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OZET

Kuzucu K, Sach deri hastaliklarinda dermatoskopik inceleme

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi

Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Samsun 2014

Amag¢: Dermatoskopi, dermatolojide baslica melanositik
lezyonlarin, diger pigmente deri lezyonlarindan ayriminda ve melanom
basta olmak iizere deri tiimorlerinin erken tanisinda kullanilmaktadir.
Lezyonlarin yiizey ozellikleri, folikiil yapilar1 ile iligkilerini ve rutin
muayenede izlenemeyen vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde oldukca
degerli bir yontemdir. Yiiksek biiyiitme kapasitesi sayesinde saglt
derinin de bu yontemle incelenmesi, kil ve kil folikiillerinin yapisinin,
vaskiiler yapilarin detayli ve hizli bir sekilde degerlendirilmesine olanak
saglayarak biyopsi gereksinimini azaltabilmektedir. Calismamizda sach
deri dermatozlarinin tan1 ve ayirict tanisinda kullanilabilecek belirleyici

ozelliklerin videodermatoskopi yontemi ile arastirilmas1 amaglandi.

Yontem: Caligmaya klinik ve/veya histopatolojik olarak tani alan
28 psoriasis (15 kadin, 13 erkek; ortalama yas 38+1,68 yil), 27 seboreik
dermatit (15 kadin, 12 erkek; ortalama yas 28,4+1,41 yil), 4 liken
planopilaris (4 kadin; ortalama yas 52,75+1,05 yil), 3 diskoid lupus
eritematozus (1 kadin, 2 erkek; ortalama yas 55+1,53 yil), 29 alopesi
areata (13 kadin, 16 erkek; ortalama yas 21,62+1,07 yil), 29 androgenetik
alopesi (29 erkek, ortalama yas 38,44+1,42 yil) olmak {izere toplam 120
hasta alindi. Klinik olarak benzer 6zellikler gdsterebilmeleri nedeniyle
psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalardan bir grup; sikatrisyel
alopesi ile seyreden liken pilanopilaris ve diskoid lupus eritematozus

tanili hastalardan bir grup; sikatrisyel olmayan alopesi ile seyreden
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alopesi areata ve androgenetik alopesi tanili hastalardan da ayri bir grup
olusturuldu. Hastalarin sagli derilerindeki lezyonlu bdlge ve lezyonsuz
frontal, parietal, oksipital bolgelerine dijital dermatoskop (MoleMax II)
ile inceleme yapilarak bulgular kaydedildi. Veriler istatistiksel olarak

karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan psoriazis ve seboreik dermatit tanili
hastalarin  dermatoskopik incelemesinde degerlendirilen vaskiiler
paternler arasinda istatistiksel agidan anlamli farkliliklar tespit edildi. Her
iki hasta grubunda lezyonlu alanin dermatoskopik incelemesinde,
dallanma gosteren ve atipik karakterli damarlarin seboreik dermatit tanili
hastalarda daha sik gozlenmesi; kirmizi nokta, globul ve glomeriiler
yapidaki damarlarin ise psoriazis tanili hastalarda daha sik izlenmesi
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Her iki hasta grubunda virgiil
sekilli, tirbiison-helezon benzeri, sa¢ tokasi sekilli, kivrintili halkasal
yapida, ¢izgisel karakterli damarlarin ve damar olusumlarinin
izlenmedigi 6zelliksiz alanlarin gdzlenmesi agisindan yapilan istatistiksel
karsilastirmada anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05). Vaskiiler yapilarin
seboreik dermatit tanili hastalarda dagimik bir patern gdstermesi;
psoriazis tanili hastalarda da kiimelenme gostermeleri, istatistiksel agidan
anlamli bulundu (p<0,05). Sacl deride sikatrisyel alopesi ile seyreden
diskoid lupus eritematozus ve liken planopilaris tanili toplam 7 hastay1
igeren grubun dermatoskopik olarak degerlendirilmesi sonucu elde edilen
verilerin karsilastirilabilmesi icin yeterli sayida hasta olmadigindan,
istatistiksel degerlendirme yapilamadi. Androgenetik alopesi ve alopesi
areata tanili hastalarda bakilan siyah nokta bulgusu, incelme gosteren-
tinlem igareti benzeri saclar, alopesi areata tanili hastalarda istatistiksel
olarak daha sik izlenirken (p<0,05); beyaz nokta, bal petegi benzeri
pigment ag1 ve kil saftt capr farkliliklarinin %20’den fazla olmasi
bulgulari, androgenetik alopesi tanili hastalarda daha sik gozlendi
(p<0,05). Kirik sag¢, vellus tipi saglar, sar1 nokta, peripiler isaret

bulgularinin goriilme sikliklar1 agisindan gruplar arasinda anlamli
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farklilik saptanmadi (p>0,05). Androgenetik alopesi tanili hastalarin
Hamilton Sinifi’nin artis1 ile dermatoskopik bakida gozlenen bal petegi
benzeri pigment ag1 bulgusunun goriilme sikliginin artmasi, istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0,05). Hamilton sinifi daha diisiik olan hastalarda,
dermatoskopik bakida gozlenen kil safti cap farkliligin %20’den fazla
olmasmi ifade eden bulgunun daha sik gozlenmesi istatistiksel agidan

anlamli idi (p<0,05).

Sonu¢: Dermatoskopik incelemenin sacli deri dermatozlarinin
ayirici tanisinda etkin bir yontem oldugu goriildii. Daha yiiksek biiyiitme
kapasitesine sahip dermatoskoplar kullanilarak, sikatrisyel alopesi basta
olmak lizere genis hasta gruplan ile yapilacak c¢aligmalarla; sagli deri
dermatozlarimin ayiric1 tanisinda kullanilabilecek yeni parametrelerin
tanimlanabilece8i ve her bir dermatoz icin standart dermatoskopik tani

kriterlerinin olusturulabilecegi diistliniildii.

Anahtar kelimeler: Dermatoskopi, dermoskopi, psoriazis,

seboreik dermatit, alopesi
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ABSTRACT

Kuzucu K, Dermatoscopic examination in scalp diseases

Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine, Thesis in
Dermatology and Venerology, Samsun 2014

Introduction: Dermatoscopy is mainly used in distinction
between melanocytic lesions and other pigmented skin lesions. Also used
for early diagnosis of skin tumors, especially melanoma. It is used for
evaluation of the surface characteristics, follicular forms and vascular
structures which can not be observed in differantial diagnosis and routine
examination. Also the examination of the scalp by this method because
of its high magnification capacity allows the assessment of structures of
hair and hair follicules, the pattern of vascular structures quickly and
detailed and it can also reduce the need for biopsy. In our study it was
aimed to be investigate characteristics that could provide guidance in
diagnosis and differantial diagnosis of the scalp dermatoses by the

method of videodermatoscopy.

Method: The study included a total of 120 patients. Including 28
psoriasis (15 female, 13 male; mean age 38+1,68 years), 27 seborrheic
dermatitis (15 female, 12 male; mean age 28,4+1,41 years), 4 lichen
planopilaris (4 females, mean age 52,75+1,05 years), 3 discoid lupus
erythematosus (1 female, 2 males; mean age 55+1,53 years), 29 alopecia
areata (13 female, 16 male; mean age 21,62+1,07 years), 29 androgenetic
alopecia (29 male, mean age 38,44+1,42 years) who were diagnosed
clinically and/or histopathologically. Because of clinical similarities; a
group of patients who had diagnosis of psoriasis and seborrheic

dermatitis; a group of patients who had diagnosis of lichen planopilaris
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and discoid lupus erythematosus associated with cicatricial alopecia and
another group of patients who had diagnosis alopecia areata and
androgenetic alopecia associated with non-cicatricial alopecia has been
generated. Area with lesion in scalp and area without lesion in frontal,
parietal and occipital regions were examined by a digital dermatoscope

and results were recorded. All results was compared statistically.

Results: Statistically significant differences were detected
between vascular patterns that were evaluated by dermatoscopic
examination of patients who had diagnosis of psoriasis and seborrheic
dermatitis. In both patients’ group, atypical and arborising vessels were
more frequently observed in patients who had diagnosis of seborrheic
dermatitis in dermatoscopic examination of lesion area; red dot and
globules, glomerular vessels were more frequently observed in patients
who had diagnosis of psoriasis and results were statistically significant
(p<0,05). In both patients’ group, no significant differences were
detected with comma vessels, corkscrew vessels, hairpin vessels, twisted
red loops, linear vessels and feaureless areas (p>0,05). Vascular
structures showed a scattered pattern in patients who had diagnosis of
seborrheic dermatitis; clustering in patients who had diagnosis of
psoriasis and results were statistically significant (p<0,05). There were
insufficient patients to compare the data which obtained as a result of
dermatoscopic assessment of the group which included a total of 7
patients who had diagnosis discoid lupus erythematosus and lichen
planopilaris associated with scarring alopecia on the scalp; therefore
statistical analysis could not be performed. Black dots and thinning-
exclammation mark hair that were examined in patients who had
diagnosis of androgenetic alopecia and alopecia areata were statistically
more frequently observed in patients who had diagnosis of alopecia
areata (p<0,05). White dots, honeycomb pigment network and the hair

diameter diversity were observed more frequently in patients who had

14



diagnosis of androgenetic alopecia (p<0,05). No significant differences
were determined between groups in terms of the frequencies of broken
hair, vellus hair, yellow dot and peripilar sign (p>0,05). The incidence of
honeycomb pigment network that was observed in dermatoscopic
examination has increased along with an increase of Hamilton
Classification in patients who had diagnosis of androgenetic alopecia
and it was statistically significant (p<0,05). Hair diameter diversity were
observed more frequently in patients who had lower Hamilton

Classification and it was statistically significant (p<0,05).

Conclusion: It was seen to be dermatoscopic examination was an
effective method in the differential diagnosis of scalp dermatoses. It was
thought that new parameters which will able to be used in the differantial
diagnosis of scalp dermatosis, will able to be defined through studies that
will be achieved with large patient populations especially with cicatricial
alopecia, by using of dermatoscopes which have higher magnification
capacity and that standard dermatoscopical diagnostic criterias will able

to be created for each dermatoses.

Keywords: Dermatoscopy, dermoscopy, psoriasis, seborrheic

dermatitis, alopecia
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1.GIRIS VE AMAC

Dermatoskopi, dermatolojide baglica melanomun erken tanisinda,
pigmente deri lezyonlarinin ayirici tanisinda ve rutin muayenede izlenemeyen
vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Yakin tarihli
caligmalar sacli deri dermatozlarinda dermatoskopinin, klinik bulgularin tanida
yeterli olmadigi ve patolojik verilerin yol gdsteremedigi durumlarda taninin
dogrulanmasinda yeni bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermistir(1).

Dermatoskopi ayn1 zamanda “epiliiminesans mikroskopi”, “dermoskopi”
ve “amplifiye ylizey mikroskopisi” olarak da adlandirilmaktadir. Yontemin
uygulanabilmesi i¢in optik biiyiitme saglayan cihazlara gereksinim duyulur.
Bunun i¢in 06zel olarak gelistirilmis 10-20 kat biiyiitme saglayan el
dermatoskoplart bulunmaktadir. Standart bir el dermatoskopuna dijital bir
kamera eklenmesi sayesinde fotograflama yapilabilmektedir. Son zamanlarda
bilgisayarlara  takilabilen = 6zel  dijital kameralar  gelistirilmis  ve
videodermatoskopi yontemi kullanilmaya baslanmistir. El dermatoskopundan
daha yiiksek biiylitme yetenegine sahip olmasi, bulgularin kaydedilip
gerektiginde tekrar inceleme olanagi saglamasi ve ¢ok sayida arastirmaciya ayni
anda inceleyebilme olanagi vermesinden dolayr bu yontem daha {istiin
bulunmustur(2).

Dermatoskopi, sag¢li deride kil ve kil folikiillerinin yapisini, vaskiiler
yapilarin  paternini  hizli, detayli ve invaziv olmayan bir sekilde
gorlintiillenmesine olanak saglamaktadir. Sagli derinin dermatoskopik olarak
incelemesi sonucu hastaliklara spesifik bulgular tanimlanmistir. Ornegin; saglh
deride izlenen sar1 noktalanmalar ve kisa vellus tipi killar alopesi areatayr diger
alopesilerden ayirmaya olanak saglamaktadir. Sar1 noktalar androgenetik
alopeside de goriilmesine ragmen sayilar1 siirhdir. Ayrica distalden proksimale
dogru incelen, bu nedenle {inlem isaretine benzetilen killar da alopesi areata igin
spesifiktir(3).

Alopesi areata gibi diger sach deri dermatozlarinin tan1 ve aktivitesinin

degerlendirilmesinde  dermatoskopi  yOntemi  tanimlanmig  karakteristik
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ozelliklerin incelenmesiyle biyopsiye alternatif, noninvaziv bir yontem olarak
kullanilabilmektedir.

Calismamizda sagli deri dermatozlarinda videodermatoskopi yontemi
kullanilarak bulgularin kaydedilmesi, degerlendirilmesi, tan1 ve ayirici tanida
belirleyici ozelliklerin arastirtlmast ve mevcut literatiire yeni bulgularin

kazandirilmasi amaglanmistir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1.KILLAR

Insanda killar filogenetik olarak diger primatlara gore regresyon
gostermistir. Killarin insanda dokunma duyusunun algilanmasindaki kismi iglevi
disinda bir biyolojik fonksiyonu oldugu diisiiniilmektedir. Sagli derinin gilines
isinlariin zararh etkilerine karsi koruyuculugu bulunmaktadir. Bununla birlikte
sac ve sakal killarinin goriiniimii ¢aglar icinde degisikliklere ugrayan estetik ve
sosyal yonler icermektedir. Bu nedenle, ozellikle saglarda ortaya c¢ikabilen
gelisim anomalileri, kil govdesinde ya da renginde olusabilen degisiklikler ve

sa¢ kayiplar1 psikososyal sorunlara yol agabilmektedir(4).

2.1.1.Embriyolojik Gelisim

Kil folikiillerinin embriyolojisi derinin embriyodaki morfogeneziyle
iliskilidir. Kil folikiillerinin gelisiminde epidermis ve dermis Onemlidir. Ilk
primitif folikiil germi fetal epidermiste 10. embriyonik haftada bazal hiicrelerin
fokal kiimelenmesiyle gézlenmektedir. Ilk folikiiller, kaslarda, g0z kapaklarinda,
burun ve ¢enede gozlenmektedir. Sefalokaudal bir gelisim sirasi izlendiginden
sirt, karin ve ekstremite folikiilleri daha yavas gelismektedir. Primitif kil
matriksi olustuktan sonra mezenkimal hiicreler ve fibroblastlarla birlikte,
konnektif dokunun kalinlagsmasiyla kil papillast meydana gelmektedir. Deri
ylizeyinden inen epitel kolonu papillaya ulagsmakta, bulbusa uyan alanda
kalinlasmakta ve papillayr cevrelemektedir. Bu esnada sebase ve apokrin
glandlar ve musculus arectorum pili gelismektedir. Dogumdan sonra kil folikiil
neogenezi olmamaktadir. Tam gelismis kil epitel ve konnektif dokudan
olusmaktadir. Konnektif doku kili beslemekte, damarlar1 ve sinirleri kaplamakta,
dermal papillayr olusturmaktadir. Dermal papilla kilin gelisim evrelerini
degistiren boliimdir. Kilin etrafimm kék kilifi ¢evrelemektedir. Papillanin
harabiyeti kalic1 kil kaybina neden olmaktadir. Folikiilin en 6nemli epitelyal
boliimii, kil matriksidir. Papillaya komsu olan bu bdliim keratinizasyon yoluyla
kil govdesinin medulla, korteks ve kiitikula boliimlerini olusturmaktadir. Matriks

ayrica bu yolla i¢ kok kilifin1 da meydana getirmektedir. Matriks melanositler de
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icermekte, bunlar kila rengini vermektedir. Kil kanalindaki epitelyal kisim ise
cok katli bir katman olup sebase gland kanalinin acildigi yere kadar olan {ist

bolimii infundibulum, alt boliimii ise istmus ve epitelyal kok kilifi adini

almaktadir(4).

2.1.2.Kil Anatomisi

Kil folikiiliiniin {ist kisminda infundibulum ve istmus, alt kisminda ise
bulbus ve suprabulbar alan bulunmaktadir. Folikiiliin tist kismi kalict olup, alt
kism1 her bir sa¢ siklusunda yeniden yapilmaktadir. Kil igten disa dogru bag
dokusu kilifi, dis kok kilifi, i¢ kok kilifi, kutikula, kil govde korteksi ve kil
govde medullasindan olugsmaktadir. Kil folikiilleri listte epidermis ile baslar ve
dermiste egik bir sekilde devam ederler. Bir oblik kas olan musculus arectorum
pili, folikiil duvarmin orta kismindan papiller dermise kadar uzanir. Kasin
iistiinde bir veya daha fazla sayida sebase gland bulunur. Viicudun bazi

yerlerinde ise apokrin glandlar da folikiile agilirlar(4,5).

2.1.2.1.Infundibulum
Infundibulum epidermis ile sebase duktusun agildig1 yer olan istmusa
kadar uzanir. Infundibular epitel, bir graniiler tabakadan ve folikiiler liimene

deskuamasyon yapan korneum tabakasindan olusur(4,5).

2.1.2.2.Istmus

Istmus sebase glandin agildig1 yerden erektor pili kasinin yapisma yerine
kadar uzanir. Cok katli bir dis kok kilifi icerir. Sa¢ folikiiliiniin kok hiicreleri
istmusun alt kisminda yerlesirler. Yetiskin sa¢ folikiillerinde genelde bir sislik
goriilmez. Bu kok hiicreler yavas siklus yaparlar ve sadece anagen fazinda

cogalirlar. Yavru hiicreler dis kok kilifa girerler ve buradan asagiya dogru goc

ederler(4,5).

2.1.2.3.Suprabulbar Alan
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Kil folikiiliniin suprabulbar bolgesi, istmusun altinda bulbusun
iizerindedir. Distan ige dogru dis kok kilifi, i¢ kok kilifi ve kil safti olmak tizere

ii¢ katmandan olusmaktadir.

2.1.2.4.Kil Bulbusu
Kil bulbusu folikiiliin en dip kismi olup, subkutan yag dokusunda
bulunur. Kil bulbusu dermal papillaya invajine olmustur. Dermal papilla ise

cevreye dar bir sap ile baglidir.

2.1.2.5.Dermal Papilla

Dermal papillay1 ¢evreleyen epitelyal hiicreler germinativ epitel olarak
bilinir ve yiiksek mitotik 6zelliklere sahiptir. Pigmentli sa¢ folikiillerinde
hiicreler arasinda yliksek melanin igeren melanositler bulunur. Dermal papilla ve
dermal kilif mezenkimal hiicrelerinden gelisirler. Dermal papillanin voliimii sag

folikiiliiniin biiyiikliigiinii belirler. Muhtemelen dermal papilla androjen etkisinin

asil hedefidir(4,5).

2.1.2.6.i¢ Kok Kilifi
I¢ kok kilifi distan ige dogru ii¢ tabakadan olusmaktadir: Henle tabakasi, Huxley
tabakasi ve i¢ kok kiitikiill tabakasi. Bu tabakalar1 her biri kaba bir

keratinizasyona ugrar.

2.1.2.7.D1s Kok Kilifi

Di1s kok kilifi bazal hiicrelerin biliylimesinden gelisir ve folikiiliin en dis
epitelyal tabakasini olusturur. Kil bulbusunun alt kisminda tek sirali kiiboidal
hiicrelerden olusur. Ust tarafa dogru ilerlerken ise ¢ok katli tabaka halini alir.
D1s kok kilifinin en 6nemli gorevi kok hiicre rezervuart olmasidir(4,5).

2.1.2.8.Kiitikiil

Kiitikiil baslangicta tek hiicre tabakasi halinde iken perifere dogru
ilerledikce iist iiste binerek kil gévdesinde ¢ok katli hiicre tabakasi olusturur.

Olgun hiicreler kompakt kiitikiil keratini i¢eren ince pullardan olusur. Kiitikiiliin
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dis yiizeyi uzun zincirli bir yag asidi tabakasiyla ¢evrilidir. Kiitikiil fiziksel ve

kimyasal etkenlere kars1 koruyucudur.

