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IX. OZET

“Parapsoriazis Hastalarinda Deri Yama Testi ile Alerjik Kontakt
Duyarhhik Sikhiginin Saptanmasi’’

Amag: Parapsoriazis, kiitandz T hiicreli lenfoproliferatif bozukluklarla iliskili
bir deri hastaligidir. Etiyolojisi bilinmemektedir. Hastalik, Kutanéz T hiicreli
Lenfoma'lardan Mikozis Fungoides'e doniisebilir. Lezyonlar baslica deride giysi
altinda kalan bolgelerde gelisir. Deri yama testi, bircok deri hastaliginda T hiicresi ile
iligkili alerjinin tanimlanmasi i¢in kullanilan bir testtir. Bu c¢alismada amacimiz,
Parapsoriazis hastalarinda deri yama testi ile alerjik kontakt duyarlilik sikliginin
arastirmak ve etyoloji ya da tetikleyici potansiyeli olabilecek alerjenleri belirlemektir.

Yontem: Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji poliklinigine
bagvuran parapsoriazis tanisi alan 35 hasta ile 35 saglikli birey kontrol grubu olarak
calismamiza dahil edildi. Calismaya katilan tiim bireylere "Avrupa Standart Yama
Testi Serisi ve Tekstil Serisi Yama Testi" uygulandi. 48.saat ve 96.saat sonuglari

kaydedildi. Veriler yiizdelik ve istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan parapsoriazis'li hastalarin, Avrupa standart yama
testi serisi sonucunda 7 hastada en az 1 maddede (%20) pozitif reaksiyon goriildii.
Hasta grubunda p-fenilendiamin, peru balsami, potasyum dikromat, nikel siilfat, IPPD,
lanolin, MBT, MDBGN ve metilizotiazolinon’a karsi reaksiyon izlendi. Saglikli
kontrol grubunda ise 35 kisiden sadece 1’inde (%2,9) PTBP-FR reginesine karsi
reaksiyon gézlendi. Tekstil serisi yama testi sonucunda ise 35 Parapsoriazis hastasinin
3’iinde (%8,6) en az 1 alerjende reaksiyon saptandi. Bunlar Disperse Blue 35,
Disperse Blue 106, Reactive Red 123, Acid red 359, Textile dye mix olup tamaminda

1+ reaksiyon izlenmistir. Kontrol grubunda ise herhangi bir reaksiyon izlenmedi.

Sonug: Parapsoriazis'li hastalarin, kontrol grubuna kiyasla Avrupa standart
yama testi serisi ve Tekstil serisi yama testi serisi maddelerine daha fazla reaksiyon

gelistigi belirlendi. Ozellikle tekstil boyalarina maruziyete bagl olarak; giysi ile ortiilii



bolgelerde, kontakt duyarlilik ile iligkili lezyon gelisim riskinin fazla olabilecegini
diisiindiirmektedir. Parapsoriazis’li hastalarin agik renkli, tercihen reaktif boya ile
boyanmus, dogal elyaf i¢eren; yiin, pamuk veya keten gibi giysileri tercih etmeleri ve
bunun yaninda kemer gibi lastik igeren iiriinler, kisisel temizlik {irlinleri, kozmetik
tiriin  kullaniminda olas1 kontakt duyarlanma acisindan daha dikkatli olmalar

gerekliligi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Parapsoriazis, Avrupa standart seri, tekstil serisi, deri

yama testi, kontakt duyarlilik, alerjen.



X. ABSTRACT

“Determination of Allergic Contact Sensitivity Frequency with Skin Patch

Test in Parapsoriasis Patients’’

Objective: Parapsoriasis is a skin disease which is related with cutaneous T
cell lymphoproliferative disorder. The etiology is unknown. It can transform into
mycosis fungoides which is a member of Cutaneous T cell Lymphomas family.
Lesions develop mainly in areas that are under the skin. The skin patch is a safely used
skin test which is routinely used in the dermatology outpatient clinics for the detection
of allergenic substance in many skin diseases, especially for the diagnosis of allergic
contact dermatitis and the identification of T cell related allergy. In this study we
aimed to determine the frequency of allergic contact sensitization and to identify
allergens that can play role in the etiology or may have a potential to increase the

severity of Parapsoriasis disease.

Methods: The study included 35 patients with parapsoriasis and 35 healthy
controls who were admitted to the Dermatology Outpatient Clinic Mustafa Kemal
university Medical Faculty. European standard series and textile series leather patch
test was applied to all participants. Test results of 48th and 96th hours were evaluated.

The data were analyzed as percentage and statistically.

Results: A positive reaction was observed in at least 1 item (20%) in 7 patients
as a result of the European standard serial patch test on Parapsoriasis patient group.
The reaction against p-phenylendiamine, peru balsam, potassium dichromate, nickel
sulfate, IPPD, lanolin, MBT, MDBGN and methylisothiazolinone was also observed.
In the control group, only 1 (2.9%) of 35 patients had 1+ reaction against PTBP-FR
resin. As a result of the textile patch test, 3 of the 35 parapsoriasis patients (8.6%) had
at least one allergen reaction. These are Disperse Blue 35, Disperse Blue 106, Reactive
Red 123, Acid red 359, Textile dye mix and all 1+ reactions were observed. No

reaction was detected in the control group.

Xi



Conclusion: It was determined that patients with parapsoriasis developed more
reactions to European standard patch test series and Textile series patch test series
items compared to control group. Especially due to exposure to textile dyes; in areas
covered by clothing, the risk of developing lesion associated with contact sensitivity
may be considered. Patients with parapsoriasis are light colored, preferably dyed with
reactive dyes, containing natural fibers; wool, cotton or linen, as well as rubber-
containing products such as belts, personal hygiene products, cosmetic products, we
need to be more careful in terms of possible contact sensitization.

Key words: Parapsoriasis, European standard series, textile series, skin patch

test, contact sensitization, allergen.

xii



1. GIRIS VE AMAC

Parapsoriazis; etyolojisi bilinmeyen, 6zellikle giysi ile ortiilii bolgelerde, siirtiinme
faktoriiniin yogun oldugu govde yanlari, Ust ve alt ekstremitelerin proksimal medial
bolgelerinde simetrik olarak yerlesim gosteren deri lezyonlart ile seyreden, kutan6z T hiicre
lenfoproliferatif bozukluklarindan olup, kutandéz T hiicreli lenfomalardan ‘‘Mikozis
Fungoides’’ hastaligina doniisme potansiyeli mevcuttur. Literatiirde parapsoriazisin etyolojisi
ve tetikleyen faktorler ile ilgili ¢alismalar sinirh sayidadir.

Deri Yama (Patch) testi, dermatoloji polikliniklerinde baslica alerjik kontakt dermatit
olmak iizere bir¢ok endikasyonda rutinde giivenle uygulanan bir testtir. Deri yama testi, T
hiicresine bagli alerjinin saptanmasinda kullanilmaktadir.

Biz bu c¢alismada Parapsoriazis hastalarinda alerjik kontakt duyarlilik sikliginin
saptanmasi amaciyla Avrupa standart yama testi serisi ve Tekstil serisi yama testlerini
uygulayarak, olasi etyoloji, hastalik siddetini artirabilme potansiyeli olabilecek alerjenleri

saptamay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Parapsoriazis
2.1.1. Tanim

Parapsoriazis, kiitanz T hiicreli lenfoproliferatif bozukluklarla iligkili bir deri
hastaligidir. Papiiloskuamdz hastaliklar arasinda parapsoriazis grubu deri hastaliklar1 yer
almaktadir. Bu grupta pitriyazis likenoides et varioliformis akuta (PLEVA), pitriyazis
likenoides kronika (PLK), kiigiik plak parapsoriazis, biiyiik plak parapsoriazis bulunur (Tablo
1). Kiigiik plak parapsoriazis (KPP) ve biiyiik plak parapsoriazis (BPP), parapsoriazis'in temel
formlaridirlar. Parapsoriazis, klinik olarak psoriazis ile olan bazi benzerlikleri sebebiyle bu

sekilde isimlendirilmistir (1, 2).

Tablo 1. Parapsoriazis grubu deri hastaliklar1

Kiigiik plak parapsoriazis (KPP) Parapsoriazis Temel Formlari

Biiylik plak parapsoriazis (BPP)

Pitriyazis likenoides et varioliformis akuta (PLEVA)

Pitriyazis likenoides kronika (PLK) Pitriyazis Likenoides

2.1.2. Tarihge

Parapsoriazis terimi ilk kez "Brocq" tarafindan 1902 yilinda kullanilmistir. Hastalik
daha sonra kii¢iik plakli, bityiik plakli ve pitriyazis likenoides grubu olmak tiizere ii¢ gruba

ayrilmigtir (3).



2.1.3. Epidemiyoloji

KPP ve BPP nadir goriilen bozukluklardir. Tam insidansi ve prevalansi
bilinmemektedir. Hem hem KPP hem de BPP, orta yasli veya daha yasl bireylerde en sik
goriiliir; hastalarin yaklasik tligte ikisi erkektir (4).

2.1.4. Etyoloji

Etyolojisi bilinmemektedir (5). Baz1 ¢alismalarda BPP’nin Human Herpes Viriis 8
(HHV 8) ile iligkisi bulunmustur (6). Ancak sonug olarak viral hipotez; Epstein-Barr viriisi
(EBV), sitomegaloviriis (CMV), insan herpes viriisleri (HHV 6) ve (HHV 8) gibi virlisler
parapsoriazis hastalarinda anlamli saptanmamustir (7-11).

Hem KPP hem de BPP’nin kutanéz T hiicreli lenfoproliferatif bozukluklar oldugu
diistiniilmektedir (12).

2.1.5. Kiigciik Plak Parapsoriazis (KPP)

Kiigiik plak parapsoriazisi (KPP), agirlikli olarak govde iizerinde yer alan kiigiik,
inat¢1 hafif skuamli plaklarin varligi ile karakterize kronik, asemptomatik bir dermatozdur. Bu
durumu tanimlamak i¢in, kronik yiizeyel dermatit, persistan yiizeyel dermatit, kronik yiizeysel

pullu dermatit ve digitat dermatoz da dahil olmak tizere gesitli terimler kullanilmistir (13).
Klinik Ozellikler

KPP tipik olarak sarimsi kahverengi makiiller veya c¢api1 2-5 cm olan yamalar
seklindedir. Lezyonlar genellikle skuamli ve yuvarlak sekildedir. Govde ve proksimal
ekstremiteler en sik tutulan yerlerdir. "Digitat dermatoz" adi verilen farkli bir KPP ¢esidi ise,
atrofik, sigara kagidi benzeri bir yilizeye sahip parmak seklinde uzanan yamalar seklinde
goriiliir. KPP lezyonlar1 siklikla asemptomatik veya hafif kasintilidir. Yaz aylarinda giinese
maruz kaldiktan sonra solabilir veya kaybolabilirler, ancak tipik olarak kis aylarinda tekrar

ederler (14).



Histopatoloji

Kiiclik plak parapsoriazisinin (KPP) histolojik o6zellikleri spesifik degildir ve hafif
derecede ekzemaya benzemektedir. Epidermis, normal olgun morfolojiye sahip kiigiik
lenfositlerin fokal parakeratoz alanlari ve ekzositozu ile hafif spongioz (hiicre i¢i 6dem)
gosterir. Kronik lezyonlarda ise spongioz genellikle yoktur ve epidermiste bir psoriasiform
akantoz gelistirir. Dermis 6demli goriinmekte ve seyrek perivaskiiler lenfositik infiltrat ve
papiller dermisin genislemesini gosterir (13, 15, 16).

