. MR goriintiilemede optik gliomlar (54)
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Erken puberte NF1 hastalarmin %3’tinde bulunur (108). Kii¢iik ¢ocuklarda
gorme kaybinin olup olmadiginin tespiti gii¢ oldugundan ¢ocuklarda en az 7 yasina
kadar diizenli olarak deneyimli bir oftalmolog tarafindan 6 aylik araliklarla gérme
keskinligi, renkli gorme, gorsel alanlar ve fundoskopi muayenesi yapilmalidir
(27,105). Norolojik olarak asemptomatik hastalarda genellikle MR goériintiilemesi
Onerilmemektedir. Ayrica tespit edilen asemptomatik lezyonlarin ndérolog ve
oftalmologlar tarafindan takibi onerilmektedir (61).

Optik yolak disindaki gliomlar, NF1'li hastalarin %3-5'inde goriiliir ve en sik
beyin sapi, diensefalon ve serebellumda yerlesirler (27,109). Bu tiimorlerde
genellikle optik gliomlar gibi diisiikk dereceli pilositik astrositomlardir, ancak bazen
yiiksek dereceli astrositomlar seklinde de ortaya cikabilirler. Bu nedenle NF1
hastalarinda agresif nonoptik glial tiimérlerin ve timor benzeri Kitlelerin takibi igin
MR goriintiilemesi onerilmektedir (27,109). Genel popiilasyonda goriilen beyin sap1
gliomlariyla karsilagtirildiginda, NF1 hastalarindaki lezyonlar siklikla daha yavas
seyir gosterir ve kendiliginden gerileyebilirler (61).

MPNST yiiksek dereceli bir yumusak doku tiimdriidiir. Bu tiimor, subkutan
norofibrom veya PNF’dan kaynaklanir, ancak ndrofibrom olmadan da gelisebilir
(75,76). Bes yillik sagkalim oran1 %40-50’dir.

NF1 hastalarinin  %50-75’inde yapilan beyin MR’min T2 sekansinda
hiperintens bolgeler goriilebilir, bu boélgeler tanimlanamayan parlak objeler (TPO)
olarak adlandirmaktadir (110) (Sekil 2.18). Bu yapilarin néropsikiyatrik semptomlara
etkisi heniiz bilinmemektedir. Gegmiste, TPO'lar ile biligsel bozukluklar arasinda
iliski oldugu diistiniilmekteyidi; ancak son c¢alismalar bu goriisii desteklememektedir
(111,112).

Hafif mental retardasyon NF1 hastalariin %30-50’sinde saptanabilmektedir,
ancak genellikle siddetli degildir (107).

Spinal sinir kokii nérofibromlar asemptomatik olabilir veya omurilik tizerinde
basing olusturabilirler (27). Bu hastalar hafif distal duyu ve motor semptomlar ile
bagvururlar (78). NF1 norofibromatik noropati, progresif olmamasina ragmen
etkilenen bireyler malign periferik sinir kilift tiimor gelisme riski altinda

olduklarindan diizenli takipleri gerekmektedir (78).
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Subependimal glial hiicre proliferasyonuna bagli Chiari 1 malformasyonu
NF1 hastalarinin %1,5'inde goriilebilir.

Sfenoid kanat displazisi, gorme bozuklugu yapmadan ekzoftalmusa neden
olabilir; bu deformite temporal lobun orbitaya prolabe olmasina neden olabilir (27).

Epilepsi, ¢cocuk ve yetiskin NF1 hastalarin yaklasik %5'inde goriiliir (27). Bu
nobetler anormal EEG (elektroensefalografi) bulgularina yol acabilir ancak spesifik
kortikal lezyon saptanamayabilir (113). Bu nobetlerin beyin travmasi, enfeksiyon
yant sira temporal skleroz ve NF1 ile iligkili gliomlar gibi ¢esitli nedenleri vardir.
Tiim ndbet tirleri olugabilir, ancak kompleks parsiyel ndbetler daha sik
goriilmektedir ve genellikle karbamazepin veya lamotrijene cevap verirler.

Bilissel bozukluk en sik rastlanan ndrolojik bulgudur ve dikkat eksikligi /
hiperaktivite bozuklugu (ADHD), otizm, davranis anormallikleri, psikososyal
sorunlar, disik 1Q ve oOgrenme giigligii ile Kkarakterizedir (27,114). Hastalarin
yaklasik %5’inde ise IQ 70'in altindadir ve 6grenme sorunlari ¢ocuklarin en az
%60'nda ortaya c¢ikmaktadir, bu hastalar arasinda mental retardasyon sikligi
artmaktadir (115).

NF1'de primer ilerleyici multipl skleroz sikligr artar (116). NF1 hastalarinda
vaskiilopatiye bagli serebrovaskiiler hastaliklar goriilebilir. Ayrica Moya moya
sendromu, serebral anevrizma, internal karotis ve serebral arter stenozu / okliizyonu

rapor edilmistir. Bu vaskiilopatiler radyoterapi ile daha da kotilestirilebilir (27,117).

Sekil 2.18. MR goriintiilemede TPO lezyonlar1 (108)
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Iskelet sistemi bulgular:

NF1 hastalarinda en sik goriilen iskelet anomalileri skolyoz ve makrosefalidir
(118,119). NF1'li ¢ocuklarin yaklasik %210'unda idiyopatik veya distrofik skolyoz
gelisir ve agirlikli olarak alt servikal ve list torasik omurlar etkilenir (Sekil 2.19), bu
yiizden NF1 tanili ¢ocuklarin yillik spinal muayenesi yapilmalidir (120).

NF1 hastalarinin yaklasik %30'unda, boy kisalig1 goriilmektedir ve ekstremite
ile aksiyel iskeleti simetrik olarak etkilemektedir (27).

NF1 hastalarinin diisiik kemik mineral yogunluklarina ve diisiik vitamin D
diizeyine sahip olduklar1 bildirilmistir (52). Caligmalarda, NF1 hastalarinda
kemiklerde kirilma riskinin ¢ocuklarda ii¢ kat, yetiskinlerde ise bes kat arttigi
gosterilmistir (121,122).

NF1’de goriilen diger bir iskelet anomalisi ise uzun kemiklerde goriilen
psodoartrozdur (Sekil 2.20). Konjenital bir bozukluktur ve 6zellikle tibiada
egrilmeye neden olabilir. Kemik korteksinde incelme ile baglar ve yasamin ilk
yilinda patolojik kiriklara neden olabilmektedir. Tekrarlayan kiriklarin koti
iyilesmesi sonucu psodoartroz gelismektedir (7,54). Sik olmamasina ragmen tanisal
bir klinik bulgudur.

NF1'in diger iskelet deformitelerinden biri de sfenoid kanat displazisidir,
genellikle konjenital ve {tinilateraldir (7). Sfenoid kanat displazisi, asemptomatik
bireylerde dikkatli fizik muayene ve radyografik incelemelerle saptanabilir (103).

NF1 hastalarinda, genel popiilasyona gore rabdomiyosarkom gelisme riski
yaklagik 20 kat artmistir (52). Bu rabdomiyosarkomlar viicudun herhangi bir yerinde
ortaya c¢ikabilmekle birlikte, baz1 c¢alismalarda mesane ve prostatta daha sik
gortildigi bildirilmistir (123).



Sekil 2.19. NFlhastalarinda goriilen skolyoz ( Hacettepe Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Anabilim Dali Arsivinden)

Sekil 2.20. Sag tibiada psodortroz, sol tibiada patolojik kirik (Hacettepe Deri ve
Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali Arsivinden)
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Kardiyovaskiiler sistem bulgular:

Norofibromin vaskiiler endotel ve diiz kasta bulunur. Bu ylizden NF1 gen
mutasyonu sonucu norofibromin kaybi, vaskiilopatiye neden olabilir (124). NF1'in
kardiyovaskiiler bulgular1 konjenital kalp hastaligi, vaskiilopati ve hipertansiyonu
icermektedir. Ayrica NF1 hastalarinda koroner kalp hastaligi genel popiilasyona
kiyasla daha sik goriilmektedir. NF1’de vaskiilopati genellikle arteriyel sistemi
etkiler ve stenoz, anevrizma ve arteriovenéz malformasyon seklinde ortaya ¢ikabilir.
Renal arter stenozu NF1 hastalarinin en az %1'inde goriilmektedir ve bu hastalarda
vaskiilopatinin en sik goriilen seklidir. Hipertansiyonu olan NF1 hastalar: igin renal
arteryografi endikedir. Bu malformasyonlar NF1 hastalarinda onemli mortalite
nedenidir (124).

Hipertansiyon, NF1 hastalarinda mortalitenin énemli nedenlerinden biridir
(27,124). Genellikle esansiyel hipertansiyon olarak ortaya c¢ikar, bazen ozellikle
cocuklarda renovaskiiler stenoz (125), feokromasitoma (126) veya aort
koarktasyonuna (61) bagli olusabilir.

Serebrovaskiiler hastalik, ozellikle geng¢ NF1 hastalarinda stenoz veya
okliizyona baglh olusur ve klinik olarak giicsiizliik, istemsiz hareketler, bas agrisi
veya iskemiye sekonder nobetlere neden olabilir. Ani baslangi¢li norolojik defisiti
olan hastalarin serebrovaskiiler hastalik agisindan degerlendirilmesi onerilmektedir
(127). Histopatolojik olarak vaskiiler lezyonlarda, ateroskleroz olmaksizin
fibromiiskiiler displazi ile birlikte schwan hiicrelerinin proliferasyonu goriilmektedir
(127).

NF1 hastalarinda feokromositoma %0,1-%5,7 sikliginda gorilir. Cogu
(%90) benigndir ve genellikle yetiskin yaslarda goriiliir (128). Bununla birlikte,
malignite riski nedeniyle hipertansiyon, 6zellikle paroksismal hipertansiyon veya bas
agrisi, terleme, carpinti veya anksiyete gibi katekolamin artisina bagli semptomlari
olan herhangi bir hastada, 24 saatlik idrarda katekolamin metabolitleri 6l¢tilmelidir
(27). Biyokimyasal olarak feokromasitoma tesbit edilir ise timoriin lokalizasyonu

icin MR goriintiilemesi gerekir (124).
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Solunum sistemi bulgular:

Siddetli skolyoz veya pleksiform norofibromlar gogiise basi yaparak restriktif
akciger hastaligina neden olabilir.

NF1 hastalarinda goriilen malign periferik sinir kilifi timorlerinin metastaz

yaptigi en 6nemli organlardan biri akcigerdir (76).

Gastrointestinal sistemi bulgular:

Gastrointestinal sistem (GIS), viicudun diger bdlgeleri gibi norofibromlar ve
malign periferik sinir kilifi tiimorleri tarafindan tutulabilir, bununla birlikte,
ndrofibromatoz ile iliskili ¢esitli GI maligniteler de goriilebilmektedir.

Gastrointestinal stromal tiimérler (GIST), NF1 hastalarinda nadir degildir ve
hastalarin %25'inde bildirilmistir (129). GIST esas olarak ince bagirsakta bulunur.
Vakalarin ¢ogunda, GIS tiiméorleri asemptomatik ve kiigiik olup, benign bir seyir
izlerler (130). Gastrointestinal kanama ve anemiye neden olabilirler, bu nedenle bazi
tiimorlerin  ¢ikarilmas: gerekebilir. GIS tiimorlerinde de FDG-PET’de tutulum
goriilebilmesinden dolayr malign periferik sinir kilifi timorleri ile karistirilabilir.

NF1 hastalarinda GiS’inde endokrin tiimérleri de goriilebilir ve bunlar
genellikle periampiiler yerlesimlidirler. Bildirilen en yaygin endokrin timor ise
somatostatinomadir; bununla birlikte gastrinoma, insiilinoma, Karsinoidler ve

paragangliomalar da bildirilmistir (129).

2.1.7. NF1 ile ilgili Tiimorler

Norofibromatozis tip 1, benign ve malign tiimoérlerin gelisimine egilimli bir
genodermatozdur (52). Genellikle NF1 ile iliskili tiimorler arasinda optik gliom,
glioblastoma, malign periferik sinir kilifi tiimorii, gastrointestinal stromal tiimori,
meme kanseri, 10semi, feokromositoma, duodenal karsinoid timor ve

rabdomyosarkom sayilabilir (123,131,132) (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4. NF1 hastalarinda goriilen farkli timorler ve risk oranlart (82)

Timor Risk orani

e Optik gliom %15-20

e MPNST %8-13

e GIST %4-25

o Meme kanseri %5

e Losemi %5

e Feokromositoma %0,1-5,7

e Duodenal karsinoid tiimor %1

e Rabdomyosarkom %1,4-6
2.1.8. Tam

NF1 tanist klinik Kriterlere gore konulmaktadir. Mevcut genetik testleriyle
hastalarin %95'inde NF1 mutasyonu tesbit edilebilir, ancak genellikle mutasyon
tiirline gore fenotip tahmin edilememektedir (27,31).

Molekiiler genetik testler, taniyr desteklemekle birlikte, testin pozitifligi
hastaligin siddetini ve prognozunu géstermediginden rutin olarak onerilmemektedir.
Ancak alt1 adetten az cafe au lait lekesi bulunan, NF1’i diisiindiirecek ek bulgusu ve

aile hikayesi olmayan siipheli bireylerde kullanilabilir (50).

2.1.9. Ayrict Tam

Cafe au lait lekeleri, ailesel cafe au lait lekeleri olanlarin yanisira NF2, Legius
sendromu, Watson sendromu, schwanomatozis, Noonan sendromu, ¢oklu lentijinz
(LEOPARD) sendromu, McCune-Albright sendromu, multipl endokrin neoplazi tip
2B, PTEN gen mutasyon spektrumu (Bannayan-Riley-Ruvalcaba, Cowden
sendromlar1), Jivenil hiyalin fibromatozis, konjenital jeneralize fibromatozis, ¢oklu
lipomatozis, Klippel-Trenanunay-Weber sendromu, Proteus sendromlarinda da

goriilebildiginden ayirict tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklardir.
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FCALS (ailesel cafe au lait lekeleri), otozomal dominant gegisli bir
bozukluktur. Bu bireylerde cafe au lait lekeleri disinda NF1'in bagka belirtileri
gbzlenmez. FCALS'In NF1 ile baglantili olup olmadig: tartismalidir (133,134).

NF2 hastaligi, cafe au lait lekeleri ve nérofibroma benzer lezyonlar1 nedeniyle
genellikle NF1 ile karistirilir, ancak NF2 ¢ok daha az siklikta goriilmektedir (135).
Ayrica Lisch nodiillerinin bulunmamasi yani sira farkli bir tiimor spektrumu ve
okiiler oOzellikleriyle NF1’den ayirt edilebilir. NF2'ye bagli tiimoérler arasinda
vestibiiler schwannomalar, spinal ve MSS meninjiomlar1 bulunur. NF2 ile iligkili goz
bulgular ise jivenil posterior subkapsiiler lentikiiler opasiteler, retinal membranlar
ve retinal hamartomlardir. Malignite ve mortalite riski NF1'den daha fazladir.
Ogrenme giicliigii insidans1 NF1'den ¢ok daha diisiiktiir (136).

Son zamanlarda bildirilen SPRED1 gen mutasyonuna bagli olusan Legius
sendromunda, hafif kognitif problemler ve makrosefali ile birlikte cafe au lait
lekeleri ve aksiller ¢illenmeler goriildiigii bildirilmektedir (31). NF1 ile Legius
sendromu arasinda klinik 6rtiisme olmasina ragmen, Legius sendromu daha hafif bir
fenotipe sahiptir ve genetik olarak ayirt edilebilir.