2.1.2.9.Korteks

Korteksi yapacak olan hiicreler daha fuziform bir sekil alirlar ve kil
bulbusundan yukari dogru ydnlenirler. Memelilerde kil korteksinin yapitasini
sert alfa keratin filamanlar1 olusturur. Keratin lifler, siilfiirden zengin bir matriks
icinde paketlenmis durumdadirlar ve bdylece kil govdesinin mekanik streslere

kars1 dayanikliligini saglarlar(4,5).

2.1.2.10.Medulla
Insan viicudunda medulla degisken bir yapidir. Devamli olabilir, kesintili
olabilir ya da hi¢ olmayabilir. Poligonal hiicrelerden meydana gelir. Vellus

killarinda bulunmamaktadir.

2.1.3.Kil Biyokimyasi

Biyokimyasal olarak kil bir skleroprotein olan keratinden meydana
gelmistir. Ancak stratum korneum keratininden farkli olarak yiiksek oranda
sistin icermektedir. Lineer keratin molekiilleri i¢ ¢apraz baglar ve digerleriyle
disiilfid kopriileri, tuz baglar1 ve hidrojen baglariyla olusan paralel baglar
meydana getirmislerdir. Bu ise kila biiyiik bir mekanik ve kimyasal stabilite

kazandirmaktadir(4).

2.1.4.Ki1l Dongiisii

Kil siirekli olarak gelismemektedir. Her bir folikiil bir digeriyle tamamen
asenkron bi¢imde gelisme dinlenme donemlerinin herhangi bir noktasinda bir
dongii izlemektedir. Sa¢ siklusu geleneksel olarak ii¢ faza ayrilmaktadir: anagen
veya biliyiime fazi, katagen veya gecisken faz ve telogen veya dinlenme fazi. Her
dinlenme evresi sonunda folikiil i¢cindeki kil dokiilmekte, daha sonra o folikiilde
yeni gelisme evresi ve bdylelikle yeni kil yapimi baglamaktadir. Tiim viicut
bolgelerindeki her tipte kil bu dongiiylii gostermektedir. Gelisme evresi olan

anagen evreler dinlenme evresi olan telogen evrelerle boliinmektedir. Anagen
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evrede epitel kokenli kil bulbusu mezoderm kokenli dermal papillay1
ortmektedir. Bulbusun alt kismindaki melanositler matriks hiicrelerine aktif
bigimde melanin transfer etmektedir. Kil bulbusunun yiizeyel kismindaki
matriks hiicreleri yukariya dogru go¢ ederken farklilasarak i¢ ve dis kok
kiliflarint olusturmaktadir. Dis kok kilift kil gévdesine sikica yapismaktadir. 3-6
yil siliren anagen evrede sac folikiile sikica yapismis olup kendiliginden
cikmamaktadir. Cekilecek olursa agriyla ¢ikmaktadir. Anagen evrede kil giinde
ortalama 0,35 mm kadar biliylimektedir. Anagen evrenin siiresi yas, mevsim,
esey, viicut bolgesi, hormonlar ve genetik duyarliliklara bagl olarak degiskenlik
gostermektedir. Sacli deride anagen killarin orant %85 civarindadir. Anagen
evrenin sonunda (sagli deride 3-6 yilin sonunda ) alt matriks keratinositlerinde
proliferasyon durmakta, farklilasmakta ve alt folikiil bdliimiinde involusyon
olugmaktadir. Melanizasyon durmakta, folikiil bulbusu keratinize olarak
dermiste yukar1 dogru ylikselmektedir. Kil gévdesini saran konnektif doku kilifi
ve kok kiliflar1 kontrakte olmakta, kil papillasini da regrese olan folikiiliin altina
dogru, yukar1 ¢ekmektedir. Katagen evre olarak isimlendirien bu evre 1-2 hafta
stirmektedir. Sagli deride katagen evredeki killarin orant %1 civarindadir. Daha
sonra ise telogen evre baslamaktadir. I¢ kok kilifi dagilmakta, dis kok kilifi ise
istmus boliimiinde diferansiyasyona ugramaktadir. Bu ise telogen kil gévdesinin
folikiill duvarma yer yer tutunmasimi saglamaktadir. Kil bigim olarak
comaklagmis olup ¢omak sekilli bu kil epitelyum kesesi i¢cinde sebase gland
duktusunun orifisinin hemen altina kadar yiikselmistir. Sacli deride telogen evre
2-4 ay kadar siirmekte, daha sonra kil folikiilden atilmaktadir. Sacli deride
telogen killarin oran1 %15 kadardir. Telogen killar ¢cekmekle agrisiz ¢ikmakta,
kendiliginden veya sacin taranmasi sirasinda dokiilmektedirler. Daha sonra ise
bir latent evre gelismekte, bu evrede folikiil derin dermise geri donmekte, yeni
siklus baslamakta, indiferansiye hiicrelerden sogansi sekilli yeni bulbus
yapilmaktadir(4,5).
2.1.5.Kil Tipleri
Baglica dort tipte kil bulunmaktadir:
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Lanugo killar uzun, ince, renksiz, medulla icermeyen killar olup uterusta
dokiilmekte ve verniks kazeozada saptanmaktadir. Premature bebeklerde
gozlenebilmektedir.

Vellus killar kisa (< 2 cm), ince ve genellikle renksiz olup medulla
icermez, dogumda palmar ve plantar bolgeler haricinde tiim viicutta
goriilebilmektedir.

Terminal killar uzun, kalin medulla igceren pigmentli killar olup dogumda
sacli deride, kas ve kirpiklerde bulunmaktadir.

Eseysel killar terminal killar olup pubertede androgenlerin etkisiyle
vellus tipi killardan gelismektedir. Pubik ve aksiller killar diisiik androgen

seviyelerine yanit verirken, kirpik ve kaslar androgenlere yanitsizdir(5).

2.2.SACLI DERI DERMATOZLARI

2.2.1.Psoriazis

Psoriazis, g¢esitli boyutlarda dairesel, keskin smirli, eritemli, skuamli
plaklarla karakterize, kronik, yineleyici inflamatuar bir deri hastaligidir. Bilinen

en eski deri hastaliklarindan biridir(6).

Hastalik tiim toplumlarda goriilebilmekle birlikte sikligi cevresel ve
cografik faktorlere bagl olarak degisir. Normal popiilasyonda ortalama % 1-3
oraninda goriilmektedir. Her yasta goriilebilmekle birlikte, hastaligin ortaya
cikist 20-30 ve 50-60 yaslar1 arasinda belirgin artis gostermektedir. Psoriazis
vulgaris hastalarin yaklasik % 80’inde goriilen psoriazisin en yaygin formudur.
Guttat, eritrodermik, jeneralize ve palmoplantar piistiiler tipleri de vardir.
Etyopatogenezi bugiine kadar en c¢ok arastirilan hastaliklardan biri olmasina
ragmen, tam agiklik kazanmamistir. Psoriazisin human 16kosit antijeni (HLA) ile
kalitildig1 diistiniilmektedir. Degismez bir genetik patern tanimlanamamis olsa
da hastaligin HLA-B13, HLA-B17, HLA-B37, HLA-B47, HLA-B57, HLA-
Cwl, HLA-DR7, HLA-Bw16 ile iliskili oldugu gosterilmistir. Yapilan ¢oklu gen
caligmalar1 ile psoriazis suspectibility gene 1 (PSORS1) gen lokusu tespit
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edilmistir. Bu lokus kromozom 6p21.3’de yer almaktadir(7,8). Cevresel faktorler
de hastaligin ortaya ¢ikisini ve siddetini etkiler. Cesitli ilaglar, travma, bakteriyel
ve viral enfeksiyonlar, endokrinopatiler, gebelik, alkol, sigara kullanimi ve
obezite sorumlu tutulan c¢evresel faktorlerden bazilaridir. Hastaliga bagh
lezyonlar viicutta siklikla sagli deri, tirnaklar, ekstremitelerin ekstansor kisimlari,
umblikal ve sakral bolgede yerlesme egilimindedir. Hastalarin % 5-30’unda
psoriazise bagli eklem tutulumu da goriilebilir, yine tirnak tutulumunun da
artropati ile birlikteligi siktir. HLA-Cw6 06zellikle psoriatik artrit ve erken
baslangi¢hi deri lezyonalari ile iliskilidir(9).

Hastaligin tanisinda kullanilabilen tipik bir labaratuar bulgusu yoktur,
tan1 klinik goriiniim ve histopatolojik inceleme ile konulur. Histopatolojik
incelemede fokal ortokeratoz seklinde parakeratoz ve munro mikroapseleri
gozlenir. Beraberinde derinin malpighi tabakasinda spongioform piistiiller ve
granliler tabaka yoklugu goriiliir. Rete ridgelerde uzama, alt epidermiste
mononiikleer 16kosit infiltrasyonu mevcuttur. Papiller damarlar ileri derecede

kivrintili ve dilatedir(6).

Hastaligin ayiric1 tanisinda lezyonlarin lokalizasyonu onemlidir. Saglt
deride seboreik dermatit, kontakt dermatit ve Ozellikle cocuk hastalarda tinea
kapitis siiperfisyalis; govde ve ekstremitede liken planus, seboreik dermatit,
numuler dermatit, mikozis fungoides, pitriazis rozea, sifiliz, parapsoriazis,
pitriazis rubra pilaris; tirnak tutulumunda 6zellikle mantar enfeksiyonlari, liken
planus, ekzemalar; fleksural yerlesimde intertrigo ve mantar enfeksiyonlar1 ile

ayirici tanist yapilmalidir(6).

Hastaligin tedavisinde topikal ve sistemik tedavilerden olusan genis bir
spektrum mevcuttur. Tedavi se¢iminde hastaligin siddeti ve hastanin yasam
kalitesi birlikte degerlendirilir. Yerel tedavi olarak kortikosteroidler, katran,
atralin, kalsinorin inhibitdrleri, vitamin D analoglari, retinoidler, ultraviyole A
ve B; sistemik tedavi olarak da metotreksat, retinoidler, siklosporin ve biyolojik
ajanlar kullanilabilir. Hastaligin seyri degisken olmakla birlikte erken

baslangigli, aile Oykiisii olan olgular tedaviye daha direnclidir. Jeneralize
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pustiiler ve eritrodermik psoriazis gibi siddetli formlarda sekonder enfeksiyonlar,
tedaviye bagli komplikasyonlar ve metabolik sorunlar yasami tehdit

edebilir(6,10).

Sacli deri, psoriazis lezyonlarinin en sik goriildiigii yerlerden biridir.
Lezyonlar siklikla oksipital bolgede olmakla birlikte tiim sagli deriyi tutabilir.
Cocuklar ve geng eriskinlerde daha sik goriiliir. Sacli deri tutulumu goévde
lezyonu olmadan da tek basma goriilebilir. Genel olarak alopesiye neden
olmadigi kabul edilmekle birlikte aksi yonde yayinlar da mevcuttur. En ¢ok
karistig1 hastalik olan seboreik dermatit ile klinik olarak skuamlarin ve daha
kalin olmasi, retroaurikiiler bolge ve alinda lezyonlarin sagli deri sinirin1 agmasi

ile ayirici tanisi yapilabilir(6,10).
2.2.2.Seboreik Dermatit

Seboreik dermatit siklikla seboreik bolgeler olan saglhi deri, nazolabiyal
kivrim, sternal bolge, meme alti, inguinal ve gluteal alanlar1 tutma egiliminde
olan, eritemli zemin iizerinde sarimsi renkte skuam olusumu ile karakterize

kronik, ylizeyel ve inflamatuar bir deri hastaligidir(11).

Hastaligin goriilme siklig1 yasamin ilk 3 ay1 ve 40-70 yaslar1 arasinda pik
yapar. Infantlarda insidanst1 tam olarak bilinmemekle birlikte genel
popiilasyonda prevelansit % 1-3 arasinda bulunmustur. Tiim yas gruplarinda
erkeklerde daha sik goriiliir. Insan immiin yetmezlik viriis (HIV) enfeksiyonu ve
kazanilmis immiin yetmezlik sendromu (AIDS) hastalarinda % 85’¢ varan
seboreik dermatit sikligi bildirilmistir. Hastaligin etyolojisinde artmis sebum
liretimi, malassezia furfur kolonizasyonu, ¢esitli ilaglar, ndrotransmiter salinim
degisiklikleri ile seyreden parkinson, epilepsi gibi norolojik hastaliklar, deri kan

akimin etkileyen fiziksel faktorler arastirilmaktadir(12).

Hastaligin tanis1 genel olarak klinik bulgular ile konulur. Klinik olarak
infantil, eriskin ve AIDS ile iliskili seboreik dermatit farkliliklar gosterir. infantil
seboreik dermatit dogumdan genellikle 1 hafta sonra baglar. Sacl deride
ozellikle verteks ve on fontanelde hafif yapisik, yagl skuamlar seklinde goriliir.

Lezyonlar tim sach deriye yayilabilecegi gibi viicutta da yaygin olarak
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goriilebilir. Firsat¢1 enfeksiyon olarak Candida ve Staphylococcus aureus
enfeksiyonlar1 gelisebilir. Infantil tip seboreik dermatitin ayirici tanisinda atopik
dermatit, skabies, psoriazis, langerhans hiicreli histiositoz diisiiniilmelidir.
Eriskin tip seboreik dermatit genellikle sagh deri, yiizde goriiliir ve hafif
siddettedir. Daha nadir olarak sternum c¢evresi ve intertrijindz alanlarda
goriilebilir. Sagli deride siklikla oksipital ve pariteal alanda yerlesir. Yiizde
Ozellikle alin, kaslarin mediali, nazolabial sulkus, burun kenarlar1 ve
retroaurikiiler bolge tutulur. Giines 15181 lezyonlarda alevlenmeye neden olur.
AIDS’le iligkili seboreik dermatit klasik tipten farkli olarak daha siddetli ve
tedaviye daha direnclidir(12,13).

Hastaligin spesifik bir labaratuar bulgusu yoktur. Histopatolojik olarak
akut ve subakut seboreik dermatitte seyrek siiperfisyel perivaskiiler
lenfohistiositik infiltratlar, hafif-orta siddette spongioz, hafif derecede
psoriaziform hiperplazi mevcuttur. Kronik seboreik dermatitte bu bulgulara ek
olarak siiperfisyel pleksusta dilate kapillerler ve veniiller goriiliir. Hastalik sacl
deride psoriazis, liken simpleks, enfekte dermatitle birlikte olan pedikiilozis,
kontakt dermatit ve tinea kapitis; govdede pitriazis versikolor, darier hastaligi,

ilag eriipsiiyonu, pemfigus foliaseus ile ayirici taniya girer.

Hastaligin tedavisinde infantil formda giiclii keratolitik sampuanlar ve
mekanik irritasyondan kagmilmalidir. Zeytinyagi gibi yumusaticilar ve banyo
hafif lezyonlar igin yeterlidir. Inflamasyonu baskilamak icin diisiik potensli
kortikosteroidli kremlar ya da losyonlar birkag giin siireyle kullanilabilir. Erigkin
seboreik dermatiti sagli deri lezyonlar1 icin % 1-2.5 selenyum siilfit, imidazol,
zinc pirition, benzoil peroksit, salisilik asit iceren sampuanlar kullanilabilir.
Kepekleri kaldirmak ve inflamasyonu baskilamak icin salisilit asit igeren
kortikosteroidli losyonlar gece boyunca uygulanabilir. Yiz ve govde
lezyonlarinda topikal olarak imidazol grubu antifungal, metronidazol,
kortikosteroid, takrolimus, pimekrolimus iceren preparatlar kullanilabilir.
Siddetli lezyonlar icin sistemik antifungaller, kortikosteroidler, diisiik doz
izotretinoin, ultraviyole A ve B tedavileri uygulanmis ve basaril

bulunmustur(11,12).
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Seboreik dermatit kendi kendini sinirlayan, konvansiyonel tedavilere
yanit veren ancak niikslerle seyreden bir hastaliktir. Siddetli vakalarda

uygulanan sistemik tedavilerle prognozu iyidir.
2.2.3.Alopesi Areata

Alopesi areata, sac folikiilleri ve bazen tirnaklar1 da etkileyen kronik,
inflamatuar bir hastaliktir. Yapilan ¢aligmalarda hastalifin insidanst % 0.1-0.2
ve yasam boyu goriilme riski %1.7 dir. Hastaligin karakteristik lezyonu keskin
siirli, oval, skuam bulunmayan ve skatris birakmayan sag¢ kaybidir. Hastalikta
aile Oykisii sikligr yiiksektir. Aile Oykiisii pozitif olan hastalarda hastalik 30
yastan once goriilme eg8ilimindedir. Alopesi areata genetik yatkinlik ve ¢evresel
tetikleyici bir faktor ile ortaya ¢ikan organ spesifik otoimmiin bir hastaliktir.
Multifaktoryel bir genetik gecisinin  oldugu disiiniilmektedir. Yapilan
caligmalarda baz1 HLA tipleri ile arasinda iligki oldugu gosterilmistir. Atopik
dermatiti olan hastalarda daha erken yaglarda ortaya ¢iktig1 ve siddetli seyrettigi
gosterilmistir. Ozellikle otoimmiin tiroid bozukluklar1 ve vitiligo ile birlikte daha
stk gorildiigiiniin gosterildigi ¢alismalar mevcuttur. Cevresel faktor olarak en

cok psikolojik stres suglanmaktadir(14).

Hastalik herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilmekle birlikte en sik goriildiigi
yaslar 10-20 ve 30-40 arasidir. Her iki cinsiyet esit olarak etkilenir. Bircok
olguda sacl deri genellikle ilk tutulan bolgedir, fakat kas, kirpik ve sakal da ilk
tutulan bolge olabilir. Klinik olarak total sa¢ kaybinin goriildiigii alopesi totalis,
sa¢ ve viicut killarinin etkilendigi alopesi universalis ve en sik goriilen sinirl
plak tipi mevcuttur. Bu hastalarda % 10-15 oraninda tirnak tutulumu da

olmaktadir.

Hastaligin histopatolojisinde peribulbar alanda inflamatuar lenfositik
infiltrasyon mevcuttur. Kil matriksi lenfositlerce infiltre edilmistir. Pigment
inkontinansi, matriks hiicre nekrozu ve vakuoler hasar vardir. Inflamatuar
infiltratta Diferansiasyon grubu (CD) 4 ve CD8 T lenfositler goriliir.
immiinfloresan calismalarda kil folikiiliiniin alt kismindaki bazal membran

boyunca C3, immunglobulin (Ig) G ve IgM birikimi oldugu gosterilmistir.
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Hastaligin plak tipinin ayiric1 tanisinda tinea kapitis, trikotillomani, traksiyon
alopesisi, gevsek anagen sa¢ sendromu, aplazia kutis, sifiliz ve psodopelad
diisiiniilmelidir. Diffiiz tiplerde ise telogen effluvium ve androgenetik alopesi

dislanmalidir.