Immiin boyama, baskin olarak CD4+ normal matiir T hiicre fenotipini gosterir. Bazi
durumlarda, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ¢alismalari, T hiicrelerinden baskin bir klonal
patern gostermektedir. Bununla birlikte, bu bulgunun MF'e daha fazla ilerleme riski ile iliskili
olup olmadigi agik degildir (12, 17).

Tam

KPP tanis1 klinik ve histolojik bulgularm bir araya gelmesiyle konulabilir. Ozellikle
deri hatlarina paralel digitat lezyonlarin varlig1 ve daha siklikla gbvde iizerinde yer alan 5
cm’den kiiciik asemptomatik eritematoz makiillerin olmasi, spesifik olmayan, yiizeyel
dermatit histopatolojisinin goriilmesi taniya gitmemizi saglar. Lezyonlarin kalict olmasi ve
tedaviye direng Oykiisiiniin olmasi taniyr destekler. Farkli morfoloji (6rnegin eritematoz,

atrofik, poikilodermi) lezyonlart mevcutsa ¢oklu deri biyopsileri gerekebilir (14, 15).

Ayiricr Tam

Mikozis Fungoides (MF): KPP'nin ana ayirici tanist erken evre MF’dir. MF'de
lezyonlar genellikle 5 cm’den daha biiyiiktiir ve KPP lezyonlarina kiyasla boyut, renk ve sekil

bakimindan daha polimorfiktir.

Pitriazis Likenoides Kronika (PLK): Tipik olarak birkag¢ haftadan, birkag aya kadar
kendiliginden gerileyen ancak tekrarlayan eritematdoz Skuamli papiilleri lezyonlar goriiliir.
Histoloji, bant tarzinda bir lenfohistiyositik infiltrat goriliir. Ekzositoz, eritrositlerin

ekstravazasyonu ve fokal parakeratoz vardir (18, 19).



Pitriazis Rozea: Cocuklarda ve geng eriskinlerde tipik olarak gogiis, boyun, sirt
bolgesinde yuvarlak veya oval, keskin bir sekilde ayrilmis, pembe veya somon renkli
lezyonlar seklinde goriiliir. Bir haberci yamanin olmasi ve birkag ay i¢inde gerileme olmasi,

pityriasis rosea'yt KPP'den ayirir (20).

Guttat Psoriazis: Parapsoriazisin diiz plaklarinin aksine keskin smirli ¢evredeki
normal deriden kabarik plaklar1 vardir. Tirnak tutulumu goriilebilir. Siklikla diz ve dirsek
tutulumu goriiliir. Histopatolojisinde epidermal hiperplazi, parakeratoz, epidermiste notrofilik
koleksiyon (Munro Mikroabseleri), dermal papillerde bulunan damarlarda dilatasyon

goriilmesiyle parapsoriazisten ayrilir (21).

Nummiiler dermatit: Kasintili eritemli skuamli plak seklinde lezyonlar olup

kroniklesmemesi, tedavi ile kisa siirede gerilemesi ile ayirim yapilabilir (22).

Tedavi

Topikal Tedaviler: KPP hastalarinin bir kismi igin topikal nemlendiriciler yeterli
olabilir. Tedavisi yetersiz olanlarda topikal kortikosteroidler kullanilabilir. Genellikle 8 ila 12
hafta boyunca giinde bir veya iki kez orta veya yiiksek potensli kortikosteroidler kullanilir.
Topikal nemlendiriciler topikal kortikosteroidler ile birlikte kullanilabilir. Tim deri
lezyonlarinin gerilemesi tedaviye iyi bir yanit oldugunu gosterir. Niiks sik goriiliir ve tedaviyi
biraktiktan haftalar veya aylar sonra ortaya ¢ikabilir. Tekrarlayan lezyonlar oldugunda farklh
bir topikal kortikosteroid ile tedavi denenebilir (23, 24). Topikal kortikosteroidlerin uzun
stireli kullanimi, 6zellikle potens ve siiper potensli gruplarla, deri atrofisi, telanjiektazi ve stria
ile sonuglanabilir. Ek olarak, genis deri yiizeylerine uygulanirsa, topikal kortikosteroidler

sistemik emilimle adrenal supresyona neden olabilir (13).

Fototerapi: Topikal kortikosteroidlere yetersiz yanit veren hastalar igin, genis bant
veya dar bant ultraviyole B (UVB) veya psoralen ultraviyole A (PUVA) ile fototerapi onerilir.
Fototerapi, lezyonlarin temizlenmesini saglayana kadar genellikle birka¢ ay boyunca haftada
iki ila ti¢ kez uygulanir. Tedavilerin siklig1 yavas yavas haftada bir kez azaltilir ve daha sonra
kesilir (25-27). KPP tedavisinde fototerapinin etkinligine dair kanitlar sinirli olup kii¢iik vaka

serilerinden veya tek vaka raporlarindan ibarettir (27).



izlem

KPP'nin kronik, iyi huylu seyri géz oniine alindiginda, KPP'li hastalar yillik genel
viicut muayenesi ile izlenebilir. Tedavi ile lezyonlar tamamen diizelse de niiks siktir. Degisen
veya ilerleyen lezyonlardan ise biyopsi alinmali ve daha sik izlemesi gerekmektedir. Zira
literatiirde baslangicta KPP tanist alan ve daha sonra MF gelistigi goriilen olgular
bildirilmektedir (4, 12).

2.1.6. Biiyiik Plak Parapsoriazis (BPP)

Biiyiik plak parapsoriazisi (BPP), genellikle gévde tizerinde bulunan sabit, biiyiik,
atrofik, eritematoz plaklarin varlig ile karakterize kronik bir dermatozdur. BPP'yi tanimlamak
icin kullanilan diger terimler arasinda poikiloderma vaskiilare atrofikans ve parakeratozis

variegata bulunur (13).

Klinik Ozellikler

Biiyiik plak parapsorizis, 5 cm capindan daha biiyiik, diizensiz sekilli, eritematz
kirmizi veya kahverengi yamalar seklindedir (Resim 1). Lezyonlarda siklikla epidermal atrofi
(sigara kagidi kirigiklig1) veya poikilodermi (benekli pigmentasyon, telanjiektazi ve epidermal
atrofinin kombinasyonu) goriiliir. BPP tipik olarak govde alt kismi, kalga, uyluk, gégiisler ve
kivrim yerleri gibi glines gérmeyen, kiyafet ile ortiilii deri alanlarinda izlenir (13).

Retiform parapsoriazis, biiyiik plak parapsoriazisin bir varyantt olup, o6zellikle
intertrijin6z boélgeler, alt ekstremite ve kalgalarda lokalize, poikilodermik yamalar, agsi

goriiniimde atrofik, kirmizi-kahverengi papiillerle karakterize lezyonlar olarak goriiliir.(2)



Resim - 1. Govde yan1 yerlesimli Biiyiik Plak Parapsoriazis'e ait plak lezyonlar

Histopatoloji

Biiyiikk plak parapsoriazisin (BPP)’in histolojik o6zelliklerinde ise degisken
psoriasiform epidermal hiperplazi, bazal keratinosit tabakasinda vakuolizasyon, kapiller
dilatasyon goriilebilir. Fokal lenfositik epidermotropizm vardir, ancak mikozis fungoides
(MF)’in klasik bir histolojik 6zelligi olan ve Pautrier mikro abseleri olarak adlandirilan
epidermiste atipik lenfosit kiimelenmesi genellikle BPP'de bulunmaz (15).

Immiinofenotipleme normal CD4 / CDS8 oranin1 ve matiir T hiicrelerinin bir belirteci
olan pan-T hiicre antijen CD7’yi gostermektedir. Bununla birlikte, bazi ¢aligmalar
parapsoriazis de dahil olmak {izere iyi huylu T hiicresi sizmalarinin CD7 ekspresyonunu
kaybedebilecegini gostermistir. Hem KPP hem de BPP’de dendritik / Langerhans hiicre
marker1 CDl1a'nin ekspresyonunu arttirmistir (28-30).

BPP vakalarinin ¢ogu, MF'nin potansiyel bir belirteci olan timosit se¢imi ile iligkili
yiiksek mobilite grubu kutu protein genini (TOX) ortaya koydugu goériilmektir (31). Bununla
birlikte, TOX ekspresyonunun BPP'nin MF'ye ilerlemesinin bir 6ngoriiciisii mii yoksa MF'den



gelen bu BPP vakalarini en bastan ayirt etmek i¢in bir belirte¢ olup olmadigi belirlenmemistir
(13).

BPP vakalarinin ylizde 50'ye yakin oranda, Klonal T hiicre reseptorii gen
diizenlemelerinin oldugu polimeraz zincir reaksiyonu analizi ile tanimlanmistir (32, 33).
Bununla birlikte, baskin bir T hiicresi klonunun varligi, BPP'nin teshisi degildir ve MF'ye

ilerleme riskinin arttiginin bir géstergesi degildir.

Tam

Biiyiik plak parapsorizis tanisi i¢in dikkatli bir klinikopatolojik korelasyon gereklidir.
BPP teshisi, siklikla gévde ilizerinde bulunan ve MF ig¢in siipheli histopatolojik inceleme
ozelliklerini gosteren asemptomatik coklu eritematdz, skuamli ve hafif atrofik yamalarla
bagvuran hastalarda diistiniliir. Histopatolojide dermoepidermal kavsakta bant benzeri
lenfositik infiltrat ve fokal epidermotropizm olup erken evre MF i¢in morfolojik tani
kriterlerini saglamiyosa BPP tanisi konabilir. Tani, erken evre MF'ye benzer immiinofenotipik
ve molekiiler oOzellikler gosteren BPP vakalarinda o6zellikle zor olabilir. MF’ye olasi

ilerlemenin izlenmesi i¢in de zaman iginde tekrarlayan biyopsilere ihtiyag vardir (2, 34, 35).
Ayiric:1 Tam

Mikozis Fungoides: Erken evre MF ve BPP’nin klinik olarak ayrilabilmesi bazi
durumlarda zor hatta imkansiz olabilir. Kesin tani i¢in klinik izlem ve tekrarlanan deri
biyopsileri siklikla gereklidir.

Kontakt dermatit: Subakut veya kronik alerjik kontakt dermatitin (AKD) BPP'den
ayirt edilmesi zor olabilir. Histolojide her iki hastalik da minimal siingerimsi 6zellik ve
lenfositik ekzositoz gosterir. Bununla birlikte, alerjene maruz kalma Oykiisii, stipheli
alerjenlere pozitif yama testi sonuglari ve saptanan alerjenden kaginma Onlemlerine yanit

alinmas1 AKD tanisin1 desteklemektedir (13).

Plak Psoriazis: Biiyiik plak parapsorizisin diiz lezyonlarimin aksine, psoriazis plaklart,
cevredeki normal derinin tizerinde yiikselen keskin bir sekilde belirlenmis kenar bosluklari ile
eritemlidir. Sik sik dirsek ve diz tutulumu vardir ve pitting olarak bilinen tirnak iizerinde

cukurcuklar goriilebilir. Histopatolojisinde, BPP'de tipik olarak daha az belirgin veya eksik



olan, dermal papillada belirgin epidermal hiperplazi, parakeratoz, notrofilik ekzositoz ve

dilate damarlar1 gosterir (36).
Tedavi

Biiyiikk plak parapsorizisli hastalarda kasintiy1 kontrol etmek ve deri lezyonlarin
geriletmek i¢in tedavi gerekir. Ayrica, MF gelistirme riski nedeniyle yakin klinik izlemeye de
ihtiya¢ duyarlar. BPP ile erken MF arasinda klinik veya histolojik olarak kesin ayirim
yapilamayan hastalar, evre IA MF igin belirtildigi gibi tedavi edilebilirler (13, 37).