NF1’in bir alt tipi olan ve ayrici tanida diisiiniilen diger bir hastalik ise
Watson sendromudur. Bu sendrom cafe au lait lekeleri, aksiller-inguinal ¢illenme,
pitozis, diisiik palpebral fissiirler, diisiik kulaklar, pulmoner stenoz, konviilziyon,
mental retardasyon ve boy kisaligi ile karakterizedir. Cafe au lait lekeleri ve
cillenme ile NF1’e ve yiiz morfolojisi agisindan Noonan sendroimuna benzedigi igin
'NF-Noonan sendromu’ da denilmektedir (136).

Ayrict tamida distiniilmesi gereken bir diger hastalik, ¢oklu lentijin veya
LEOPARD sendromudur. Bu sendromda Noonan sendromunun yiiz 6zelligi yan1 sira
NF1l'e benzer hiperpigmente lekeler, lentijinler, okiiler hipertelérizm, pulmoner
stenoz, anormal genital gelisimi ve sensorinoral sagirlik goriilmektedir (136).

NF1 ayn1 zamanda lokalize doku biiyiimesine ve farkli pigmente lezyonlara
neden olan sendromlar ile karistirilabilir (27). Ornegin, Sinir kilifi timérleri disinda
herhangi bir ndrokutanéz problemi olmayan bir hastada c¢oklu lipomlu hastaligi
diistiniilmelidir. Bu hastalik otozomal dominant gecisli olup 20-30 yaslarinda

gorilmektedir. Bu lipomlar bazen agrili olup en ¢ok govde, iist ekstremite distalinde
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ve alt ekstremite proksimalinde yerlesirler ve norofibromalar ile karisabilirler (54).
Tani i¢in eksizyon ve histopatoloji incelenmesi gerekmektedir.

Ayrica NF1 gen mutasyonuna bagli nadir kalitsal bir durum olan spinal
norofibromatozis, Simetrik ¢oklu spinal sinir kokii norofibromlar1 ve cafe au lait
lekeler ile karakterizedir, ancak NF1 hastaligin diger 6zellikleri bulunmamaktadir
(54).

2.1.10. Prognoz

Hastaligin prognozu hastalar arasinda farkli olup ¢ogu hastada major bir
komplikasyon gelismemektedir. Karakteristik olarak cafe au lait lekeleri dogumda
veya erken cocukluk doneminde gozlenir. Kiitanoz norofibromlar ise g¢ocukluk
caginda ortaya ¢ikip puberte doneminde sayilari hizlica artar. Bununla birlikte
norofibromlar dogumda ortaya ¢ikip progresif olarak daha yaygin hale de
gelebilirler. Puberte Oncesi, erken baslangi¢ ve hizli progresyon genellikle koti
prognozu gosterir (54).

Uriner ve gastrointestinal sistem veya santral sinir sistem tutulumu kotii
prognoz gostergesidir (53,101).

Hastalik gebelikte koti seyirli olabilir; hipertansiyon, hizli progresyon, yeni
lezyonlarin ortaya ¢ikmasi veya lezyonlarda genisleme ve malignite riskinda artig
gozlenebilir (53,101).

Ortalama yasam siiresi malignite gelisebilmesi nedeniyle 54 yildir (52). NF1
ile iliskili en 6nemli maligniteler arasinda malign periferik sinir kilifi tiimorleri,
gliomlar, 16semi, feokromositomlar ve gastrointestinal stromal (GIS) tiimérler

sayilabilmektedir.

2.1.11. Hasta takibi

Dermatologlar, detayli deri muayenesiyle hastaligin tanisinda, diger
hastaliklardan ayirt edilmesinde ve tani sonrasi hasta ve ailesinin bilgilendirilmesinde
onemli role sahiptirler. Detayli klinik degerlendirmeyle birlikte tiim aile bireyleri de
muayene edilmelidir. Muayeneler norofizyolojik degerlendirme, iskelet sistemi

muayenesi, odyografi ve gdz muayenesini icermektedir. Takipte cocuklar 6 ayda bir,
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erigkinler ise yilda bir muayeneye ¢agirilir. Renovaskiiler stenoz ve feokromositoma
sonucu olusan hipertansiyon i¢in kan basinci takibi yapilmalidir (7).

Birlikte gozlenebilen akromegali, Addison hastaligi, jinekomasti, osteomalazi
ve hiperparatiroidizm agisindan laboratuvar tetkikleri yapilmalidir. MR goriintiileme
fokal norolojik belirtisi veya semptomu ve makrosefalisi olan c¢ocuklarda
yapilmalidir. Rutin beyin goriintiileme yapilmasi tartismalidir. Asemptomatik beyin
lezyonlarinin tespiti hastanin ve ailesinin anksiyetesini artiracak ve klinik yaklagimi

da degistirmeyecektir (7).

2.1.12. Tedavi

Giiniimiizde agr1 ve kanama gibi semptomlarin varliginda ndrofibromlar
cerrahi olarak c¢ikarilmaktadir. Bir¢ok ¢alismada spesifik olarak pleksiform
norofibroma yonelik gesitli ilaglar denenmektedir (137-139). Bu ilaglardan biri olan
sirolimus (Rapamisin), mTOR'u (sinir sisteminde hiicre biiylimesinin regiilatorii)
hedef almaktadir. Bu ilacin tiiberosklerozun gesitli tiimorlerinin tedavisinde de etkili
oldugu gosterilmistir (140,141). Bir baska farmakolojik ajan olan imatinib mesilat, 3
yasindaki NF1 tanili kiz gocugunun solunum yoluna basi yapan bir PNF tedavisinde
kullanilmig ve PNF boyutunu azalttigi gosterilmistir; bu ilag ile ilgili faz 2 klinik
arastirmalar halen devam etmektedir. Imatinib, c-kit reseptor aktivitesine miidahale
ederek kok hiicre faktoriiniin bitylime-arttirici etkilerini inhibe eder (142).

Pigmente lezyonlar igin genellikle giines koruyucu kremler diginda tedavi
secenegi yoktur. Cafe au lait lekeleri zamanla solup giderek daha az goriiniir hale
gelebilirler. Giiniimiizde bu pigmente lezyonlar i¢in gesitli tedaviler denenmektedir.
Bir ¢alismada 8 NF1 hastasinin hem c¢illeri hem de cafe au lait lekeleri igin yogun
pulsed-radyo frekansli (IPL-RF) lazer ve topikal D3 vitamin kombinasyonu
kullanilmistir ve 6zellikle ciller {izerinde iyi sonuglar alinmistir. Bu kombinasyon
tedavisinin sonucu en az 6 ay boyunca takip edilmis ve bu siirecte lezyonlarda
repigmentasyon gozlenmemistir (143). Bir baska calismada ise, ayni grup hastaya,
topikal vitamin D3 analoglar1 kullanilmig ve klinik ve histopatolojik etkileri
degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda lezyonlarin belirgin solmasi ve melanin

inkontinansinda artis tespit edilmistir (144).
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D vitamini ve NF1 arasinda bir iligski oldugu diisiiniilmektedir. Son yillarda
yapilan bazi arastirmalarda vitamin D eksikligi olan NF1 hastalarinda kontrol
grubuna goére daha fazla norofibrom sayisi tespit edilmistir (10). Bu yiizden serum
vitamin D diizeyi diisiik olan NF1 hastalarina vitamin D destegi 6nerilmektedir (10).

Son zamanlarda, NF1°1i fareler {izerinde yapilan ¢aligmada simvastatin ile 3-
hidroksi-3-metilglutaryil koenzim A rediiktazin inhibisyonu sonucu NF1°li farelerin
kognitif bozukluklarda gerileme goriilmiistiir, ancak ¢ocuk NF1 hastalar {izerine
yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda ise 12 hafta boyunca giinde tek doz simvastatin
tedaviyle plasebo alan gruplari arasinda bilessel bozukluklar iizerinde herhangi bir

farklilik gézlenmemistir (145).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Bu calisma Ekim 2017 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
yirlitiilmistir. Calisma retrospektif olarak tasarlanmis ve Ocak 2014 ile Eyliil 2017
tarihleri arasinda Hacettepe Universite Hastanelerine bagvuran ve NF1 tanis1 alan
hastalarin dosyalar1 incelenerek gerceklestirilmistir. Toplam 128 hastanin verileri
dosyalardan ve Hacettepe Universitesi Hastaneleri elektronik veri tabanindan

(Nucleus sistemi) toplanmustir.

Dosya incelemesiyle daha 6nce degerlendirilmis demografik bilgiler, cafe au
lait lekeleri, ¢illenmeler, nérofibromlar ve tipleri, nevus anemikus, hipopigmente
makiiller gibi dermatolojik bulgular, var ise norolojik, goz ve iskelet sistemi
tutulumlar1 kaydedilmistir. Ayrica Ekim ve Aralik aylar arasinda bakilmis serum 25
(OH) D3 diizeyi ve dosyalarda kayith olan en son kilo ve boy 6lgiimleri iizerinden

VKI (viicut kitle indeksi) hesaplanmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

1. Klinik olarak kesin NF1 tanist olmasi,

2. Hastalarin Dermatolog, Norolog, Goz ve Ortopedi uzmani tarafindan en
az bir defa muayene edilmis olmasi,

3. Sonbahar veya kig aylarinda en az bir defa serum vitamin D diizeyi
bakilmis olmasi,

4. Hastalarin medikal kayitlarinda kilo ve boy degerlerinin kayitli olmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1. NF1 tanisi kesin olmayan bireyler veya segmental NF1°li hastalar
2. Serum vitamin D bakilmamis ve / veya sonbahar ve kis aylarinda vitamin
D destegi alan hastalar

3. Kilo ve boy degerlerinin kayitli olmamasi
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3.2. Hasta Degerlendirme

Calismaya dahil edilen NF1 hastalarinin ad, soyad, dosya numarasi, yas,
cinsiyet, NF1’in ilk tan1 aldig1 yas (ilk basvurdugu yas), birinci derece akrabalarinda
NF1 tanm1 hikayesi, hastanin anne-baba arasinda akrabalik hikayesi, deri bulgularinin
(cafe au lait lekeler, ¢iller, nérofibromlar, nevus anemikus, hipopigmente makiil ve
jivenil ksantograniilom) sayisi, ilk goriildiigii yas ve lokalizasyonu, nérolojik, géz
ve ortopedik bulgulari, Ekim ile Aralik aylar1 arasinda bakilmis serum vitamin D
diizeyi ve en son &l¢iilmiis Kilo-boy degerleri kaydedildi. Kilo ve boy iizerinden VKI
hesaplanip not edildi.

Serum 25(OH)D3 diizeyleri <10 p/L ise ciddi eksiklik; 10-20 p/L ise orta
derecede eksiklik ve 20-30 u/L ise hafif derecede eksiklik ve 30-80 p/L optimum
olarak kabul edildi.

Viicut Kitle Indeksi i¢in Tablo 3.1°de simiflandirma yapilmistir.

Tablo 3.1. VKI’inin smiflandirilmasi

SINIFLANDIRMA BKI (kg/m?)
Zaynf < 18.50
Normal 18.50-24.99
Fazla Kilolu >25.00
Sisman (obez) 30.00-34.99
fleri Obez 35.00-39.99

Morbid Obez >40.00
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3.3. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 23.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma ve median (25.
yiizdelik-75. ylizdelik); kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi.
Kategorik degiskenler arasinda iligki olup olmadig1 ki kare testi veya Fisher kesin
test ile incelendi. Vitamin D diizeyiyle hasta demografik ve klinik bulgular: arasinda
farklilik olup olmadigt Mann Whitney U testi ile belirlendi. Sayisal degiskenler
arasindaki iliskiye Spearman Korelasyon Katsayist ile bakildi. Anlamhilik diizeyi

p<0,05 olarak alind.

3.4. Etik Kurul Onay1

Calisma igin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10 Ekim 2017 tarihinde GO 17/804-24 Kkarar

numarasi ile etik kurul onay1 alindu.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma retrospektif bir ¢calisma olup ¢alismaya NF1 tanis1 olan 128 hasta
dahil edilmistir.

4.1. Demografik Ozellikler

Hastalarin %53,9’u kadin (N=69) ve %46,1’i (N=59) erkek idi. Kadin
hastalarin erkek hastalara orani 1,1 idi. Yas ortalamas1 14,02 + 11,30 y1l (1-62 y1l) idi
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

Yas
N % ortalamasi
(yi)
Cinsiyet Kadin 69 53,9 13,57 £ 9,50
Erkek 59 46,1 14,54 + 13,16
Toplam 128 100 14,02 + 11,30

Hastalarin ilk tani aldigi yas ortalamas: 6,91 + 8,24 yil idi (1-62 yil).
Hastalarin %80,4’t (N=103) ilk dekatta tan1 almist1 ve bu hastalarin 56’s1 kadin ve
47°si erkek idi. Ayrica hastalarin %10’u (N=13) ikinci dekatta (6’s1 kadin, 7’si
erkek) ve %9,6’s1 (N=12) ise 20 yasindan sonra tani almis idi (7’si kadin ve 5’i
erkek) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarn ilk tan1 aldig1 yasa ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
M1k tan1 aldig1 yas N % N % N % p
1-10  yas 56 43,7 47 36,7 103 80,4 | >0,05
1020 yas 6 4,6 7 5,4 13 10 >0,05
>20  vyas 7 5,7 5 3,9 12 9,6 >0,05

Hastalarin sadece %37,5’inin (N=48) ailesinde NF1 hikayesi mevcuttu. Bu
hastalarin 27’si kadin ve 21’1 erkek idi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin ailede NF1 hikayesi ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Ailede NF1 hikayesi Kadin Erkek Toplam
N % N % N % p
Var 27 21,1 21 16,4 48 37,5 | >0,05
Yok 42 32,8 38 29,7 80 62,5 | >0,05

Ailede NF1 hikayesiyle cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlami bir

farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).
Hastalarin  %7,9’unda (N=10) anne-baba arasinda akrabalik hikayesi

mevcuttu. Bu hastalarin 8’ kadin ve 2’si erkek idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Anne-baba arasindaki akrabalik hikayesine ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Anne-baba arasinda Kadin Erkek Toplam
akrabalik N % N % N % p
Var 8 6,3 2 1,6 10 7,9 >0,05
Yok 61 47,6 57 44,5 118 92,1 | >0,05

Anne-baba arasinda akrabalik hikayesiyle hastalarin cinsiyeti arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.2. Klinik Ozellikler

4.2.1. Cafe au lait lekeleri

CALM hastalarin %99,2’sinde (N=127) mevcuttu, sadece bir kadin hastada
bu lekeler gdzlenmemisti. Lekelerin %93,8’1 (N=120) tipik ve %5,4’i (N=7) atipik
idi. Tipik CALM’leri olan hastalarin 66’s1 kadin ve 54’1 erkek idi, atipik CALM’leri

olan hastalarin ise 2’si kadin ve 5’1 erkek idi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarda cafe au lait lekelerinin varlig1 ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
CALM tipleri Kadin Erkek Toplam
N % N % N % p
Tipik CALMleri | 65| 516 | 54 | 422 | 120 | 938 | 0%
olanlar
Atipik CALM’leri >0,05
olanlar 2 1,5 5 3,9 7 54

Cafe au lait lekeleri, %86,6 (N=110) dogustan goriiliirken %13,4’ti (N=17)

dogduktan sonra ortaya g¢ikmuglardi. Atipik CALM’lerin tamami ise dogusta
mevcuttu (Sekil 4.1).