Hastaligin tedavisi daha c¢ok hastalifin aktivitesini durdurmaya
yoneliktir. Topikal tedavide, intralezyonel kortikosteroid enjeksiyonu,
kortikosteroid,  minoksidil, takrolimus, antralin igeren  preparatlar;
dinitroklorobenzen, disiklofenilpropenon, skuarik asit dibutil esteri kullanilarak
yapilan yerel immiinoterapi, psoralen ve ultraviyole A (PUVA) tedavileri
kullanilabilir. Daha siddetli vakalarda sistemik kortikosteroidler, siklosporin ve
biyolojik ajan tedavileri iizerinde durulmaktadir. Hastalifin prognozu c¢ok
degisken olmakla birlikte siklikla niikslerle seyreder. Uzun siire takip edilebilen
hastalarda relaps oran1 % 100’e ulagsmaktadir. Sinirli lezyonu olan vakalarda
spontan remisyon goriilebilmekle birlikte; aile dykiisii, eslik eden endokrinopati

ve erken yasta baslama hikayesi olan vakalar tedaviye daha direnclidir(14,15).
2.2.4.Androgenetik Alopesi

Androgenetik alopesi genetik olarak egilimi olan kadin ve erkeklerde,
dolasimdaki androjenlere yanit olarak, belirli paternlerde ortaya ¢ikan sag
kaybidir. 50 yasindan once erkeklerin % 50’sini, daha ileri yaslarda ise % 70’ini
etkilemektedir. Kadinlarda ise 50 yasin altinda goriilme orani % 6 iken, 70
yasinda itibaren bu oran % 30-40’a yiikselir(16). Kil gelisimi lizerine pek ¢ok
hormonun etkisi olsa da androjenler kil gelisiminin temel diizenleyicisidirler.
Androjenlerin pubertede artmasi ile kiz ve erkek ¢ocuklarda pubik ve aksiler
bolgelerde terminal killar gelisir. Daha sonra erkek cocuklarda sakal killari,
abdominal killar ve gogiis killar1 gelisir ve genel olarak viicut killar1 kizlara gore
daha fazla olur. Viicutta artmis kil gelisimi olmasina ragmen sagh derideki kil
folikiilleri bu donemde etkilenmemektedir. Androjenler paradoksik olarak daha
ileri yaslarda genetik yatkinligi olan kisilerin sagli derilerindeki genis terminal
kil folikiillerinin  kiigiik vellus  folikiillerine ddnilismesini tetikleyerek

androgenetik alopesiye yol agar. Androjen reseptor proteinleri dis kok kilifinda
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ve dermal papilla fibroblastlarinda mevcuttur. Androjenlerin reseptor
proteinlerine baglanmasiyla dermal papilla ve folikiiler hiicreler arasindaki
sinyal iletiminde degisiklikler meydana gelir. Folikiil icindeki bu olaylar
terminal kilik minyatiirize bir kila doniismesine yol agar. Kil folikiilii i¢inde
testosteron Sa-rediiktaz enzimi tarafindan dihidrotestosterona doniistiiriliir.
Dihidrotestosteron bilinen en giiclii androjendir ve testosterona gore androjen
reseptorlerine afinitesi 5 kat daha fazladir. Hormonun biyolojik etkisi kil

folikiiliiniin anajen fazinm kisaltmasidir(16,17).

Hastalikta en onemli tami kriterleri 6ykii ve fizik incelemedir. Tam
koymak i¢in biyopsi ¢ok nadir olarak gerekli olur. Diger alopesi tipleri ile
karistirilabilecek durumlarda biyopsi alimmalidir. Altta yatan bir endokrin
bozukluk diigiiniilmiiyorsa, hicbir labaratuar tetkikine gerek yoktur. Hirsutizmi
olan ve ya erkek tipi sa¢ dokiilmesi olan kadinlar androjen hormon diizeyleri
acisindan  arastirllmalhidir.  Erkeklerde  sa¢  dokiilme  paternlerinin
siniflandirilmasinda Hamilton-Norwood, kadinlarda ise Ludwig simiflamasi
kullanilir. Genel olarak erkeklerde bitemporal sa¢ dokiilmesini, verteksteki
acilma izler. Bu kayip oksipital ve lateral sagli deri sinirina kadar devam eder.
Kadinlarda sa¢li derinin frontal ve parietal bdlgelerinde diffiiz incelme
mevcuttur. Frontal sa¢ ¢izgisi daima korunur ancak postmenopozal donemde
goriilen androgenetik alopesilerde erkeklerdekine benzer sa¢ dokiilme sekilleri

gorilebilir(16,18).

Hastaligin ayirici tanmisinda alopesi areata, anagen effluvium, hipo-
hipertiroidizm 1ile iliskili alopesiler ve Ozellikle kadinlarda telogen effluvium

degerlendirilmelidir.

Hastaligin tedavisinde hormonal diizenleyici olarak kullanilan siproteron
asetat, spironolakton, Ostrojen replasman tedavileri, finasterid, dutasterid ve
flutamid kullanilabilir. Ayrica antiandrojenik etkisi olmayan, hem erkeklerde
hem de kadinlarda etkili minoksidil, direng¢li veya ilerlemis vakalarda cerrahi
transplantasyon yontemleri de kullanilabilir. Androgenetik alopesili hastalarda

onerilen medikal tedavilerin etkili olabilmesi i¢in en az 1 yil gereklidir(16,19).
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Terapotik etki 1 yilin sonunda degerlendirilmeli ve sa¢ dokiilmesi halen devam

ediyorsa kombine tedavi, cerrahi yaklagim ve protez uygulamasi diistiniilmelidir.
2.2.5.Diskoid Lupus Eritematozus

Lupus eritematozus, periferik dolagsimda hiicre niikleer antijenlerine karsi
organ spesifik olmayan otoantikorlarla karakterize konnektif bir doku
hastaligidir. Lupus eritematozusun sistemik, subakut ve diskoid lupus olmak
iizere 3 farkli formu bulunmaktadir. Sikatrisyel alopesi esas olarak diskoid
formda ortaya ¢ikar. Nadiren sistemik ve subakut lupus formlarinda da
sikatrisyel alopesi gelisebilir. Diskoid lupus eritematozusta kok hiicrelerini
iceren kil folikiiliiniin infundibular kismina yonelik inflamasyon, sikatrisyel

alopesi olusumundan sorumlu tutulmaktadir(20).

Hastaligin nedeni ve patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Duyarli
kisilerde ultraviyole 151¢1na maruz kalmanin baglica faktdr oldugu; keratinosit
apoptozunda artig yaptigi, reaktif T hiicresi veya immiinkompleks aracili yaniti
indiikledigi ve bunun sonucunda hastaligin ortaya ciktig1 diisiiniilmektedir.
Diskoid lupus eritematozus kadinlarda daha sik goriiliir. Kesin bir irk ayrimi
olmamasina ragmen Amerika’da siyah irkta beyaz irka gore 3 kat daha sik
goriildiigli saptanmistir. Hastaligin baslangic yasi tipik olarak 20-40 yaslari
arasindadir ancak olgularin % 2’sinde 10 yasin altindadir. Erkeklerin %
20’sinde, kadinlarin ise % 50’sinde diskoid lupus eritematozus seyri sirasinda
sikatrisyel alopesi gelisir. Etkilenen hastalarin yarisindan fazlasinda hastaligin
ilk baglangic yeri sach deridir ve sacl deri tutulumu hastaligin kronik gidisini
gostermektedir. Sacli deri tutulumu hastalarin biiylik bir kisminda 1 yil i¢inde
goriilmektedir. Hastalar genellikle sa¢ dokiilmesinde artis ve kasinti sikayetiyle
basvururlar. Nadiren batma, yanma ve sagli deri hassasiyeti goriilebilir.
Lezyonlar genelde vertekste yerlesim gosterirler. Baglangic lezyonu eritematoz
papiil veya plaktir. Lezyonlarin santrifugal yayilimi ile birlikte folikiiler tikag
iceren, yapisik skuamli ve madeni para biiyiikliiglinde keskin sinirli eritemli
plaklar ortaya cikar. Plaklar {izerinde telenjiektazi, atrofi ve pigmentasyon

bozukluklar1 goriilebilir. Yine bu plaklar iizerinde komplikasyon olarak
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iilserasyonlar ve skuamdz hiicreli karsinom geligebilir. Lezyonlar histopatolojik
olarak hiperkeratoz, perivaskiiler ve periadneksiyal lenfosit infiltrasyonu ile
bazal tabakada vakuoler dejenerasyon ile karakterizedir. Ayrica histopatolojik
incelemede kolloid cisimler, pigment inkontinansi, papiller dermal 6dem, bazal
membranda kalinlasma, lenfositlerin epidermise ve folikiiler epitele ekzositozu
goriilebilir. Dermiste kollajen bantlar arasinda miisin birikimine rastlanir.
Yapilan immiinfloresan degerlendirmede bazal membranda lineer tarzda C3,

IgM ve IgG birikimi saptanir(20,21).

Hastaligin ayirici tanisinda alopesi areata, liken planopilaris, lineer
morfea, santral santrifugal sikatrisyel alopesi ve pseudopelad Brocq

diisiiniilmelidir.

Tedavide aktif lezyonlar igin topikal, intralezyonel ve sistemik
kortikosteroidler hastaligin ilerleyisini durdurabilir. Direncli hastalarda sistemik
olarak hidroksiklorokin, klorokin, asitretin, dapson, talidomid, siklofosfamid,
metotreksat ve siklosporin verilebilir. Hastalarin mutlaka yiiksek faktorlii glines
koruyucular1 kullanmalar1 gerekmektedir. Terminal déonem lezyonlara kozmetik

sebeplerle cerrahi miidahale yapilabilir.
2.2.6.Liken Planopilaris

Liken planus deri, tirnak, sa¢ tutulumu ile karakterize kronik, inflamatuar
bir hastaliktir. Liken planus diinyanin her yerinde goriliir, ancak hastaligin
insidans1 cografik farkliliklar gosterir. Amerika’da sikatrisyel alopesi olgularinin
en az % 10’undan liken planus sorumlu tutulmaktadir ve hastaligin ortalama
baslangic yas1 44’diir. Avrupa ve Avustralya’da ise liken planusa daha sik

rastlanmaktadir(22).

Liken planusun folikiiler bir varyanti oldugu diisliniilen ve sa¢h deride
sikatrisyel alopesi ile seyreden liken pilanopilarisin 3 tipi tanimlanmistir. Klasik
liken planopilaris, Graham-Little Sendromu ve frontal fibrozan alopesi. Klasik
liken planopilaris genellikle eriskin kadinlarda goriiliir. Sik rastlanilan
semptomlar arasinda kasint1 ve sa¢ kayiplari bulunur. Nadien kepeklenme, agri,

yanma ve sacli deride hassasiyet de goriilebilir. Hastaligin aktif doneminde en
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belirgin klinik o6zellik, perifolikiiler eritem ve birlesme egilimi gosteren
morumsu kahverengi hiperkeratotik folikiiler papiillerdir. Papiillerin bir araya

gelmesiyle diiz, atrofik, poligonal kenarl1 alopesik plaklar ortaya cikar(22).

Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Langerhans hiicreleri
tarafindan aktive edilen T lenfositlerinin keratinosit hasarina yol acarak hastalik
olusumuna neden olduklar1 diisiiniilmektedir. Tan1 asamasinda hastadan mutlaka
ayiricl tani agisindan histopatoljik ve immiinfloresan inceleme igin biyopsi

alinmalidir.

Histopatolojik olarak folikiiler infudibulum ve istmus c¢evresindeki
dermoepidermal bileskede likenoid dermatit saptanir. Hipergraniiloz, diizensiz
akantoz, testere disi goriinlimlii reteler, bazal tabakanin hidropik dejenerasyonu
ve ayrilmalarin olusumu, kolloid cisimciler ve bant benzeri dermal lenfosit
birikimi goriliir. Benzer likenoid degisiklikler bazen yilizey epiteli ile kil
folikiilleri arasindaki papiller dermiste de goriilebilir. Hafiften siddetliye kadar
degisen oranlarda diskeratoz ve lenfositik infiltrasyona rastlanir. Diskoid lupus
eritematozusta goriilen epidermal ve dermal miisin birikimine rastlanmaz.
Immiinfloresan degerlendirmede folikiiler bazal membran zonu boyunca lineer
tarzda fibrinojen, IgM ile daha nadir olarak C3 ve IgA birikimi saptanir(22,23).
Hastaligin erken donem lezyonlar1 diskoid lupus eritematozus, pseudopelad
Brocq, folikiilitis dekalvans, keratozis folikiilaris spiniiloza dekalvans ve alopesi
musinoza ile karigabilir. Sinirli lezyonlarin tedavisinde topikal ve intralezyonel
kortikosteroid tedavisi uygulanabilir. Daha siddetli vakalarda sistemik olarak
kortikosteroid, hidroksiklorokin, asitretin, azatiopiirin ve siklosporin tedavileri

verilebilir(23,24).
2.2.7.Tinea Kapitis

Tinea kapitis sacli derinin ve hatta kas ve kirpiklerin Trichophyton ve
Microsporum gibi dermatofitlerle olan enfeksiyonudur. Ozellikle puberte dncesi
cocuklarda goriilen bir tablodur. Hastalik patojen mantarin kili istilasina, patojen
mantarin kaynagina ve konagin immiinolojik durumuna gore farkli klinik

tiplerde karsimiza ¢ikar. Ektotriks dermatofitler gri plaklar meydana getirirken,
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endotriks dermatofitler killar1 kirarak bunlarin siyah noktalar halinde
goriilmesine yol acarlar. Mantar zoofilik veya geofilik kokenliyse konak degisik
derecede inflamatuar bir yanila buna cevap verir ve klinikte karsimiza folikiilit
ve kerion ¢ikar. Hastalik klinik ve pratik olarak 3’e ayrilir. Yiizeyel ve derin
tinea kapitiste etken trichophyton’larin (T. mentagrophytes, T. verrucosum, T.
violaceum ve T. tonsurans) yani sira bazi Microsporum (M. gypseum, M.
audouinii) cinsleri de neden olabilir. Baslangicta keskin smirl, yuvarlak,
eritemli ve belirgin kepeklenme gosteren infiltre plaklar gelisir. Inflamasyonun
siddetine gore yiizeyel veya derin tipten bahsedilir. Yiizeyel tinea kapitiste
eritem yoktur veya cok hafiftir ve pitriaziform kepeklenme belirgindir.
Genellikle saglar dokiilmiis olup kasint1 vardir. Derin trikofitik tinea kapitiste ise
belirgin bir eritem, infiltrasyon, kepeklenme ve piistiil olusumlar1 mevcut olup
bu tabloya flegmondz tip adi da verilir. Derin formda mantarlar kil folikiiliiniin
derinlerine kadar gider ve folikiiler piistiil olusumuna yol acarlar. Kasinti
degisken bir semptomdur. Tablo siddetlendiginde cerahatli bir sekresyon ve
nodiiller gelisir. Hastalifa Kerion celsi de denmektedir. Ensede lenfadenopati
tipiktir. Yaygin kurutlanma ve kurut kaldirildiginda altta graniilasyon dokusu
bulunabilir. Siddetli inflamasyon kil koklerine zarar verdiginden oval sekilli
skatrisyel alopesik alanlar meydana gelebilir. Yiizeyel ektotriks tip tinea kapitis
tablosunda etken Microsporum’lardir. Sacli deride ¢ok sayida kiigiik ve
pitriaziform skuamlanma gosteren odaklar seklinde goriiliir. Cok bulasict bir
hastaliktir. Infiltratif eritemin olmayis1 dikkat ceker. Saglar deri yiizeyinin
hemen fizerinden kirilmistir. Cok ince skuamlar bulunan plaklar seklinde
goriiliirler. Favus olarak isimlendirilen tinea kapitis tipinde ise pubertede
iyilesme egilimi yoktur. Tedavi edilmez ise yasam boyu devam edebilir. Etken
Trichophyton schoélenleinii’dir(25). Hafif formunda sa¢ dokiilmesi goriilmez.
Sacli deride hafif bir eritem ve sa¢ parlakliginda azalma vardir. Orta siddette
goriilen formda belirgin eritem ve karakteristik skutulumlar vardir. Skutulumlar
kiikiirt sarisi, mercimek biiyiikliigiinde, yuvarlak ve hafif¢ce orta kisimdan
cukurlasma gosteren skuam-kurut lezyonlardir. Bu skuamlar mantar hifleri
icerirler. Kil folikiillerinin c¢evresinde gelisirler ve olduk¢a bulasicidirlar.

Ortalarinda bir veya birka¢ kil safti bulunur ve saglar dokiilmiistiir. Siddetli
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klinik seyir izleyen formda ise merkezde atrofik skatris birakarak iyilesme
gozlenirken periferinde yeni skutulum olusumlari devam eder. Siddetli kurut
olusumu, eksudasyon ve sekonder bakteriyel enfeksiyonlar gelisebilir.
Lezyonlarda fare idrar1 kokusunu hatirlatan bir koku da mevcuttur. Favus

skutulumlarina nadiren gévdede de rastlanilabilir(25,26,27).

Tinea kapitisin ayirict tanisinda seboreik dermatit, alopesi areata,
trikotillomani, psoriazis; pistiiller bulundugunda piyodermi ve folikiilit tablolari;
skar olusumu mevcut ise liken planopilaris, diskoid lupus eritematozus,
folikiilitis ~ dekalvans  ve  santral  santrifugal  sikatrisyel  alopesi

diistintilmelidir(25,26).

Yiizeysel mantar enfeksiyonlarinin tanisinda lezyonlardan alinan kazinti
ve saglarin potasyum hidroksit ile hazirlanmis nativ preparatlarinin incelenmesi
ve mantar kiiltiiri yer alir. Pozitif mikroskopide kil ve skuamlarin mantar
sporlar1 ve hifler tarafindan istila edilmis oldugu gozlenir. Ayn1 zamanda wood
15181 kullanilarak yapilan muayenede beyaz-yesil renkte floresans alinmasi da

tanida yardimcidir.

Tinea kapitis tedavisinde ama¢ mikroorganizmay1 ortadan kaldirarak
enfeksiyonun yayilmasinin Oniine gecilmesi ve tedaviye erken baslanarak
sikatrisyel alopesi gelisimini Onlemektir. Tedavide sistemik ve topikal
preparatlarin  birlikte kullanimi 6nerilmektedir. Topikal olarak terbinafin,
naftifin, siklopiroks olamin, isokonazol, klotrimazol, oksikonazol; sistemik
olarak da terbinafin ve itrakonazol iceren preparatlar kullanilabilir. Cok siddetli
inlamasyonun eslik ettigi tablolarda kisa siireli sistemik kortikosteroid tedavisi

kullanim1 skatrisyel alopesi gelisiminin 6nlenmesinde etkilidir(25,27).

2.3.SACLI DERI DERMATOZLARINDA TANI YONTEMLERI
Sa¢ dokiilmelerinin tipini ve siddet derecesini belirlemeye yarayan ¢esitli

yontemler bulunmaktadir. Ozellikle sa¢ dokiilmesi yakinmasiyla gelen birgok

olguda bu dinamik siirecin degerlendirilmesinde, taninin konulmasinda ve ayirici
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tan1 yapilabilmesinde degerli veriler saglayabilen bu yontemler invaziv, yari

invaziv ve noninvaziv tipleri igermektedir(28).

2.3.1.invaziv Yontemler

2.3.1.1.Biyopsi

Sa¢ folikiillerinin biyolojik davranislarinin incelenmesinde, tedaviden
alman yanmitin izlenmesinde Onemlidir. Siklikla 4mm’lik punch aleti ile
yapilmaktadir. Deri biyopsileri deri yilizeyine paralel (horizontal) veya folikiil
egimine paralel (vertikal) yapilir. Biyopsi tipi klinik taniya gore belirlenir.
Androgenetik alopesi, sagaltim etkinliginin degerlendirimi veya taranamayan
sa¢ gibi tablolar s6z konusu ise horizontal kesi ile biyopsi yapilmalidir. Biyopsi
ornegi hipodermisi igerecek sekilde derinin bir boliimii kaldirildigindan bu

alanda tekrar sa¢ ¢gikmayacaktir(28).

2.3.2.Yar1 invaziv Yontemler

2.3.2.1.Sa¢ Cekme

Bu yontemin amaci, sa¢ kaybi1 miktarin1 kabaca degerlendirmektir. Tani
yoniinden telogen ve anagen effluviumlarda, sag¢ saft1 bozukluklarinda ve alopesi
areatada onem tasir. Bu yontemde kulaktan 3 cm yukarida bir alandan bas ve
isaret parmaklar ile tutularak ve sayilarak 60 kadar sag1 iceren bir demete yavas
ve slirekli bir traksiyon uygulanir ve kokleri kabaca incelenir. Bu 60’lik demette
cikan telogen saclar sayilir. 4’e kadar sag¢ ele geliyorsa asir1 sa¢ kayb1 yoktur.

6’dan fazla ise sa¢ kayb1 devam edecektir(28).