Topikal Tedaviler: Biiyiik plak parapsorizisli hastalar igin ilk tedavi olarak topikal
kortikosteroid onerilir. Genellikle 12 hafta boyunca giinde iki kez potens veya siiper potens
topikal kortikosteroidler kullanilir ve iyilesme kaydedilirse giinde bir kez devam edilir.
Topikal nemlendiriciler topikal kortikosteroidlerle birlikte kombine olarak kullanilabilir. 12
haftalik tedaviden sonra yanit goriilmezse, topikal kortikosteroidler durdurulmalidir. Topikal
kortikosteroidlere cevap veren hastalarda niiks yaygindir ve tedaviyi durdurduktan birkag ay
sonra ortaya cikabilir. Tekrarlayan lezyonlar farkli topikal kortikosteroidler ile tedavi
edilebilir (23, 24). BPP tedavisinde topikal kortikosteroid kullanimi randomize c¢alismalarda
degerlendirilmemistir. Yama evre MF’li hastalar1 igeren gozlemsel c¢alismada topikal
kortikosteroidlerin  MF lezyonlarinin regresyonunu indiikledigi belirlendiginden, BPP
teadvisinde topikal steroidlerin etkinligine dair dolayli olarak bu veriler géz Oniine

alinmaktadir (24).

Fototerapi: Genis deri tutulumu, belirgin deri atrofisi veya poikilodermasi olanlarda,
hastalig1 ilerleyici olanlarda ve topikal kortikosteroidlere cevap vermeyen hastalarda UVB
veya PUVA ile fototerapi Onerilir. Fototerapi genellikle lezyonlarin temizlenmesi saglanana
kadar haftada iki ila ti¢ kez bir ka¢ ay boyunca uygulanir. Tedavilerin siklig1 giderek haftada
bir kez azaltilir ve daha sonra durdurulur. Niiks oldugunda ilk fototerapi programina devam
ederek tekrar tedavi verilebilir (25, 26, 38).

Fototerapinin BPP tedavisinde kullanimina yonelik kii¢iik vaka serileri mevcuttur,
randomize kontrollii ya da genis gozlemsel calismalar bulunmamaktadir. Dolayisiyla
fototerapinin etkinligi yine erken evre MF verilerine dayandirilmaktadir (39). Fototerapinin

kisa ve uzun donemli yan etkileri acisindan hastalarin siki takibi gerekmektedir.



izlem

Biiylik plak parapsorizis tanili hastalar MF'e ilerleme riski nedeniyle yakin klinik
izlemeyi gerektirir. Her alt1 ayda bir ayrintili olarak tiim viicut deri muayenesi yapilmalidir.
Hastalara MF gelisme riski konusunda bilgi vermeli ve daha kalin plaklar ya da nodiiller
geligirse tibbi yardim almalar1 onerilmelidir. MF'ye olasi bir ilerlemenin saptanabilmesi igin;
BPP'li hastalara ne siklikta biyopsi alinmas1 gerektigini gosteren bir kilavuz yoktur. Bununla
birlikte, dnemli klinik degisiklikler (6rnegin, kalin plaklar, artmis atrofi, nodiiller, {ilserasyon,
"cirkin bir 6rdek yavrusu" lezyonu) biyopsi i¢in bir gostergedir. Ek olarak, BPP'de kutanéz T

hiicre klonunun varligi, MF'ye ilerleme riskini gosterebilir (40, 41).

2.2. Mikozis Fungoides

Mikozis fungoides (MF), kutandz T hiicreli lenfomalarin en sik goriilen formudur. Bu
lenfoma tiirli deriden baslayip lenf nodlarina ve i¢ organlara yayilim gdsteren deri kanseridir.
Biiyiik plak parapsoriazis’in artik MF’in yama evresi olarak kabul edilmesi gerektigini ifade
eden bir ¢ok yayin bulunmaktadir. Ayrica son zamanlarda kiigliik plak parapsoriazisin de

erken donem MF oldugu tartisilmaktadir (42-44).

Klinik Ozellikler

Mikozis fungoides lezyonlar: klinik olarak yama, plak ve tiimor olarak siniflandirtlir.
Bu lezyonlar eritemli, hiperpigmente veya hipopigmente olabilir. Yuvarlak, oval veya annuler
sekilde goriilebilir. Evre I hastalik cilde sinirlidir ve sadece yamalarla karakterizedir. Evre 11
olgularda da hastalik cilde smirhidir. Klinik olarak plaklar Evre III olgular ekstrakutandz
hastaliga sahiptirler ve bunlara agresif tedavi se¢enekleri uygulanmalidir (45, 46). MF genel
olarak erken evre (evre IA, IB ve IIA) ve ileri evre (evre IIB, III ve IV) olmak iizere ikiye
ayrilir (Tablo 2) (47).
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Histopatoloji

Erken MF'in histolojisi, epidermis i¢inde halojenize atipik lenfositleri gosterir. Buna
epidermotropizm denir. Spongioz (epidermisteki hiicreler arasi 6dem) MF'nin bir 6zelligi
degildir. Serebriform ¢ekirdekli kiiclik veya orta biiyiikliikteki atipik mononiikleer hiicreler
intraepitelyal aggregat olusturur. Nadir goriilen bu yapiya Pautrier mikro apseleri denir ve MF
icin patognomoniktir. Bununla birlikte, bu bulgularin bazilar1 erken evre MF'de eksik olabilir
(34). Histolojik olarak MF, serebriform niikleuslu kiigiik-orta boyutta atipik mononiikleer
hiicrelerin papiller dermis infiltrasyonu, atipik lenfositlerin epidermotropizmi veya
intraepidermal agregat olusturan Pautrier mikroabseleri ile karakterize edilir. Spongioz
(epidermisteki hiicreler arasi 6dem) MF'nin bir 6zelligi degildir. Bununla birlikte, bu

bulgularin bazilar1 erken evre MF'de eksik olabilir.

Tablo 2. Mikozis fungoides klinik evreleme sistemi

MF KLIiNiK EVRELEME T(Deri) N(Lenf Nodu) M(Metastaz) EVRELEME

T1 E?S;S;nrﬁak veya her ikisi, viicut ylizeyinin %10’dan azinin ERKEN EVRE ME

T2 Yama, plak veya her ikisi,viicut yiizeyinin %10 ve fazlasinin EVRE 1A: TINOMO
tutulumu

T3 Bir veya fazla kutandz tlimorler EVRE 1B: T2NOMO

T4 | Eritrodermi EVRE 2A: T1-2N1MO

NO Klinik olarak tutulmamus lenf nodu . .
ILERI EVRE MF

N1 Klinik olarak biiytik, fakat histolojik tutulum yok
EVRE 2B: T3NO-1MO0

N2 Klinik olarak palpe edilemiyor fakat histolojik tutulum var

N3 Klinik olarak biiyiik ve histolojik tutulum var EVRE 3A: TANOMO

MO | Visseral hastalik yok
EVRE 3B: TAN1MO

M1 Visseral hastalik var
EVRE 4A: T1-4N2-3M0

BO Periferik kanda %5’in altinda atipik hiicre (Sezary hiicreleri)

B1 Periferik kanda %5’in tizerinde atipik hiicre (Sezary hiicreleri) | EVRE 4B: T1-4N0-3M1
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Tam

MF'nin tanist i¢in evrensel olarak kabul edilen kriterler olmamasina ragmen,
Uluslararast Kutandz Lenfoma Dernegi ve Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii,
klinik, histopatolojik, immiinofenotipik kriterler ve molekiiler entegrasyona dayanan erken
evre MF tanisi igin bir algoritma gelistirmistir (Tablo 3). Erken evre MF agisindan bu tani

kriterlere uymayan vakalara BPP tanis1 konulabilir (13, 37).

Tablo 3. Erken evre mikozis fungoides tan1 algoritmasi

KRITER SKORLAMA
KLINIK
ESAS
- - 2 puan esas kriter ve 2 ek kriter
1. Persistans ve/veya progressif yama/plak 1 puan esas kriter ve 1 ek kriter
EK

1. Giines gérmeyen lokalizasyon

2. Sekil/Boyut farkliliklar:

3. Poikilodermi
HISTOPATOLOJI
ESAS . .
1. Yiizeysel lenfoid infiltrat 2 puan esas kriter ve 2 ek kriter

1 puan esas kriter ve 1 ek kriter

1. Spongioz olmadan epidermotropizm

2. Lenfoid atipi

MOLEKULER
1. Klonal T hiicre reseptorii geninin 1 puan klonalite i¢in
yeniden diizenlenmesi
IMMUNOPATOLOJIK
1. <50% CD2+, CD3+ ve/veya CD5+ T

hilcre 1 puan 1 ya da daha fazla kriter

2. <10% CD7+ T hiicre

3. Epidermal/dermal diskordans; CD2,
CD3, CD5 veya CD7

Erken Evre Mikozis Fungoides tanist ic¢in klinik, histopatolojik, molekiiler biyolojik ve
immiinopatolojik kriterlerin kombinasyona bakilarak toplam 4 puan gerekir.
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Ayirict Tani

Parapsoriazis: Parapsoriazis, kiitanoz T hiicreli lenfoproliferatif bozukluklarla iliskili
bir deri hastaligidir. Papiiloskuaméz hastaliklar arasinda parapsoriazis grubu deri hastaliklari
yer almaktadir. MF'de lezyonlar genellikle 5 cm’den daha biiyiiktiir ve KPP lezyonlarina
kiyasla boyut, renk ve sekil bakimindan daha polimorfiktir. Ancak erken evre MF ve BPP’nin
klinik olarak ayrilabilmesi bazi durumlarda zor hatta imkansiz olabilir. Kesin tani i¢in klinik

izlem ve tekrarlanan deri biyopsileri siklikla gereklidir.

Kontakt dermatit: Subakut veya kronik alerjik kontakt dermatitin (AKD) MF'den
ayirt edilmesi zor olabilir. Histolojide her iki hastalik da minimal siingerimsi 6zellik ve
lenfositik ekzositoz gosterir. Bununla birlikte, alerjene maruz kalma Oykiisii, silipheli
alerjenlere pozitif yama testi sonuglar1 ve saptanan alerjenden kaginma Onlemlerine yanit

alinmas1 AKD tanisin1 desteklemektedir (13).

Plak Psoriazis: Psoriazis de sik sik dirsek ve diz tutulumu vardir ve pitting olarak
bilinen tirnak tizerinde ¢ukurcuklar goriilebilir. Histopatolojisinde, MF'de tipik olarak daha az
belirgin veya eksik olan, dermal papillada belirgin epidermal hiperplazi, parakeratoz,

notrofilik ekzositoz ve dilate damarlar1 gosterir (36).
Tedavi

Mikozis fungoides tedavisinde ise hastaligin evresi, kutanéz ve/veya ekstrakutanoz
belirtilerin yayginligi ve daha once alinmis olan tedavilere gore degismektedir. Erken evre
MF tedavisinde deriye sinirli tedaviler olan darbant UVB, psoralen ile beraber olan UVA
fotokemoterapisi (PUVA), topikal kortikosteroidler, topikal kemoterapiler, topikal retinoidler
ve total deri elektron-beam radyasyon tedavisi kullanilabilmektedir. Ayrica sistemik tedaviler
interferon-ao. (IFN-a), sistemik retinoidler ve kemoterdpatikler kullanilabilir (48).