%

100 86,6
80
60
40

20 13,4

Dogustan

Dogduktan sonra

H Dogustan M Dogduktan sonra

Sekil 4.1. CALM'lerinin ilk ortaya ¢iktig1 yas

CALM’ler hastalarin %70,9’'unda (N=90) 6 ile 20 adet arasinda ve

%28,3’tinde (N=36) ise 21 ile 50 adet arasinda tespit edildi. CALM’ler sadece bir
hastada (%0,8) 50’den fazla sayida gozlendi (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. CALM’lerin sayist

CALM’ler %97,6 (N=125) ve %96,9 (N=123) oramyla en g¢ok alt
ekstremitede ve govde On yiiziinde saptandi. Daha sonra sirasiyla %78,7 (N=100) iist
ekstremitede, %66,4 (N=85) govde arka yiiziinde, %27,6 (N=35) yiizde ve %8,7
(N=11) ise boyunda yerlesmislerdi (Sekil 4.3).

Cafe au lait lekelerin varligi, sayist ve lokalizasyonu ile hastalarin cinsiyeti
arasinda istatistiksel olarak anlami bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).
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Sekil 4.3. CALM'leri lokalizasyonu
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4.2.2. Ciller

Ciller hastalarin %93,8’inde (N=120) gozlendi. Bu hastalarin 68’1 kadin ve
52’si erkek idi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarda ¢illerin varligina ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % N % N % p
Cilleri olan hastalar 68 53,2 52 40,6 120 93,8 0,024

Kayitlardan gillerin, hastalarin %90’inda (N=108) ilk dekatta goriiliirken

%9,2’sinde (N=11) ikinci dekatta ¢ikttig1 6grenildi. Cillerin sadece 1 hastada (%0,8)
20 yasindan sonra ortaya ¢iktig1 belirlendi (Sekil 4.4).

90
X 100

80
60
40
20 9.2
0 “ 0,8

ilk 10 yas ‘.

10ile 20 yas
20 yas uzeri Yas

milk10yas m10ile 20yas m 20 yas lzeri

Sekil 4.4. Cillerin ilk goriildiigl yas

Cillenmenin en sik gorildigi bolgeler %81,7 (N=98) oraniyla aksilla ve
%72,5 (N=87) oraniyla inguinal bdlge olarak tespit edildi. Daha sonra sirasiyla
%45,8 (N=55) govde On yiizlinde, %40 (N=48) govde arka yliziinde, %33,3 (N=40)

boyunda, %16,7 (N=20) yiizde, %15,8 (N=19) iist ekstremitede ve %5 (N=6) alt
ekstremitede gozlendi (Sekil 4.5).



43

Lokalizasyon

B Govde 6n ylz

WYuz H Boyun
B Govde arka ylz m Ust ekstremite
M Aksilla M inguinal

Sekil 4.5. Cilllerin lokalizasyonu

W Alt ekstremite

Cillerin lokalizasyonu ile hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak

anlami bir farklilik bulunmamaktaydi (P>0,05).

Cilleri olan kadin hastalarin sayisi ¢illeri olan erkek hastalara gore daha fazla

idi ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (P=0,024).

4.2.3. Norofibromlar

Hastalarin %36,7’sinde

(N=47) kutanéz vel/veya subkutan norofibrom

kaydedildi. Norofibrom goriilen hastalarin 24°{ kadin ve 23’1 erkek idi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalarda nérofibrom varligina ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % N % N % p
NF olan hastalar 24 18,8 23 17,9 47 36,7 >0,05

Norofibromlari olan hastalarin %64’tinde (N=30) sadece kutanoz, %17’sinde

(N=8) sadece subkutan ve %19’unda (N= 9) ise hem kutan6z hem de subkutan tip
norofibrom tespit edildi (Sekil 4.6).



B Kutanoz NF
B Subkutan NF

M Kutan/Sunkutan

Sekil 4.6 Hastalarda goriilen norofibrom tiplerinin sikligi

Norofibromlarin %64,6’s1 (N=31) ilk dekatta goriilirken %31,2’si (N=15)

ikinci dekatta ortaya ¢iktigi 6grenildi. Sadece 2 hastada (%4,2) 20 yas istiinde
norofibrom tespit edildi (Sekil 4.7)
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40 31,2
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20 yas uzeri Yas

mik10yas m10ile 20yas ™20 yas lizeri

Sekil 4.7. Norofibromlarin ilk tan1 konuldugu yasi

Kutanoz/subkutan norofibrom sayisi hastalarin %42,6’sinde (N=20) 1 ile 10,

%34’tinde (N=16) 11 ile 50, %14,9’unda (N=7) 51 ile 100 adet arasinda ve
%38,5’inde (N=4) 100’den fazla olarak saptand1 (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Norofibromlarin sayisi

Lokalizasyon agisindan ndrofibromlar %93,8 (N=45) oraniyla en sik gévdede
yerlesmektey idi. Daha sonra sirayla %64,6 (N=31) alt ekstremitede, %62,5 (N=30)

iist ekstremitede ve %33,3 (N=16) bas-boyunda tespit edildi (Sekil 4.9).

%
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Alt ekstremite
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Sekil 4.9. Norofibromlarin lokalizasyonu

PNF’lar hastalarin %25’inde (N=32) saptandi. PNF goriilen hastalarin 18’1
kadin ve 14’1 erkek idi (Tablo 4.8).

45
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Tablo 4.8. Hastalarin PNF’larin varligina ve cinsiyetine gore dagilimi

Cinsiyet

Kadin Erkek

Toplam

N % N % N

% P

PNF’lar1 olan hastalar | 18

141 14 10,9 32

25 >0,05

Hastalarin %81,3’tinde (N=26) tek PNF goriiliirken %28,7’sinde (N=6)

birden fazla sayida PNF tespit edildi.

PNF’larin %68,8’1 (N=22) ilk dekatta gorilirken %18,7’si (N=6) ikinci
dekatta ortaya ¢iktigi Ogrenildi. PNF’lar hastalarin sadece %2,5’inde (N=4) 20

yasindan sonra ortaya ¢ikmisti (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. PNF’larin ilk tan1 konuldugu yas1

PNF’lar %51,6 (N=16) oraninda en sik govdede goézlendi. Daha sonra
sirastyla {ist ekstremitede %25,8 (N=8), bas-boyunda %22,6 (N=7) ve alt

ekstremitede %19,4 (N=6) tespit edildi (Sekil 4.11).
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Sekil 4.11. PNF’larin lokalizasyonu

Tiim noérofibrom tipleriyle hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak
anlami bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.2.4. Nevus Anemikus

Nevus anemikus hastalarin %32,8’inde (N=42) mevcuttu. Bu hastalarin 22’si
kadin ve 20’si erkek idi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin nevus anemikus varligina ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Nevus anemikus N % N % N % p
Var 22 17,2 20 15,6 42 32,8 | >0,05

Nevus anemikus tek olarak %69 (N=29), birden fazla ise %31 (N=13)
orantyla idi. En sik yerlesim yeri ise %80,9 (N=34) oraniyla govde olarak kaydedildi.

Daha sonra sirasiyla %9,5 (N=4) alt ekstremitede, %4,7 (N=2) st ekstremitede ve
%4,7 (N=2) ise bas-boyun bolgede tespit edildi (Sekil 4.12).
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Sekil 4.12. Nevus anemikusun lokalizasyonu

Nevus anemikus ile hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlami bir
farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.2.5. Hipopigmente Makiiller

Hipopigmente makiiller hastalarin %13,2’isinde (N=17) mevcuttu. Bu
lezyonlari bulunan hastalarin 10°{i kadin ve 7’si erkek idi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin hipopigmente makiillerin varligina ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Hipopigmente Kadin Erkek Toplam
makiiller N % N % N % p
Var 10 7,8 7 54 17 13,2 >0,05

Hipopigmente makiillerin sayist bir adet hastalarin %70,5’inde (N=12) ve
birden fazla sayida %29,5’inde (N=>5) tespit edildi.

Bu lezyonlar en sik gévdede %52,9 (N=9) oraniyla idi. Daha sonra sirasiyla
alt ekstremitede %23,6 (N=4), bas-boyunda %17,7 (N=3) ve sadece bir hastada
(%5,8) iist ekstremitede oldugu belirlendi (Sekil 4.13).
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Sekil 4.13. Hipopigmente makiillerin lokalizasyonu
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Hipopigmente makiilleriyle hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak

anlamu bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.2.6. Jiivenil Ksantograniilom

Hastalarin sadece %3,1’inde (N=4) JXG mevcuttu. JXG goriilen hastalarin
3’1l kadin ve 1’1 erkek idi (Tablo 4.11). Yerlesim yerlerine bakildiginda JXG’larin
%50’si (N=2) bas-boyunda, %25’i (N=1) govde arka yiiziinde ve %251 ise (N=1) iist
ekstremitede yerlestigi belirlendi (Sekil 4.14).

Tablo 4.11. Hastalarin JXG’larin varligina ve cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % N % N % p
JXG bulunan hastalar 3 2,3 1 0,8 4 3,1 | >0,05
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Sekil 4.14. JXG’larin lokalizasyonu

JXG ile hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlami bir farklilik

bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.2.7. Norolojik Bulgular

Hastalarin %9,4’tinde (N=12) epilepsi hikayesi oldugu goézlendi. Epilepsi
hikayesi olan hastalarin 8’1 kadin ve 4’1 erkek idi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin epilepsiye gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Epilepsi hikayesi N % N % N % p
Var 8 6,2 4 3,2 12 9,4 | >0,05

Hastalarin %53,1’inde (N=68) MR goriintiilemesi yapildigi, bu hastalarin
39’unun kadin ve 29’unun erkek oldugu belirlendi. Yapilan MR sonucuna gore
%72’sinde (N=49) TPO rapor edilmisti. TPO goriilen hastalarin 27’si kadin ve 22’si
erkek idi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Hastalarin TPO raporuna ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % N % N % P
TPO bulunanlar 27 39,7 22 32,3 49 72 >0,05

Ayrica MR yapilan hastalarin %30,9’unda (N=21) optik gliom rapor

edilmisti. Optik gliom goriilen hastalarin 11’1 kadin ve 10’u erkek idi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastalarin optik gliom raporuna ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet

Kadin Erkek Toplam

Optik gliom

N

%

N

%

N

%

P

Var

11

16,2

10

14,7

21

30,9

>0,05

MR goriintiillemede %36,8 (N=25) oraniyla beyinde NF hamartom lezyonlar:
rapor edilmisti. Bu hastalarin 12’si kadin ve 13’1 erkek idi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Hastalarin beyinde NF lezyonlarina ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % N % N % p
Beyinde NF
Hamartom lezyonlar1
bulunan hastalar 12 | 17,6 13 19,2 25 36,8 >0,05

Norolojik bulgular ile hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlami1

bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.2.8. Goz Bulgularn

Goz bulgularindan sadece Lisch nodiilii sikligi incelendi ve hastalarin
%35’inde (N=45) mevcuttu. Bu hastalarin 28’1 kadin ve 17’si erkek idi (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Hastalarin Lisch nodiillerine ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Lisch nodiili N % N % N % p
Var 28 21,8 17 13,2 45 35 >0,05

Lisch nodiilleri %60 (N=27) oramiyla ilk dekatta, %26,7’si (N=12) ikinci
dekatta ve %13,3"1i (N=6) 20 yasindan sonra ortaya ¢ikmist1 (Sekil 4.15).
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Sekil 4.15. Lisch nodiillerinin ilk tan1 aldig1 yasa gore dagilimi

Lisch nodiilii ile hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.2.9. iskelet Sistemi Bulgular

Iskelet sistemi bulgularmndan en sik skolyoz oldugu belirlendi. Skolyoz,

hastalarin %35’inde (N=45) mevcuttu. Skolyoz goriilen hastalarin 29l kadin ve
16’s1 erkek idi.

Psodoartroz %8,5 (N=11) oramiyla ikinci en sik goriilen iskelet sistemi
bulgusu idi. Bu hastalarin 4’ kadin ve 7’si erkek idi. Psodortrozlarin tamaminin

tibiada oldugu gozlendi. Sadece bir kadin hastada sfenoid kanat displazisi vardi
(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Hastalarin iskelet sistemi tutulumuna gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % N % N % p
Skolyozu olanlar 29 22,5 16 12,5 45 35 >0,05
Psddoartroz 4 3,1 7 5,4 11 8,5 >0,05
Sfenoid kanat
displazisi 1 08 10 0 1108 | 605

Hastalarin sadece %7,4’tinde (N=5) makrosefali mevcuttu, bu hastalarin 2’si

kadin ve 3’1 erkek idi. Sadece bir erkek hastada MPNST rapor edildigi belirlendi.

Iskelet sistemi bulgulariyla hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak

anlami bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

4.3. Serum Vitamin D Diizeyi

Hastalarda bakilan serum 25(OH)D3 diizeyine gore %20,3’tinde (N=26) ciddi
eksiklik, %50’sinde (N=64) orta derecede eksiklik, %22,6’sinda (N=29) hafif
derecede eksiklik saptandi. Hastalarin %7,1’inde (N=9) vitamin D diizeyi normal
seviyede idi. Hastalarin vitamin D diizeyine ve cinsiyete gore dagilimi detayli olarak
Tablo 4.18°de ve Sekil 4.16°da gosterilmistir.

Tablo 4.18. Hastalarin vitamin D diizeyine gore dagilimi

o .. Cinsiyet
?ll/tir)mn D etz Kadin Erkek Toplam
2 N % N % N % P
Ciddi eksiklik >0,05
(<10) 16 12,5 10 7.8 26 20,3
Orta derecede >0,05
eksiklik 33 25,7 31 24,3 64 50
(10-20)
Hafif derecede >0,05
eksiklik 15 11,7 14 10,9 29 22,6
(20-30)
Normal >0,05
(>30) 5 3,9 4 3,2 9 7,1
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Sekil 4.16. Hastalarin vitamin D diizeyine gore dagilimi

Vitamin D diizeyinin ortanca degeri kadinlarda 15,2 (ng/L) (10,4 - 21,9),
erkeklerde ise 16,3 (ug/L) (12,6 - 22,5) idi. Bu durum kadmnlarda vitamin D
diizeyinin erkeklere gore daha diisiiktii. Hastalarin vitamin D diizeyi ile cinsiyeti

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,018) (Sekil 4.17).
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Sekil 4.17. Vitamin D diizeyiyle hastalarin cinsiyeti arasinda iliskisi
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Serum vitamin D diizeyi ile hastalarin cafe au lait lekeleri, gilleri ve PNF’lar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05).

Vitamin D diizeyinin ortanca degeri nérofibromu olan hastalarda 12,6 (ug/L)
(7,8 - 16,5), nérofibromu olmayanlarda ise 18,2 (ug/L) (13,6 - 22,5) idi. Buna gore
vitamin D diizeyi diigiik olanlarda nérofibrom goriilme sikliginin arttig1 tespit edildi.

Diisiik vitamin D diizeyi ile norofibrom goriilme siklig1 arasindaki iligki istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0,001) (Sekil 4.18).
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Sekil 4.18. Serum vitamin D diizeyiyle nérofibromlarin iliskisi

Norofibrom sayisiyla serum vitamin D diizeyi arasinda ters iliski (rs= - 0,251)
bulundu, yani serum vitamin D diizeyi azaldik¢a norofibrom sayisinin arttigi tespit
edildi, ancak aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,089).