2.3.2.2.Sa¢ Koparma (Trikogram)

Sa¢ dokiilmesine yol agan presipitan olaya folikiiliin verdigi yaniti
gosterebilen bir yontemdir. Saglar inceleme oOncesi 5-7 giin yikanmamis
olmalidir. 60-80 sayida sac¢1 igeren bir demet, ucuna lastik sarilmig bir penset
aracilifiyla saglarin ¢ikis yoniinde hizla ¢ekilerek kopartilir. Islak gazli bez

iceren bir petri kutusuna konarak nemli ortamda incelemeye kadar bekletilir.
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Elde edilen kokler lama yayilir, {izerine gliserin konularak lamelle kapatilir ve
evrelerine gore saclar sayilir. Anagen killar bulbus tizerindeki keratojen zondan
kirildiklarindan bulbus igermemekte olup dis kok kilifi ile cevrilidir. Katagen
killar ise dis kok kilifi ile tamamen ¢evrili seklini kismen kaybetmis ve hafif
comaks1 gorlinlimde bulbus icermektedir. Telogen killar ise dis kok kilifinin
izlenmedigi comaksi yapida kok gostermektedir. Normalde anagen saglarin orant
%80-90 kadardir. Katagen saglar ise %1 oranindadir. Telogen saglarin orani
%20’yi asmaz. Trikogramda matriksleri incelmis, seklini kaybetmis, bulbus
gosteren veya kok kiliflar1 gériinmeyen, bulbusunu kaybetmis bigimde, giderek
incelen saglar gibi degisik distrofik saglar c¢esitli hastaliklarda ortaya
cikabilmektedir(4,28).

2.3.3.Noninvazif Yontemler

2.3.3.1.Mikroskopik Inceleme
Sacin  kiitikiil paterninin mikroskop altinda incelenmesi ekzojen

hasarlarda olusan degisiklikleri ve hasarin siddet derecesini gosterebilmektedir.

2.3.3.2.Polarize Isik ile inceleme

Polarizasyon mikroskobu 1s1k mikroskobuna bir polarizasyon diapozitifi
eklenmesiyle elde edilmektedir. Sa¢ govdesinin polarize 1sikla incelenmesini
saglamaktadir. Cesitli trikodistrofilerin belirlenmesinde oldukg¢a yararlt olan bu
yontemde basit 1s1k mikroskopisi, ‘scanning (tarama)’, elektron mikroskobu, X
1sinlartyla mikroanalizler, sa¢ aminoasit kromatografileri, torsiyon yotemleri
kullanilabilmektedir. Normal 1s1kla atlanabilecek minor distrofiler polarize 1sikla

kolayca belirlenebilmektedir(28).

2.3.3.3.Sa¢ Biiyiimesinin Ol¢iimii

Sac1 beyazlatarak veya dansil klorid ile isaretleyip Wood 1s18inda
bakarak uzama Olciimleri yapilabilmektedir. Olgiim yaparken biiyiiteg veya
mikroskop  kullanilabilmektedir. Trag etme sonrasinda da uzama

Olciilebilmektedir. Giinlimiizde bilgisayarli goriintii analiz aygitlar1 ile de bu
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Ol¢iimler yapilabilmektedir. Sa¢ capinin 6l¢iimii ise anagen evredeki sagta kok
kilifinin hemen {izerinden yapilmaktadir. Anagen evredeki saglarda g¢apt 40
mikrondan az olanlarin orani %10 kadardir(28).

2.3.3.4.Fototrikogram

Deriden sabit mesafede bir kamera ile elde edilen fotograflarla yapilan
bir incelemedir. Fototrikogram i¢in bir hedef alan belirlenerek bu alandaki saglar
I mm uzunluk birakilarak kesilir ve alan sabit uzakliktaki kamera ile
fotograflanir. Ayni bolge iki {i¢ glin sonra gri veya beyaz killarin sayimini
kolaylastirmak icin sa¢ boyasi ile boyandiktan sonra tekrar fotograflanir.
Milimetrik dereceli siiperimpoze edilmis bir cam ¢erceve ile 0,5 cm’lik bir alan
incelenmektedir. Bes kantitatif analiz parametresi elde edilebilmektedir:
implantasyon yogunlugu, telogen orani, biiyiime hizi, ortalama anagen cap1 ve
40 mikrondan az c¢apta saglarin orani elde edilir. Bunun modifiye sekilleri ise
kompiiterize goriintii analizlerinin yapilabildigi gelismis aygitlarin kullanimidir.
Bu yontemlerle elde edilen verilerden biri olan sa¢ yogunlugu da 6nemlidir.
Santimetrekarede 180-200°den az say1 erken bir sa¢ kaybina isaret

etmektedir(28).

2.3.3.5.0tomatik Fototrikogram (Trichoscan)

TrichoScan sa¢ biiyiimesini analiz eden bir yazilim programi olup,
epiluminesan mikroskopi ile dijital gorlintii analizini kombine eden bir
yontemdir. Klasik trikogramin modifiye edilmis halidir. Bu yontemle sag
gelisiminin biitiin biyolojik parametreleri Olgtilebilir. TrichoScan su sekilde
uygulanir(28,29,30):

1. Belirlenen alandaki saglar tiras edilir.
2. Ug giin sonra, tras edilen alana tahta spatula ile boya uygulanur.
3. Bu alanin x20 biiylitmede videokamera ile goriintiileri alinir.

4. Elde edilen goriintiiler bilgisayarda 6zel yazilim programiyla analiz edilir.
2.3.3.6.Dermatoskopi ve Videodermatoskopi

Dermatoskopi optik biiyiitme sayesinde g¢iplak gozle goriilemeyen

morfolojik 6zelliklerin goriintiilenmesine olanak saglayarak klinik goriinti ile
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dermatopatoloji arasinda baglanti kurabilen bir intravital yiizey mikroskopi
yontemidir. Ozellikle melanositik lezyonlarin, nonmelanositik lezyonlardan
ayriminda, benin ve riskli melanositik lezyonlarin takibinde kullanilan
dermatoskopi noninvaziv bir yontem olmasi nedeniyle de giinliik uygulamalarda
yerini almistir. Son donemde videodermatoskopi icgin bilgisayara entegre
edilebilen 6zel dijital kameralar gelistirilmistir. BOylece deri lezyonlarinin
biiyiitillerek elde edilen goriintiilerinin kaydedilmesi, gozden gegirilmesi ve
izlenmesi miimkiin olmaktadir. Videodermoskopi araciligiyla ¢ok sayida sag
hastaligin1 tesbit etmek ve tedavi sonrast gelismeleri kiyaslamali olarak

degerlendirebilmek miimkiindiir(1,2).

2.4.DERMATOSKOPI
2.4.1. Tamm

Dermatoskopi ozellikle pigmentli deri lezyonlarmin taninmasi ve
ayirmminda kullanilan, temel olarak derinin intravital mikroskopik incelenmesi
yontemidir(1). Dermatoskopi optik biiylitme sayesinde ¢iplak gozle goriilmeyen
morfolojik 6zelliklerin goriintiilenmesine olanak saglayarak klinik goriintii ile
dermatopatoloji arasinda baglant1 kurar. Melanositik lezyonlarin, nonmelanositik
lezyonlardan ayriminda ve benign ve riskli melanositik lezyonlarin takibinde
kullanilan dermatoskopi noninvaziv bir yontem olmasi nedeniyle de giinliik
uygulamalarda yerini almistir. Teknolojik gelismelere paralel olarak son 20 yilda
dermatolojide kaydedilen gelismeler dermatoskopi yonteminin dermatoloji
polikliniklerinde rutin olarak kullanilabilir hale getirmistir. Grekolatin bir kelime
olan “ Dermatoskopi (Dermatoscopia)” deri bakisi anlamina gelen “Dermato” ve

“Scopia” sozciiklerinin bilesiminden olugsmaktadir(1,2).

Dermatoskopi terimi ilk kez 1921°de Saphier tarafindan “Die
Dermatoskopie” seklinde ifade edilmistir, daha sonralar1 1971°de Mackie
“Incident Light Microscopy”, 1984°’de Haas “Intravitale Makrophotographie”,
1984’de Pehamberger “Epiluminiszenz Mikroskopie”, 1985°de Bahmer
“Hochauflosende  Hautoberflacchen-Photographie”, 1987°de  Steiner ve

38



Pehamberger “In vivo Epiluminescence Microscopy”, Soyer 1987°de “Surface
Microscopy”, 1988°de Soyer “Intravitale Auflichtmikroskopie”, 1993’de Cohen
“Invivo Cutaneous Surface Microscopy” olarak da ifade etmislerdir. 1993’ de
Giines ve arkadaglar1 “Yaglh Diaskopik Mikroskopi” terimini kullanmiglardir.
2001’ de Roma’da yapilan “Consensus Net Meeting on Dermoscopy”
toplantisinda bu yontemi tanimlamada “Dermoskopi (Dermoscopy)” teriminin

kullanilmasi kararlagtirilmistir(1,2,31).
2.4.2. Tarihce

Dermatoskopi yontemi ilk kez 1636 yilinda Johan Christophorus Kolhaus
tarafindan kullanilmistir. Bu yontemle ilk olarak tirnak siniis damarlar
incelendigi bildirilmistir(32).

1811°de Hubner tarafindan ilk kez deri yiizeyi stereoskopik olarak
degerlendirilmistir. 1879°da Karl Hueter ayn1 yontemi alt dudaktaki kiigiik
damarlarm ayrintili  incelenmesinde kullamildig1 bilinmektedir. Immersiyon
yaginin ilk kez mikroskopik incelemelerinde kullanilmasina 1878 yilinda Von
Abbe tarafindan baslandig1 bilinmektedir. 1893’te Unna, lupus vulgaris
lezyonun iizerine yag koyarak saydamlik saglamis ve incelemelerde bulundugu
bildirilmistir. Darrier tarafindan 1913’de ayni teknik, liken planusta Wickham
cizgilerini gostermek icin onerildigi bildirilmistir.

1916-1920 arasinda pek ¢ok unilokiiler ve binokiiler kapiller mikroskop
dretilmistir. Kapiller mikroskopiyi; 1893°de Spalteholz deri damar ag
farkliliklarini arastirirken, 1912°de Lombard kapiller basing dl¢iimiinde, 1919°da
Schur kapiller yapidaki daralma, genisleme, kivrimhi hal alma, artis ve azalis
gibi degisikliklerin incelenmesinde kullanildigi bilinmektedir. Muller 1921°de
papiller damarlardaki genisleme sonucu gelisen siyanozu, derin damar aginda
gozle goriilebilen genisleme sonucu gelisen eritemi ve lrtiker morfolojisini
incelendigi bilinmektedir. 1922’de Jaensch kapiller mikroskopik inceleme ile
yeni doganlarda kretinizmin erken tanis1 amaciyla yeni bir mikroskop tasarimi
yaptig1 belirtilmistir. 1927°de Bettmann kapiller mikroskopik inceleme ile bir
grup dermatozdaki farkli yapisal tipleri belirlemeye ¢alismistir. Sklerodermada

kapiller anormalliklerin belirlenmesi ile pek ¢ok bag dokusu hastaliginda
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kapiller mikroskopi uygulanmaya baslanmistir. 1976 yilinda Held, kapiller
mikroskopi amaciyla bir oftalmoskop kullanildig: bilinmektedir(31,32).

Dermatolojide modern dermatoskopinin kurucusu, Miinih Dermatoloji
Klinigi’nden Prof. Von Zumbusch ile birlikte calisan Johann Saphier’dir.
1921°de Saphier, deri renginin anatomofizyolojik 6zellikleri lizerinde c¢alismis
ve bu yeni yonteme “Dermatoskopie” adini verdigi bilinmektedir. Saphier, deri
renginin morfolojik temelleri iizerinde, Unna’nin deneyimlerinden de
yararlanarak ¢alismistir. Inceledigi melanositik lezyonlarda, histolojik olarak
yogun pigmentli nevus hiicrelerinin yiizeyel dermiste grube yapilar
olusturmasiyla  karekterize, “kaldinm tas1  manzarasi”’m1 ik  kez

tanimlamistir(33).

Amerika’da dermatoskopi ilk kez 1922’de Michael tarafindan
uygulandigi bilinmektedir. 1933’de Hans Hinselmann servikal hastaliklarin
tanis1 i¢in gelistirmis oldugu kolposkopi teknigini, deri lezyonlarinin
incelenmesinde kullanmistir(31,33).

1951 yilinda ilk kez stereomikroskopik olarak Leon Goldman bir¢ok
dermatoz ve deri tiimoriinde bu teknigin yararii tanimlamistir, fakat gelistirdigi
monokiiler aygit zayif 151k kaynagi nedeniyle yeterince verimli olamadigi
bilinmektedir(31,33).

1958°’de Gilje ve Cunliffe, inflamatuar deri hastaliklarinda
dermatoskopinin 6nemini belirtmislerdir. Bunu takip eden yillarda Knoth ve ark.
ise ¢esitli bag dokusu hastaliklarinin tanisinda ZEISS binokiiler mikroskopunu
dermatoskop olarak kullandiklar1 goriilmektedir(1,33).

Dermatoskopinin  pratikte  kullaniminin  yayginlagmasiyla  birlikte
baslangi¢ donemindeki verriikalarin tanisi, sa¢ gelisim tipleri, bazal hiicreli
karsinomun (BCC) erken tanisi, kalluslar, plantar verriikalar, oral liken planus ve
artropotlarin incelenmesinde de bu yontem kullanilmistir. Tirnak kivrimi kapiller
damarlarindaki  anormallikler, tim  viicuttaki  mikrovaskiiler = benzer
degisikliklerin aynasi oldugu icin oftalmoskop ve immersiyon yag: kullanilarak
kapiller damar yapilar1 degerlendirilmis ve kollajen doku hastaliklarinin ayirict

tanis1 yapilmaya calisilmistir(34).
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1971°de Mackie 290 pigmentli lezyon iizerinde ZEISS mikroskopu ile
incelemelerde bulunmus, preoperatif tanisal dogrulugun % 50°den % 85’¢
ciktigimi gostermistir. Ayrica bu calismada dermatoskopinin melanositik ve
nonmelanositik lezyonlarin ayriminda yararli oldugunu, malin melanositik
lezyonlar ile benin melanositik lezyonlarin ayriminda yetersiz oldugunu ve bu
yontemin histopatolojik incelemenin alternatifi olmadigini bildirmislerdir(31).

Bahmer ve Rohrer 1986 yilinda dermatoskopik goriintiilerin
fotograflarin1 ¢ekmek iizere bir alet gelistirmislerdir. Bununla pigmentli deri
lezyonlarinin makroskopik degisikliklerini izlemislerdir(31).

Tasimabilir basit dermatoskoplar heniiz gelistirilmeden, 1988 yilinda
Schwermann ve Elsner, unilokiiler bir lupla birlikte lam kullanimim
onermislerdir. Bir yil sonra Soltani, oftalmoskop ve lam yardimiyla lezyonlari
10 kata kadar biiyiitebilmistir. Sonradan hafif, ucuz ve kullanimi basit unilokiiler
bir dermatoskop olan “Heine Delta 10” (Heine Optotechnik, Herrsching, West
Germany) tretilmistir. Akromatik bir lensle donatilan ve on kat (10X) biiylitme
saglayabilen bu alette aydinlatma halojen 1sikla saglanmaktadir. Gorilintiiyi
tespit etmek gerektiginde ise Bahmer ve Rohrer’inki gibi bir fotograf makinesi
diizenegi kullanmiglardir(35).

Dermatoskopik incelemede kullanilan bir kisim monokiiler mikroskop
varsa da en 1iyi sonuglar binokiiler ya da stereoskopik mikroskoplarla
alimmaktadir. Binokiiler mikroskopta teleobjektif bulunmakta, 151k her bir goze
esit gorlintiiler vermek iizere bdliinmektedir. Daha {istiin olan stereoskopik
mikroskopta ise, iki ayr1 optik sistem bulunmakta birbirinden biraz farklh
goriintiiler her bir goz tarafindan goriilerek ii¢ boyutlu goriintii elde edilmektedir.
Cunliffe ve arkadaslar1 Leitz monokiiler mikroskopunu deri ylizey mikroskobu
olarak gelistirmisler ve aydinlatmada, floresan lamba kullanmislardir. Bununla
psoriazis, ekzema, iktiyoz, verruka, purpura ve hemanjiomlar: incelemisler,
ayrica iizerine fotograf makinesini da ekleyerek tespitler de yapmislardir. 1987
yilinda Cascinelli ilk olarak deri lezyonlarini bilgisayarli goriintiileme yontemi
ile incelemistir. Dhawan ve Kini lezyonlarin {i¢ boyutlu goriintiilerini elde
edebilmek i¢in bir nevoskop gelistirmislerdir. Okada ve arkadaglar deri ylizeyini

ve ylzeyel mikrodolasimi biiyiiterek ii¢ boyutlu goriintii olanagi saglayan video
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makroskopi teknigini psoriazis lezyonlarina uygulamiglardir Bu yontem 10X-
1000X biylitmede inceleme yapmaya olanak saglamaktadir. Puppin ve
arkadaslar1 10X-400X biiyilitme yapabilen bir fiberoptik kamera ile goriintiilerin
izlenip kaydedildigi bir bilgisayar sistemi yardimiyla melanositik lezyonlarin
paternlerini belirlemislerdir. Ayrica renkli video yazicisiyla direkt goriintii ¢iktist
alabilmislerdir(1,32,33).

Dermatoskoptan daha yiiksek biiyiitme yeteneginin olmasi, bulgularin
kaydedilip gerektiginde tekrar inceleme olanagi saglamasi ve cok sayida
arastirmactya ayni anda inceleyebilme olanagi vermesinden dolay1 bu alet daha

iistlin bulunmustur(36).

2.4.3.Dermatoskopi Yontemi

Bu yontem temelde deri yiizeyinin 1s181in kirilma, sapma ve yansimasini
onleyecek sekilde diizlestirilmesinden sonra yeterli aydinlatma altinda
lezyonlarin  biyiitilerek  incelenmesini ve  gerekirse kaydedilmesini
icermektedir(1). Fizik kurallar1 geregi cisimler iizerine diisen 1518 bir kismi
emilirken bir kismi da yansitilir. Yansiyan 1sik miktar1 deri yiizeyinin
diizensizligine bagli olarak degisebilmektedir. Deri yiizeyinin diizensizligi
nedeni ile gelen 1sinlar, diizensizlik derecesi ile orantili sekilde yansitilarak
dagitilmakta, ters orantili olarak da emilmektedir. Bu 6zellikle dermoepidermal
bileske ve dermal komponentli lezyonlarin gorintiilerinin net olarak elde
edilememesine yol agar. Lezyonlarin net olarak goriintiilenebilmesi amaciyla
deri yiizeyinin diizlestirilmesi i¢in bir lam ve bir dolgu sivisindan (immersiyon
yag1) yararlanilmaktadir(32). Yag uygulamasinin amaci stratum korneumun
saydamlastirilmasi ve 15181n deri yiizeyindeki kirilma, sapma ve yansimalarinin
oniine gecilmesidir. 1920 yilinda Saphier’in immersiyon yagi, gliserin ve su ile
yaptig1 denemelerde bu sivilar i¢inde en iyi sonucun immersiyon yagi ile
alindigmi bildiren yayinlar mevcuttur(32). Mukozalarin incelenmesinde ise
Mackie zeytinyagi, Rassner ve Kreush ise mineral yagi kullanilmasini
onerdikleri bilinmektedir(2,35). Giliniimiizde ise en yaygin kullanilan dolgu

stvisl immersiyon yagidir. Lezyon ylizeyindeki girinti ve ¢ikintilar1 diizeltmek
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icin de diaskopi yapilmaktadir. Aydinlatma i¢in ise, bol 151k veren halojen
lambalar kullanilmaktadir. 10X-1000X biiylitme yapabilen aletler bulunmasina
ragmen en uygun biiyilitmenin 6X-40X arasindaki biiylitmeler oldugu
bildirilmistir. Binokiiler aygitlar goriintiide derinlik algisin1 da olusturarak ii¢
boyutlu degerlendirmeye olanak saglamaktadir. Kisaca dermatoskopi yontemi
sirast ile yag uygulamasi, diaskopi, aydinlatma, goriintii saglama ve gerekli

hallerde belgelemeyi igerir(1).

Dermatoskopik bakida kullanilan dermoskoplarin analog veya dijital pek
cok tipleri mevcuttur. Delta 10 (Heine Optotechnik, Herrsching, Germany) ve
DermLite (3 Gen, Dana Point, CA, USA) dermatoskoplar ile derinin melanositik
veya nonmelanositik lezyonlar1 degerlendirilmektedir, lezyonlar gerekli hallerde
bilgisayarda dokiimante edilmektedir. Ayrica lezyonu odaklayan tek-lens refleks
kamera olan DermaPhote (Heine) da dermatoskopik dokiimantasyonda

kullanilabilmektedir(37).
2.4.4.Dermatoskopinin Kullanim Alanlarn

Giliniimiizde dermatoskopi 6zellikle malin, benin melanositik lezyonlarin,
nonmelanositik pigmentli deri lezyonlarinin, pigment icerigi ve vaskiiler yapilari
ile yapisal degisimlerinin incelenmesi sonucunda tanilarimin belirlenmesi ve
ay1rici tanilarinin yapilmasinda kullanilan bir yontemdir.