Erken evre MF’li olgularda PUVA standart bir tedavi olarak kabul edilir. Erken evre
MF, PUVA tedavisine %80-90 oraninda tam yanit gosterir. Ileri evre MF olgularinda PUVA
tedavisi tek basma yeterli degildir ve radyoterapi ya da biyolojik yanit diizenleyiciler ile

birlikte kullanildiginda etkin sonuglar goriilmektedir.
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Topikal kortikosteroidlerin kullanilmasi, sadece yama ve hafif plaklara sahip MF
olgularinda hastalig1 kontrol etmekte etkilidir (24). Evre 1A/B'li MF hastalarinin %80-90’1nin
yiiksek etkili topikal kortikosteroid tedavisine iyi yanit verdigi bildirilmektedir (23).

Topikal mekloretamin (nitrojen mustard) alkilleyici ajandir. jel formu ile giinde bir kez
kullanim1 6nerilmekte olup erken evre MF’de 6nemli tedavi segeneklerindendir (49). Kontakt
dermatit kullanimini sinirlandiran 6nemli bir yan etkidir (50).

Topikal bexaroten, retinoid X reseptorlerini se¢ici olarak baglayan ve aktive eden bir
sentetik retinoittir (51). Cildi tahris edici oldugundan, kullamimi genellikle viicut yiizey
alanlariin yiizde 15'inden daha azmi tutan hastalarla sinirlidir. Retinoidler oncelikle bir
kombinasyon rejiminin bir pargasi olarak veya adjuvan tedavinin bir pargasi olarak refrakter
veya ileri hastalig1 olan hastalarda kullanilmaktadir (52).

Deriye smirli MF olgularinda uygulanan total deri elektron beam tedavisi etkili bir
yontemdir (53). Bu tedavi yontemi %80’den fazla tam cevap orani ile en fazla evre 1A ve IB
MF olgularinda etkili goriilmiistiir (54).

MF, radyasyon tedavisine karst oldukc¢a hassastir ve x-1sinlart seklinde iyonlastirict
radyasyon lokalize MF ve pagetoid retikiiloz igin en etkili tedavilerden biridir (55).

Imikuimod, proinflamatuar sitokinlerin yerel iiretimini uyarir ve tiimdr hiicrelerine
kars1 proapoptotik bir aktivite gosterir. Topikal imikuimod, diger deri yonelimli tedavilere
direngli, tek veya ¢ok az sayida MF lezyonu olan hastalarda kullanilabilmektedir (56).

En sik kullanilan biyolojik ajanlardan biri IFN-a’dir. IFN-a’nin tekli ajan olarak
kullanildig1 zaman yaklasik %50 hastada etkili oldugu goriilmiis ve %17 hastada tam yanit
izlenmistir. IFN-o’nin retinoidler ile ve PUVA’yla kombinasyonu basarili sonuglar verdigi
gorilmistiir (48).

Evre 2B MF tedavisinde erken evre MF tedavisinde kullanilan ajanlara yanitsizlik
durumunda, ilerlemis ve refrakter hastalarda Gemsitabin, Doksurobisin ve Brentuksimab
kullanilabilir. Brentuksimab anti-CD30 monoklonal antikorudur.

Evre 3 MF eritrodermi tablosunu yansitmakta olup; Ekstrakorporeal kemofotoferez
tedavide en 6nemli secenektir. Ayrica retinoidler, IFN-a, metotreksat da verilebilir.

Evre 4 MF de ise Gemsitabin, Doksurobisin ve Brentuksimab tedavi secenekleri olup,

geng ve progressif hastalarda allojenik kemik iligi nakli yapilmasi diistiniilmelidir.
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2.3. Yama Testi
2.3.1. Tamim

Yama testi kontakt alerjenlere karsi gelisen T lenfosit aracilt gecikmis tip hiicresel
asirt duyarlilik reaksiyonunun tani testidir. Yama testinde silipheli alerjenler, uygun
konsantrasyon ve siirede, genellikle bir santimetre kareden kiigiik bir deri alanina uygulanir.
Deride reaksiyon gelisip gelismedigi gozlemlenir (57). Belirli bir maddenin uygulandigi yerde
ekzematoz reaksiyon gelistirmesi kontakt duyarlanma i¢in bir kanittir. Bir baska acidan da
yeniden hastalik meydana getirilmesi olarak bakilabilir. Sonug¢ olarak yama testi, gerek bir

tarama testi, gerekse hedef organi deri olan bir gesit deri provakasyon testidir (58).

2.3.2. Tarihce

1847 yilinda tizerinde maddelerin bulundugu kagit seritlerle Alman kimyaci Stadeler
tarafindan ilk kez yapilmistir. Josef Jadassohn ise 1896 yilinda, bugiinkii modern yama testin
taslagini yapan bir aplikasyon metodu gelistirmis olup yama testinin asil Onciisii
sayllmaktadir. Jadassohn, Oykiisiinde iyot ve civa tuzlari gibi maddelere karsi intoleransi olan
kisilerin derisine bu maddeleri uygulayarak ekzematdéz deri lezyonlarinin ortaya ¢ikmasini
saglamugtir (59, 60). Bloch, Jadassohn’un klinik ¢aligmalarini gelistirerek 7 maddeden olusan
ilk standart yama testi serisini gelistirmistir (61). Bu yiizden bazi kaynaklarda Yama testi,
Jadassohn-Bloch teknigi olarak gegmektedir (59).

2.3.3. Yama testi Yontemleri

Klasik ve modern yama testi sistemi olmak iizere baslica 2 test sistemi vardir. Bunlar
arasinda en sik, klasik yontem olan kapali yama testi uygulanir. Klasik test sisteminde alerjen
ve flasterler ayr1 ayr1 temin edilir. Modern test sistemi yani T.R.U.E.® test (Thin Layer Rapid
Use Epicutaneous) de ikisi bir arada kullamima sunulur (62). Yama testi alerjenlerinin
¢ogunun tasiyict bazi vazelindir. Vaselin nadiren irritasyona neden olur. Sivi formdaki yama
testi alerjenlerinin tasiyic1 baz1 genellikle sudur. Ancak zeytinyagi ve etanol gibi bazlar da
uygulanabilir. Vazelin bazli yama testi alerjenleri 2-Sml’lik polipropilen enjektorlerde, sivi
alerjenler ise 5-8 ml’lik damlalikl siselerde temin edilir. Sicaktan ve 1siktan korunmalar1 igin

buzdolabinda +2 ve +8 C arasinda ve homojen dagilimlarinin bozulmamasi igin yatay sekilde
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saklanmalar1 uygun olur (63, 64). En sik kullanilan yama testi flasterleri Finn® Chambers,
IQ® Chambers, Haye’s® Chambers’dir. Finn® Chambers’larda test odaciklar1 yuvarlak, IQ®
Chambers’larda ise kare seklindedir. Pozitif reaksiyonlar yuvarlak, irritan reaksiyonlar ise
koseli sekilde daha sik goriildiigiinden, kare odaciklar pozitif reaksiyonlarin irritan
reaksiyonlardan ayirt edilmesinde daha yararlidir (65). Yama testi flasterlerinin iizerine ikincil

sabitleyici flasterler uygulanir. Bu flasterler non-okluzif, non- alerjik ve non-irritan olmalidir.

2.3.4. Degerlendirme

Degerlendirme, deneyimli bir dermatolog tarafindan giin 1s18inda ve yandan gelen
1isikta yapilmalidir. Uluslararast Kontakt Dermatit Arastirma Grubu (ICDRG), yama testi
iinitelerinin 48 saat sonra agilmasini ve ilk degerlendirmenin sabitlestirici flasterin agilmasini
takiben 20-30 dakika sonra yapilmasini onermektedir. Boylece flasteri kaldirma sirasinda
olusabilecek pasif eritem ve hafif folikiil iritasyonlarinin gerilemesi i¢in zaman taninmis olur
(62). Sabitlestirici flaster ve test flasterleri kaldirilir. Sonrasinda test alanlari bir kalemle
numaralandirilir. Odaciklarin temas yerinde onlarin sekline uyan izler olmasi okliizyonun
yeterli oldugunun gostergesidir. Yama testi sonucunun en az iki kere degerlendirilmesi
onerilmektedir (66). Kisi alerjene duyarli ise maruziyet alaninda inflamatuvar reaksiyon
gelismesi beklenir. Yama testini degerlendirirken en 6nemli ve zor nokta alerjik ya da irritan
reaksiyonlar1 arasinda ayirim yapabilmektir. Bazen klinik ve histopatolojik olarak bile kesin
ayirim yapilamayabilir, hatta alerjik ve irritan reaksiyonlar bir arada bulunabilir. Pozitif

alerjik reaksiyon olusunca birkag¢ giin devam eder.

Uluslararas1 Kontakt Dermatit Arastirma Grubu (ICDRG) tarafindan onerilen yama

testi degerlendirme kriterleri tabloda belirtilmistir (Tablo 4)
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Tablo 4. ICDRG’ye gore yama testinin skorlanmasi

SKOR TANIM YORUM

- Test alaninda deri degisikligi yok. Negatif reaksiyon

2+ Stipheli reaksiyon: test bolgesinde zayif, leke seklinde | Siipheli reaksiyon
hafif eritem

+ Hafif pozitif reaksiyon: test alaninda homojen eritem ve | Zayif reaksiyon
infiltrasyon/birkag papiil

++ Kuvvetli pozitif reaksiyon: eritem, infiltrasyon, tek tek | Giiglii reaksiyon
secilebilen papiil, vezikiil

+++ Siddetli pozitif reaksiyon: kuvvetli eritem, infiltrasyon, | Asirt reaksiyon
birlesen vezikiiller

IR Degisik tiplerde iritan reaksiyon: Maruziyet alanmna | Irritan reaksiyon
sinirli keskin smirli inflamasyon, infiltratin yoklugu,
kiigiik petesi, pustiiller ve papil ve vezikiilden ok
deride kirmiz leke.

NT Test yapilamadi.

2.3.5.

Yama Testi Uygularken ve Degerlendirirken Dikkat Edilmesi Gerekenler

Test oncesinde tiim hastalar bilgilendirilmeli ve onam formu imzalatilmalidir.

Hastalar banyo yapmaktan, test bolgesini 1slatmaktan, asir1 egzersizden ve

giinesten uzak durmaktan kaginmalar1 konusunda uyarilmalidir.

Sistemik kortikosteroidler ve diger immiinsiipresifler en az 3-4 hafta once

kesilmelidir.

Topikal kortikosteroidler ve topikal kalsinorin inhibitorleri 1 haftadan uzun

stire test bolgesine uygulanmigsa yalanci negatif reaksiyon olabileceginden en

az 3-4 hafta once kesilmelidir.
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e Antihistaminiklerin pozitif yama test reaksiyonlarinin yogunlugunu belirgin
olarak azaltmadig1 genel olarak kabul edilir. Ancak son yillarda Loratadin gibi
antienflamatuar etkili yeni nesil antihistaminiklerle yama testi reaksiyonlarinin
baskilanabildigi gosterilmistir. Antihistaminikler {irtiker tarzinda kontakt
reaksiyonlar1 da baskilayacaklari i¢in giiniimiizde yama testi esnasinda
kullanilmamasi 6nerilir.

e Non steroidal antienflamatuar(NSAJ) ilaglar testten 1 hafta 6nce kesilmelidir.

e Ultraviyole B ile 1sinlama, solaryum, giines banyosu insanlarda Langerhans
hiicrelerinin sayisini ve yama test reaksiyonlarinin siddetini azaltir. Bu yiizden
ultraviyole B tedavisi alan veya yogun giinese maruz kalanlarda minimum 4
hafta beklenmelidir.

e Aktif ve yaygin ekzema varliginda test yapilmamalidir.

e Gebelerde olusacak herhangi bir yan etkiden yama testi sorumlu

tutulabileceginden dolayi testi yapilmamasi daha uygundur (59, 67-71).