Vitamin D diizeyinin ortanca degeri nevus anemikusu olan hastalarda 12,6
(ngf/L) (9,3 - 16,7), olmayanlarda ise 17,6 (ug/L) (13,8 - 22,5) idi. Buna goére vitamin
D diizeyi diisiik olanlarda nevus anemikus sikliginin arttig1 tespit edildi. Vitamin D

diizeyi ile nevus anemikus varligr arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi

(p=0,001) (Sekil 4.19).
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Sekil 4.19. Vitamin D diizeyi ile nevus anemikus arasindaki istatistiksel iliskisi

4.4, Viicut Kitle indeksi

Hastalarin %54,6’sinda (N=70) VKI’i 18,5°den kiiciik olup zayif olarak
degerlendirildi. Hastalarin %28’inde (N=36) VKI’i 18,5 ile 24,9 arasinda olup
normal olarak yorumlandi. Hastalarm %11,7’si (N=15) VKI’i 25 ile 30 arasinda olup
fazla kilo yada hafif obez sekilde degerlendirildi. Hastalarin %5,7’sinde ise (N=7)
VKI’i 30’un iizerinde olup obez olarak degerlendirildi. Hastalarin VKI’i degerine ve
cinsiyete gore dagilimi detayli olarak Tablo 4.19°da ve Sekil 4.20°de gosterilmistir.

VKI ile CALM varlig1 ve sayisi, cillenme varligi, NF varlig1 ve sayisi, nevus
anemikus, hipopigmente makiiller ve JXG varligi, norolojik ve iskelet sistemi
bulgulari, Lisch nodiillerin varlig1 ve vit D diizeyi arasinda istatistiksel olarak iliski

bulunmamaktaydi (p>0,05).



Tablo 4.19. Hastalarm VKI’ine ve cinsiyete gére dagilimi
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Cinsiyet
VKI (kg/m?) Kadm Erkek Toplam
N % N % N %
Zayif
(<18.5) 38 29,6 32 25 70 54.6
Normal
(18,5-24.9) 18 14 18 14 36 28
Fazla klio
(25-29,9) 6 4.6 9 71 15 11,7
Obez
(>30) 7 5,7 0 0 7 5,7
. 29,6
& 30 25
25
20
15 1414
10
5 4,6 7.1 5,7
0 - l
0
Zayf Normal )
Fazla kilo
Obez

B Kadin M Erkek

Sekil 4.20. Hastalarin VKi’ine gore dagilimi
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5. TARTISMA

Multisistem tutulumlu NF1 hastaligi, klinik 6zellikleri iyi tanimlanmis bir
hastaliktir ancak literatiirde epidemiyolojik verileriyle ilgili az sayida c¢alisma
mevcuttur. Prevalans ile ilgili ilk calisma Birlesik Devletler’de yapilmis olup
hastaligin sikligt 1/3000 olarak tespit edilmistir. Isve¢ ve Galler’de yapilan
calismalarda ise prevalans 1/2500 ve 1/5000 oranlarinda saptanmustir (2,21). Bununla
birlikte genel olarak kabul edilen NF1 prevalansi 2500-4000 dogumda birdir
(97,132,143,144).

Tirkiyede NF1 hastaliginin demografik 6zellikleriyle ilgili bir g¢alisma
bulunmamaktadir. Diger iilkelerde NF1 ile ilgili yapilan calismalara gore erkekler ve
kadinlar esit olarak etkilenmektedirler (8,15,143,144,147). Bizim c¢alismamizda
kadin erkek orami 1,1 olarak tespit edilmistir. Bu oranin literatiirde belirtilen
oranlardan farkli olmasinin nedeninin g¢alismamizin toplum bazli bir ¢alisma
olmamasina ve sadece NF1 tanisi alan hastalar iizerinde yapilmis olmasina bagh
oldugu diisliniilmiistiir.

NF1, otozomal dominant gegisli bir genetik bozukluk olup hastalarin %50-
70’inde aile Oykiisii bildirilmistir (2,21). Ingilterede yapilan bir ¢alismada NF1
olgularmin yaklasgik yarisinin ailesel oldugu tespit edilmistir (149). Benzer sekilde
Parichehr ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda NF1 hastalarinin %50’sinde aile dykiisii
tespit edilmistir (150). Calisgmamizda literatiirdeki bilgilerden farkli olarak ailevi
NF1 hikayesi olan hasta oran1 %37,5 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda aile
Oykiisiiniin daha diisiik oranda olmasinin nedeni hastalarin ailelerinin NF1 agisindan
aragtirtlmamast ve bu yiizden tam1 almamis olabileceklerinden dolayr oldugu
distiniilmistiir.

Son zamanlarda NF1 hastalarinda cinsiyetin bir prognostik faktdr olabilecegi
one siirtilmektedir (9,151). Warrington ve Fischer tarafindan yapilan iki retrospektif
klinik ¢alismadan elde edilen sonuglara gore optik gliomulu NF1 tanili kadin
hastalarda gérme bozuklugu optik gliomu olan erkek hastalardan 5-10 kat daha fazla
bulunmustur (151,152). Diggs ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise ndronal defisitler
kadin hastalarda daha sik goriilirken 6grenme giicliigii erkeklerde daha yaygin
olarak saptanmistir (9). Bizim calismamizda diger calismalardan farkli olarak

degerlendirilen demografik ve klinik 6zelliklerin tamami kadinlarda erkeklerden
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daha fazla gorilmiistir, ancak bu oOzellikler ile hastalarin cinsiyeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir. Sadece ¢illenme ile hastalarin
cinsiyeti arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024), ancak
cilleri olmayan hasta sayis1 az oldugundan (N=8) bu iliski rastlantisal olarak tespit
edilmis olabilir.

NF1’de genellikle klinik &zellikler ilk iki dekatta ortaya c¢ikmaktadir (4).
Literatiire gore NFI1’in klinik tanis1 %94 oraniyla 8 yasinda konulmaktadir
(4,13,103,111). Korf ve arkadaglari tarafindan 41 NF1 tanis1 olan hasta (1 ay ile 14
yas) iizerinde yapilan bir ¢alismada ortalama hastalik tani yasi 5 yil olarak tespit
edilmistir (57). Calismamizda ise hastalar ortalama 6,91 yasinda tani almislardir.
Ayrica bu hastalar %80,4 oraniyla ilk dekatta, %90,4 oraniyla ilk ikinci dekatta tani
almislardir. Bu degerler literatiirdeki bilgiler ile benzerlik gostermektedir.

Deri tutulumunun az oldugu bazi genodermatozlarin aksine NF1’de deri
bulgular1 hastaligin tanisinda 6nemlidir (12,49). Bu hastalikta en sik goriilen deri
bulgusu cafe au lait lekeleridir (12,49,148). Gilbert ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda
NF1’i olan hastalarin %95'inde cafe au lait lekelerinin goriildigiint bildirmislerdir
(154). North ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise bu lekelerin sikligi %99 olarak
bildirilmistir (50). De Schepper ve arkadaslarinin ¢alismasina gore 1 yasin altindaki
NF1 hastalarmin %95-100'tinde cafe au lait lekeleri bulunmustur (155). Bizim
calismamizda cafe au lait lekeleri %99,2 oraniyla en sik goriilen deri bulgusu olarak
saptanmistir. Bu bilgiler literatiir ile uyumlu géziikmektedir.

Cafe au lait lekeleri morfolojik 6zelliklerine gore tipik veya atipik olarak
ortaya ¢ikabilir (22,52,148). Keskin simirli ve genelde oval, agiktan- koyu kahve
renge kadar degisen homojen makiil ve yamalar tipik cafe au lait lekeleri olarak
adlandirilmaktadir (8,22). Atipik cafe au lait lekeleri ise daha koyu renkli, diizensiz
smirli ve homojen olmayan pigmentasyon seklinde goriilirler (52, 151). NF1
hastalarinda en ¢ok tipik cafe au lait lekeleri goriilmektedir (53,153,156). Atipik cafe
au lait lekelerinin goriilme sikigi ile ilgili ¢cok az caligma mevcuttur. Nunley ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 110 NF1 tanili hastanin sadece 2’sinde (%1,8) atipik
cafe au lait lekesi rapor edilmistir (53). Calismamizda goriilen cafe au lait lekelerinin
%93,8°1 tipik, %S5,4’0 atipik olup bu bilgiler literatiir ile uyumlu olarak

degerlendirilmistir.
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NF1'in en erken ortaya ¢ikan deri bulgusu cafe au lait lekeleridir (60,152).
Cafe au lait lekelerinin ortaya ¢ikis zaman ile ilgili calismalarin sonucu degiskenlik
gostermektedir. Literatiirdeki bazi ¢alismalara gore cafe au lait lekeleri genellikle
dogumda mevcut olmakla birlikte bazen yasamin ilk aylar1 ile 2 yas arasinda
gelisebilirler (52,54). Duong ve arkadaslarinin ¢alismasinda cafe au lait lekeleri olan
728 NF1 tanili hasta Mart 2003 ile Ekim 2009 arasinda izlenmis olup cafe au lait
lekeleri dogumda az sayida iken yas ilerledik¢e sayilarmin arttigi bildirilmistir (157).
Bizim ¢alismamizda ise literatiir ile uyumlu olarak cafe au lait lekelerinin %86,6’s1
dogumda mevcut olup %13,4’ii dogumdan sonra ortaya ¢ikmustir.

Saglikli bireylerde %20 oraninda 1 — 2 adet, %1 oraninda 3 -5 adet cafe au
lait lekeleri bulunabilir (150,154), ancak NF1 tanisi i¢in en az 6 adet cafe au lait
lekelerinin bulunmasi gerekmektedir (51). Bildigimiz kadariyla NF1 tanili hastalarda
cafe au lait lekelerin sayisi ile ilgili ¢calisma bulunmamaktadir. Sadece Kara ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir retrospektif calismada multipl cafe au lait lekeleri
olan ancak NF1’in diger tan1 kriterleri olmayan 110 hastanin 3 yillik takibi sonunda
34 hastanin NF1 tanis1 aldigi ve bu 34 hastada cafe au lait lekelerinin ortalama sayisi
11,8 (6 — 20) adet olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda cafe au lait lekeleri
hastalarin %70,9’unda 6 ile 20 adet arasinda, %28,3’linde ise 21 ile 50 adet arasinda
tespit edilmistir. Cafe au lait lekeleri sadece bir hastada 50’den fazla sayida
gorlilmiigtir. Caligmamizda cafe au lait lekelerinin sayisiyla hastaligin siddeti
arasinda ilskili bulunmamistir.

Cafe au lait lekeleri tiim viicutta rastgele dagilimda goriilmekle birlikte en ¢ok
alt ekstremitede (6zellikle kalgada) bildirilmistir (5,52,148). Sach deri, el i¢i ve ayak
tabaninda bulunmamaktadir (5,53,158). Calismamizda cafe au lait lekeleri %97,6
orantyla en ¢ok alt ekstremitede tespit edilmistir. Alt ekstremite bolgesinde en sik
kalgada bulunmustur. Sa¢li deride ve palmoplantar bolgede cafe au lait lekeleri
goriilmemistir. Bu bulgular literatiirdeki bilgiler ve diger ¢alismalar ile benzerlik
gostermektedir.

Ciller tipik olarak %90 siklikta cafe au lait lekelerinin gelismesinden sonra 5-
8 yas arasinda ortaya ¢ikar ve NF1 tanisi i¢in temel kriterlerden biridir (50,57). De
Schepper ve arkadaslarinin ¢alismasinda ¢iller NF1 hastalarmin  %80’inde

goriilmiistiir (155). Ferner ve arkadasglarinin c¢aligmasinda ise ¢illenme NF1
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hastalariin %85'inde 3 yasindan sonra bildirilmistir (27). Calismamizda giller
hastalarin %93,8’inde saptanmis olup cafe au lait lekelerinden sonra ortaya ¢iktigi
tespit edilmistir. Yine bizim ¢alismamizda bu lekelerin hastalarin %82,5’inde ilk 8
yasinda ortaya c¢iktigi gozlenmistir. Bu sonuglar literatiir bilgileriyle uyumlu
bulunmustur.

Ciller NF1 hastaliginda goriiniim olarak giinesten kaynaklanan cillere benzer,
ancak neredeyse tamamen gilines 1sigma maruz kalmayan bolgelerde goriiliir
(8,154,155). En sik (%80) aksilla ve inguinal bdlge gibi kivrim yerlerinde ortaya
cikar (22,50). Bazen boyunda, gégiislerin altinda, dudaklarin ¢evresinde ve hatta
yetigskinlerin gévdesinde de goriilebilir, ancak kivrim boélgeleri disindaki ¢iller tani
kriteri olarak degerlendirilmemektedir (50,57,148). Huson ve arkadaslar1 tarafindan
135 NF1 tanili hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada ¢illerin hastalarin %67’sinde
aksillada, %44 linde inguinalde ve %29’unda gogiis altinda goriildigi bildirilmigtir
(160). Calismamizda giller %81,7 oraniyla en ¢ok aksillada ve %72,5 oraniyla
inguinal bolgede goriilmiistiir. Ayrica kivrim bolgeleri diginda sirasiyla  %45,8
gévde On yiiziinde, %40 govde arka yiiziinde, %33,3 boyunda, %16,7 yiizde, %15,8
iist ekstremitede ve %5 alt ekstremitede tespit edilmistir. Bu sonuglar literatiirdeki
bilgileri desteklemektedir.

Bildigimiz kadariyla NF1 hastalarinda ciller ile cinsiyet arasinda iligki olup
olmadigi iizerine ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda gilleri olan kadin hasta
sayisinin ¢illeri olan erkek hasta sayisindan daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Cillenme ile hastalarin cinsiyeti arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,024), ancak cilleri olmayan hasta sayis1 az oldugundan (N=8) bu
iligki rastlantisal olarak tespit edilmis olabilir.

Norofibromlar, NF1'in en belirgin bulgularindan biridir ve sayilarinin
fazlaligi, goriintii ve biiyiikliigli nedeniyle NF1 hastaliginin 6nemli bir morbidite
kaynagidir (15,30,61). Bu tiimorler benign dermal ve pleksiform norofibromlardan
MPNST e kadar degisebilir (13,54,103). Literatiire gore 17 yas alt1 NF1 hastalarinin
%38’inde norofibrom gorilmektedir (161). Norofibromlar: olan NF1 hastalarinin
%85'inde en sik kutandz norofibromlar rapor edilmistir ve bu kutan6z nérofibromlar
en belirgin olarak govde ve ekstremitelerde gézlenmektedir (51,53,100). Subkutan

norofibromlar ise derin dermisde olusurlar ve NF1 hastalarinin %20’sinde en az bir
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adet subkutan norofibrom bulunabilecegi bildirilmistir (4,64,155). Calismamizda
literatlire benzer sekilde hastalarida %36,7 oraniyla ndrofibrom tespit edilmistir.
Norofibromlu hastalarda %84 oraniyla en sik kutandz noérofibrom tespit edilmistir.
Hastalarin %36’sinda ise Subkutan nérofibrom goriilmiistiir. Bu degerler literatiirdeki
bilgiler ile benzerlik gostermektedir.