Melanositik lezyonlar olan efelid, cafe-au-lait lekeleri, nevus spilus,
lentigolar, nevus nevosellularis, Clark nevus, mavi nevus, lentigo malign
melanom; nonmelanositik lezyonlardan ise verruka seboroika, hemanjiom,
anjiokeratom, pigmente bazal hiicreli karsinom, subkorneal ve subungual
hemorajilerin tanisinda ve izleminde dermatoskopi yararli sonuglar vermektedir.
Ayrica, derinin inflamatuar hastaliklarinda (psoriazis, liken planus, parapsoriazis
en plak, liken skleroatrofik), skleroderma, verrukalar ve sa¢ gelisim evrelerinin
saptanmasinda; alopesi areata, androgenetik alopesi ve skatrisyel alopesi ile
seyreden hastaliklarda yardime1 bir tan1 yontemi olarak kullanilir(38,39). En son
yapilan ¢alismalarda skabies, larva migrans ve berrak hiicreli akantom tanisinda

faydali bulunmustur(40).
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2.5.SACLI DERI DERMATOZLARINDA GORULEN
DERMATOSKOPIK BULGULAR

Saglikli bireylerde yapilan sacli deri dermatoskopisinde genel olarak

diffiiz acik bir sagl deri rengi gézlenmekle birlikte yer yer dermal papillalardaki

basit kapiller damarlar goriilebilir. Genel olarak folikiiler iiniteler 2-3 kil ve/veya

1-2 adet vellus tipi kil ihtiva edebilir(41).

Sekil 1. A, normal sagli deri dermatoskopisi (X20). B, normal sagh deride
goriilebilen interfolikiiler basit kapillerler (X100).

2.5.1.Androgenetik Alopesi
2.5.1.1.Kil Saftlarimin Cap Farkhihg:

Bu bulgu, androjen maruziyeti ile progresif olarak minyatiirize olan kil
folikiillerindeki killarin ¢ap farkliligini ifade etmekte olup dermatoskopi yontemi
ile incelenebilmektedir. Genel olarak androgenetik alopesi i¢in spesifik bir bulgu
olup kil g¢aplarindaki  farkliiginin =~ %  20°nin  iizerinde  olmasi

anlamhdir(41,42,43).

2.5.1.2.Peripiler Isaret
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Folikiiler agiklik etrafinda kahverengi renk degisikligi ile karakterize bu
bulgu, histopatolojik olarak androgenetik alopesinin erken doneminde goriilen

stiperfisyel perifolikiiler lenfositik infiltrati ifade etmektedir(44).

2.5.1.3.Bal Petegi Benzeri Pigment Paterni

Kahverengi, ag seklinde halkasal yapilardan olusan homojen pigment
paternidir. Bu patern, kronik giines maruziyeti ile iliskilidir ve sacl deride gilines
isinlarina direkt olarak maruz kalabilen vertex, frontal ve parietal alanlarda
izlenmektedir. Histopatolojik korelasyonda kahverengi ¢izgiler rete sirtlarindaki
melanini, hipomelanotik alanlar ise incelmis suprapapiller epidermisi
gostermektedir. Sag, giinesten koruyucu etki gosterdigi i¢in bu degisiklikler sag
miktart kaybiyla iligkilidir. Bal petegi benzeri pigment paterni bulgusunun,
alopesiye neden olan hastaligin kronik bir seyir izlediginin isareti oldugu
distintilmektedir(41).

Androgenetik alopesili hastalarda dermatoskopik olarak sacli deride sar1

noktalanmalar ve vellus tipi killar da goriilebilmektedir.

Sekil 2. Androgenetik alopesi dermatoskopisi. Peripiler isaret (beyaz ok),
minyatiirize olmus kil folikiilii (kirmiz1 ok) ve yaygin kil ¢ap1 farkliligi (X20).

2.5.2.Alopesi Areata

2.5.2.1.Sar1 Noktalar
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Genel olarak alopesi areatali hastalarda gozlenen bu bulgunun, kil
folikiillerinden salgilanan sebum ve deskuame olmasi gereken keratinositlerin;
incelen, zayiflayan, hatta tamamen ortadan kalkan killara bagli olarak folikiilden
efektif olarak atilamamasi sonucu birikmesiyle olustugu diisiiniiliir.
Dermatoskopik bakida kil folikiiliinii dolduran sari-kahverengi renkte tikag
benzeri bir olusumun folikiili hafifce genislettigi de gozlemlenebilir. Sach
deriye span¢ ve aseton/alkol kullanilarak uygulanan temizlik sonrasi bu
olusumlarin ¢aplarinin ve sayilarinin azaldigr gozlemlenmistir. Bu bulgu,
kontrast renk olusturabilmesi nedeni ile 6zellikle beyaz irkta daha net olarak

incelenebilmektedir(41,45,46).

2.5.2.2.Distrofik Killar

Sekil 3. Alopesi areata dermatoskopisi. Sar1 noktalar (beyaz oklar); distrofik,
kadaverize saclar (kirmizi oklar); {inlem isaretini andiran, incelen sa¢ Ornegi

(mavi ok) (X20).

Alopesi areatada hastaligin aktivitesine bagli olarak dermatoskopide
farkli yapida killar gozlenebilmektedir. Kil folikiiliiniin maruz kaldig1 intermitan
inflamatuar siire¢ anagen evrenin erken sonlanmasina neden olmakta ve bu
tablonun sorumlusu olarak goriilmektedir. Proksimale dogru incelme gosteren,
iinlem isaretine de benzetilen killar bu duruma bir Ornektir. Yine alopesi

areatada folikiil icerisinde siyah nokta seklinde kendini gosterebilen, yer yer
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kirilmis, kadaverize killara da rastlanabilir. Sik¢a goriilen bir diger bulgu da
tutulan alanlardaki killarin pigmentasyon farkliliklaridir. infalamatuar siirecin
sonlandig1 folikiillerden uzayan vellus tipi killar erken donemde pigment
icermezler(46,47).

2.5.3.Liken Planopilaris

2.5.3.1.Folikiil Sayisinda Azalma

Etkilenen hastalarin sagli deri dermatoskopilerinde diger sikatrisyel
alopesilerde oldugu gibi en sik gbzlenen bulgu folikiil sayisindaki azalmadir. Bu
durum inflamatuar siirece sekonder olarak gelisebildigi gibi temelde folikiiliin
etkilendigi immiinolojik hasarin bir sonucudur. Lezyonlarin yerlesim yeri ile
uyumlu olarak diizensiz bir folikiil kayb1 gozlenir. Tutulum alanlarinda saglam
folikiillerin ve killarin da olmasi siirecin dermoepidermal yapilar ilgilendiren

diffiiz bir hadise olmadiginin kanitidir(42,45).

2.5.3.2.Beyaz Noktalar
Kronik inflamasyonun sonucu olarak fibroze olmus folikiil yapilar
melanin bulundurmadigindan, ozellikle koyu tenli bireylerde daha kolay

secilebilen beyaz noktalanmalar izlenebilmektedir.

Sekil 4. Liken planopilaris dermatoskopisi. Folikiiler eritem ve perifolikiiler

kepeklenme (sar1 oklar), folikiil sayisinda belirgin azalma (X20).
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Bal petegi pigment paterninin liken planopilariste goriilebilir olmasi
interfolikiiler alanin inflamatuar siirecten korundugunun bir diger kanitidir(45).
Dermatoskopik bakida goriilebilen folikiiler eritemin inflamatuar siirece
sekonder olarak gelisen, genislemis ve dallanan kapiller yapilarla uyumlu oldugu
tespit edilmistir. Inflamasyonun siddetli oldugu vakalarda folikiiler keratin
tikaclari, interfolikiiler — eritem ve  perifolikiiler = kepeklenme  de

gozlenebilir(41,42).

2.5.4.Diskoid Lupus Eritematozus

Sacli derinin tutulan alanlarinda kronik siirecte diffiiz bir atrofiye neden
olan diskoid lupus eritematozus plaklarmin dermatoskopik bakisinda folikiil
sayisinda azalmaya ek olarak en sik goze carpan bulgu koyu tenli hastalarda

daha net olarak segilebilen pigmentasyon kaybidir.

Sekil 5. Diskoid lupus eritematozus dermatoskopisi. Genis, folikiiler keratin
tikaglar1 (siyah oklar), kalin ve beyaz plak yapis1 (sar1 ok), folikiiler acikliklarda
yaygin azalma (X20).

Plak lezyonlarin dermatoskopik bakisinda siklikla folikiil agizlarinda
hiperkeratotik tika¢ yapilar1 gozlenir. En sik gdzlenen bir diger bulgu ise
genislemis, dallanan kapiller yapilardir. Inflamatuar siirecin aktif olarak devam

ettigi alanlarda folikiil cevresinde de benzer genis ve kivrimli kapillerler
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olabilecegi gibi daha ince ve atipik sekilli damarsal yapilar da segilebilir.
Etkilenen ve fibroze olan folikiil yapilar1 beyaz noktalanma alanlar1 olarak
gozlenir. Aktif plagin kenarinda deriye yapisik sekilde bulunan genis kepek ve
plak yapilar1 bir diger sik gézlenen bulgudur(41,45).

2.5.5.Psoriazis ve Seboreik Dermatit

Dermatoskopi yontemi kullanilarak sagli derideki vaskiiler yapilar

degerlendirilebilmektedir. Baslica ii¢ ana yap1 tanimlanmaistir:

2.5.5.1.interfolikiiler Basit Kapiller

Cok sayida, nispeten esit aralikli yerlesmis ince kement sekilli elemanlar
olup, en iyi X50 veya daha biiylik biiylitmeyle kamera probu saglt deriye hafif
egik agiyla konuldugunda izlenebilmektedir. Basit kapillerler hem normal deride
hem de sa¢h deride diffiiz sikatris olusumu ile seyretmeyen tiim sacli deri
dermatozlarinda izlenebilmektedir. Sacgli derideki dagilimlar1 diffuz veya kiime
bicimde olmaktadir. Bu olusumlar dermal papillalar1 besleyen vaskiiler agin

yiizeye yakin kisimlaridir(41,48,49).

2.5.5.2.interfolikiiler Kivrimh Kapiller

Cok sayida, nispeten esit aralikli yerlesmis kivrimli kirmizi kapillerler
psoriazisli  hastalarda ve bazen de seboreik dermatitli hastalarda
izlenebilmektedir. Bu yapilar psoriazis ve seboreik dermatitte nispeten diffiiz bir
dagilim gostermektedir. Sayr ve gorilebilirligi dermatozun aktivitesiyle
iligkilidir. En 1yt X30 veya daha biiylik biiylitmede gozlemlenebilir.
Inflamasyonun siddetli oldugu durumlarda ¢ali benzeri, yogun ve biitiiniimsii bir
goriintii de verebilirler. Bu durumda dermatoskopide 6zellikle kiiglik biiyiitme
oranlarinda kirmizi1 nokta veya glomertiler yapilara benzetilebilirler(41,48,49).

Yapilan ¢alismalar, basit ve kivrimli kapillerlerin dermal papillalardaki
kilcal damarlar1 temsil ettigini gostermektedir. Basit kapillerler normal
epidermiste izlenebilirken, bu olusumlarin goriintiilenemiyor olmasi epidermal

atrofiye isaret etmektedir. Kivrimli kapillerlerin biiyiikliikleri epidermal
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hipertrofi ile orantilidir. Basit kapillerlerden farkli olarak daha fazla kan akimi
icermekte ve boylece daha kolay izlenmektedirler. Diskoid lupus eritematozus
gibi yaygin epidermal atrofi ile seyreden hastaliklarda, tutulumun oldugu
alanlarda bu kapiller yapilar izlenmemektedir. Ozellikle sagh derideki psoriazis
plaklarinin  dermatoskopisinde kivrimli, glomeriiler kapillerlerin = goriilme
oraninin daha yiiksek olmasi bu bulgunun 6nemli bir tanisal belirte¢ olduguna

isaret etmektedir(41,48,49).

Sekil 6. Sacli deri psoriazis dermatoskopisi. Cap ve kivrimlarinda artis gézlenen,

yiiksek biiyiitmede ¢ali benzeri goriintili veren interfolikiiler kapillerler (X200).

2.5.5.3.Dallanan ve Genislemis Kapiller

Sekil 7. Diskoid Ilupus eritematozus dermatoskopisi. Dallanma gosteren,

genislemis kapiller yapilari (sar1 oklar) (X20).
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Basit ve kivrimli kapillerlerden daha genis ¢aplari olup en iyi X20 veya daha
biliylik biiylitmede incelenebilirler. Bu olusumlar sac¢hi deride siklikla belirli
alanlarda gozlenmekte olup, bazen yaygin olarak da goriilebilirler. Normal sagli
deride nadir de olsa goriilebilirler. Genel olarak tiim sacli deri dermatozlarinda
izlenebilmekle birlikte rutinde en sik seboreik dermatitte gozlenirler. Bu

genislemis kapillerler dermisteki subpapiller pleksusa karsilik gelmektedir(41).

2.5.6.Tinea Kapitis

Sagli deride dermatofitlerin neden oldugu yiizeyel tip tinea kapitis
vakalarinin dermatoskopik bakisinda o6zellikle tirbuson seklinde kivrilmig
saclarin varlig1 ¢cok degerli bir bulgu olmakla birlikte virgiil seklindeki saglarin
varlig1 da oldukga spesifik bir bulgudur. Yine sacli deride kirik ve farkli sekiller

gosterebilen distrofik karakterli sag telleri de goriintiilenebilmektedir(50,51).

\“ ~.

A

Sekil 8. Yiizeyel tip tinea kapitis derrnatoskgpisi. ,- virgil sekilli \;e kivriml
saclar (kirmiz1 oklar). Kirik sag teli (beyaz ok) (X20). B, tirbuson sekilli sag teli
(sar1 oklar) (X50).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Hasta Secimi

Bu c¢alismaya Haziran 2012 - Temmuz 2013 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali
poliklinigine sag¢li deri lezyonu sikayeti ile basvuran; klinik ve/veya
histopatolojik degerlendirme sonucu tan1 almis hastalar dahil edildi. Hastalarda
yas ve cinsiyet ayrimi gozetilmemis olup son 3 ay i¢inde herhangi bir topikal ya
da sistemik tedavi almis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Caligmamiz
kriterlerimiz dahilinde aktif sacli deri lezyonu bulunan 28 psoriazis, 27 seboreik
dermatit, 3 diskoid lupus eritematozus, 4 liken planopilaris, 29 androgenetik

alopesi ve 29 alopesi areata tanili olmak iizere toplam 120 hasta ile tamamlandi.

3.2.Calisma Protokolii

Calisma protokoliimiiz, Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
ve Ila¢ Arastirmalart Yerel Etik Kurulu tarafindan 28.03.2012 tarihinde
onaylandi ve tiim katilimeilar ¢alisma konusunda bilgilendirilerek aydinlatilmis

onamlart alind1 (Ek 2).

Calismaya dahil edilen her hastanin katilim tarihi, kimlik bilgileri, hasta
numarasi, klinik ve histopatolojik tanisi, iletisim bilgileri, son 3 ay icerisinde
tedavi alip almadig, psoriazis hastalar1 icin psoriazis alan siddet indeksi (PASI)
degeri, psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarin hesaplanan klinik siddet
skoru, alopesi areata hastalarinin klinik tipi, androgenetik alopesi tanili
hastalarin Hamilton Klasifikasyonu’na gore sinifi ve sagli deri lezyonlarinin
dermatoskopik bakisinda elde edilen bulgular1 hasta takip formuna kaydedildi
(Ek 1).

Calismamiz klinik olarak benzer Ozellikler gosterebilen sagli deri
dermatozlarinin ayiric1 tanisinda yontem olarak dermatoskopinin etkinliginin
saptanmasina yonelik olarak gerceklestirildi. Bu amagla psoriazis ve seboreik

dermatit tanili hastalardan bir grup; sikatrisyel alopesi ile seyreden liken
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pilanopilaris ve diskoid lupus eritematozus tanili hastalardan bir grup; sikatrisyel
olmayan alopesi ile seyreden alopesi areata ve androgenetik alopesi tanili

hastalardan da ayr1 bir grup olusturuldu.

Sacli deri lezyonlar1 i¢gin hem psoriazis hem de seboreik dermatit hasta
grubunda klinik siddet skorlar1 eritem, skuam ve infiltrasyon i¢in 0 (yok), 1
(hafif), 2 (orta), 3 (siddetli), 4 (cok siddetli) arasinda skorlanarak elde edildi.
Sacli deri lezyonlariin yayginligi sagh deri iizerinde kapladigi yiizey alanina
gore 0 (yok), 1 (%1-9), 2 (%10-29), 3 (%30-49), 4 (%50-69), 5 (%70-89), 6
(%90-100) olarak skorlandi. Psoriazis hastalarinda PASI skoru hesaplandi.
Alopesi areata tanili hastalar i¢in lezyonlarin klinik 6zellikleri ve yayginligina
gore tipi; androgenetik alopesili hastalar i¢in sa¢ dokiilmesi paterni ve miktarini
esas alan Hamilton Klasifikasyonu’na gore siniflama yapildi(52). Elde edilen

dermatoskopik bulgular ile klinik siniflarin karsilastirilmasi planlandi.

Psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarda sagli deri lezyonlarinda
dermatoskopik baki ile izlenebilen damarsal yapilarin 6zellikleri ve dagilim
paternleri esas alindi. Farkli karakterlerdeki dallanma gosteren, atipik yapida,
virgiil benzeri, tirbugson-helezon sekilli, glomeriil benzeri yumak olusturan, sag
tokast benzeri, kirmizi nokta seklinde ve globiil yapisinda, kivrintili halkasal
yapida ve c¢izgisel karakterde olmak tlizere bu damarsal yapilarin var olma
durumlar1 ve dagilim paternleri incelendi.

Diskoid lupus eritematozus ve liken planopilaris tanili hastalarda sach
deri lezyonlarinda dermatoskopik baki ile izlenebilen folikiiler ve perifolikiiler
eritem, perifolikiiler kepek yapilari, dallanma gosteren damarsal yapilar,
folikiiler keratin tikaclari, beyaz renkli plak yapilari, beyaz noktalanmalar ve
folikiil sayisinda azalma bulgular1 var olma durumlarina gére incelendi.

Androgenetik alopesi ve alopesi areata tanili hastalarda sagli deri
lezyonlarinda dermatoskopik baki ile izlenebilen kirik sag telleri, siyah renkli
folikiiler noktalanmalar, linlem isareti benzeri incelen sag telleri, vellus tipinde
sac telleri, sar1 ve beyaz noktalanmalar, bal petegini andiran pigment agi, kil
saftlarindaki cap farklili1 ve peripiler isaret olarak tanimlanan sa¢ folikiiliindeki

hiperpigmentasyon bulgularinin var olma durumlari incelendi.
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Dermatoskopi yontemi ile incelenen ve elde edilen verilerin, bu yontemin
benzer klinik 6zellikleri gdsteren sagli deri dermatozlarinin ayirici tanisindaki
giiclinlin degerlendirilebilmesi amaglanarak gruplar icerisinde istatistiksel olarak

karsilagtirmas1 yapildi.

3.2.1.Dermatoskopik inceleme Yontemi

Hastalarin sa¢li derilerindeki lezyonlu bélge ve lezyonsuz frontal,
parietal, oksipital bolgelerine Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve
Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali biinyesinde bulunan dijital dermatoskop
(MoleMax II) kullanilarak dermoskopik baki yapilarak bulgular kaydedildi.