2.3.6. Yanhs Pozitif ve Negatif Yama Test Reaksiyonlari

Yanlis pozitif reaksiyonlar alerjik kontakt dermatit (AKD) yoklugunda pozitif yama
test reaksiyonlarinin goriilmesi olarak tanimlanabilir (Tablo 5). Yanlis pozitif reaksiyonlar
genellikle 1+ reaksiyonlardir. En sik nikel, kobalt, Peru balzami, potasyum dikromat veya
koku karigim1 gibi maddelerle goriiliir (72).

Yalanct negatif test reaksiyonlari da AKD varliginda negatif yama test

reaksiyonlarinin goriilmesi olarak tanimlanabilir.
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Tablo 5. Yanlis pozitif ve negatif yama test reaksiyonlart

YANLIS NEGATIF REAKSIYON (57)

YANLIS POZITIF REAKSIYON (73)

Uygulama basamag: ile ilgili hatalar (Uygun
olmayan bdlgeye yapilmasi, test flasterlerinin
alerjenin

iyi homojen

dagilmamasi gibi)

yapigmamasi,

Uygulama basamagi ile ilgili hatalar (Uygun

olmayan bdlgeye yapilmasi, aktif lezyon

varliginda test yapilmasi gibi)

Degerlendirme basamagi ile ilgili hatalar (ilag
kullanimi, UV 1sinlarina maruziyet, uygun

olmayan degerlendirilme zamani gibi)

Degerlendirme basamagi ile ilgili hatalar (uygun
olmayan degerlendirilme zamani, pozitif-irritan

reaksiyon ayriminin yapilamamasi)

Gergek alerjenin test edilmemis olmasi

Uygun olmayan konsantrasyon veya baz madde

Alerjenin deriden yetersiz penetrasyonu

[rritan test reaksiyonu

Karigimlarla test (yetersiz konsantrasyon)

Test alerjeninin yeterince saflagtirilmamasi

Hatali sonug belgesi

Flasterin non-spesifik iritasyon yol agmast

Zayif iritan reaksiyonlar1 siddetlendiren kizgin

deri/sirt reaksiyonu

Hatali sonug belgesi

2.3.7. Yama testi komplikasyonlari

e Yeni/ aktif duyarlanma

e Iritan reaksiyon / kizgin deri reaksiyonu

e Eski lezyonlarda alevlenme

e Pigmentasyon veya depigmentasyon

e Nekroz, skar, keloid olusumu

e Kobner fenomeni (psoriazis gibi kdbnerize dermatozu olanlarda)

e Uzamis reaksiyon (test yerinde graniilom gelisimi gibi)

e Kontakt Urtiker

e Anafilaktoid reaksiyon (6rnegin; penisilin, neomisin, basitrasin ile)
e Sekonder infeksiyon (57, 62, 64).
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2.3.8. Avrupa standart yama testi serisi

Avrupa Cevre ve Kontakt Dermatit Arastirma Grubu ve ICDRG isbirligi tarafindan

Onerilen Avrupa standart yama testi serisi igerigi tabloda gosterilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Avrupa standart yama testi serisi igerigi

KONTAKT ALERJEN % (tasiyic1) | Baz madde

1 Potasyum dikromat 0,5 vazelinde
2 p-Fenilendiamin 1,0 vazelinde
3 Tiuram karigimi 1,0 vazelinde
4 Neomisin sulfat 20,0 vazelinde
5 Kobalt kloriir 1,0 vazelinde
6 Benzokain 5,0 vazelinde
7 Nikel siilfat 50 vazelinde
8 Kliokinol 50 vazelinde
9 Kolofoni 20,0 vazelinde
10 Paraben karigimi 16,0 vazelinde
11 N-izopropil-N-fenil-p-fenilendiamin (IPPD) 0,1 vazelinde
12 Yiin alkolleri (lanolin) 30,0 vazelinde
13 Merkapto karigimi 2,0 vazelinde
14 Epoksi reginesi 1,0 vazelinde
15 Peru balzami 25,0 vazelinde
16 p-tert-biitilfenol formaldehid reginesi (PTBP-FR) 1,0 vazelinde
17 Merkaptobenzotiazol (MBT) 2,0 vazelinde
18 Formaldehid 1,0 suda

19 Koku karisumi 1 8,0 vazelinde
20 Seskiterpenlakton karigimi 0,1 vazelinde
21 Quaternium 15 1,0 vazelinde
22 Propolis 0,01 vazelinde
23 Klormetilizotiazolinon (Kathon CG) 0,01 suda

24 Budesonid 0,01 vazelinde
25 Tiksokortol 0,1 vazelinde
26 Metildibromo glutaronitril (MDBGN) 0,5 vazelinde
27 Koku karisimi 2 14,0 vazelinde
28 Lyral® (hidroksisoheksil 3-siklohekzen 50 vazelinde

karbosialdehit)
29 Metilizotiazolinon 0,2 suda
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Avrupa standart yama testi serisinde kontakt duyarlanmaya en sik yol agan alerjenler;
metaller, boyalar, lastikler, ilaglar, re¢ineler, koruyucular, kokular ve baz madde olmak tizere

sekiz ana grupta toplanmistir. Bu maddeler ve bulundugu yerler asagida sirayla belirtilmistir.

2.3.8.1. Metaller

Potasyum dikromat (krom)

Siklikla insaat iscilerinde ¢imentoya bagli, ellerin ve yiiz bolgesinin de etkilendigi
havayolu (airborne) aracili AKD’ye sebep olur. Metalik krom degil kromat tuzu
duyarlandirict 6zelliktedir. Bu ylizden ¢elik ve paslanmaz ¢elikteki metalik krom ¢oziinmez
ve dermatite sebap olmaz (74).

Demir siilfat kromu 6 degerli formundan, 3 degerli formuna gevirerek deriden
emilimini azaltir (72). Danimarka'da bir diizenleme ile ¢imentoya demir siilfat eklenmistir.
Sonrasinda diger Avrupa iilkelerinde de uygulanan bu yasal diizenlemenin dramatik etkileri
olmus ve ingaat is¢ilerinde kroma bagli duyarlanma sikligi ciddi oranda azalmistir (75).
Krom, ¢imento disinda derinin tabaklanma isleminde de siklikla kullanilir ve duyarlanmis
kisilerde deri ayakkabi giymesine bagli ayak ekzemasi gelisimine yol acar. Ayrica pas
Onleyici boyalar, matbaa ve litografi kimyasallar1, kibrit ucu, makine yagi, tutkal, dévme,

deterjanlar ve camasir suyunda da krom bulunur (72).

Kobalt kloriir (kobalt)

Kobalt metal olmasinin yaninda mavi cam is¢iliginde, mavi seramik boyalarda kobalt
mavisi olarak bilinen mavimsi rengin kaynagidir. Ayrica B12 vitamininin(siyanokobalamin)
de bir elemanidir. Kobalt alerjisi, nikele duyarl olan kisilerde, olmayanlara gore 20 kat daha
fazla bulunur (72). Cimento igerisinde bulunabilir. Bu yiizden krom duyarlanmasina kobalt da
eslik edebilir (76). Cila, boya ve baski miirekkebinde de kobalt bulunabilir. Ayrica otomobil
egzoz kontroliinde okside edici ajan olarak kullanilmasinin yani sira, kiremit doseme,
yapistiricilar, emaye, ¢ini ve lastik tekerlek endistrisinde de kobalt kullanilir. Yama testinde

kobalt ile irritan ve siipheli reaksiyon ile sik karsilasilir (72, 77).
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Nikel siilfat (nikel)

Nikel, biitiin diinyada en sik kontakt duyarlanmaya yol agan alerjen olarak bilinir (78).
Kiipe takmak amaci ile kulaklarin delinmesi baslica duyarlanma sebebidir (72). Imitasyon
takilarin yani sira glimiis ve altin alasimlarinda da, duyarlanmis kisilerde ekzemaya yol
acacak miktarda nikel bulunabilir. Piercing sebebiyle son yillarda duyarlanma ve nikele bagh
AKD siklig1 artmaktadir (78, 79). Duyarlanmuis kisilerde kolye, fermuar, kemer tokasi, madeni
para, anahtar, gozliikk sap1, hatta cep telefonu gibi nikel iceren esyalarla temasa bagli ekzema
meydana gelebilmektedir. Bazen nikel alerjisi mesleksel olup hastalarin ¢ogunda ekzema el
bolgesinden baslar. Gidalarda da bol miktarda bulunabilecegi ve sistemik alerjik dermatite yol
acabildigi bilinmektedir (80). Nikel, standart seri yama testinde en sik pozitif bulunan
alerjendir. Nikel alerjisi siklikla kobalt, bakir ve paladyum alerjileri ile birlikte goriilmektedir.
Bu duruma, alerjenlerin metal objelerde siklikla bir arada bulunmalarinin sebep oldugu

diistintilmektedir (72).

2.3.8.2. Boyalar

P-fenilendiamin

Ozellikle siyah sag, kiirk boyalar1 ve hint kinasinda kullanilan, suda, eterde ve alkolde
¢oziinen, seffaf renksiz bir maddedir (81). Bu maddeye karsi kontakt duyarlanma en sik
mesleksel olarak berberlerde veya sag boyasi ile temas eden kimselerde olusur (82). Son
yillarda meslek gozetmeksizin artig goriilmiis olup en Onemli nedeni, tatil yerlerindeki
dovmeci diikkanlar1 ve sokak dovmecilerinin hint kinasi ile gegici dovme yapmalaridir (83).
P-fenilendiamin yapisinda bulunan para-amino grubu ¢ok sayida topikal ve sistemik {iriin
icinde de bulunabilir. Bu nedenle benzokain, prokain, sulfonamid, para-amino benzen
sulfanilamid (PABA) igeren giines koruyucular, azo ve anilin boyalar1 ile ¢apraz reaksiyon

gosterir. P-fenilendiamin kontakt irtikere de yol agabilir (82).
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2.3.8.3. Lastikler

Tiuram Karisimi

Standart serideki tiuram karigiminda, her birinden % 0,25 konsantrasyonda olmak
iizere 4 maddenin karisimi bulunur. Bunlar; tetraetiltiuram distilfit (TETD), tetrametiltiuram
disiilfit (TMTD), tetrametiltiuram monosiilfit (TMTM), dipentametilentiuram disiilfit
(PTD)’tir. Tiuramlar lastik eldiven, ¢amasir lastigi, balon, lastik ayakkabi gibi pek ¢ok lastik
iiriiniinde bulunabilir. Lastik dermatitinin en sik sebebi eldivenlerdir ve sorumlu alerjen
genellikle tiuramdir. Tiuram bilesikleri ayrica ziraat alaninda pestisit olarak, duvar kagidi

yapistiricilarinda ve boyalarda da bulunur (82).

N-izopropil-N-Fenil-P-Fenilendiamin (IPPD):

IPPD, otomobil lastigi, araba silecegi gibi siyah lastik iirinlerinde bulunan énemli bir
bilesiktir. IPPD’ye bagli el ekzemasi, alerjenle temas ettiginden palmar yiizde daha sik
goriiliir. Temas kesildikten sonra bile ekzema bir siire devam edebilir. IPPD deriveleri lastik
sanayi disinda, ¢izme, saat kayisi, gozliik zinciri ve ortopedik bandaj gibi lastik {irtinlerinde de
kullanilabilir (82). IPPD’ye duyarhi kisilerde purpurik tipte kontakt dermatit bildirilmistir
(84).