NF1 olmayan bireylerde tek basina bir adet nérofibrom olabilir ancak NF1
tanis1 i¢in en az iki adet norofibromun varligi gerekmektedir (100,150).
Norofibromlar NF1 hastalarinda, birka¢ adetten ylizlerce ve hatta binlerce sayida
gozlenebilmektedir (148,157,158). Ancak literatiirii taradigimizda NF1 hastaliginda
norofibrom sayis1 ile ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde
norofibromlar tiim viicutta rastgele dagilimda goriilebilmekle birlikte en ¢ok gdovdede
ortaya  c¢ikabilecegi  bildirilmistir  (22,51,53,156,157). Calismamizda ise
kutan6z/subkutan nérofibrom sayist hastalarin %42,6’sinda 1 ile 10, %34’iinde 11 ile
50, %14,9’unda 51 ile 100 adet arasinda ve %8,5’inde 100’den fazla olarak tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda lokalizasyon acisindan ndrofibromlar %93,8 oraniyla
en sik govdede goriilmiistiir. Calismamizdaki nérofibromlarin lokalizasyonu literatiir
ile uyumlu bulunmustur.

Kutan6z ndrofibromlarin ortaya ¢ikis zaman ile ilgili literatiirii taradigimizda
ortak gorlis olarak kutandz norofibromlar en erken 4-5 yasinda goriiliirken tipik
olarak 8-12 yaslarinda (puberte doneminde) gozlenirler (30,55,158). Calismamizda
ise hastalarda norofibromlar en erken 2-3 yaglarinda goriilmekle birlikte %80,6
oraniyla ilk 10 yasinda ortaya c¢ikmistir. Bu sonuglar literatiirdeki bilgileri
desteklemektedir.

PNF’lar diger norofibromlardan farkli olarak dogumdan itibaren vardir ve 4-5
yaglarinda fiziksel olarak tespit edilebilirler (50,69,165). NF1 tanili yetiskinlerin
%30'unda goriilebilirler, ancak BT veya MR incelemesinde internal pleksiform
norofibromlar ile bu oran %40’a kadar ¢ikabilir (67, 69). Schnur ve arkadaslarinin
calismasinda PNF’lar, NF1 hastalarinin  %30-50'sinde goriilmiis olup en ¢ok
yasamin ilk on yilinda ortaya ¢iktigi bildirilmistir (136). Korf ve arkadaslarinin
calismasina gore PNF’lar dogumda mevcut olup en sik gocuklukta ve puberte
sirasinda tespit edilmistir (155). Bongiorno ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda 258

NF1 tanili hastanin 10 yil siire ile takibi sonunda hastalarin %21’inde PNF gelistigi
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bildirilmistir (166). Calismamizda ise PNF’lar %36,7 siklikta olup %68,8 oraniyla
en ¢ok hayatin ilk 10 yilinda goriilmiistiir. Bu sonuglar literatiir bilgileri ve diger
caligmalar ile benzerlik gostermektedir.

PNF’lar viicudun herhangi bir yerinde goriilebilir, ancak bir¢ogu daha derin
olduklarindan fizik muayene sirasinda fark edilemeyebilirler (52,69). Bildigimiz
kadartyla PNF’larin  sayis1 ve sikga yerlesdigi yer ile ilgili calismalar
bulunmamaktadir. Calismamizda PNF’u olan hastalarin %81,3’linde tek PNF
goriiliirken %28,7’sinde birden fazla sayida PNF tespit edilmistir. Ayrica PNF’lar
%351,6 orantyla en sik govdede goriilmiistiir.

Literatiirdeki son yayinlar, NF1 hastalarinda vaskiiler bir anomali olarak
bilinen nevus anemikusun sik goriildiigiine dikkat ¢ekmektedir (83,85,86). NF1’in
tan1 kriterlerinin ozellikle 2 yasin altindaki hastalarda daha az belirgin olmasi
nedeniyle siipheli NF1 hastalarinda nevus anemikusun tani i¢in 6nemli bir deri
bulgusu oldugu one siiriilmektedir (50,83,151). Nevus anemikus en sik olarak
govdede bulunur, ancak bazen boyun ve ekstremite proksimalinde de goriilebilir
(83,84). 1lk kez Fleisher ve Zeligmann NF1 hastalarinda nevus anemikusun
goriildiigiinii rapor etmislerdir ancak NF1 hastalig ile iliskili olup olmadigini, yada
rastlantisal bir bulgu olup olmadigini anlayamamislardir (50). Nevus anemikusun
goriilme sikhi§i calismalar arasinda degiskenlik gostermektedir. Marque ve
arkadaslarinin bir prospektif ¢alismasinda NF1 hastalarinin %51’inde (77/151) nevus
anemikus tespit edilmis olup kontrol grubunun sadece %2'sinde (6/302) nevus
anemikus tespit edilmistir, ayrica nevus anemikus her iki grupta da en ¢ok gogiisiin
on tst kisminda goriilmiistiir. Bu ¢alismada nevus anemikus ile optik gliom ve TPO
gibi NF1'in diger klinik bulgulari ile anlamli bir iligki bulunmamustir (86). Hernandez
ve arkadaslarinin bir prospektif calismasinda Ispanyada 3 farkli merkezde toplam 99
NF1 tanili ¢ocuk hasta degerlendirilmis olup nevus anemikus %8,8-51 arasinda
bildirilmistir. Bu hastalarda nevus anemikus en sik gdgiiste, ozellikle gogiis on
duvarinda goriilmiistiir (85). Ferrari ve arkadasglarimin g¢alismasinda ise NF1'li
hastalarinin %25'inde nevus anemikus tanimlanmis ancak calismalarinda kontrol
grubu dahil edilmemistir (88). Bizim ¢alismamizda diger ¢alismalarin sonuglarindan
farkli olarak nevus anemikus hastalarin %32,8’inde goriilmiistiir. Calismamizda

diger ¢alismalara benzer sekilde nevus anemikus %80,9 oraniyla en sik govdede
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ozellikle sag presternal bolge lateralinde tespit edilmistir. Ayrica Marque ve
arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde hastalarimizda nevus anemikus ile diger
klinik bulgular arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

NF1 hastaliginda hem hiperpigmente hem de hipopigmente lezyonlar
bulunabilir (70,93). NF1 hastalarmin yaklagik %100'linde cafe au lait lekesi
bulunurken, literatiirde hipopigmente lekelerin prevalansi belirlenmemistir (8,93).
Javier Garsia ve arkadaslarinin gozlemsel bir vaka kontrol calismasinda NF1
hastalarinin %13,9'unda hipopigmente lezyon goriiliirken kontrol grubunda bu oran
%4,38 oldugu bildirilmistir (96). Calismamizda Javier’in ¢aligmasina benzer sekilde
hastalarin %13,2°sinde hipopigmente makiiller izlenmistir, ancak kontrol grubu
olmadigindan normal popiilasyon ile siklig1 degerlendirilememistir.

NF1 tanili hastalarda diger onemli deri bulgularindan JXG goriilebilmektedir
(87,158). Ferrari ve arkadaslar1 ¢alismalarinda NF1'in erken tanisinda JXG ve nevus
anemikusun taniya yardimci olabilecegini One siirmiislerdir (88). Literatiire gore
JXG, NF1 hastalarinin %0,7-37,5’inda ve hayatin ilk 3 yilinda bir veya daha fazla
sayida gelisebilir ve genellikle bas ve boyun bolgesinde goriiliirler (87-89); ancak
herhangi bir viicut bolgesinde de ortaya ¢ikabilirler (84,87). Calismamizda literatiir
ile uyumlu olarak hastalarin %3,1’inde JXG goriilmiistiir ve %50 oraniyla en sik bas-
boyun bolgesinde izlenmistir.

NF1 hastalarinda hem periferik hem de merkezi sinir sistemi tutulabilir ve
buna bagl komplikasyonlar onemli morbidite ve mortaliteye neden olabilir
(8,100,135). Epilepsi, NF1’li gocuk ve yetiskin hastalarin yaklasik %6-7'sinde
goriiliir (21,113,167). Bu oran normal popiilasyona gore iki kat daha fazladir (168).
Epilepsi NF1 hastalarinda genellikle fokaldir ve beyin tiimoérlerine veya enfeksiyona
sekonder olarak gelistigi diistiniilmektedir (21,113,167). Bizim g¢alismamizda diger
calismalarin sonuglarina yakin olarak hastalarin %9,4’tinde epilepsi hikayesi tespit
edilmistir ancak kayitlarda hastalarimizda epilepsi nedenine dair veri elde
edilmemistir.

NF1 hastalarinin  %50-75’inde yapilan beyin MR’min T2 sekansinda
hiperintens TPO bolgeler goriilebilir (107,109). Calismamizda ise yapilan beyin MR
goriintlilemesinin sonucuna gore %72 oraniyla TPO rapor edilmistir. Bu sonuglar

diger yapilan ¢aligmalarin sonuglar ile uyumlu bulunmustur.
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NF1 hastalarinda gliomlar, genellikle optik yolaklar, serebellum ve beyin sap1
gibi merkezi sinir sisteminin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabilir (27,105). Bunlarin
icinde en c¢ok yerlestigi yer optik yolaktir (105,107). Optik gliomlar NF1
hastalarinda en sik goriilen intrakranyal malignitedir (30,103,155) ve NF1
hastalarmin %10-15’inde bulunur (54,105). Bu tiimoérlerin 2/3’1 asemptomatik olup
mitotik aktiviteleri diisliktiir ve genellikle malign doniisiime ugramazlar (107,109).
Optik gliomlarin kiiciik bir kismi1 ise tiimoriin genislemesi sonucu gorme kaybi ve
proptozise yol agabilir (4,50). En iyi sekilde MR goriintiileme ile tani konulur
(105,169). Calismamizda ise literatiire benzer sekilde optik gliom en sik intrakranyel
timor olarak goriilmiistiir ancak diger caligmalardan farkli olarak sikligi  %30,9
oraniyla tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizdaki bu yiiksek oranin nedeni
hastanemizde NF1 hastaligi i¢in dermatoloji, pediatri, onkoloji ve noroloji
boliimlerinden olusan bir ¢alisma grubunun bulunmasi nedeniyle daha fazla sayida
NF1 hastasinin hastanemize bagvurmasina bagli oldugu diisiiniilmiistiir.

NF1 hastalarinda yapilan beyin MR’mm T2 sekansinda izointens veya
hiperintens odaklar goriilebilir. Bu lezyonlar NF hamartomlari olarak bilinir
(170,171). Bu lezyonlar 2-10 yas arasinda goriiniir hale gelir ancak daha sonra ikinci
on yila kadar gerilerler (170,172). NF1'li hastalarin <% 93'linde goriilebilir ve kitle
etkisi veya 6dem yapmazlar (170,173). Bizim calismamizda beyin MR’1 yapilan
hastalarin T2 sekansinda %36,8 oraniyla NF hamartomlar tespit edilmistir. Ancak
lezyonlarin hangi yasta ortaya ¢iktig1 kayitlarda bulunamamustir.

Lisch nodiilleri NF1 hastalarinda temel tani kriterlerden biridir (59,102,174).
Tan1 igin en az iki adet Lisch nodiliiniin goriilmesi gerekmektedir, ancak Lisch
nodiilii sayisiyla hastaligin siddeti arasinda bir iliski yoktur (4,35,104). Literatiire
gore Lisch nodiilleri en erken 2 ile 4 yaslar1 arasinda ortaya c¢ikmaktadir
(57,102,155). Siklik olarak 6 yasin altindaki hastalarin %10'unda gériiliirken, 20 yas
tizerindeki NF1 hastalariin  %90’mnda bulunabilir (4,99,159). DeBella ve
arkadaglarinin bir ¢alismasinda Lisch nodiilleri NF1 hastalarinda 5 yasina kadar %40,
10 yasina kadar %70 ve eriskinlerde yaklasik %95 siklikta gortildiigi bildirilmistir
(4). Nichols ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 369 NF1 tanili
hastanin g6z bulgular1 degerlendirilmis, Lisch nodiilleri en erken 2 yasindaki

cocuklarda gorildigii ve NF1'li erigkinlerinin %90'indan fazlasinda bulundugu
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bildirilmistir (174). Calismamizda Lisch nodiilleri Nichols ve arkadaslarinin
caligmasina benzer sekilde en erken 2 yasinda goriilmiistir, ancak diger
calismalardan farkli olarak 20 yasindan sonraki hastalarin %30’unda tespit edilmistir.
Literatiir ile bizim ¢alismamizdaki bu farkliligin nedeninin ¢alismamizdaki 20 yas
tizeri hasta sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.

NF1 hastalig1 deri, norolojik ve goz bulgular1 disinda iskelet sistemini de
tutabilmektedir (65,116,119). Literatiire goére NF1 hastalarinda iskelet sistemi
bulgularindan en sik skolyoz rapor edilmistir ve hastalarin  %10-26'sinda
gelisebilmektedir (118,119,146). Calismamizda ise literatiire benzer sekilde skolyoz
en sik goriilen iskelet sistemi bulgusu olup, hastalarimizda %35,1 oraniyla daha fazla
oranda tespit edilmistir.

Uzun kemiklerde, ozellikle tibia ve fibula displazisine bagli gelisen
psodoartroz NF1'in seyrek ancak karakteristik bir iskelet sistemi bulgusu olarak
bildirilmistir (164,165). Psodoartroz genellikle tek tarafli olup en sik tibiada
gelismektedir (66,176) ve NF1 hastalarinin %2’sinde goriilebilmektedir (64,117).
Calismamizda ise literatiire benzer sekilde psddoartrozlarin tamami tek tarafli ve
tibiada gelismekle birlikte literatiirden farkli olarak %8,5 oraniyla bizim
hastalarimizda daha fazla tespit edilmistir.

Literatiire gore posterior orbita duvarinda kemik defekti olan sfenoid kanat
displazisi tipik olarak orbital pleksiform norofibrom ile iliskilidir, ancak izole olarak
da goriilebilir (118,176,177). NF1 hastalarinda sfenoid kanat displazisi genellikle
asemptomatik  oldugundan siklik orani ¢alismalar arasinda  farkliliklar
gostermektedir. Eski literatiirlere gore sfenoid kanat displazisi %1°den az siklikta
bildirilmistir (3,65,118) ancak son zamanlarda goriintiileme yontemlerinin kullanilma
sikliginin artmasi nedeniyle bu oranin da artmis oldugu belirtilmektedir. Friedrich ve
arkadaglarinin bir ¢alismasinda 42 NF1 tanili hastanin MR ve BT sonucuna gore
%3-11 oraninda sfenoid kanat displazisi oldugu tespit edilmistir (177). Friedman ve
arkadaslarinin ¢alismasinda NF1 hastalarinin %14 unda sfenoid kanat displazisi
bildirilmistir (162). Calismamizda ise eski literatiir ile uyumlu olarak %0,8 oraninda
sfenoid kanat displazisi tespit edilmistir.

Vitamin D optimum metabolik fonksiyonlarin saglanmasi ic¢in gerekli

kalsiyum ve fosfat dengesinin saglanmasinda, kemik gelisiminde ve
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mineralizasyonunda temel rol oynayan steroid yapili bir prohormondur. D
vitamininin en 6nemli kaynagi UVB isinlarinin etkisi ile sentezini saglayan deridir.
Gidalar ise D vitamini ihtiyacinin yaklasik %10-20’sini karsilayabilmektedir. D
vitamini eksikligi tim diinyada 6nemli bir sorun haline gelmis olup yaklasik 1 milyar
kiside D vitamini eksikligi oldugu tahmin edilmektedir. Vitamin D diizeyi iilkeler
arasinda ve hatta iilkelerin farkli bolgelerinde farkliliklar gosterebilmektedir (178).