Dermoskopik incelemelerde kullanilan dijital dermatoskop (MoleMax
IT), 6zel tasarlanmis mercek sistemi, renkli mikro video kamera ( 752 yatay x
582 diisey, 440000 pixel ¢oziiniirlik, 1/3 inch goriintii algilayici), 151k toplayici
aygit ve fiber optik sistemden olusmus el mikroskopu, otomatik odaklama
0zelligine sahip makro goriintii kamerasi, elektronik kamerali merkezi {inite, 17
inch renkli monitoér ve MoleMax II yazilim paketinden olugsmakta idi. MoleMax
I’'nin 9 mercekten olusan makro goriintiileme kameras: ile X12 otomatik
biiyiitme kapasitesi ve 4 mercegi bulunan el mikroskopu ile X 30 biiyiitme ve 10

mm ¢apli alani inceleme kapasitesi bulunmaktadir.

Hastalarin sagli deri lezyonlarina dermatoskopik baki Oncesinde deri
ylizeyinin diiz bir ylizey olusturmasi, yansimalarin azaltilarak 15181 daha derine
niifuz etmesi ve boylece goriintii kalitesinin arttirilmasi amaciyla ultrason jeli

uyguland.

3.3.Istatistiksel Yontemler
Calisma gruplarina dahil edilen hasta sayilarmin belirlenmesinde

istatistiksel yontem olarak Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

16.0 paket programi kullanilmig olup ¢aligmamiz ile ilgili daha once yapilan
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benzer literatiirlerin degerlendirilmesi sonucunda alfa: 0,05, power: 0,80 olacak

sekilde gruplara alinabilecek minimum hasta sayilari n = 20 olarak hesaplandi.

Istatiksel analizlerde de SPSS 16.0 programi kullamldi. Tammlayici
istatistiksel parametre olarak ortalama =+ standart sapma yaninda ortanca
(minumum, maksimum) degerleri kullanildi. Gruplarin kategorik degiskenler
acisindan karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare, Egimde Ki-Kare, Fisher’in
Kesin Testi; kesikli verilerin degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi

kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4.BULGULAR

4.1.Hastalarin Klinik Ozellikleri

Calismamiza 28 psoriazis, 27 seboreik dermatit, 4 liken planopilaris, 3
diskoid lupus eritematozus, 29 alopesi areata, 29 androgenetik alopesi tanilt
olmak iizere toplam 120 hasta alind1 (Sekil 9). Bu hastalarin 48’1 kadin (%40),
72’s1 erkekti (%60). Cinseyet dagilimi psoriazis hastalarinda 15 kadin (%54), 13
erkek (%46); seboreik dermatit hastalarinda 15 kadin (%56), 12 erkek (%44);
liken planopilaris hastalarinda 4 kadin (%100); diskoid lupus hastalarinda 1
kadin (%33), 2 erkek (%66); alopesi areata hastalarinda 13 kadin (%45), 16
erkek (%55); androgenetik alopesi hastalarinda 29 hastanin tamami erkekti

(Sekil 10).

Sekil 9. Hasta tanilarina gore gruplarin dagilimi

B Psoriazis vulgaris

B Seboreik dermatit

H Liken planopilaris

M Diskoid lupus eritematozus
M Alopesi areata

B Androgenetik alopesi
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Sekil 10. Gruplarda cinsiyet dagilimi

35
30
25
20
15
10
5 0 2
0 e T , W Erkek
£° & & 5 52 = Kadin
& & » < & R
O & R @ X >
) > ,bQ QSQ Q,("\ ,sl-
\'b/\’ @Q*' Q\ ‘{\. OQ (\e’
s o & ose’ ?\ B2
] g O & Q&o
N ¥
o
o
o\

Yas ortalamasi psoriazis hasta grubunda 38+1,68 yil, seboreik dermatit
hasta grubunda 28,4+1,41 yil, liken planopilaris hasta grubunda 52,75+1,05 yil,
diskoid lupus eritematozus hasta grubunda 55+1,53 yil, alopesi areata hasta
grubunda 21,62+1,07 yil, androgenetik alopesi hasta grubunda 38,44+1,42 yil
idi. En geng psoriazis hastas1 9, seboreik dermatit hastas1 12, liken planopilaris
hastas1 44, diskoid lupus eritematozus hastast 42, alopesi areata hastasi 3,
androgenetik alopesi hastas1 19 yasinda iken; en yash psoriazis hastas1 66,
seboreik dermatit hastas1 59, liken planopilaris hastast 68, diskoid lupus

eritematozus hastas1 72, alopesi areata hastas1 46, androgenetik alopesi hastasi

71 yasinda idi (Tablo I).

Tablo I. Gruplarda yas dagilimi

Cinsiyet Yas
Ortalama+SS | Ortanca (min;maks)
Psoriazis vulgaris 38+1,68 43(9;66)
Seboreik dermatit 28,4+1,41 21(12;59)
Liken planopilaris 52,75+1,05 49(44;68)
Diskoid lupus eritematozus 55+1,53 51(42;72)
Alopesi areata 21,62+1,07 21(3;46)
Androgenetik alopesi 38,44+1,42 38(19;71)
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Psoriazis hastalarinda ortalama PASI degeri 6,08 iken, en diisiik deger
1,6 olup en yiiksek deger 22,1 idi.

Psoriasis hasta grubunda ortalama saglh deri eritem skoru 2,25+0.58, en
disiik 1, en yiikksek 3°dii. Ortalama skuam skoru 2,21+0,95, en diisik 1, en
yiiksek 4’dii. Ortalama infiltrasyon skoru 1,85+0,7, en diisiik 1, en yiliksek 3’dii.
Ortalama alan skoru 2,32+1,05, en diisiik 1, en yiiksek 5°di. Ortalama toplam
siddet skoru 8,64+1,98, en diisiik 6, en yiiksek 13’dii. Seboreik dermatit hasta
grubunda ortalama sacl deri eritem skoru 1,62+0,62, en diisiik 1, en yiiksek
3’dii. Ortalama skuam skoru 1,4440,57, en diisiik 1, en yiiksek 3°dii. Ortalama
infiltrasyon skoru 1,18+0,48, en diislik 1, en yiliksek 3’dii. Ortalama alan skoru
2+0,91, en diisiik 1, en yiiksek 4’dii. Ortalama toplam siddet skoru 6,25+1,5, en
diisiik 4, en yiiksek 11°di (Tablo II).

Tablo II. Psoriazis ve seboreik dermatit hastalarinda klinik siddet oranlar1

Psoriazis vulgaris Seboreik dermatit
Siddet skorlar1 Ortanca Ortanca
Ort+SS Ort+SS

(min;maks) (min;maks)
Eritem 2,25+0.58 * | 2.0(1.0;3.0) | 1,62+0,62 2.0(1.0;3.0)
Skuam 2,21+0,95 * | 2.0(1.0;4.0) | 1,44+0,57 2.0(1.0;3.0)
inﬁltrasyon 1,85+0,7 * 2.0(1.0;4.0) | 1,18+0,48 2.0(1.0;3.0)
Yayginhk 2,32+1,05 3.0(1.0;5.0) | 240,91 2.0(1.0;4.0)
Toplam siddet | 8,64+1,98 * 9.0(6.0;13.0) | 6,25+1,5 6.0(4.0;11.0)
* p<0,05

Alopesi areata tanili 29 hastanin 26’s1 plak, 3’1 total alopesi olarak
degerlendirildi (Tablo III). Androgenetik alopesi tanili 29 hastanin 2(%7)’si
Hamilton sinif 1, 7(%24)’s1 sinif 2, 5(%17)’1 simif 3, 4(%14)’i sinif 4, 4(%14)’1
siif 5, 3(%10)’ 1 sinif 6, 4(%14)’1 sinif 7 olarak degerlendirildi (Tablo IV).
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Tablo II1. Alopesi areata tanili hastalarin gruplara goére dagilimi

Alopesi areata tipi Say1(%)
Plak 26(%90)
Total 3(%10)
Universal 0

Toplam | 29(%100)

Tablo I'V. Androgenetik alopesi tanili hastalarin siniflara gére dagilimi

Hamilton simifi Say1(%)
1 2(%7)
7(%24)
5(%]17)
4(%14)
4(%14)
3(%10)
4(%14)
Toplam 29(%100)

N N B WN

4.2.Dermatoskopi Bulgular:

Calismaya almman psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarin
dermatoskopik incelemesinde degerlendirilen vaskiiler paternler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edildi. Her iki hasta grubunda
lezyonlu alana yapilan dermatoskopik incelemede dallanma gosteren ve atipik
karakterli damarlarin seboreik dermatit tanili hastalarda daha sik gozlenmesi
istatistiksel olarak anlamli iken, glomeriiler yapidaki ve kirmizi nokta, globul
yapisindaki damarlarin psoriazis tanili hastalarda daha sik gozlenmesi de

istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo V ve Sekil 11).
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Tablo V. Psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarda dermatoskopi

bulgular

Dermatoskopi bulgular Psoriazis vulgaris | Seboreik dermatit

Sayi(%)

Dallanma gosteren damarlar 5(%18) 20(%74) *
Atipik damarlar 15(%54) 22(%82) *
Virgiil sekilli damarlar 4(%14) 9(%33)
Tirblison-helezon sekilli damar | 3(%]11) 8(%30)
Glomeriiler damarlar 13(%46) * 5(%19)
Sag tokasi sekilli damarlar 4(%14) 5(%19)
Kirmizi nokta ve globiiller 27(%96) * 11(%41)
Kivrintili halkasal damarlar 9(%32) 3(%11)
Cizgisel damarlar 3(%11) 8(%30)
Damarsiz alanlar 9(%32) 13(%48)

* p<0,05

Sekil 11. Psoriazis ve seboreik dermatit tanil1 hastalarda dermatoskopi bulgulari

27 *

M Psoriazis vulgaris (n=28)

H Seboreik dermatit (n=27)

* p<0,05
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Psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarin dermatoskopik
incelemesinde bakilan vaskiiler yapilarin dagilim paterninde seboreik dermatit
tanil1 hastalarda vaskiiler yapilarin daginik bir yerlesim gostermesi, psoriazis
tanili hastalarda da kiimelenme gostermeleri gruplarin istatistiksel olarak

karsilastirilmalarinda anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo VI ve Sekil 12).

Tablo VI. Psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarda dermatoskopik olarak

izlenen damarlarin dagilim paterni

- . Psoriazis vulgaris | Seboreik dermatit
Damarlarin dagilim paterni
Say1(%)
Kiime 10(%36) * 3(%11)
Homojen 13(%46) 10(%37)
Daginik 5(%18) 14(%52) *

* p<0,05

Sekil 12. Psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarda dermatoskopik olarak

izlenen damarlarin dagilim paternleri

100%
% 18
80% -
% 52 *
60% - Daginik
40% B Homojen
20% m Kime
-
0% - .
Psoriazis vulgaris Seboreik dermatit
* p<0,05

Psoriasis hasta grubunda eritem, skuam, infiltrasyon, yayginlik ve toplam
siddet skorlar1 seboreik dermatit hasta grubuna gore yiiksekti. Eritem, skuam,
infiltrasyon ve toplam siddet skorlarindaki ytikseklik istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05) (Tablo II).
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Psoriazis tamli hastalar i¢in hesaplanan PASI skorlarmin dermatoskopi
bulgularina olan etkisinin aragtirilmasi igin istatistiksel karsilagtirma yapildi.
PASI skorunun artisi ile psoriazis hasta grubunda bakilan damarsal yapilarin var
olma durumlar arasinda her hangi bir parametre agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Her iki hasta grubunda virgiil sekilli, tirbiison-helezon sekilli, sa¢ tokasi
benzeri, kivrintili halkasal yapida, c¢izgisel karakterli damarlarin ve damar
olusumlarinin izlenmedigi damarsiz alanlarin gozlenmesi agisindan yapilan
istatistiksel karsilagtirmada anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Calismamiza alinan 3 diskoid lupus eritematozus ve 4 liken planopilaris
tanil1 hastalar1 igeren grubun dermatoskopik bakida elde edilen verilerin
karsilagtirilabilmesi i¢in yeterli sayida hasta olmadigindan  istatistiksel

degerlendirme yapilamamis olup bulgular Tablo VII ve Sekil 13’te gosterildi.

Tablo VII. Liken planopilaris ve diskoid lupus eritematozus tanili hastalarda

dermatoskopi bulgulari
Liken Diskoid lupus
Dermatoskopi bulgular: planopilaris eritematozus
Sayi1(%)

Folikiiler eritem 3(%75) 0
Perifolikiiler eritem 0 2(%66)
Perifolikiiler kepek 3(%75) 1(%33)
Dallanan damarlar 4(%100) 3(%100)
Folikiiler keratin tikaglar 1(%25) 3(%100)
Beyaz plaklar 2(%50) 2(%66)
Beyaz noktalar 1(%25) 0
Folikiil sayisinda azalma 3(%75) 3(%100)
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Sekil 13. Liken planopilaris ve diskoid lupus eritematozus tanili hastalarda
dermatoskopi bulgulari

H Liken planopilaris (n=4)

m Diskoid lupus eritematozus
(n=3)

Androgenetik alopesi ve alopesi areata tanili hastalara yapilan
dermatoskopik incelemede bakilan siyah noktalanma bulgusu ve incelme
gosteren, linlem isareti benzeri saglar alopesi areata tanili hastalarda istatistiksel
olarak daha sik gozlendi (p<0,05). Beyaz noktalanmalar, bal petegi benzeri
pigment ag1 ve kil safti cap1r farkliliklarinin %20°den fazla olmasi bulgular
androgenetik alopesi tanili hastalarda istatistiksel olarak daha sik goézlendi
(p<0,05). Kirik ve vellus tipi saglar, sar1 noktalanma, peripiler isaret bulgularinin
goriilme sikliklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo VIII ve Sekil 14).
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Tablo VIII. Alopesi areata ve androgenetik alopesi tanili hastalarda
dermatoskopi bulgulari
Alopesi areata Androgenetik
Dermatoskopik bulgular alopesi
Say(%)
Kirik saglar 4(%14) 2(%7)
Siyah noktalar (Distrofik saclar) 11(%38) * 0
Incelen (Unlem isareti) saglar 17(%59) * 2(%7)
Vellus tipi saglar 24(%383) 28(%97)
Sar1 noktalar 19(%66) 12(%41)
Beyaz noktalar 6(%21) 14(%48) *
Pigment ag1 (Bal petegi benzeri) 7(%24) 16(%55) *
Kil saft1 ¢ap farkliligi (>%20) 7(%24) 23(%79) *
Peripiler isaret 3(%10) 8(%28)

* p<0,05

Sekil 14. Alopesi areata ve androgenetik alopesi tanili hastalarda dermatoskopi

bulgular

M Alopesi Areata (n=29)

B Androgenetik alopesi (n=29)

* p<0,05
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Androgenetik alopesi tanili hastalarda Hamilton Sinifi’'nin artig1 ile
dermatoskopik bakida gdzlenen bal petegi benzeri pigment agi bulgusunun
goriilme sikligimin artmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Hamilton sinifi daha diisiik olan hastalarda dermatoskopik bakida gozlenen kil
safti cap farklihigin %20’den fazla olmasini ifade eden bulgunun daha sik

gozlenmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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5.TARTISMA

Dermatoskopi, klinikte en sik pigmente deri lezyonlarmin
degerlendirilmesi ve ayirici tanisinda kullanilan, temel olarak derinin intravital
mikroskopik incelenmesidir. Optik biiylitme sayesinde ¢iplak gozle izlenemeyen
morfolojik 6zelliklerin goriintiilenmesine olanak saglayarak, lezyonlarin klinigi
ile patolojik Ozellikleri arasinda baglanti kurar. Sik olarak melanositik
lezyonlarin nonmelanositik lezyonlardan ayriminda, benign ve riskli lezyonlarin
takibinde kullanilan noninvaziv bir yontem olmasi nedeniyle de giinlilk
muayenede yerini almistir. Lezyonlarin pigment 6zelliklerinin yaninda yiizeysel
vaskiiler yapilarin, killarin ve kil folikiillerinin, keratinizasyon 6zelliklerinin ve
bu 6zelliklerin birbiriye olan iligkilerinin de incelenmesine olanak tanimaktadir.
Teknolojik gelismelere paralel olarak artan biiyiitme kapasiteleri sayesinde
dermatoskopi yontemi ile deri lezyonlarindan giderek daha ¢ok veri elde
edilmekte olup bu durum noninvaziv bir ydntem olmasi sebebi ile de
dermatoskopinin kullanim alaninin geniglemesini ve ayirict tanidaki giiciinii
artirmaktadir. Yapilan ¢aligmalar dermatoskopinin, siklikla karistirilabilen sagl
deri dermatozlarinin da ayiric1 tanisinda, klinik ve patolojik degerlendirmenin
yeterli olmadigi durumlarda yeni bir yontem olarak kullanilabilecegini

diistindiirmektedir.

Caligmamizda benzer klinik 6zellikler gosterebilmeleri nedeniyle ayirict
tanida zaman zaman giigliikk c¢ekilen sagli deri dermatozlari, kendi aralarinda
gruplandirilarak, ayirict tanida dermatoskopi yonteminin etkinligi arastirildi. Bu
amacla 28 psoriazis, 27 seboreik dermatit, 4 liken planopilaris, 3 diskoid lupus
eritematozus, 29 alopesi areata ve 29 androgenetik alopesi tanili olmak iizere
toplam 120 hasta, X30 biiyiitme Ozelligi olan bir dijital dermatoskop olan
MoleMax II ile degerlendirildi. Verilerimizin istatistiksel analizi ile yontemin,
sacli deri dermatozlarimin ayirici tanisindaki etkinligi ve giliclinii gosteren

sonuglara ulasildi.

Sacli deride eritemli, skuamli, keskin plaklarla seyreden psoriazis, kronik

inflamatuar bir hastaliktir. Siklikla sacli deri, diz, dirsek ve sakral bolge olmak
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lizere tim viicudu tutabilir. Saglh deri lezyonlarinda seboreik dermatit, kontakt

dermatit; cocuklarda tinea kapitis siiperfisyalis ayirici tanida diigiiniilmelidir.

Sacli deri yerlesimi en sik psoriazis ile karistirilabilen seboreik dermatit
ise genel olarak seboreik bolgeler olan sagli deri, nazolabiyal kivrim, sternal
bolge, meme alt1, inguinal ve gluteal alanlar1 tutma egiliminde olan; eritemli
zemin lizerinde skuam olusumu ile karakterize kronik, yiizeyel ve inflamatuar
bir deri hasthigidir. Hastalarin genel viicut muayenesi psoriazisin klasik

lezyonlart agisindan atlanmamali, 6zellikle tirnak tutulumu arastirilmalidir.

Psoriazis ve seboreik dermatit bazi olgularda sadece saglt deri tutulumu
ile seyreder ve klinik 6zellikleri olduk¢a benzerdir. Bu durumda ayirici tan1 igin
biyopsiye basvurulmaktadir. Ancak vakalarim bir kisminda histopatolojik
inceleme sonucunda da net bir ayrim yapilamamaktadir. Bazi psoriazis
vakalarinda dermatit benzeri histopatolojik bulgular gozlenirken, bazi seboreik
dermatit  vakalarinda da psoriazis benzeri histopatolojik  bulgular
gozlenebilmektedir. Klinik ve histopatolojik olarak ayirici taninin kesin olarak
yapilamadig1 bu lezyonlar “seboriazis” olarak da isimlendirilmistir. Braun Falco
ve ark. seboreik dermatitin genetik yatkinlik, tetikleyici g¢evresel faktorler

varliginda psoriazise transforme olabilecegini 6ne siirmiislerdir(53).

Sadece sacli deri yerlesimi olan vakalarda, hem klinik hem de
histopatolojik olarak ayirici taninin bazen miimkiin olmayisi, yeni bir tanisal
yontem arayist ile dermatoskopinin de kullanilabilirliginin sorgulanmasina
neden olmus ve bu konuda cesitli ¢calismalar ortaya konmustur. Bu ¢alismalarda
yiiksek biiyiitmede basta vaskiiler yapilar olmak iizere lezyonlarin renk ve

keratinizasyon farkliliklar1 da incelenmistir.

Saglikli bir sagli deri dermatoskopisinde sadece yliksek biiyiitmede
morfolojileri segilebilen basit kapiller yapilar tanimlanmistir. Cok sayida,
nispeten esit aralikli yerlesmis ince kement sekilli bu kapiller yapilar hem
normal deride, hem de saclh deride difiiz sikatris olusumu ile seyretmeyen tiim
sacli deri dermatozlarinda izlenebilmektedir. Bu olusumlarin dermal papillalar

besleyen vaskiiler agin yiizeye yakin kisimlar1 olduklari tespit edilmistir. Basit
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kapiller yapilarinin goriintiilenemiyor olmasi, diskoid lupus eritematozus gibi

yaygin epidermal atrofi ile seyreden hastaliklari isaret edebilir(41).