Merkapto Karisimi

Yama testinde kullanilan merkapto karisimi, her birinden % 0,5 konsantrasyonda
olmak iizere 4 bilesikten olusur. Bunlar, 2-merkaptobenzotiazol (MBT), n-sikloheksil-2-
benzotiazol  siilfonamid  (CBS), dibenzotiazil disiilfid (MBTS), morfolinil
merkaptobenzotiazol (MMBT)’dir (82). En 6nemli bileseni MBT olup, karisim iginde test
edilmesi yanlis negatif sonuglar olusturabileceginden ayri bir test maddesi olarak da standart

seride bulunmaktadir (85).
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Merkaptobenzotiazol (MBT)

Merkapto karisiminda da bulunan MBT ayr bir test maddesi olarak standart seride
bulunmaktadir. Bu madde baslica lastik sanayinde kullanilmaktadir (85). MBT lastik {iriinler
disinda makine yaglari, antifriz, yapistiricilar, tekstil {iriinleri koruyucularinda da bulunabilir

(82).

2.3.8.4. Tlaclar

Neomisin

Neomisin sik kullanilan aminoglikozid grubu etkili topikal antibiyotiktir. Son yillarda,
topikal neomisin igeren ilaclarin kullaniminin artmasina bagli olarak alerji goriilme sikliginin
arttig1 bildirilmektedir. Baz1 yara merhemlerinde ve antibakteriyel etkili goz, kulak ve burun
damlalarinda bulunur. Yama testinde neomisin ile ge¢ reaksiyon goriilebilir (82). Bir
calismada geg¢ pozitiflik oran1 %41,2 olarak saptanmistir (86). Venoz iilser tedavisi igin

kullanilan preparatlar, en 6nemli duyarlanma nedenidir (87).

Benzokain

Benzokain, lokal anestezik ilaglarda kullanilan, esterkain grubu giiclii bir kontakt
duyarlandiricidir. Benzokain, ayrica prokain ve siilfonamidler ile capraz reaksiyon gosterir
(82). Benzokain, lokal anestezik ilaglar disinda kasinti ve yanik igin kullanilan bazi topikal
ilaglarda bulunur (88).

Budesonid ve tiksokortol-21-pivalat

2008’den bu yana Avrupa standart yama testi serisine budesonid ve tiksokortol
eklenmistir. Tiksokortol, kortikosteroidlerden; hidrokortizon, prednizolon, metilprednizolon’a
duyarliligr gosteren onemli bir alerjendir (89). Ayrica triamsinolon asetonid, hidrokortizon,
hidrokortizon-17-butirat i¢in de duyarlihigi gosteren belirtegtir. Kortikosteoid kullanimina
ragmen iyilesmeyen ya da kortikosteroid tedavisi sirasinda olusan ekzema lezyonlar

varliginda kortikosteroid duyarlanmasi akla gelmelidir (90).
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Kliokinol

Duyarlandirict etkisi gii¢lii bir antibakteriyal madde olup siklikla kortikosteroidlerle
kombine edilir (82).

2.3.8.5. Recineler

Kolofoni

Kolofoni, ¢cam gibi kozalakli agaglarin reginesinde bulunan ugucu yagin distile
edilmesi sonucu elde edilen dogal bir karigimdir. Allerjen nitelikteki bilesenlerin basinda
dihidroabietik asit gelir (91). Kolofoni ile temas yaygindir. Giiglii yapistirict 6zelligi ile yara
bandinda, tutkallarda ve diger yapistiricilarda kullanilir. Rimel, agda ve tonikler gibi kozmetik
tirlinlerde de kolofoni bulunabilir. Son yillarda hidrokolloid yara ortiilerinde kullanilan
modifiye kolofoni de duyarlandirici 6zelliktedir (92). Kolofoni, Peru balzami ile capraz

reaksiyon gosterebildiginden pozitif saptanmasi koku alerjisini de diisiindiirebilir (82).

Epoksi Recinesi

Gilinlimiizde epoksi reginesi plastik ve yapistirict yapiminda kullanilan sentetik bir
recine olup endiistriyel alanda en ¢ok duyarlanmaya sebep olan maddelerden biridir. Epoksi,
ingaat, otomotiv, elektronik ve plastik sanayinde onemli bir kontakt alerjendir (93). Epoksi
reginesi, iginde bulunan sertlestirici ajan ile kimyasal reaksiyona girer. Bu reaksiyon sonucu
1s1 agiga cikar ve havaya ugucu Ozellikte parcaciklar agiga cikar. Havaya sacilan bu
parcaciklar 6zellikle tersane isgileri ve marangozlarda yiiziin de etkilendigi havayla tasian

(airborne) kontakt dermatit sik goriiliir (94).

Para-tert-biitilfenol formaldehid
Para-tert-biitilfenolun formaldehid ile tepkimesi sonucu olusur. Cabuk ve i1yi yapisan,

yiiksek sicakliga kars1 da dayanikli, biikiilebilir bir maddedir. Baslica ayakkabi, saat kayis1 ve
kemer gibi deri esyalarda bulunan 6nemli bir kontakt alerjendir (95, 96). Ayakkab1 yapimi
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veya tamirinde yapistirict olarak genelde bu maddeyi kullanirlar. Bu kimselerde mesleksel

duyarlanmaya bagli el ekzemasi gelisebilir (95).

2.3.8.6. Koruyucular

Paraben

Yiyecekler, ilaglar, temizlik maddeleri ve kozmetik iiriinlerde en sik kullanilan
koruyuculardan biri parabenlerdir. Her biri %4 konsantrasyonda olan etil, metil, propil ve
biitil hidroksibenzoat karisimindan olusur. Paraben karisimi gidalar, ilaglar, kozmetikler ve
temizlik maddelerinde sik tercih edilen koruyuculardan biridir. Parabenlerin yaygin
kullanimlar1 géz Oniine alindiginda, sanildigi kadar sik alerjik reaksiyona neden olmadigi

goriilmektedir (86).

Formaldehit

Formaldehit hem dezenfektan olarak hem de kozmetik iriinler, yapistirici, fotograf ve
baski malzemeleri, insektisitler, kuru temizlemede kullanilan maddeler gibi pek cok iirliniin

icinde koruyucu olarak kullanilir. Bu yiizden sik goriilen alerjenlerdendir (97).

Quaternium 15

Quaternium 15 formaldehid serbestlestiricisidir. Formaldehid serbestlestiricileri, ev
temizlik tirlinleri ve kozmetiklerde kullanilir (57).

Metildibromo Glutaronitril (MDBGN)

Metildibromo glutaronitril, viicut kremleri, yaglari, makyaj triinleri, giines koruyucu
kremler, bebek kremleri, 1slak mendiller, ultrason jelleri, yapistiricilar i¢inde yer alir. Avrupa
birligi iilkelerinde bu maddenin yasaklanmasiyla duyarlilik oranlar1 azalmistir (98).
Ulkemizde halen kozmetiklerde yaygin ve vyiiksek konsantrasyonda kullamilan bir

koruyucudur (99).
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Metilizotiazolinon

Metil(kloron)izotiazolinon (Kathon CG), klormetilizotiazolinon ve
metilizotiazolinonun karisgimindan olusur. Ozellikle dus jelleri, sivi sabunlar, giines
koruyuculari, sampuanlar gibi ¢esitli kozmetikler, ev temizlik iirlinleri gibi deri iizerinde

kalic1 olmayan, durulanan tiriinlerde koruyucu olarak bulunur (100, 101).

2.3.8.7. Kokular

Peru balzam

Peru balzami, Myroxylon pereirae agacinin govdesinden elde edilen dogal bir
recinedir. Hos kokusu ve aromatik yapisi nedeniyle 6zellikle kozmetik, tiitlin, ilag ve gida
endiistrisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Standart yama testi serisinde, koku
duyarlanmasinin bir gostergesi olarak yer alir. Iceriginde bir¢ok alerjen madde vardir. Bu
alerjenlerin bir kisminin yapisi bilinmez, fakat iyi bilinen izole edilmis kimyasal maddeler
benzil asetat, benzil alkol, cinnamic asit, cinnamic alkol, cinnamic aldehit, eugenol, vanilin,
farnesol, nerolidol ve isoeugenol’dur. Peru balzami, koku maddelerinde genellikle daha az
alerjen olan distile formda bulunur (82). Turunggillerin kabuklari, kolali igecekler, targin,
vanilya, karanfil gibi hos kokulu baharatlar ve bunlarin yer aldigi dondurma, pasta, kurabiye
peru balzamindan zengin gidalarin basinda gelir (102). Peru balzami duyarliligi bulunanlarda

gida alimu ile sistemik alerjik dermatit olusabilir (103).

Koku Karisim 1

Parfiim alerjilerinin yaklasik %80°ini ortaya g¢ikarabilen bu karisim koku maddeleri
parfiimler basta olmak iizere kozmetik iirinlerde, ayrica deterjan, yumusatici ve ev temizlik
riinlerinde bulunurlar. Tatlandiricilar, dis macunlari, yiyecekler ve baharatlar da koku
maddeleri igerir. Ayrica plastik, boya, insektisid, tuvalet kagidi gibi iriinlerde de koku
maddeleri yaygin kullanilir (82). Igeriginde yer alan ve iyi bilinen kimyasallar: Eugenol,
isoeugenol, oak moss, geraniol, hydroxycitronellal, alfa amyl cinnamaldehyde,

cinnamaldehyde, cinnamyl alkol’diir (104).
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Seskiterpen Lakton Karisimi

Papatyagiller ve diger bazi bitkilere karsi olusan kontakt alerjileri belirlemede

kullanilir. Diger koku maddeleri ile ¢apraz reaksiyon goriilebilir (82).

Koku Karisinm 2

Toplam 6 farkli koku maddesi igerir. Bunlar Lyral (hydroxyisohexyl 3-cyclohexene
carboxaldehyde itral), sitral, farnesol, sitronellol, heksil sinnamik aldehid ve kumarindir
(105). Koku karisimi I, koku alerjilerini belirlemede yetersiz kaldigi i¢in sonradan standart
seriye ilave edilmistir (106). Lyral koku karigimi II' nin en 6nemli bileseni oldugundan hem

karisim i¢inde hem de ayri olarak test edilmektedir (82).

2.3.8.8. Baz Madde

Yiin Alkoloidleri (Lanolin)

Lanolin, koyun postundan elde edilen dogal bir iirlindiir. Avrupa standart yama testi

serisinde tek baz madde olarak yer alir. Topikal ilaglar, cila, miirekkep ve kagit icerisinde

bulunabilir (82).

2.3.9. Tekstil Serisi

Dispers boyalar (DB), tekstil ile ilgili alerjik kontakt dermatitin en yaygin nedenleridir
(107). Tamamen polyester, asetat ve naylondan olusan; elyafdan yapilmis sentetik kumaslarin
boyanmasinda veya bunlarin bir karigiminin diger elyaf tipleriyle boyanmasinda kullanilirlar
(108). Dogal elyaflar1 (6rn. yiin, pamuk ve keten) boyamak i¢in kullanilmazlar. DB kimyasal
olarak liflere baglanmaz ve kiiciik, lipofilik yapisiyla, 6zellikle tekstil saflig1 kotiiyse, giysiyi
giyen kiginin cildine kolayca niifuz edebilir; siirtinme ve suya maruz kalma ile ¢ikarilabilir
(109). Tiim DB'nin yaklasik %60 azo boyalaridir. Kalan %25'i antrakinon boyalari olup geri
kalan kismi kinoftalon, metin, naftalimid, naftokinon ve nitro boyalardir (108). Azo boyalari

su anda neredeyse tiim renk tonlarin1 olusturmak i¢in kullanilmaktadir; ucuz ve uygulanmasi
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kolaydir, bu nedenle en sik kullanilan boya smifidir. Avrupa Birligi i¢inde ve uluslararasi
Oeko Tex Dernegi (tekstil arastirma ve test enstitiileri grubu) tarafindan, bazi DB’ler
(6zellikle azo boya grubu) alerjik olarak siniflandirilir ve bunlarin kullanimi sinirlidir (110).