Son zamanlarda yapilan bazi caligmalara goére NF1 hastalarinda serum
vitamin D diizeyinin diisiik oldugu saptanmistir (10,141,142). Hirbe ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢alismada NF1 hastalarinda deri norofibromlarinin sayisi ile
serum vitamin D diizeyi arasinda kuvvetli korelasyon tespit edilmis, bdylece cok
sayida ve daha biiyiik norofibromlar1 olan NF1’lerde serum vitamin D diizeyinin
daha diisiik oldugu bildirilmistir (52). Calismamizda ise diger ¢alismalara benzer
sekilde hastalarda %92,9 oraninda vitamin D eksikligi tespit edilmis, ancak kontrol
grubu olmadigi i¢in normal popiilasyon sikligiyla kiyaslanamamistir. Ayrica Hirbe
caligmasina benzer sekilde vitamin D diizeyi diisiik olan hastalarda norofibrom
sikligi artmigtir ve istatistiksel olarak bu anlamli bulunmustur (p<0,001). Ayrica
norofibrom sayisiyla serum vitamin D diizeyi arasinda ters iligki bulunmustur, ancak
bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,089).

NF1 hastalarinda nevus anemikusun varligiyla serum vitamin D diizeyi
arasindaki iliskiyi gosteren bir ¢caligma bulunmasa da ¢alismamizda serum vitamin D
diizeyi diisiik olanlarda nevus anemikusun sikliginin arttigi gozlenmistir. NF1
hastalarindaki serum vitamin D diizeyi ile nevus anemikus varligi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

NF1 hastalariimn viicut kitle indeksi (VKI) iizerine ¢ok az sayida klinik
calisma mevcuttur (11,12). Koga ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
ozellikle erkek NF1 hastalarinin VKI'inin daha diisiik oldugu gosterilmistir (11).
Calismamizda ise Koga’nin ¢alismasina benzer sekilde hastalarin %54,6’sinda diisiik
VKI’i hesaplanmistir, ancak farkli olarak bizim calismamizda %29,6 oraniyla kadin
hastalarinda erkeklere gére (%25) daha fazla sayida diisiik VKI’i tespit edilmistir.
Calismamizdaki diisiik VKI’inin kadinlarda erkeklerden daha fazla sayida tespit
edilmesinin nedeninin hastalarimizin rastgele se¢ilmesine ve bu nedenle kadin hasta

sayisinin erkeklerden daha fazla olmasina bagli oldugu diisiindiirmiistiir.
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Sonu¢ olarak bu c¢alismada NF1 hastaliinin demografik ve klinik
ozelliklerinin siklig1 yanisira hastalarda vitamin D diizeyi ve VKI’in degerlerinin
hesaplanmasi ve bu ozellikler arasindaki iliskinin tespit edilmesi amag¢lanmustir.
Ancak ¢alismamizin retrospektif olup bu ¢alismada kontrol grubunun bulunmamasi
nedeniyle, sonuglar genel popiilasyonu yansitmamaktadir. Calismamizda 6zellikle
norolojik ve g6z muayene notlart gibi bazi kayitlarin eksik olmasi nedeniyle bu
bulgular daha detayli degerlendirilememistir. Hastalarimizda vitamin D diizeyini
etkileme ihtimali olan faktorler tamamen elimine edilememistir. Ayrica bildigimiz
kadariyla NF1 ile ilgili demografik ozellikler tizerine Tiirkiyede baska bir ¢aligma
bulunmamasi nedeniyle sonuglar NF1 hastalarinin verileriyle kiyaslanamamistir.

Biz bu ¢alisma ile Tirkiyede nispeten sik goriilen NF1 hastalarinda
demografik ve klinik 6zellikleri degerlendiren daha genis kapsamli prospektif vaka

kontrol ¢alismalarinin yapilmasinin 6nemini vurgulamaktayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Hastalarin klinik bulgulari daha ¢ok hayatin ilk dekatinda belirginlesdigi igin
ozellikle ilk 10 yil diizenli muayene olmalar1 6nerilmektedir.

NF1’de en sik ve en erken ortaya c¢ikan deri bulgusu cafe au lait lekeleri olup
genellikle dogumda mevcut olmakla birlikte hayatin ilk yilinda da ortaya
cikabilir.

Cafe au lait lekeleri NF1 hastalarinda genellikle tipik morfolojide goriilmektedir.
Ayrica bu lekeler en sik alt ekstremitelerde Ozellikle de kalgada tespit
edilmektedir.

NF1 hastalarinda ¢iller en sik aksilla ve inguinalde goriilmektedir ve genellikle
hayatin ilk 10 yi1linda ve cafe au lait lekelerinden sonra ortaya ¢ikar.

Ciller galismamizda kadin hastalarda daha fazla tespit edilmistir ve bu bilgi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak ¢alismamizdaki ¢illeri olmayan
NF1 hasta sayisi az oldugundan ¢iller ile hastalarin cinsiyeti arasinda iligski olup
olmadigin1 sOylemek miimkiin degildir. Bunun icin daha genis kapsamli
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

NF1’de en ¢ok kutandz tip norofibromlar goriiliir ve genellikle hayatin ilk 10
yilinda tespit edilirler.

Norofibromlarin tiim tipleri en sik gévdede goriilmektedir.

Nevus anemikus NF1 hastalarinda cafe au lait lekeleri ve ¢illerden sonra en sik
tespit edilen deri bulgusudur. Nevus anemikusun yakin zamanda NF1 tan1 kriteri
olarak yer almasi uygun olabilir.

Nevus anemikus en sik govde On yiiziinde Ozellikle presternal bolge sag
lateralinde goriilmektedir.

Hiperpigmente lekelerin yanisira hipopigmente makiiller de NF1 hastalarinda
goriilebilmektedir. Ancak bu lekelerin rastlantisal veya NF1 hastaliginin bir
bulgusu oldugunu séyleyebilmek i¢in daha fazla ¢alisma gerekmektedir.

JXG NF1 hastalarinda en ¢ok basg-boyun bolgesinde goriilmektedir.

NF1 hastalarinda yapilan beyin MR’ mda %72 oraninda TPO goriilmiistiir. Bu
yiiksek oranin literatiirle de uyumlu bulunmasi nedeniyle TPO’nun NF1 tani
kriteri olmasini 6nermekteyiz.

Optik gliom NF1 hastalarinda en sik goriilen intrakranial malignitedir.
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Psoddoartroz NF1 hastalarinda en sik tibiada ortaya ¢ikmaktadir.

NF1 hastalarinda vitamin D diizeyinin disiik oldugu tespit edildiginden
hastalarin serum 25(OH)D3 diizeyi diizenli olarak takip edilmeli ve gerekirse
tedavi onerilmelidir.

Vitamin D diizeyi diisiik olanlarda daha fazla norofibrom ve nevus anemikus
saptandigindan dolay1 NF1 hastalarinda vitamin D desteginin ¢ok énemlidir.
NF1 hastalarinda daha diisiik VKI’i tespit edildiginden hastalarin nutrisyon
acisindan diyetisyene danisilmasi uygun olabilir.

Tiirkiyede nispeten sik goriilen NF1 hastalar1 tizerinde demografik ve klinik
ozellikler agisindan daha genis kapsamli prospektif vaka kontrol ¢aligmalara

ihtiyag vardir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

71

KAYNAKLAR

Korf BR. Clinical features and pathobiology of neurofibromatosis 1. J Child
Neurol. 2002;17(8):573-7-4, 646-51.

Huson SM, Compston DAS CP et al. A genetic study of Von Recklinghausen
neurofi bromatosis in South East Wales. I. Prevalence, fitness, mutation rate,
and effect of parental transmission on severity. J Med Genet. 1989;26:704-11.

National Institutes of Health Consensus Development Conference Statement:
Neurofibromatosis. 1988;1(3):172-8.

DeBella K, Szudek J, Friedman JM. Use of the national institutes of health
criteria for diagnosis of neurofibromatosis 1 in children. J Pediatrics.
2000;105(3):608-14.

Burwell RG, James NJ, Johnston DI. Café-au-lait spots in schoolchildren.
Arch Dis Child. 1982;57(8):631-2.

Szudek J, Birch P, Friedman JM. Growth in North American white children
with neurofibromatosis 1 (NF1). J Med Genet. 2000;37(12):933-8.

Alam M. Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine,6th ed. Arch
Dermatol. 2004. s. 140.

VM Riccardi. Neurofibromatosis update. 1989;2(5-6):284-91.

Diggs-Andrews KA, Brown JA, Gianino SM, Rubin JB, Wozniak DF,
Gutmann DH. Sex Is a major determinant of neuronal dysfunction in
neurofibromatosis type 1. Ann Neurol. 2014;75(2):309-16.

Lammert M, Friedman JM, Roth HJ, Friedrich RE, Kluwe L, Atkins D, et al.
Vitamin D deficiency associated with number of neurofibromas in
neurofibromatosis 1. J Med Genet. 2006;43(10):810-3.

Koga M, Koga K, Nakayama J, Imafuku S. Anthropometric characteristics
and comorbidities in Japanese patients with neurofibromatosis type 1: A single
institutional case-control study. J Dermatol. 2014;41(10):885-9.

Koga M, Yoshida Y, Imafuku S. Nutritional, muscular and metabolic
characteristics in patients with neurofibromatosis type 1. J Dermatol.
2016;43(7):799-803.

Freedberg IM, Eisen AZ, Wolff K et al . Fitzpatrick’s Dermatology in
General Medicine. 2003. s. 1825-33.

Zanca A, Zanca A. Antique illustrations of neurofibromatosis. Int J Dermatol.
1980;19(1):55-8.

Ragge NK, Munier FL. Ancient neurofibromatosis. int J Science.
1994,368(6474):815.

Ferner RE, Gutmann DH. Neurofibromatosis type 1 (NF1). In: Handbook of
clinical neurology. 2013. s. 939-55.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

72

Crump T. Translation of case reports in Ueber die multiplen Fibrome der Haut
und ihre Beziehung zu den multiplen Neuromen by F. v. Recklinghausen. Adv
Neurol. 1981;29:259-75.

Arch V. Ueber die Reform der patologischen und therapeutischen
Anschauungen durch die mikroskopischen Untersuchungen. 1847. s. 345-9.

Neurofibromatosis. Conference statement. National Institutes of Health
Consensus Development Conference. JAMA Neurol. 1988;45(5):575-8.

Sergeyev AS. On the mutation rate of neurofibromatosis. J Hum genetik.
1975;28(2):129-38.

Samuelsson B, Axelsson R. Neurofibromatosis. A clinical and genetic study of
96 cases in Gothenburg, Sweden. Acta Derm Venereol. 1981;95:67-71.

Poyhonen M, Kytold S, Leisti J. Epidemiology of neurofibromatosis type 1
(NF1) in northern Finland. J Med Genet. 2000;37(8):632—-6.

Bollag G, McCormick F, Clark R. Characterization of full-length
neurofibromin: tubulin inhibits Ras GAP activity. EMBO J. 1993;12(5):1923-
7.

Jadayel D, Fain P, Upadhyaya M, Ponder MA, Huson SM, Carey J, et al.
Paternal origin of new mutations in von Recklinghausen neurofibromatosis.
Int J Science. 1990;343(6258):558-9.

Upadhyaya M, Ruggieri M, Maynard J, Osborn M, Hartog C, Mudd S, et al.
Gross deletions of the neurofibromatosis type 1 (NF1) gene are predominantly
of maternal origin and commonly associated with a learning disability,
dysmorphic  features and developmental delay. J Hum Genet.
1998;102(5):591-7.

Ritter JL RV. An argument for very high penetrance and a comparison of
sporadic and inherited cases. Am J Hum Genet. 1985;(37):A135.

Ferner RE, Huson SM, Thomas N, Moss C, Willshaw H, Evans DG, et al.
Guidelines for the diagnosis and management of individuals with
neurofibromatosis 1. J Med Genet. 2007;44(2):81-8.

Riccardi VM, Smirniotopoulos J. Neurofibromatosis, Phenotype, Natural
History, and Pathogenesis. J Neuropathol Exp Neurol. 1992;51(6):658.

Ruggieri M, Huson SM. The clinical and diagnostic implications of mosaicism
in the neurofibromatoses. Vol. 56, Neurology. 2001. s. 1433-43.

Ferner RE, Gutmann DH. Neurofibromatosis type 1 (NF1): Diagnosis and
management. 1st ed. Vol. 115, Handbook of Clinical Neurology. 2013. s. 939-
955.

Brems H, Chmara M, Sahbatou M, Denayer E, Taniguchi K, Kato R, et al.
Germline loss-of-function mutations in SPRED1 cause a neurofibromatosis 1-
like phenotype. Nat Genet. 2007;39(9):1120-6.

Skolnick MH, Ponder B, Seizinger B. Linkage of NF1 to 12 chromosome 17
markers: a summary of eight concurrent reports. Genomics. 1987;1(4):382-3.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.
47.

73

Fountain JW, Wallace MR, Bruce MA, Seizinger BR, Menon AG, Gusella JF,
et al. Physical mapping of a translocation breakpoint in neurofibromatosis. L
Int J Science. 1989;244(4908):1085-7.

Ledbetter DH, Rich DC, O’Connell P, Leppert M, Carey JC. Precise
localization of NF1 to 17g11.2 by balanced translocation. Am J Hum Genet.
1989;44(1):20-4.

Shen MH, Harper PS, Upadhyaya M. Molecular genetics of neurofibromatosis
type 1 (NF1). J Med Genet. 1996;33(1):2-17.

Wigler MH. Oncoproteins. GAPs in understanding Ras. Int J Science.
1990;346(6286):696—7.

Gregory PE, Gutmann DH, Mitchell A, Park S, Boguski M, Jacks T, et al.
Neurofibromatosis type 1 gene product (neurofibromin) associates with
microtubules. Somat Cell Mol Genet. 1993;19(3):265-74.

Malhotra R, Ratner N. Localization of neurofibromin to keratinocytes and
melanocytes in developing rat and human skin. J Invest Dermatol.
1994;102(5):812-8.

Kluwe L, Siebert R, Gesk S, Friedrich RE, Tinschert S, Kehrer-Sawatzki H, et
al. Screening 500 unselected neurofibromatosis 1 patients for deletions of the
NF1 gene. Hum Mutat. 2004;23(2):111-6.

Mensink KA, Ketterling RP, Flynn HC, Knudson RA, Lindor NM, Heese BA,
et al. Connective tissue dysplasia in five new patients with NF1
microdeletions: further expansion of phenotype and review of the literature. J
Med Genet. 2006;43(2):€8.

Colman SD, Williams CA, Wallace MR. Benign neurofibromas in type 1
neurofibromatosis (NF1) show somatic deletions of the NF1 gene. Nat Genet.
1995;11(1):90-2.

Seminog OO, Goldacre MJ. Risk of benign tumours of nervous system, and of
malignant neoplasms, in people with neurofibromatosis: population-based
record-linkage study. Br J Cancer. 2013;108(1):193-8.

Ratner N, Miller SJ. A RASopathy gene commonly mutated in cancer: the
neurofibromatosis type 1 tumour suppressor. Nat Rev Cancer.
2015;15(5):290-301.

Riccardi VM. Mast-cell stabilization to decrease neurofibroma growth.
Preliminary experience with ketotifen. Arch Dermatol. 1987;123(8):1011-6.

Niirnberger M, Moll 1. Semiquantitative aspects of mast cells in normal skin
and in neurofibromas of neurofibromatosis types 1 and 5. J Dermatology.
1994,188(4):296-9.

https://www.dermnetnz.org/topics/neurofibroma-pathology

Takata M, Imai T, Hirone T. Factor-Xllla-positive cells in normal peripheral
nerves and cutaneous neurofibromas of type-1 neurofibromatosis. Am J
Dermatopathol. 1994;16(1):37-43.