Kivrimli yapidaki kirmizi kapillerler sacli deride ¢cok sayida, nispeten esit
araliklarla yerlesmis olup, dermatoskopi ile psoriazis ve bazen de seboreik
dermatit hastalarinda izlenebilmektedir. Bu yapilar psoriaziste nispeten difiiz bir
dagilim gostermektedir. Say1 ve goriilebilirligi dermatoskopun biiyiitme giiciiyle
ve inflamasyonun sgiddeti ile iligkilidir. Standart dermatoskoplar ile
incelenebilmekle birlikte en iyi X30 ve daha yiiksek biiyiitme oranlarinda
gozlemlenebilir. Dermal papillalardaki genislemis ve kivrimli bir hal almis bu
kapiller olusumlar, kiigiik biiylitme ve hafif inflamasyon durumlarinda kirmizi
nokta, globiil benzeri goriintii verirken; inflamasyonun siddetli oldugu veya
yiiksek biiylitmede incelendiklerinde ¢ali benzeri, yogun, glomeriil yapisini
andiran bir goriintiide izlenirler(41,48).

Daha genis capli ve yogun dallanma gosteren telenjiektatik vaskiiler
yapilar ise standart dermatoskoplarla izlenebilmekle birlikte, en iyi X20 veya
daha yiiksek biiyiitme oranlarinda incelenebilirler. Normal sagli deride nadiren
de olsa goriilebilir. Genel olarak tiim sa¢li deri dermatozlarinin
dermatoskopisinde izlenebilmekle birlikte, rutinde en sik seboreik dermatitte
karsilagilir. Bu genislemis kapillerler dermisteki subpapiller vaskiiler pleksusa

karsilik gelmektedir(41).

W. Kim ve ark. sagli deri psoriazis ve seboreik dermatit tanisi ile takip
edilen 96 hasta ile yaptiklar1 calismada, dermatoskopinin bu iki hastaligin ayirici
tanilarindaki yerini degerlendirmek iizere X50 biiyiitme kapasiteli dermatoskop
kullanarak lezyonlardaki vaskiiler yapilart incelemis ve onemli sonuglar elde
etmislerdir. 55 psoriazis tanili hastanin 48(%87)’inde kirmiz1 nokta ve globiiler,
36(%65)’sinda glomeriiler, 29(%53)’unda kivrintili halkasal yapida vaskiiler
yapilar izlenmis ve bu parametrelerin seboreik dermatit hastalarina gore daha sik
izlendigi saptanmis. 41 seboreik dermatit tanili hastanin 20(%49)’sinde dallanma
gosteren, 29(%71)’unda da atipik karakterde vaskiiler yapilar tespit edilmis ve
diger bir parametre olarak damar olusumu icermeyen ve Ozellik gdstermeyen

alanlarin seboreik dermatit hastalarinda daha sik izlendigi belirlenmis. Her iki
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hasta grubunda da virgil sekilli, tirbuson-helezon benzeri, sa¢ tokasi benzeri ve

cizgisel yapidaki vaskiiler olusumlari agisindan farklilik saptanmamig(54).

Francisco Vazquez-Lopez ve ark. 4 psoriazis hastasi ile yaptiklar
caligmada sacli deri lezyonlarmi dermatoskopik olarak inceleyerek ozellikle
globtiler yapida vaskiiler olusumlarin izlendigini belirtmislerdir. Hastalarda
izlenen globiiler yapidaki vaskiiler olusumlardan biyopsi alinmis ve bu yapilarin
histopatolojik incelemede psoriatik dermal papillalardaki genislemis ve
kivrimlanma gosteren kapiller yapilara karsilik geldigi tespit edilmis. Bu

durumun 6zellikle Auspitz Bulgusu’nu agikladigini1 6ne stirmiislerdir(55).

Yan Pan ve Ark. caligmalarinda, saghi deri yerlesimli yiizeyel bazal
hiicreli karsinom ve psoriazis tanis1 alan hasta lezyonlarmin dermatoskopik
ozelliklerini incelemisler. 100 psoriazis hastasinin X10 biyiitme kapasiteli
dermatoskop ile degerlendirilmesi sonucunda hastalarin tamaminda kirmizi
noktalanma g@steren vaskiiler yapilara rastlanirken; 59(%59) hastada atipik,
12(%12) hastada glomeriiler, 9(%9) hastada sa¢ tokasi sekilli, 32(%32) hastada
globiiler, 4(%4) hastada virgiil sekilli vaskiiler olusumlar izlenmis. Hastalarin
hi¢birinde tirbuson-helezon benzeri ve dallanan karakterli vaskiiler olusuma
rastlanmamis. Incelenen tiim bu vaskiiler olusumlarin dagilim paterni 63(%63)
hastada homojen karakterde iken; 34(%34) hastada da vaskiiler yap1 icermeyen
ve Ozellik gostermeyen alanlar izlenmis. Calismanin sonucunda 6zellikle lezyon
iizerinde homojen dagilim gosteren, kirmizi nokta ve globiiler yapidaki vaskiiler
olusumlarin, psoriazisin dermatoskopik incelemesinde sensitif ve spesifik bir

bulgu oldugu 6ne siiriilmiis(56).

Literatiirde = dermatoskopinin  benzer klinik  oOzellikler — gosteren
hastaliklarin ayirici tanilarindaki etkinliginin degerlendirilmesi amaci ile yapilan
caligmalara paralel olarak gerceklestirdigimiz c¢alismamizin, psoriazis ve
seboreik dermatit tanili hastalarin karsilastirildigi  grubunda, lezyonlarda
izelenen dallanan ve atipik karakterli vaskiiler yapilar, seboreik dermatit tanili
hastalarda daha sik izlenirken; glomeriiler yapida ve kirmizi noktalanma, globiil

olarak izlenen vaskiiler yapilarin da psoriazis hasta grubunda daha sik izlendigi
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tespit edildi. Normal bir sagli deride ancak yiiksek biiyiitmede incelenebilen
kivrintilt halkasal vaskiiler yapilarin dermal papillara uzanan kapiller yapilar
oldugu bilinmektedir(41). Psoriazis patogenezinde meydana gelen dermal
papilla hipertrofisi ve papilla {lizeri graniiler tabakadaki incelme patolojik
degerlendirme ile tanimlanmistir. Inflamatuar siirecte artan kan akimi ve
vaskiiler agdaki hipertrofi, bu vaskiiler yapilar1 daha kirilgan hale getirmektedir.
Sert bir cisim ile psoriazis plagi lizerindeki skuamin kazinmasi sonrasi gozlenen
mikrohemoraji odaklar1 Auspitz Bulgusu olarak isimlendirilmekte olup
hastaligin ~ klinik degerlendirmesinde tani1 i¢in Onemli bir bulgudur.
Lezyonlardaki skuam kaldirildiginda dermatoskopi yontemi yilizeye daha yakin
duran bu kapiller yapilar incelenen psoriatik plagin aktivitesine gore kirmizi
nokta, globiil, hatta glomeriiler yap1 olarak gozlenebilmektedir. Seboreik
dermatit histopatolojisinde 0Ozellikle dermal subpapiller kapiller agdaki
hipertrofi, dermatoskop ile genislemis, dallanma gosteren, atipik karakterli ve
diizensiz olarak dagilan vaskiiler olusumlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Calismamizda tiim bu vaskiiler yapilarin psoriazis hasta grubunda seboreik
dermatit hastalarma kiyasla siklikla kiimelenme gostererek dagildigi tespit
edilirken; seboreik dermatit hastalarinda bu olusumlarin ¢ok daha diizensiz ve
daginik bir yerlesim gosterdikleri belirlendi. Kullandigimiz videodermatoskopi
cihazi X30 biiyiitme kapasitesine sahip oldugundan daha yiiksek biiyiitme
oranlarinda daha objektif olarak incelenebilen, 6zellik gdstermeyen alanlar ve
basit kapiller yapilara karsilik gelen halkasal yapidaki vaskiiler olusumlar
saglikli bir sekilde degerlendirilemedi. Literatiirde bu iki hastaligin benzer
sekilde dermatoskopi ile incelendigi ¢alismalarda bizim calismamizda oldugu
gibi virgiil, sa¢ tokas1 sekilli, tirbuson-helezon benzeri ve ¢izgisel karakterdeki
vaskiiler yapilar agisindan anlamli farklilik saptanamamistir. Psoriazis tanili
hastalarda PASI  degerleri ve dermatoskopik parametreler birlikte
degerlendirildiginde, PASI skorundaki artis ile bulgular agisindan alaml
farklilik saptanmadi. Bu durum hastaligin genel olarak yaygin ve siddetli
olmasimin, incelenen plaktaki vaskiiler Ozellikler agisindan bir fark

olusturmadigini diisiindiirmiistiir.
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Diskoid lupus eritematozus, kutanéz lupusun klinikte en sik karsilagilan
tipi olup sacl deri yerlesimli lezyonlar1 sikatrisyel alopesiye neden olmaktadir.
Kok hiicrelerini igeren kil folikiiliiniin infundibular kismina yonelik
inflamasyon, sikatrisyel alopesi olusumundan sorumlu tutulmaktadir(20).
Histopatolojik olarak hiperkeratoz, perivaskiiler ve periadneksiyal lenfosit
infiltrasyonu, bazal tabakada vakuoler dejenerasyon ile karakterizedir. Ayrica
histopatolojik incelemede kolloid cisimler, pigment inkontinansi, papiller dermal
0dem, bazal membranda kalinlasma, lenfositlerin epidermise ve folikiiler epitele

ekzositozu goriilebilir(20,21).

Sikatrisyel alopesi ile seyreden ve c¢alismamiz kapsaminda
degerlendirmeye aldigimiz bir diger hastalik olan liken pilanopilarisin, liken
planusun folikiiler varyanti oldugu diisiiniilmekte olup, sa¢li deri lezyonlarinin
aktif doneminde en belirgin klinik 6zelligi perifolikiiler eritem ve birlesme
egilimi gosteren morumsu kahverengi hiperkeratotik folikiiler papiillerdir.
Papiillerin bir araya gelmesiyle diiz, atrofik, poligonal kenarli alopesik plaklar
ortaya ¢ikar(22). Patogenezinde aktive T lenfositlerin keratinosit hasarina yol
actiklar distiniilmektedir. Histopatolojik olarak folikiiler infudibulum ve istmus
cevresindeki  dermoepidermal  bileskede  likenoid infiltrat  saptanir.
Hipergraniiloz, diizensiz akantoz, testere disi goriiniimlii reteler, bazal tabakanin
hidropik dejenerasyonu ve ayrilmalarin olusumu, kolloid cisimcikler ve bant
benzeri dermal lenfosit birikimi goriiliir. Hafiften siddetliye kadar degisen

oranlarda diskeratoz ve lenfositik infiltrasyona rastlanir.

Kalic1 sa¢ kayb1 ve sagli deride sikatris olusumu ile seyreden liken
planopilaris tanilt 4 ve diskoid lupus eritematozus tanili 3 hastayr iceren
grubumuzun dermatoskopik incelemelerinden elde ettigimiz verilerin, gruplarda
yeterli sayida hasta bulunmadigindan istatistiksel degerlendirmesi yapilamadi.
Literatiirde de bu iki hastaligin saghi deri lezyonlarinin dermatoskopik
ozelliklerinin karsilastirildig1 ve yeterli sayida hasta igceren bir kontollii ¢caligma
bulunmamaktadir. Olgu sunumlari, morfolojik ve histopatolojik 6zelliklerin
incelendigi caligmalar mevcuttur. Bulgular benzer literatiir caligmalar ile

degerlendirildi.
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A. Lallas ve ark. yaymladiklar1 bir ¢alismada 37  diskoid lupus
eritematozus hastasinin sacli deri disinda yerlesim gosteren toplam 55 plak
lezyonu dermatoskopik ve histopatolojik 6zellikleri agisindan incelenmis. Elde
edilen bulgular yeni ve eski lezyonlar arasindaki farkliliklar gozetilerek
karsilastirilmis. Calisma sonunda plaklarda dermatoskopik olarak izlenen
perifolikiiler beyaz renkli halo ve folikiiler keratin tikaglarinin erken lezyonlara
0zgii bulgular oldugu tespit edilirken; telenjiektatik dallanma gdsteren vaskiiler
yapilarin, Ozellik gostermeyen beyaz renkli atrofik alanlarin ve karma
pigmentasyon Ozellikleri gosteren alanlarin da ge¢ lezyonlarin 6zellikleri olarak
tespit edilmis. Yine bu c¢alismada dermatoskop ile belirlenen bulgular, alinan
biyopsiler ile karsilagtirilarak perifolikiiler beyaz halo bulgusunun perifolikiiler
fibroza, folikiiler keratotik tikaglarin folikiiler hiperkeratoza, ozellik
gostermeyen alanlarin difiiz dermal fibroza ve folikiiler kirmizi1 noktalanmalarin
perifolikiiler kapillerlerden kirmiz1 kiire ekstravazasyonuna karsilik geldigi tespit
edilmis. Ozellikle ge¢ dénem lezyonlarda gdzlenen telenjiektatik vaskiiler
yapilar, pigment inkontinansi ve kollajen bantlar arast miisin depolanmasinin
lezyonlarin ~ dermatoskopik incelemesinde diizensiz bir pigmentasyon

izlenmesine neden oldugu belirtilmis(57).

Rakowska ve ark. yayinladiklar1 bir ¢alismada saglh deri diskoid lupus
eritematozus plaklarinda en sik izlenen dermatoskopik bulgularin sari-turuncu
renkli genis folikiiler tikag, genis dallanmalar gdsteren vaskiiler yap1 ve daginik

1sinsal koyu kahve pigmente alanlarin oldugunu 6ne siirmiislerdir(58).

A.Tosti ve ark. lenfositik sikatrisyel alopesi ile seyreden diskoid lupus
eritematozus ve liken planopilaris tanili hastalarin sacli deri lezyonlarini
dermatoskopi yontemi ile degerlendirmislerdir. Diskoid lupus eritematozus
lezyonlarindan alinan biyopsi 6rneklerinde sarimsi keratotik tika¢ iceren dilate
folikiil yapilarini, bu folikiillerin ¢evresindeki dilate kapillerleri ve ekstravaze
eritrositleri  tanimlamiglardir. Dermatoskopik bakida folikiiler kirmizi
noktalanma seklinde izledikleri bu yapilarin, atrofik epidermal zeminde diskoid
lupus eritematozusa 6zgii bir bulgu oldugu ileri siiriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada

liken pilanopilaris hastalarinin  dermatoskopisinde folikiiler hiperkeratoz,
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perifolikiiler eritem, dilate ve dallanan kapiller yapilar, beyaz noktalanma ve
degisken miktarlarda folikiiler iinite kayb1 tanimlanmistir. Her iki hastalik i¢in
normal sagli deride dermatoskopik incelemede izlenen sarimsi renk tonunun
kayboldugu ve bu durumun pilosebase iinite kaybma bagli oldugu ileri

striilmiistiir(59).

Duque Estrada B. ve ark. yayimladiklar bir ¢alismada sikatrisyel alopesi
ile seyreden 5 diskoid lupus eritematozus, 4 liken planopilaris ve 5 frontal
fibrozan alopesi tanis1 almis hastayr dermatoskopik ozellikleri agisindan 70x
biliyiitme kapasiteli dermatoskop kullanarak incelemislerdir. Diskoid lupus
eritematozus tanili hastalarin tamaminda telenjiektatik dallanan wvaskiiler
yapilara, beyaz hiperkeratotik plaklara, keratin tikaglarina ve folikiil sayisinda
azalma tespit edilirken higbir hastada folikiiler kepek ve perifolikiiler eritem
gozlenmemis. Diskoid lupus eritematozus hastalarinin 2(%40)’sinde diizenli
pigment ag1 izlenmis ancak Ozellikle lezyonlu alanlarda bu bulgunun
izlenememis olmasini difiiz dermal fibroza bagli oldugu o6ne siiriilmiis. Yine
2(%40) hastada gozlemlemis olduklart mavi-gri nokta yapilarinin da
histopatolojik olarak pigment inkontinansi ile ilgili oldugu tespit edilmis. Liken
planopilaris hastalarinin tamami ve 4(%380) frontal fibrozan alopesi hastasinin en
belirgin dermatoskopik 6zelliginin diskoid lupus eritematozus tanili hastalarda
izlenmeyen folikiiler kepeklenme ve perifolikiiler eritem oldugu 6ne siiriilmiis ve
yine hastalarin tamaminda folikiil yapilarinin sayisinda azalma rapor

edilmis(60).

K. Kose ve ark. ¢alismalarinda alopesi nedeni ile takip edilen 144 hasta
icerisinden, primer sikatrisyel alopesi tanist alan 21 hastanin sagli deri
lezyonlarini, X30 biiyiitme kapasiteli dermatoskop kullanarak folikiiler ve
interfolikiiler 06zellikleri agisindan degerlendirmislerdir. Folikiil sayisinda
azalma, beyaz nokta, folikiiler hiperkeratoz, pili torti, pembe-beyaz renk tonu,
kurut ve piistiil bulgularinin sikatrisyel olmayan alopesilere ve kontrol grubuna

gore daha yiiksek oranda izlendigi rapor edilmis(61).
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Calismamiza alinan 4 liken planopilaris ve 3 diskoid lupus eritematozus
tanil1 hastanin dermatoskopik incelemesinde, hastalarin tamaminda telenjiektatik
dallanan damar olusumlari izlendi. Liken planopilaris tanili hastalarda folikiiler
eritem, perifolikiiler kepek ve folikiil sayisinda azalma 3(%75), beyaz plak
yapilart 2(%50), folikiiler keratin tikaglart ve beyaz noktalar 1(%25) hastada
tespit edildi. Diskoid lupus eritematozus tanili hastalarin tamaminda folikiil
sayisinda azalma ve folikiiler keratin tikaglar izlenirken; perifolikiiler eritem ve
beyaz plaklar 2(%66), perifolikiiler kepek 1(%33) hastada goriildii. Perifolikiiler
eritem liken planopilaris tanili hastalarda izlenmezken; folikiiler eritem ve beyaz

nokta yapilarina da diskoid lupus eritematozus tanili hastalarda rastlanmadi.

Bolgesel veya yaygin sa¢ dokiilmesi ile seyreden alopesi areata kronik
inflamatuar bir hastaliktir. Hastaligin histopatolojisinde peribulbar alanda
lenfositik infiltrasyon mevcuttur. Kil matriksi lenfositlerce infiltre edilmistir.
Pigment inkontinansi, matriks hiicre nekrozu ve vakuoler hasar vardir.
Inflamatuar infiltratta CD4 ve CD8 T lenfositler goriiliir. immiinfloresan
caligmalarda kil folikiiliiniin alt kismindaki bazal membran boyunca C3, IgG ve

IgM birikimi oldugu gdsterilmistir.

Alopesi areatada hastaligin aktivitesine bagli olarak dermatoskopide
farkli yapida kil olusumlar1 gézlenebilmektedir. Kil folikiiliiniin maruz kaldig:
kronik inflamatuar siire¢ anagen evrenin erken sonlanmasina neden olmakta ve
bu tablonun sorumlusu olarak goriilmektedir. Proksimale dogru incelme
gbsteren, iinlem isaretine de benzetilen killar bu duruma bir 6rnektir. incelen
saclarin varliginin hastaligin aktif bir donemde oldugunu gosteren bir bulgu
oldugu belirtilmistir(46). Yine alopesi areatada folikiil icerisinde siyah nokta
seklinde kendini gosteren, genislemis; kadaverize sa¢ olarak da tanimlanan
yapilara rastlanabilir. Sikg¢a goriilen bir diger bulgu da tutulan alanlardaki
killarin  pigmentasyon farkliliklaridir. Infalamatuar siirecin  sonlandig
folikiillerden uzayan vellus tipi killar erken donemde pigment icermezler(46,47).
Bu killar beyaz irkta zaman zaman segilemezken, asya popiilasyonunda daha
rahat incelenebilmektedir(46). Genel olarak sikatrisyel alopesi bulgusu olmakla

birlikte uzun siiren alopesi areatada beyaz nokta yapilar1 da
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izlenebilmektedir(47). Lezyonlarda vellus tipi killarin varliginin, hastaligin
aktivitesi ile ters iligkili oldugu ve izleniyor olmalarinin iyi prognoza isaret ettigi
one siiriilmiistiir(42). Bugiline kadar yapilmis olan ¢alismalar genel olarak bu
bulgularin hangi hastaliklarda, ne oranda gozlendiginin tespiti ve hastalik siddeti

ile olan iligkilerinin belirlenmesi tizerinedir.