Azo boyalar1 6n planda akrilik, polyester, polyamid(naylon), asetat gibi sentetik tekstil
iriinlerini boyamada kullanilir. Reaktif boyalar ise genellikle pamuk, keten, ipek ve yiin gibi
dogal liften tiiretilen tekstil tirtinlerini boyamak i¢in kullanilir. Bu yiizden reaktif boyalar ile
daha nadir kontakt dermatit goriilmesi beklenir (111).

Disperse orange 3, disperse yellow 3, disperse red 1, disperse blue 106 ve 124 gibi
sentetik azo boyalar1 6nemli kontakt alerjenlerdendir (112). Azo boyalar1 koyu renkli sentetik
giysilerde daha fazla bulunur (113).

Azo bilesiklerinin akut toksisitesi genellikle diisiiktiir, ancak bazi boyalar insanlarda
mesane kanseri ve deneysel olarak hayvanlarda sarkomlar, hepatokarsinoma ve niikleer
anomalilerle baglantili bulunmustur (114-116). Buna ¢k olarak, bir dizi g¢alisma, bu
bilesiklerin bazilarinin DNA hasarina neden olabilecegini gostermistir (117).

Tekstil boyast hassasiyetinin saptanmasi i¢in standart tarama yama test serilerinin
yetersiz oldugu tespit edilmistir; bu nedenle tekstil boyast yama test serileri kullanilmaktadir.
Kontrollii epidemiyolojik calismalar eksik oldugu igin, tekstil boyas: dermatit insidansinin
artip artmadiginm1 veya azalmadigini belirlemek zordur, ancak veriler, tekstil boyasi
hassasiyetinin daha Once inanildigindan daha yaygin oldugunu gostermektedir. Bunlar
belirgin dermatit ve yaygin otoekzematizasyon reaksiyonlarina neden olabilir. En sik goriilen
alerjenler kadin giysilerinin polyester astarlarinda siklikla bulunan disperse blue 106 ve
124'diir (118).

Uluslararas1 kontakt dermatit arastirma grubu tarafindan Onerilen tekstil yama testi

serisi igerigi tabloda belirtilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Tekstil Yama Testi Serisi igerigi

KONTAKT ALLERJEN %TASIYICI BAZ MADDE

1. | Disperse Yellow 3 1.0% Vaselinde
2. | Disperse Orange 3 1.0% Vaselinde
3. | Disperse Red 1 1.0% Vaselinde
4. | Disperse Red 17 1.0% Vaselinde
5. | Disperse Blue 153 1.0% Vaselinde
6. | Disperse Blue 3 1.0% Vaselinde
7. | Disperse Blue 35 1.0% Vaselinde
8. | Dimethylol dihydroxy ethylene urea 4.5% Suda

9. | Dimethyl dihydroxy ethylene urea 4.5% Suda

10. | Dimethylol dihydroxy ethylene urea, modified 5.0% Suda

11. | Disperse Blue 106 1.0% Vaselinde
12. | Ethyleneurea, melamine formaldehyde mix 5.0% Vaselinde
13. | Urea formaldehyde resin 10.0% Vaselinde
14. | Melamine formaldehyde 7.0% Vaselinde
15. | Disperse Blue 85 1.0% Vaselinde
16. | Disperse Orange 1 1.0% Vaselinde
17. | Acid Yellow 61 5.0% Vaselinde
18. | Disperse Brown 1 1.0% Vaselinde
19. | Disperse Yellow 9 1.0% Vaselinde
20. | Disperse Blue 124 1.0% Vaselinde
21. | Basic Red 46 1.0% Vaselinde
22. | Reactive Black 5 1.0% Vaselinde
23. | Reactive Blue 21 1.0% Vaselinde
24. | *

25. | Reactive Orange 107 1.0% Vaselinde
26. | Reactive Red 123 1.0% Vaselinde
27. | *

28. | Reactive Red 228 1.0% Vaselinde
29. | Reactive Violet 5 1.0% Vaselinde
30. | Acid Red 118 5.0% Vaselinde
31. | Direct Orange 34 5.0% Vaselinde
32. | Acid Red 359 5.0% Vaselinde
33. | Disperse Blue mix 106 / 124 1.0% Vaselinde
34. | Textile dye mix 6.6% Vaselinde

* Tekstil serisi satin alindiginda bu maddelerin ¢ikarilmis oldugu belirlendi.
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Tekstil serisi i¢erisinde bulunan alerjenler ise sunlardir:

2.3.9.1. Disperse Yellow 3
Tekstil iirtinleri, plastik sanayi, koyun derileri ve kiirklerin boyanmasinda, naylon
renklendirmede ve seliiloz asetatin yilizey boyamasinda kullanilan bir bilesiktir. Giyim, bazi

kolyeler, ¢orap ve halilarda bulunur. Ayn1 zamanda kanserojendir (119, 120).

2.3.9.2. Disperse Orange 3

Azo tipi tekstil boyasi olup asetat, naylon, ipek, ylin ve ¢oraplarda kullanilir. Yama
testi sirasinda epidermiste bu maddenin p-fenilendiamine metabolize olmasindan kaynakli
capraz duyarlilik siklikla bildirilmistir (121, 122).

2.3.9.3. Disperse Red 1

Azo tipi tekstil boyasi olup naylon (polyamid), polyester ve coraplarda kullanilir.
Cesitli ¢alismalar cesitli azo boyalariin genotoksik etkilerini gdstermistir, ancak Disperse
Red 1 ve Disperse Orange 1'in neden oldugu DNA hasar1 hakkinda bilgi mevcut degildir. Bu
boyalar birgok tilkede boyama islemlerinde kullanilmaktadir (123).

2.3.9.4. Disperse Red 17
Azo tipi tekstil boyasi olup tekstil {irlinleri, koyun derilerinin ve kiirklerin
boyanmasinda, polimetil metakrilat ve naylonun boyanmasinda, selilloz asetatin ylizey

boyamasinda kullanilir. Purpurik kontakt dermatit gelisebilecegi izlenmistir (124).

2.3.9.5. Disperse Blue 153
Antrakinon tipi tekstil boyasi olup tekstil sanayisinde polyester elyaf, iplik, naylon,
akrilik ve kumas boyama i¢in kullanilan bir kimyasaldir. Sa¢ boyasi formiilasyonlarinda da

kullanilir.

2.3.9.6. Disperse Blue 3

Antrakinon tipi tekstil boyasi olup naylon, plastik sanayi ve sa¢ boyalarinda kullanilir.
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2.3.9.7. Disperse Blue 35
Antrakinon tipi tekstil boyasi olup naylon, plastik sanayi ve sa¢ boyalarinda kullanilir
(125).

2.3.9.8. Dimethylol dihydroxy ethylene urea

Formaldehit tipi tekstil recinesi olup renkli ve beyaz kumaslar, gomlekler, perdeler ve
tabakalar icin "yika ve giy" tarzinda burugmayan, {itii istemeyen ve apreli giysilerde kullanilir.
Klora dayanikli ve karbamatlardan daha sert olan kagitta da kullanilir.

Formaldehit igeren regineler ¢amasir yikama sonrast kumasin diizgiin bir sekilde
piiriizsliz goriiniimiinii muhafaza etmenin yani sira; boyalarin ve pigmentlerin sabitlenmesine

de yardimci olur (126).

2.3.9.9. Dimethyl dihydroxy ethylene urea
Formaldehit olmayan tekstil reginesi tiirii olup renkli ve beyaz kumaslar, gomlekler,
perdeler ve tabakalar i¢in "yika ve giy" tarzinda burusmayan, iitii istemeyen klor dayanikl

maddedir.

2.3.9.10. Dimethylol dihydroxy ethylene urea, modified
Diistik formaldehit iceren tekstil reginesi tlirli olup renkli ve beyaz kumaslar,
gomlekler, perdeler ve tabakalar i¢cin "yika ve giy" tarzinda burugmayan, iitii istemeyen

maddedir.

2.3.9.11. Disperse Blue 106
Polyester bluzlar, elbise astarlar1 gibi selilloz kumaslarda kullanilan monoazo
boyasidir. Disperse Blue 124 ile birlikte en sik goriilen tekstil boyasi alerjenlerinden olup

tarama testi olarak yapilmasi 6nerilmistir (127).
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2.3.9.12. Ethyleneurea, melamine formaldehyde mix

Melamine formaldehyde ve Dimethylol dihydroxy ethylene urea karigimidir.
Melamine formaldehyde agir kumaslarin, perdelerin, kaplamalarin, su ve yag gegirmez
giysilerin, alev koruyucu kaplamalarin iglenmesi i¢in formaldehit tipli tekstil recinesidir.

Dimethylol dihydroxy ethylene urea ise formaldehit tipi tekstil reginesi olup
burugmayan, {itli istemeyen, yika ve giy olarak adlandirilan apreli giysilerde, gomleklerde,
perdelerde kullanilir. Ayrica klora dayanikli ve karbamatlardan daha sert olan kagitta da
kullanilmaktadir (128).

2.3.9.13. Urea formaldehyde resin
Ipek kumaslar, ahsap tutkal1 endiistrisi gibi alanlarda kullanilan formaldehit tipi tekstil
reginesidir (129). Tim formaldehit tipi tekstil regineleri gibi burusmayan, {itii istemeyen yika

ve giy olarak adlandirilan giysilerde kullanilir (126).

2.3.9.14. Melamine Formaldehyde
Agir kumaslarin, perdelerin, kaplamalarin, su ve yag gec¢irmez giysilerin, alev

koruyucu kaplamalarin islenmesi i¢in formaldehit tipli tekstil re¢inesidir (130).

2.3.9.15. Disperse Blue 85
Azo tipi tekstil boyasi olup polyester elyaf, iplik ve kumas boyama icin kullanilan bir
kimyasaldir. Sa¢ boyasi formiilasyonlarinda da kullanilir. Purpurik kontakt dermatit

gelisebilecegi izlenmistir (124, 131).

2.3.9.16. Disperse Orange 1
Azo tipi tekstil boyasi olup polyester elyaf, iplik, kolye, naylon, akrilik ve kumas

boyama i¢in kullanilan bir kimyasaldir. Sa¢ boyas1 formiilasyonlarinda da kullanilir (120).

2.3.9.17. Asid Yellow 61
Yiin ve poliamid tekstillerin renklendirilmesi i¢in kullanilan asit boya sinifina ait azo

boyasidir.
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2.3.9.18. Disperse Brown 1
Azo tipi tekstil boyasi olup polyester elyaf, iplik, naylon, akrilik ve kumas boyama

icin kullanilan bir kimyasaldir. Sa¢ boyasi formiilasyonlarinda da kullanilir.

2.3.9.19. Disperse Yellow 9
Terilen adi verilen polyester elyaf tiirii, ipek, yiin, naylon, akrilik ve diger kumas

boyamada nitro boya olarak kullanilan bir kimyasaldir.

2.3.9.20. Disperse Blue 124
Coraplar, elbise astarlar1 gibi seliiloz asetat kumaslarinda kullanilan azo boyasidir.
Disperse Blue 106 ile birlikte en sik goriilen tekstil boyasi alerjenlerinden olup tarama testi

olarak yapilmasi 6nerilmistir (127).

2.3.9.21. Basic Red 46

Coraplar, akrilik ve polyester tekstiller i¢in kullanilan monoazo boyasidir. Tekstil
alerjilerinde sik goriilen alerjenlerdendir (132). Ayak dermatiti olan hastalarda basta Basic
Red 46 olmak iizere tekstil boyalar1 icin rutin olarak test edilmesi dnerilmektedir. Ozellikle,

koyu renkli akrilik ve/veya akrilik karisim coraplarmin kullanim Oykiisii olanlarda akla
gelmelidir (133).