48.

49.
50.
51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.
65.

66.

67.

74

Hoda SA, Hoda RS. Rosai and Ackerman's Surgical Pathology. Adv Anat
Pathol. 2004;11(6):323.

Ferner RE. The neurofibromatoses. Pract Neurol. 2010;10:82-93.
North KN. Neurofibromatosis type 1. J Am Acad Dermatol. 2009;61(1):1-16.

Chernoff KA, Schaffer J V. Cutaneous and ocular manifestations of
neurocutaneous syndromes. Clin Dermatol. 2016;34(2):183-204.

Hirbe AC, Gutmann DH. Neurofibromatosis type 1. A multidisciplinary
approach to care. Lancet Neurol. 2014;13(8):834-43.

Nunley KS, Gao F, Albers AC, Bayliss SJ, Gutmann DH. Predictive Value of
Café¢ au Lait Macules at Initial Consultation in the Diagnosis of
Neurofibromatosis Type 1. Arch Dermatol. 2009;145(8):883-7.

Korf BR. Clinical features and pathobiology of neurofibromatosis 1. J Child
Neurol. 2002;2:1076.

Crowe F, Schull W, Neel J. A clinical, pathological and genetic study of
multiple neurofibromatosis. 1956. s. 80-82.

Kresak J, Walsh M. Neurofibromatosis: A Review of NF1, NF2, and
Schwannomatosis. J Pediatr Genet. 2016;5(2):098-104.

Korf BR. Diagnostic outcome in children with multiple café au lait spots. J
Pediatrics. 1992;90(6):924-7.

Korf BR. Clinical features and pathobiology of neurofibromatosis 1. J Child
Neurol. 2002;17(8):573-7-4, 646-51.

De Schepper S, Boucneau J, Lambert J, Messiaen L, Naeyaert J-M. Pigment
cell-related manifestations in neurofibromatosis type 1: an overview. Pigment
cell Res. 2005;18(1):13-24.

Riccardi VM. Von Recklinghausen Neurofibromatosis. N Engl J Med.
1981;305(27):1617-27.

Williams VC, Lucas J, Babcock MA, Gutmann DH, Korf B, Maria BL.
Neurofibromatosis Type 1 Revisited. J Pediatrics. 2009;123(1):124-33.

Page PZ, Page GP, Ecosse E, Korf BR, Leplege A, Wolkenstein P. Impact of
neurofibromatosis 1 on Quality of Life: A cross-sectional study of 176
American cases. Am J Med Genet Part A. 2006;140A(18):1893-8.

Le LQ, Parada LF. Tumor microenvironment and neurofibromatosis type I:
connecting the GAPs. Oncogene. 2007;26(32):4609-16.

http://www.ctf.org/understanding-nf/nfl.

Tsao H, Luo S. 61 - Neurofibromatosis and Tuberous Sclerosis. Third Edit.
Dermatology: 2-Volume Set. 1882. s. 925-941.

Goldsmith LA, Fitzpatrick TB (Thomas B. Fitzpatrick’s dermatology in
general medicine. 2012. s. 78.

Shidian E, Wolkenstein P, Valeyrie-Allanore L, Rodriguez D, Hadj-Rabia S,
Ferkal S, et al. NF-1Score: A Prediction Score for Internal Neurofibromas in



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

75

Neurofibromatosis-1 Members of the NF France Network. J Invest Dermatol.
2010;130(10):2173-8.

Sharif S, Moran A, Huson SM, Iddenden R, Shenton A, Howard E, et al.
Women with neurofibromatosis 1 are at a moderately increased risk of
developing breast cancer and should be considered for early screening. J Med
Genet. 2007;44(8):481-4.

Nguyen R, Kluwe L, Fuensterer C, Kentsch M, Friedrich RE, Mautner V-F.
Plexiform neurofibromas in children with neurofibromatosis type 1: frequency
and associated clinical deficits. J Pediatr. 2011;159(4):652-5.e2.

Riccardi VM. The genetic predisposition to and histogenesis of neurofibromas
and neurofibrosarcoma in neurofibromatosis type 1. Neurosurg Focus.
2007;22(6):E3.

Mautner V-F, Asuagbor FA, Dombi E, Fiinsterer C, Kluwe L, Wenzel R, et al.
Assessment of benign tumor burden by whole-body MRI in patients with
neurofibromatosis 1. Neuro Oncol. 2008;10(4):593-8.

Mautner VF, Hartmann M, Kluwe L, Friedrich RE, Fiinsterer C. MRI growth
patterns of plexiform neurofibromas in patients with neurofibromatosis type 1.
Neuroradiology. 2006;48(3):160-5.

Riccardi VM. Pathophysiology of neurofibromatosis. V. Dermatologic
insights into heterogeneity and pathogenesis. J Am Acad Dermatol.
1980;3(2):157-66.

Walker L, Thompson D, Easton D, Ponder B, Ponder M, Frayling I, et al. A
prospective study of neurofibromatosis type 1 cancer incidence in the UK. Br
J Cancer. 2006;95(2):233-8.

King AA, Debaun MR, Riccardi VM, Gutmann DH. Malignant peripheral
nerve sheath tumors in neurofibromatosis 1. Am J Med Genet.
2000;93(5):388-92.

Ferner RE, Gutmann DH. International consensus statement on malignant
peripheral nerve sheath tumors in neurofibromatosis. Cancer Res.
2002;62(5):1573-7.

Evans DGR, Baser ME, McGaughran J, Sharif S, Howard E, Moran A.
Malignant peripheral nerve sheath tumours in neurofibromatosis 1. J Med
Genet. 2002;39(5):311-4.

Ferner RE, Hughes RAC, Hall SM, Upadhyaya M, Johnson MR.
Neurofibromatous neuropathy in neurofibromatosis 1 (NF1). J Med Genet.
2004;41(11):837-41.

Ferner RE, Golding JF, Smith M, Calonje E, Jan W, Sanjayanathan V, et al.
[18F]2-fluoro-2-deoxy-D-glucose positron emission tomography (FDG PET)
as a diagnostic tool for neurofibromatosis 1 (NF1) associated malignant
peripheral nerve sheath tumours (MPNSTS): a long-term clinical study. Ann
Oncol Off J Eur Soc Med Oncol. 2008;19(2):390-4.

Storm FK, Eilber FR, Mirra J, Morton DL. Neurofibrosarcoma. J Cancer.
1980;45(1):126-9.



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

76

Drouet A, Wolkenstein P, Lefaucheur J-P, Pinson S, Combemale P, Gherardi
RK, et al. Neurofibromatosis 1-associated neuropathies: a reappraisal. J
Neurology. 2004;127(9):1993-2009.

Poyhonen M, Niemela S, Herva R. Risk of malignancy and death in
neurofibromatosis. Arch Pathol Lab Med. 1997;121(2):139-43.

Mountcastle EA, Diestelmeier MR, Lupton GP. Nevus anemicus. J Am Acad
Dermatol. 1986;14(4):628-32.

Greaves MW, Birkett D, Johnson C. Nevus anemicus: a unique
catecholamine-dependent nevus. Arch Dermatol. 1970;102(2):172-6.

Hernandez-Martin A, Garcia-Martinez FJ, Duat A, Lopez-Martin I, Noguera-
Morel L, Torrelo A. Nevus Anemicus: A Distinctive Cutaneous Finding in
Neurofibromatosis Type 1. Pediatr Dermatol. 2015;32(3):342—7.

Marque M, Roubertie A, Jaussent A, Carneiro M, Meunier L, Guillot B, et al.
Nevus anemicus in neurofibromatosis type 1: A potential new diagnostic
criterion. J Am Acad Dermatol. 2013;69(5):768-75.

Chu MW, Werner A, Moody-Antonio SA. Juvenile xanthogranuloma of the
tympanic membrane: a case report. Ear Nose Throat J. 2012;91(9):364, 366,
368.

Ferrari F, Masurel A, Olivier-Faivre L, Vabres P. Juvenile xanthogranuloma
and nevus anemicus in the diagnosis of neurofibromatosis type 1. JAMA
dermatology. 2014;150(1):42-6.

Zvulunov A, Barak Y, Metzker A. Juvenile xanthogranuloma,
neurofibromatosis, and juvenile chronic myelogenous leukemia. World
statistical analysis. Arch Dermatol. 1995;131(8):904-8.

Cambiaghi S, Restano L, Caputo R. Juvenile Xanthogranuloma Associated
with Neurofibromatosis 1: 14 Patients without Evidence of Hematologic
Malignancies. Pediatr Dermatol. 2004;21(2):97-101.

Brems H, Park C, Maertens O, Pemov A, Messiaen L, Messia L, et al. Glomus
tumors in neurofibromatosis type 1: genetic, functional, and clinical evidence
of a novel association. Cancer Res. 2009;69(18):7393-401.

De Smet L, Sciot R, Legius E. Multifocal glomus tumours of the fingers in
two patients with neurofibromatosis type 1. J Med Genet. 2002;39(8):e45.

Watanabe K, Sugino T, Saito A, Kusakabe T, Suzuki T. Glomangiosarcoma of
the hip: report of a highly aggressive tumour with widespread distant
metastases. Br J Dermatol. 1998;139(6):1097-101.

https://www.medpagetoday.com/quizzes/diagnosis/69509

Frontmatter. In: Rook’s Textbook of Dermatology. Malden, Massachusetts,
USA: Blackwell Publishing, Inc. 2008. s. 12.1-12.85.

Hypopigmented macules: A common finding in neurofibromatosis type 1. J
Am Acad Dermatol. 2017;76(6):AB161.



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

77

Salvi PF, Lombardi A, Puzzovio A, Stagnitti F, Tisba M, Gaudinieri A, et al.
Cutaneous melanoma with neurofibromatosis type 1: rare association? A case
report and review of the literature. Ann Ital Chir. 2004;75(1):91-5.

Gallino G, Belli F, Tragni G, Ferro F, Massone PP, Ditto A, et al. Association
between cutaneous melanoma and neurofibromatosis type 1: analysis of three
clinical cases and review of the literature. Tumori. 2000;86(1):70-4.

Honavar SG, Singh AD, Shields CL, Shields JA, Eagle RC. Iris melanoma in
a patient with neurofibromatosis. Surv Ophthalmol. 2000;45(3):231-6.

Viskochil D. Neurofibromatosis: A Handbook for Patients, Families, and
Healthcare Professionals,. Am J Hum Genet. 2005;77(4):681.

Johnson RE, Kanigsberg ND, Jimenez CL. Localized pruritus: a presenting
symptom of a spinal cord tumor in a child with features of neurofibromatosis.
J Am Acad Dermatol. 2000;43(5 Pt 2):958-61.

Otsuka F, Kawashima T, Imakado S, Usuki Y, Hon-Mura S. Lisch nodules
and skin manifestation in neurofibromatosis type 1. Arch Dermatol.
2001;137(2):232-3.

Friedman JM. Neurofibromatosis 1: clinical manifestations and diagnostic
criteria. J Child Neurol. 2002;17(8):548-54-2, 646-51.

Makino S, Tampo H, Arai Y, Obata H. Correlations between choroidal
abnormalities, Lisch nodules, and age in patients with neurofibromatosis type
1. Clin Ophthalmol. 2014;8:165-8.

Listernick R, Ferner RE, Liu GT, Gutmann DH. Optic pathway gliomas in
neurofibromatosis-1: controversies and recommendations. Ann Neurol.
2007;61(3):189-98.

Rosser T, Packer RJ. Intracranial neoplasms in children with
neurofibromatosis 1. J Child Neurol. 2002;17(8):630-7-51.

Thiagalingam S, Flaherty M, Billson F, North K. Neurofibromatosis type 1
and optic pathway gliomas: follow-up of 54 patients. Ophthalmology.
2004;111(3):568-77.

Cnossen MH, Stam EN, Cooiman LC, Simonsz HJ, Stroink H, Oranje AP, et
al. Endocrinologic disorders and optic pathway gliomas in children with
neurofibromatosis type 1. J Pediatrics. 1997;100(4):667-70.

Cakirer S, Karaarslan E. Spontaneous involution of a non-optic astrocytoma in
neurofibromatosis type I: serial magnetic resonance imaging evaluation. Acta
Radiol. 2004;45(6):669—73.

Duffner PK, Cohen ME, Seidel FG, Shucard DW. The significance of MRI
abnormalities in  children with  neurofibromatosis. J  Neurology.
1989;39(3):373-8.

Feldmann R, Denecke J, Grenzebach M, Schuierer G, Weglage J.
Neurofibromatosis type 1: motor and cognitive function and T2-weighted MRI
hyperintensities. J Neurology. 2003;61(12):1725-8.



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

78

Hyman SL, Gill DS, Shores EA, Steinberg A, Joy P, Gibikote S V, et al.
Natural history of cognitive deficits and their relationship to MRI T2-
hyperintensities in NF1. J Neurology. 2003;60(7):1139-45.

Kulkantrakorn K, Geller TJ. Seizures in neurofibromatosis 1. Pediatr Neurol.
1998;19(5):347-50.

North KN, Riccardi VV, Samango-Sprouse C, Ferner R, Moore B, Legius E, et
al. Cognitive function and academic performance in neurofibromatosis. 1:
consensus statement from the NF1 Cognitive Disorders Task Force. J
Neurology. 1997;48(4):1121-7.

Acosta MT, Gioia GA, Silva AJ. Neurofibromatosis type 1: new insights into
neurocognitive issues. Curr Neurol Neurosci Rep. 2006;6(2):136-43.

Ferner RE, Hughes RA, Johnson MR. Neurofibromatosis 1 and multiple
sclerosis. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1995;58(5):582-5.

Kimura M, Kamata Y, Matsumoto K, Takaya H. Electron microscopical study
on the tumor of von Recklinghausen’s neurofibromatosis. Acta Pathol Jpn.
1974;24(1):79-91.

White AK, Smith RJ, Bigler CR, Brooke WF, Schauer PR. Head and neck
manifestations of neurofibromatosis. Laryngoscope. 1986;96(7):732—7.

Akbarnia BA, Gabriel KR, Beckman E, Chalk D. Prevalence of scoliosis in
neurofibromatosis.J Neurology. 1992;17(8):244-8.

Dulai S, Briody J, Schindeler A, North KN, Cowell CT, Little DG. Decreased
bone mineral density in neurofibromatosis type 1: results from a pediatric
cohort. J Pediatr Orthop. 2007;27(4):472-5.

Tucker T, Schnabel C, Hartmann M, Friedrich RE, Frieling I, Kruse H-P, et al.
Bone health and fracture rate in individuals with neurofibromatosis 1 (NF1). J
Med Genet. 2009;46(4):259-65.

Heervi E, Koffert A, Jokinen E, Kuorilehto T, Peltonen S, Aro HT, et al. A
controlled register-based study of 460 neurofibromatosis 1 patients: increased
fracture risk in children and adults over 41 years of age. J Bone Miner Res.
2012;27(11):2333-7.

Sung L, Anderson JR, Arndt C, Raney RB, Meyer WH, Pappo AS.
Neurofibromatosis in children with Rhabdomyosarcoma: a report from the
Intergroup Rhabdomyosarcoma study 1V. J Pediatr. 2004;144(5):666-8.

Oderich GS, Sullivan TM, Bower TC, Gloviczki P, Miller D V, Babovic-
Vuksanovic D, et al. Vascular abnormalities in patients with
neurofibromatosis syndrome type I. clinical spectrum, management, and
results. J Vasc Surg. 2007;46(3):475-84.