S. Inui ve ark. Calismalarinda 101(%34) erkek ve 199(%66) kadmn
hastadan olusan toplam 300 alopesi areata tanili hastanin sacli deri bulgularini
dermatoskopi yontemi ile degerlendirmislerdir. 133(%44,3) hastada siyah nokta,
95(%31,7) hastada incelen sag, 137(%45,7) hastada kirik sag, 191(%63,7)
hastada sar1 nokta, 218(%72,7) hastada ise vellus tipi saclar izlenmis ve bulgular
41 androgenetik alopesi, 4 frontal fibrozan alopesi, 3 liken planopilaris, 2
folikdilitis dekalvans, 6 trikotillomani, 6 telogen effluvium hastasinin bulgulari
ile karsilastirilmis. Ozellikle siyah nokta, incelme gdsteren iinlem isareti benzeri
sa¢ ve kirik sa¢ bulgularinin alopesi areataya spesifik oldugu one siiriiliirken
kirik saglarin, siyah noktalarin trikotillomanide de gozlenebildigi belirtilmis.
Incelen sag telleri, alopesi areata disinda higbir hastalikta gdzlenmemis ve bu
bulgunun alopesi areata i¢in oldukca spesifik oldugu sonucuna varilmis.
Calismadaki 300 alopesi areata hastasi hastaligin siddetine gére 1°’den 5’e dogru
gruplandirilmis ve dermatoskopik agidan hastalik siddetini tespit edebilecek bir
bulgu da arastirilmis. Ozellikle sar1 ve siyah noktalarin hastalik aktivitesi ve
siddetiyle iligkili oldugu belirlenirken; vellus tipi saclarin hastalik siddeti ile ters
iliskili oldugu tespit edilmis. Arastirmacilar c¢aligmalarinda sar1 nokta
bulgusunun kendisinden 6nce rapor edilmis ¢alismalardakine gore diisiik oranda

izlenmesini hasta popiilasyonlarinin sar1 irktan olugmasina baglamislar(46).

E. Kowalska-Oledzka ve ark. ¢alismalarinda siyah nokta bulgusunun
hangi durumlarda izlendigini arastirmak amaci ile 30(%28) alopesi areata,
37(%34) androgenetik alopesi, 17(%]15) kronik telogen effluvium tanili hastanin
olusturdugu ve toplamda 107 hastay1 igeren ¢alisma grubunu X70 biiyiitme
kapasiteli dermatoskop ile degerlendirmisler. Toplam 22(%]11) hastada siyah
bulgusuna rastlanmig. Bu hastalarin 16’s1 alopesi areata tanili iken, diger 6

hastay1 disekan seliilit, konjenital aplazia kutis ve anagen effluvium tanili
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hastalar olusturmus. Calismacilar hicbir telogen effluvium ve androgenetik
alopesi tanili hastada siyah noktaya rastlanmadigimni belirtirken; alopesi areata
disindaki hastalarda da izlenmis olmasiyla siyah nokta bulgusunun alopesi
areataya spesifik bir bulgu olmadigini 6ne slirmiislerdir. Siyah noktalar1 igeren
kil folikiillerinden alinan biyopsilerde, kil folikiiliiniin infundibuler kisminda
olan hasari, inflamatuar siireci ve folikiil icerisindeki degrade keratindz

materyali tariflemislerdir(62).

Ross EK, ve ark. 58 alopesi areata tanili hastayr dermatoskopi yontemi
ile degerlendirdikleri caligmalarinda 55(%94.8) hastada sar1 nokta bulgusunu
tespit etmislerdir. Dermatoskop ile sari nokta olarak gozlenen yapinin kil
folikiillerinden salgilanan sebum ve deskuame olmasi gereken keratinositlerin;
incelen, zayiflayan, hatta tamamen ortadan kalkan killara bagli olarak folikiilden
efektif olarak atilamamasi sonucu birikmesiyle olustugu 6ne siirtilerek, 6zellikle
kil folikiilii kaybi1 ile seyreden sikatrisyel alopesi ile iligkili durumlarda

gozlenmedigi de belirtilmistir(41).

M. Mane ve ark. yayinladiklar1 calismalarinda 46 erkek ve 20 kadin hasta
olmak {izere toplam 66 alopesi areata hastasini dermatoskop ile
degerlendirmislerdir. 54(%81.8) hastada sar1 nokta, 44(%66.6) hastada siyah
nokta, 36(%55.4) hastada kirik sag, 27(%40.9) hastada vellus tipi sa¢ ve
8(%12.1) hastada incelen saglar izlenmis. Calismaya alinan hastalar hastalik
siddeti ile dermatoskopi bulgular1 arasindaki iligskinin belirlenebilmesi agisindan
alopesik alanlarin yilizdesine gore hafiften siddetliye dogru gruplandirilmiglar
ancak herhangi bir dermatoskopi bulgusu ile hastalik siddeti arasinda iligki

gbézlenmemis(63).

K. Kose ve ark. alopesi nedeni ile takip edilen ve toplam 144 hastay1
iceren c¢alismalarinda, 49 alopesi areata tanili hastayr X30 biiyilitme kapasiteli
dermatoskop ile degerlendirmislerdir. Olgularda sar1 nokta 41(%84), siyah nokta
31(%63), incelen sag 21(%43) ve kirik sag 28(%57) hastada izlenmis. Bu
bulgularin kontrol grubu ve diger alopesileri igeren hasta grubuna gore daha sik

izlendigi rapor edilmistir(61).
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Calismamizda 13 kadin, 16 erkek olmak tizere 29 alopesi areata hastast
dermatoskopi ile degerlendirildi. 26(%90) hasta plak tipi, 3(%10) hastada total
tip alopesi mevcuttu. Yapilan degerlendirmede 24(%383) hastada vellus tipi sag,
19(%66) hastada sar1 nokta, 17(%59) hastada incelen sag, 11(%38) hastada siyah
nokta, 7(%24)’ser hastada kil saft1 ¢ap farkliligi ve bal petegi benzeri pigment
ag1, 6(%21) hastada beyaz nokta, 4(%14) hastada kirik sa¢ ve 3(%10) hastada
peripiler isaret izlendi. En sik sar1 ve siyah noktalar, incelen sa¢ bulgular1 ve
vellus tipi saglar izlendi. Androgenetik alopesi tanili hastalara gore siyah nokta
ve incelen sa¢ bulgulari daha sik idi. Daha 6nce yapilmis ¢alismalardan farkli
olarak calisgmamizda kirik sa¢ bulgusunun goriilme orani daha azdi. Farkli
boylardaki kirik saglarin ve kendi lizerine dairesel olarak katlanmis vellus
saglarinin, birlikte Ozellikle trikotillomaninin dermatoskopisinde izlendigi

belirtilmistir(41).

Siklikla erkeklerin etkilendigi androgenetik alopesi genetik olarak egilimi
olan kadin ve erkeklerde, dolagimdaki androjenlere yanit olarak belirli
paternlerde ortaya cikan sa¢ kaybidir. Hormon ve kil folikiiliiniin yaniti, kronik

stirecte terminal kilin minyatiirize olarak vellus kilina doniismesine yol agar(64).

O. Lacharriere ve ark. calismalarinda androgenetik alopesi tanisi alan 21
erkek hastayr dermatoskopi yontemi ve alinan sacli deri biyopsileri ile
degerlendirmislerdir. Hastalar, etkilenen sac¢li deri alanlarindaki sa¢ miktarlari,
kil saftlarinin ¢aplart ve bu Olglimler karsilagtirilarak degerlendirilmis.
Calismada, etkilenen alanda kil folikiillerindeki minyatiirizasyon siirecini
dermatoskopi ile en iyi ifade eden bulgunun, bu alandaki kil saftlarinin cap
farkliliginin %?20’den fazla olmasi durumu olarak ifade edilmis ve bu kriter ilk
olarak bu calismada tanimlanmistir(43). Calismacilar, etkilenen alanlarda
bulunan kil folikiillerinin minyatiirizasyon siirecinin farkli evrelerde oldugunun
tespiti ile, folikiillerin androjen yanitinin ayni siddette  olmadigimi ileri

stirmiislerdir(65).

K. Kose ve ark. alopesi nedeni ile takipli 144 hastayr iceren

caligmalarinda 59 androgenetik alopesi tanili hastayr degerlendirmis ve kil saftt
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cap farklilig1 (%100), peripiler isaret(%59) ve kil icermeyen bos folikiil(%52)
bulgularinin kontrol ve diger alopesi tanili hasta grubuna gore daha sik

izlendigini belirtmislerdir(61).

S. Inui ve ark. ¢aligmalarinda androgenetik alopesi tanili 50(%83) erkek
ve 10(%17) kadin hastayr dermatoskopik o6zellikleri acisindan degerlendirmis.
Calismacilar kil safti ¢ap farkliliginin %20’den fazla olmasimi ifade eden
bulgunun hastalarin saglt derilerinde hastaliktan etkilenen bdlgelerinin
tamaminda gozlendigi belirterek, bu bulgunun androgenetik alopesinin
dermatoskopik tanisinda olmazsa olmaz bir bulgu oldugunu 6ne stirmiislerdir.
2(%20)’si kadin, 33(%66)’1 erkek olmak iizere hastalarin %58’inde peripiler
isaret bulgusu tespit edilerek bu bulgunun 6nceki ¢aligsmalarin aksine daha diisiik
oranda izlenmesi hasta popiilasyonlarinin asya irkindan olugmasina baglanmis.
Sar1 nokta bulgusu ise 14(%23) hastada tespit edilmis(66). Bu bulgunun, alopesi
arecatada daha sik izlenmekle birlikte androgenetik alopesi i¢in, hastaligin
patogenezinde rol oynayan androjen hormonuna end organ cevabinin artigina
paralel olarak, sebase glandlardaki hiperplaziyi de ifade edebilecegi One

stiriilmiistiir(67).

C. Deloche ve ark. caligmalarinda androgenetik alopesi tanisi alan
21(%52) erkek, 19(%48) kadin hastadan alinan ve kil folikiillerini de iceren sagl
deri biyopsilerinde, androgenetik alopesinin dermatoskopik incelemesinde
izlenen ve peripiler isaret olarak tanimlanan bulgunun histopatolojisinin
aydinlatilmas1 amaclanmis. Biyopsi Orneklerinde folikiil ve ¢evresinde musin,
melanosit hiicreleri ve kollajen bantlarinin yogunluklarin1 degerlendirmekle
birlikte papiller dermis ve perifolikiiler alandaki inflamatuar infiltrati da
skorlamiglardir. Calismanin sonucunda peripiler isaret olarak tanimlanan ve
dermatoskopik bakida kil folikiilii etrafindaki smirli alanda izlenen
hiperpigmente alanin melanosit miktarina ve musin yogunluguna bagli olmadigi
tespit edilirken perifolikiiler inflamatuar infiltrat ile iliskili olabilecegi,
inflamasyon siireciyle birlikte melanositlerin de aktive olabilecegi One

siiriilmiistiir(44).
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Caligmamizda tamamini erkek hastalarin olusturdugu 29 androgenetik
alopesi hastasinin sagl derilerinin dermatoskopik olarak incelenmesi sonucunda
28(%97) hastada vellus tipi sag, 23(%79) hastada kil safti cap farkliliginin
%20’den fazla olmas1 bulgusu, 16(%55) hastada bal petegi benzeri pigment agi,
14(%48) hastada beyaz nokta, 12(%41) hastada sar1 nokta, 8(%28) hastada
peripiler isaret, 2(%7)’ser hastada incelen sa¢ ve kirik sag izlenirken; hastalarin
higbirinde siyah nokta bulgusu tespit edilmedi. Beyaz nokta, bal petegi benzeri
pigment ag1 ve kil safti ¢ap farkliliginin %20°den fazla olmasi bulgusu alopesi

areata hastalarindan olusan gruba gore daha sik olarak izlendi.

Calismamizda daha 6nce yapilan benzeri ¢alismalardan farkli olarak elde
edilen dermatoskopik bulgulari, Hamilton Klasifikasyonu ile gruplandirdigimiz
hastalarda anlamli farkliliklar agisindan karsilagtirdik. Bal petegi benzeri
pigmentasyon bulgusunun Hamilton sinifi daha yiiksek olan hastalarda hipoteze
uygun sekilde daha sik olarak izlendigi tespit edildi. Bu bulgu, kahverengi renkte
ve ag seklinde halkasal yapilardan olusan homojen bir pigment paternidir.
Kronik gilines maruziyeti ile iliskili oldugu distiniilmektedir ve sagh deride
giines 1sinlarina direkt olarak maruz kalabilen vertex, frontal ve parietal
alanlarda izlenmektedir. Histopatolojik korelasyonda kahverengi cizgiler rete
sirtlarindaki  melanini, hipomelanotik alanlar ise incelmis suprapapiller
epidermisi temsil etmektedir. Sag, gilinesten koruyucu etki gosterdigi i¢in bu
degisiklikler sa¢c miktar1 kaybiyla iligkilidir. Bal petegi benzeri pigment paterni
bulgusunun, alopesiye neden olan hastalifin kronik bir seyir izlediginin isareti
oldugu diistintilmektedir. Ancak bu bulgu, 6zellikle interfolikiiler alanlarin da
etkilendigi sikatrisyel alopesi ile seyreden hastaliklarda, fibrotik degisiklikler
sebebi ile etkilenmis odaklarda izlenememektedir(41). Sacli  deri
dermatoskopisinde izlenen beyaz noktalar kronik inflamasyonun bir sonucu
olarak fibroze olmus folikiil yapilarin1 ifade etmektedir. Bu folikiiller melanin
pigmenti bulundurmadigindan, 6zellikle koyu tenli bireylerde daha kolay
secilebilir. Ote yandan L. S. Abraham ve ark. Fitzpatrick smnifi 5 ve 6 olan
bireylerden aldiklar1 sagli deri biyopsilerinde bu olusumlarin erkin ter bezi

agizlarimi da ifade edebildigini tespit etmislerdir(68). Daha agik tenli bireylerde
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bu olusumlarin izlenemedigi rapor edilmistir. Androgenetik alopesi tanili
hastalarimizda bal petegi pigment paterni ile birlikte beyaz noktalarin da alopesi
areata hastalarina gore daha sik izlenmis olmasi beklenen bir sonug¢ olup; bu
pigment paterninin dermatoskopik bakida, kontrast olusturmak sureti ile beyaz
noktalarin secilebilirligini kolaylastirdig1 diistiniilebilir.

Hamilton Klasifikasyonu ile sinifladigimiz hastalarin dermatoskopik
bulgular agisindan karsilastirilmasi ile elde edilen bir bagka énemli sonug ise kil
safti ¢ap farkliliginin %20’den fazla olmasimi ifade eden bulgunun goriilme
sikliginin, Hamilton Klasifikasyonu’nun derecesinin artisi ile ters orantili olmasi
idi. Caligmadan elde edilen bu sonug, konu ile ilgili bugiine kadar yapilmis diger
caligmalar1 desteklemektedir. O. Lacharriere ve ark. ¢calismalarina uygun olarak
bu bulgu, hastaligin erken evresinde daha sik olarak izlendi(43). Bu sonug,
androgenetik alopesinin ge¢ doneminde, androjene yeterince uzun bir siire
maruziyet sonucunda, androjene duyarli kil folikiillerin minyatiirizasyon siirecini
tamamladiklarini, farkli evre ve c¢aptaki folikiill yapilarinin azaldigim

diistindiirmektedir.
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5.1.Calismanin Kasithhiklar:

Calismamiza alinan hastalarin sagh deri lezyonlarinin
degerlendirilmesinde  kullandigimiz ~ videodermatoskop cihazinin  teknik
donanimi nedeni ile kantitatif 6l¢timlerin yapilamamasi ve goriintiiyli en fazla 30
kat biiyiitebilmesi; lezyonlardaki morfolojik 6zelliklerin detaylandirilamamasina
neden olmus ve Ozellikle vaskiiler parametreler ayrintili bir sekilde
incelenememistir. Calismamiza verilerin istatistiksel olarak karsilastirilabilmesi
icin yeterli sayida diskoid lupus eritematozus ve liken planopilaris tanili hasta
dahil edemedigimizden bu gruptaki hastalarin dermatoskopik incelemelerinde

anlaml1 sonuglara ulasilamadi.
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6.SONUCLAR

Sagli deri dermatozlarinin spesifik dermatoskopik  6zelliklerini

aragtirdigimiz ¢alismamizda su sonuglar elde edilmistir:

Calismaya alinan psoriazis ve seboreik dermatit tanili hastalarin
dermatoskopik incelemesinde degerlendirilen vaskiiler paternler arasinda

istatistiksel agidan anlamli farkliliklar tespit edildi.

Her iki hasta grubunda lezyonlu alanin dermatoskopik incelemesinde,
dallanma gosteren ve atipik karakterli damarlarin seboreik dermatit tanili
hastalarda daha sik gozlenmesi; kirmizi nokta, globul ve glomeriiler yapidaki
damarlarin ise psoriazis tanili hastalarda daha sik izlenmesi istatistiksel olarak

anlamli idi (p<0,05).

Her iki hasta grubunda virgiil sekilli, tirbiison-helezon benzeri, sa¢ tokasi
sekilli, kivrintili halkasal yapida, ¢izgisel karakterli damarlarin ve damar
olusumlarinin izlenmedigi 6zelliksiz alanlarin gozlenmesi acgisindan yapilan

istatistiksel karsilagtirmada anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Vaskiiler yapilarin seboreik dermatit tanili hastalarda daginik bir patern
gOstermesi; psoriazis tanili hastalarda da kiimelenme gdstermeleri, istatistiksel

acidan anlamli bulundu (p<0,05).

Sacl deride sikatrisyel alopesi ile seyreden diskoid lupus eritematozus
ve liken planopilaris tanili toplam 7 hastay1 iceren grubun dermatoskopik olarak
degerlendirilmesi sonucu elde edilen verilerin karsilagtirilabilmesi icin yeterli

sayida hasta olmadigindan istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

Androgenetik alopesi ve alopesi areata tanili hastalarda bakilan siyah
nokta bulgusu, incelme gosteren-linlem isareti benzeri saglar, alopesi areata
tanil1 hastalarda istatistiksel olarak daha sik izlenirken (p<0,05); beyaz nokta, bal
petegi benzeri pigment ag1 ve kil saft1 capr farkliliklarinin %20°den fazla olmasi

bulgulari, androgenetik alopesi tanili hastalarda daha sik gézlendi (p<0,05).
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Kirik sag, vellus tipi saclar, sar1 nokta, peripiler isaret bulgularinin
goriilme sikliklar1 acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Androgenetik alopesi tanili hastalarin Hamilton Sinifi’nin artis1 ile
dermatoskopik bakida gozlenen bal petegi benzeri pigment agi bulgusunun
goriilme sikliginin artmasi, istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Hamilton
siifi daha diisiik olan hastalarda, dermatoskopik bakida gozlenen kil safti ¢cap
farkliligin %20’den fazla olmasini ifade eden bulgunun daha sik gézlenmesi

istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,05).

Sonug olarak; 6zellikle psoriazis ve seboreik dermatitin sadece sacl deri
tutulumu ile gelen hastalarda, alopesi areata veya androgenetik alopesi
tanilarindan klinik muayene ile emin olunamayan vakalarda, imkan var ise
mutlaka dermatoskopik inceleme yapilmasi biyopsi alinmasindan dnce taniyi
dogrulamada yeterli olabilir. Bu calismada sikatrisyel alopesi ile takip edilen
diskoid lupus eritematozus ve liken planopilaris tanili hastalarin dermatoskopik
bakilarindan elde edilen verilerin karsilastirilabilmesi icin yeterli sayida hasta

olmadigindan, istatistiksel olarak desteklenen kesin sonuglara ulagilamamastir.
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