Fossali E, Signorini E, Intermite RC, Casalini E, Lovaria A, Maninetti MM, et
al. Renovascular disease and hypertension in children with neurofibromatosis.
Pediatr Nephrol. 2000;14(8-9):806-10.



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

79

Walther MM, Herring J, Enquist E, Keiser HR, Linehan WM. von
Recklinghausen’s ~ disease = and  pheochromocytomas.  J Urol.
1999;162(5):1582-6.

Friedman JM, Arbiser J, Epstein JA, Gutmann DH, Huot SJ, Lin AE, et al.
Cardiovascular disease in neurofibromatosis 1: report of the NF1
Cardiovascular Task Force. Genet Med. 2002;4(3):105-11.

Karagiannis A, Mikhailidis DP, Athyros VG, Harsoulis F.
Pheochromocytoma: an update on genetics and management. Endocr Relat
Cancer. 2007;14(4):935-56.

Agaimy A, Vassos N, Croner RS. Gastrointestinal manifestations of
neurofibromatosis type 1 (Recklinghausen’s disease): clinicopathological
spectrum with pathogenetic considerations. Int J Clin Exp Pathol.
2012;5(9):852-62.

Miettinen M, Fetsch JF, Sobin LH, Lasota J. Gastrointestinal stromal tumors
in patients with neurofibromatosis 1: a clinicopathologic and molecular
genetic study of 45 cases. Am J Surg Pathol. 2006;30(1):90-6.

Sharif S, Ferner R, Birch JM, Gillespie JE, Gattamaneni HR, Baser ME, et al.
Second primary tumors in neurofibromatosis 1 patients treated for optic
glioma: substantial risks after radiotherapy. J Clin Oncol. 2006;24(16):2570—
5.

Khalil J, Afif M, Elkacemi H, Benoulaid M, Kebdani T, Benjaafar N. Breast
cancer associated with neurofibromatosis type 1: a case series and review of
the literature. J Med Case Rep. 2015;9:61.

Leppig KA, Kaplan P, Viskochil D, Weaver M, Ortenberg J, Stephens K.
Familial neurofibromatosis 1 microdeletions: cosegregation with distinct facial
phenotype and early onset of cutaneous neurofibromata. Am J Med Genet.
1997;73(2):197-204.

Abeliovich D, Gelman-Kohan Z, Silverstein S, Lerer I, Chemke J, Merin S, et
al. Familial café au lait spots: a variant of neurofibromatosis type 1. J Med
Genet. 1995;32(12):985-6.

Lu-Emerson C, Plotkin SR. The neurofibromatoses. Part 2: NF2 and
schwannomatosis. Rev Neurol Dis. 2009;6(3):E81-6.

Schnur RE. Type | neurofibromatosis. Curr Opin  Ophthalmol.
2012;23(5):364—72.

Widemann BC, Salzer WL, Arceci RJ, Blaney SM, Fox E, End D, et al. Phase
I Trial and Pharmacokinetic Study of the Farnesyltransferase Inhibitor
Tipifarnib in Children With Refractory Solid Tumors or Neurofibromatosis
Type | and Plexiform Neurofibromas. J Clin Oncol. 2006;24(3):507-16.

Babovic-Vuksanovic D, Ballman K, Michels V, McGrann P, Lindor N, King
B, et al. Phase Il trial of pirfenidone in adults with neurofibromatosis type 1. J
Neurology. 2006;67(10):1860-2.

Babovic-Vuksanovic D, Widemann BC, Dombi E, Gillespie A, Wolters PL,
Toledo-Tamula MA, et al. Phase | Trial of Pirfenidone in Children with



140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

80

Neurofibromatosis 1 and Plexiform Neurofibromas. Pediatr Neurol.
2007;36(5):293-300.

Franz DN, Leonard J, Tudor C, Chuck G, Care M, Sethuraman G, et al.
Rapamycin causes regression of astrocytomas in tuberous sclerosis complex.
Ann Neurol. 2006;59(3):490-8.

Wienecke R, Fackler I, Linsenmaier U, Mayer K, Licht T, Kretzler M.
Antitumoral activity of rapamycin in renal angiomyolipoma associated with
tuberous sclerosis complex. Am J Kidney Dis. 2006;48(3):e27-9.

Yang F-C, Ingram DA, Chen S, Zhu Y, Yuan J, Li X, et al. Nfl-dependent
tumors require a microenvironment containing Nfl+/-- and c-kit-dependent
bone marrow. NIH Public Access. 2008;135(3):437-48.

Yoshida Y, Sato N, Furumura M, Nakayama J. Treatment of pigmented
lesions of neurofibromatosis 1 with intense pulsed?radio frequency in
combination with topical application of vitamin D 3 ointment. J Dermatol.
2007;34(4):227-30.

Nakayama J, Kiryu H, Urabe K, Matsuo S, Shibata S, Koga T, et al. Vitamin
D3 analogues improve café au lait spots in patients with von Recklinghausen’s
disease: experimental and clinical studies. Eur J Dermatol. 1999;9(3):202-6.

Krab LC, de Goede-Bolder A, Aarsen FK, F Pluijm SM, Bouman MJ, van der
Geest JN, et al. Effect of Simvastatin on Cognitive Functioning in Children
With Neurofibromatosis Type 1: A Randomized Controlled Trial. JAMA.
2008;30083):287-294.

Hirbe AC, Gutmann DH. Neurofibromatosis type 1. a multidisciplinary
approach to care. Lancet Neurol. 2014;13(8):834-43.

Williams VC, Lucas J, Babcock MA, Gutmann DH, Korf B, Maria BL.
Neurofibromatosis type 1 revisited. J Pediatrics. 2009;123(1):124-33.

Lammert M, Friedman JM, Kluwe L, Mautner VF. Prevalence of
Neurofibromatosis 1 in German Children at Elementary School Enrollment.
Arch Dermatol. 2005;141(1):71-4.

Evans DG, Howard E, Giblin C, Clancy T, Spencer H, Huson SM, et al. Birth
incidence and prevalence of tumor-prone syndromes: estimates from a UK
family genetic register service. Am J Med Genet A. 2010;152A(2):327-32.

Ghalayani P, Saberi Z, Sardari F. Neurofibromatosis type 1 (von

Recklinghausen’s disease): A family case report and literature review. Dent
Res J (Isfahan). 2012;9(4):483-8.

Warrington NM, Sun T, Luo J, McKinstry RC, Parkin PC, Ganzhorn S, et al.
The cyclic AMP pathway is a sex-specific modifier of glioma risk in type |
neurofibromatosis patients. Cancer Res. 2015;75(1):16-21.

Fisher MJ, Loguidice M, Gutmann DH, Listernick R, Ferner RE, Ullrich NJ,
et al. Gender as a disease modifier in neurofibromatosis type 1 optic pathway
glioma. Ann Neurol. 2014;75(5):799-800.

https://emedicine.medscape.com/article/911900-clinical#b5



154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

81

Gilbert-Dussardier B, Briand-Suleau A, Laurendeau I, Bilan F, Cavé H,
Verloes A, et al. Copy number variants and rasopathies: germline KRAS
duplication in a patient with syndrome including pigmentation abnormalities.
Orphanet J Rare Dis. 2016;11(1):101.

Savar A, Cestari DM. Neurofibromatosis type I Genetics and clinical
manifestations. Semin Ophthalmol. 2008;23(1):45-51.

Hand JL. What’s new with common genetic skin disorders? Minerva Pediatr.
2015;27(4):460-5.

Duong TA, Bastuji-Garin S, Valeyrie-Allanore L, Sbidian E, Ferkal S,
Wolkenstein P. Evolving Pattern with Age of Cutaneous Signs in
Neurofibromatosis Type 1. A Cross-Sectional Study of 728 Patients.
Dermatology. 2011;222(3):269-73.

Ben-Shachar S, Dubov T, Toledano-Alhadef H, Mashiah J, Sprecher E,
Constantini S, et al. Predicting neurofibromatosis type 1 risk among children
with isolated cafE-au-lait macules. J Am Acad Dermatol. 2017;76(6):1077-
10833.e3.

Monroe CL, Dahiya S, Gutmann DH. Dissecting Clinical Heterogeneity in
Neurofibromatosis Type 1. Annu Rev Pathol Mech Dis. 2017;12(1):53-74.

Huson SM, Harper PS, Compston DA. Von Recklinghausen
neurofibromatosis. A clinical and population study in south-east Wales. Brain.
1988;111 ( Pt 6):1355-81.

Ehara Y, Yamamoto O, Kosaki K, Yoshida Y. Natural course and
characteristics of cutaneous neurofibromas in neurofibromatosis 1. J
Dermatol. 2018;45(1):53-7.

Margaret R. Wallace. Neurofibromatosis: Phenotype, Natural History, and
Pathogenesis,. Am J Hum Genet. 2000;67(1):264.

Tsao H. Update on familial cancer syndromes and the skin. J Am Acad
Dermatol. 2000;42(6):939-69-2.

Rad E, Tee AR. Neurofibromatosis type 1: Fundamental insights into cell
signalling and cancer. Semin Cell Dev Biol. 2016;52:39-46.

Hernandez-Martin A, Duat-Rodriguez A. Neurofibromatosis tipo 1: mas que
manchas café con leche, efélides y neurofibromas. Parte II. Actualizacion
sobre otras manifestaciones cutaneas caracteristicas de la enfermedad. NF1 y
cancer. Actas Dermosifiliogr. 2016;107(6):465—73.

Bongiorno M, Pistone G, Arico M. Manifestations of the tongue in
Neurofibromatosis type 1. Oral Dis. 2006;12(2):125-9.

Ostendorf AP, Gutmann DH, Weisenberg JLZ. Epilepsy in individuals with
neurofibromatosis type 1. Epilepsia. 2013;54(10):1810-4.

LEHTONEN A, HOWIE E, TRUMP D, HUSON SM. Behaviour in children
with neurofibromatosis type 1: cognition, executive function, attention,
emotion, and social competence. Dev Med Child Neurol. 2013;55(2):111-25.



169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

82

Helfferich J, Nijmeijer R, Brouwer OF, Boon M, Fock A, Hoving EW, et al.
Neurofibromatosis type 1 associated low grade gliomas: A comparison with
sporadic low grade gliomas. Crit Rev Oncol Hematol. 2016;104:30-41.

Parisi P, Persechino S, Paolino MC, Nicita F, Torrente I, Bozzao A, et al.
Four-year follow-up study in a NF1 boy with a focal pontine hamartoma. Ital J
Pediatr. 2013;39:10.

Castillo M, Green C, Kwock L, Smith K, Wilson D, Schiro S, et al. Proton
MR spectroscopy in patients with neurofibromatosis type 1: evaluation of
hamartomas and clinical correlation. AJNR Am J Neuroradiol.
1995:16(1):141-7.

Salamon J, Mautner V, Adam G, Derlin T. Multimodal Imaging in
Neurofibromatosis Type 1-associated Nerve Sheath Tumors. ROFo -
Fortschritte auf dem Gebiet der Rontgenstrahlen und der Bildgeb Verfahren. J
Rofo. 2015;187(12):1084-92.

Huijbregts SC, Loitfelder M, Rombouts SA, Swaab H, Verbist BM, Arkink
EB, et al. Cerebral volumetric abnormalities in Neurofibromatosis type 1:
associations with parent ratings of social and attention problems, executive
dysfunction, and autistic mannerisms. J Neurodev Disord. 2015;7(1):32.

Nichols JC, Amato JE, Chung SM. Characteristics of Lisch nodules in patients
with  neurofibromatosis type 1. J Pediatr Ophthalmol Strabismus.
2003;40(5):293-6.

Elefteriou F, Kolanczyk M, Schindeler A, Viskochil DH, Hock JM, Schorry
EK, et al. Skeletal abnormalities in neurofibromatosis type 1: Approaches to
therapeutic options. Am J Med Genet Part A. 2009;149A(10):2327-38.

Schindeler A, Little DG. Recent insights into bone development, homeostasis,
and repair in type 1 neurofibromatosis (NF1). J Bone. 2008;42(4):616-22.

Friedrich RE, Stelljes C, Hagel C, Giese M, Scheuer HA. Dysplasia of the
orbit and adjacent bone associated with plexiform neurofibroma and ocular
disease in 42 NF-1 patients. Anticancer Res. 2010;30(5):1751-64.

Cad M, Tasarim G, Hizmetleri Y, Arastirmalar BB. Osteoporoz ve metabolik
kemik hastaliklar1 tan1 ve tedavi kilavuzu Tiirkiye endokrinoloji ve
metabolizma dernegi. 2016;395(21).



5
%)

N

9

EKLER

Ek-1. Etik Kurul

T

b

Say1 : 16969557 — LU LD

TC
HACETTEPE UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Konu :

Toplant: Tarihi : 24 EKIM 2017 SALI
Toplanti No :2017/23

Proje No

Karar No : GO 17/804- 24

: GO 17/804 (Degerlendirme Tarihi: 10.10.2017)

Universitemiz Tip Fakiiltesi Deri ve Zithrevi Hastaliklari Anabilim Dali 6gretim iiyelerinden
Prof. Dr. Aysen KARADUMAN" in sorumlu arastirmact oldugu ve Dr. Vahid Ahmadi
SHEYKHSARMAST" in uzmanlik tezi olan. GO 17/804 kayit numarali. “Nérofibromatozis
Tip 1 Hastalarin Klinik ve Demografik Ozelliklerinin Retrospektif Degerlendirilmesi”
baglikli proje onerisi aragtirmanin gerekg¢e, amag. yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak

incelenmis olup. etik agidan uygun bulunmustur.

.Prof. Dr. Nurten AKARS

. Prof. Dr. Sevda F. MUFTL

. Prof. Dr. M. YIIdIWR/\

(Uye)
..Prof. (Uyc)
. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZ GLU (Uye)

. Prof. Dr. R. Koksal OZGUL {W (Uye)

. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN (Uye)
. Prof. Dr. Elmas E (Uye)
. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNE (Uye)

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

06100 Sihhiye-Ankara

Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Uye)

11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ Q{h (Uye)
=

12. Dog. Dr. Gézde GIRGIN W (Uye)

13. Dog. Dr. Fatma Visal OKUR’,. (Uye)

v

14. Dog. Dr. Can Ebru KU

(Uye)

iZINLI o
15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGOL (Uye)

o

16. Ogr. Gor. Dr. Miige DEMIR /4/??%
oA

17. Ogr.Gor.Dr. Meltem SENGELEN v¢)

18. Av. Meltem ONURLU (Uye)

Ayrinuh Bilgi igin:

83



1. KiSISEL BILGILER

84

OZGECMIS

ADI, SOYADI:

DOGUM TARIHi ve YERi:

Vahid AHMADI SHEYKHSARMAST
01.01.1980/iRAN

HALEN GOREVi: Arastirma Gorevlisi

YAZISMA ADRESI: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar AD, 06100, Ankara
TELEFON: 0312 3051706
E-MAIL: vahidahmadi58 @gmail.com

2. EGITIM
YILI DERECESI UNIVERSITE OGRENIM ALANI
207 Lisans Tabriz Tip Fakiltesi
3. AKADEMIiK DENEYiM
GOREV DONEMI UNVAN BOLUM UNIVERSITE
2014-halen Arastirma Deri ve Zuhrevi Hastaliklari Hacettepe Universitesi
Gorevlisi

4. SON BES YILDAKI ONEMLI YAYINLAR