2.3.9.22. Reactive Black 5
Pamuk, yiin, ipek ve polyamid tekstil {irtinlerinin renklendirilmesinde reaktif boya

siifina ait azo boyasidir. Alerjik konjonktivit, alerjik rinit ve mesleki astima neden olabilir.

2.3.9.23. Reactive Blue 21
Pamuk, yiin, ipek ve poliamid tekstil {riinlerini renklendirmek i¢in reaktif boya
sinifina ait fitalosiyanin-bakir kompleks boyasidir. Alerjik konjonktivit, alerjik rinit ve

mesleki astima neden olabilir (134).
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2.3.9.24. Reactive Orange 107
Pamuk, yiin, ipek ve poliamid tekstil tiriinlerinin renklendirilmesinde kullanilan reaktif
boya sinifina ait azo boyasidir. Alerjik konjonktivit, alerjik rinit ve mesleki astima neden

olabilir (134).

2.3.9.25. Reactive red 123
Pamuk, yiin, ipek ve poliamid tekstil {irtinlerinin renklendirilmesinde kullanilan reaktif
boya smifina ait azo boyasidir. Alerjik konjonktivit, alerjik rinit ve mesleki astima neden

olabilir (134).

2.3.9.26. Reactive Red 228
Pamuk, yiin, ipek ve poliamid tekstil {iriinlerinin renklendirilmesinde kullanilan reaktif
boya sinifina ait azo boyasidir. Alerjik konjonktivit, alerjik rinit ve mesleki astima neden

olabilir (134).

2.3.9.27. Reactive Viole 5
Pamuk, yiin, ipek ve poliamid tekstil iirlinlerinin renklendirilmesinde kullanilan reaktif
boya sinifina ait azo boyasidir. Alerjik konjonktivit, alerjik rinit ve mesleki astima neden

olabilir (134).

2.3.9.28. Reactive Red 118
Yiin ve polyamid tekstil {irlinlerinin renklendirilmesi i¢in kullanilan asit boya sinifina

ait azo boyasidir.

2.3.9.29. Direct Orange 34

Seliilozik tekstilleri renklendirmek i¢in kullanilan dogrudan boya smnifina ait azo

boyasidir (135).
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2.3.9.30. Acid Red 359
Yiin ve poliamid tekstillerin renklendirilmesi i¢in premetalik boya simnifina ait (krom)

azo boyasidir.

2.3.9.31. Disperse Blue mix 106 / 124 Mx-26
Polyester bluz, ¢orap, elbise astarlar1 gibi selilloz kumaslarda kullanilan Disperse Blue

106 ve Disperse Blue 124 azo boyalarinin karisimidir.

2.3.9.32. Textile dye mix
Disperse Blue 35, Disperse Orange 1, Disperse Orange 3, Disperse Red 1, Disperse
Red 17, Disperse Yellow 3, Disperse Blue 106, Disperse Blue 124 olmak iizere 8 boyanin
karigimindan olusur.
e Disperse Blue 35
Antrakinon tipi tekstil boyasi olup naylon, plastik sanayi ve sa¢ boyalarinda kullanilir.
e Disperse Orange 1
Azo tipi tekstil boyasi olup polyester elyaf, iplik, naylon, akrilik ve kumas boyama
icin kullanilan bir kimyasaldir. Sa¢ boyasi formiilasyonlarinda da kullanilir.
e Disperse Orange 3
Azo tipi tekstil boyast olup asetat, naylon, ipek, ylin ve ¢oraplarda kullanilir.
e Disperse Red 1
Azo tipi tekstil boyast olup naylon (polyamid), polyester ve ¢oraplarda kullanilir.
e Disperse Red 17
Azo tipi tekstil boyasi olup tekstil dirlinleri, koyun derilerinin ve kiirklerin
boyanmasinda, polimetil metakrilat ve naylonun boyanmasinda, seliilloz asetatin yiizey
boyamasinda kullanilir.
e Disperse Yellow 3
Tekstil iirtinleri, plastik sanayi, koyun derileri ve kiirklerin boyanmasinda, naylon
renklendirmede ve seliiloz asetatin ylizey boyamasinda kullanilan bir bilesiktir. Giyim, ¢orap
ve halilarda bulunur.

e Disperse Blue 106
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Polyester bluzlar, elbise astarlar1 gibi selilloz kumaslarda kullanilan monoazo
boyasidir.
e Disperse Blue 124

Coraplar, elbise astarlar1 gibi seliiloz asetat kumaslarinda kullanilan azo boyasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif bir ¢alismadir. Calismaya baslamadan 6nce Hatay Mustafa
Kemal Universitesi (HMKU) Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan ¢alisma icin onay alinmistir
(2017-162 karar sayil1) (EK-A). Ayrica ¢alismamiz HMKU Tip Fakiiltesi, Bilimsel Arastirma
Projesi Komisyonu tarafindan desteklenmistir (Proje No:18.U.002).

Calisma 01.06.2018 — 01.03.2019 tarihleri arasnda HMKU Saghik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Bu
tarihler arasinda poliklinigimize bagvuran; anamnez, dermatolojik muayene ve histopatolojik
degerlendirme sonucunda ‘‘Parapsoriazis’’ tanisi1 konulan hastalar ile daha 6nce klinigimizde
parapsoriazis tanisi alip, tedavi ve takibi yapilan hastalar telefonla ¢agirilarak ¢alismaya dahil
edildi. Bu sekilde parapsoriazis tanili 18 yas iizeri 14’ kadin, 21’1 erkek toplam 35 birey,
hasta grubu olarak ¢aligmaya alindi. Yas ve cinsiyet olarak uyumlu 35 saglikli goniillii birey
ise kontrol grubu olarak galismaya dahil edildi. Asagida belirtilen kriterlere sahip bireyler
caligmaya dahil edilmediler.

3.1. Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri:

e Aktif ve yaygin ekzema varligi,

e Sistemik kortikosteroid ve diger immiinsiipresif tedaviyi en az 3-4 hafta once
kesmemis olmasi,

e Topikal kortikosteroid ve topikal kalsindrin inhibitorlerinin test bolgesine son
1 hafta i¢inde uygulanmis olmasi,

e Antihistaminikler, NSAI ilaclarin testten 1 hafta 6nce kesilmemis olmast,

e Son 1 ay icinde Ultraviyole B ile 1sinlama, solaryum, giines banyosu gibi
ultraviyole B tedavisi alan veya yogun giinese maruz kalanlar,

e Gebelik,

e Hastanin koopere olmamasi veya hasta ile iletisim kurulamamast,

e Malignite varlig1 veya malignite ykiisii bulunmasi.
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Hastalara ve saglikli goniilli katilimcilara herhangi bir iglem yapilmadan once
arastirma yontemi anlatildi. Sonrasinda tiim katilimcilardan ¢alismaya katilimlari i¢in yazili
onaylar1 alindi.

Calismaya alinan bireylerin demografik verileri yanisira Sigara/alkol kullanimlari,
hayvan besleme durumu, hobileri, viicudun terleme durumu, parfiim ve deriye siiriilen krem
kullanim1, banyo yapma sikligi, banyo suyu sicakligi ve ev isitilmasimin ne ile saglandigi
sorularak formlara kaydedildi.

Parapsoriazis hasta grubunda ise saglikli goniilli katilimcilara yoneltilen sorulara ek
olarak hastaligin ilk ¢iktigi tarih, KPP ya da BPP hastalik tiplerinden hangisine ait oldugu,
daha once tedavi alip almadig1 ve aldiysa tedavi olarak nelerin verildigi sorulmustur. Ayrica
lezyonlarin geriliyorsa ortalama ka¢ ayda geriledigi, kaginci defa hastaligin tekrar ettigi,
lezyonun yerlesim yerleri, kasintt ve batma hislerinin olup olmadigi, mevcut kullandigi
tedavi, ek bitkisel tedavinin olup olmadigi, lezyonlarin baslica ¢iktigi mevsim zamani
sorulmustur. Hastaya lezyonlarin ¢ikisinda iliskili olarak gordiigili; stres, hastanin farkettigi
0zel bir madde, yiyecek, termal su ve 1s1 gibi faktoriin varligi da ayrintili olarak sorulmustur.

Calisma grubumuzdaki kisilerin sirt bolgesine Avrupa standart yama testi serisi
(Avrupa standart kontakt alerjen serisi Chemotechnique Diagnostic, European baseline S-
1000) (EK-B) ve Tekstil serisi Chemotechnique Diagnostics, TF-1000 (EK-C) kullanild:.
Test maddelerini deriye uygulamak i¢in 1Q Chambers iiniti kullanildi.

IQ Chambers hipoalerjenik flaster {izerine yerlestirilmis, polietilen plastikten yapilmus,
9x9 mm boyutlarinda kare seklinde, 5’erli 2 sira halinde 10 kii¢iik kutucuktan olusmaktaydi.
Vazelin tastyict bazi iginde 5 ml’lik polipropilen siringalar halinde saklanan alerjenler, IQ®
Ultra test odaciklaria bu odaciklarin yarisin1 dolduracak sekilde, diskin ¢ap1 boyunca 5 mm
uzunlugunda yerlestirilerek, siv1 alerjenler ise test odacigina emdirilerek, numaralandirildi.

Hasta sirtinin test yapilmasi i¢in uygun olup olmadigi degerlendirildikten sonra test
materyalleri 1Q Ultra Chamber araciligiyla kuru, temiz, lezyonsuz sirt bolgesine uygulandi.
Sirtta kallar varsa, testin rahat ve saglikli olarak uygulanabilmesi i¢in killarin 2 giin 6nceden
kesilmesi saglandi. Numaralandirilmig test flasteri, sirta asagidan yukariya dogru, hava
boslugu birakmadan hafif basingla yapistirilirdi.

Sirt bolgesine asagidan yukariya dogru hava boslugu birakmadan hafif basingla

yapistirilan test flasterleri gereken durumlarda hypafix bantlar1 kullanilarak desteklendi.
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Yama testi yapilan hastalara 48. ve 96. saatlerde gelmesi ve bu siireler i¢inde dikkat

etmasi gerekenler (test bolgesini 1slatmamalari, asir1 egzersiz ve giinesten uzak durmalari,

asir1 terlemekten kaginmak, banyo yapmamak, flasteri agmamak, test yerinde acima, yanma,

kasint1 gibi herhangi bir semptom olusursa ¢agrilan zamandan 6nce doktoruna bagvurmak,

test siiresince herhangi bir ilag kullanmamak) soylendi.

Test {initeleri 48. saatte acilip, alerjenlerin uygulandigi yerler deriye yazan kalemle

isaretlendi. 20-30 dakika beklendikten sonra birinci degerlendirme, 96. saatte de ikinci

degerlendirme yapildi. Ayrica siipheli olgularda 7. giinde degerlendirme yapildi. Hastalara

test bolgesinde ilerleyen giinlerde olusan, uzun siire devam eden bir reaksiyon varliginda

bagvurmalar1 s6ylendi.

3.2. Kisaca Yama Testinin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Avrupa standart kontakt alerjen serisi S-1000’e (Resim 2a,
Chemotechnique diagnostic IQ Ultra Chamber {izerinde her test odacigina
sol iist koseden baslayarak sirayla 1’den 30’a kadar numara verildi (Resim
2b-c).

Tekstil serisi Chemotechnique Diagnostics TF-1000’a (Resim 3a), 1Q Ultra
Chamber tiizerinde her test odacigina sol iist kdseden baslayarak sirayla
1’den 34’¢ kadar numara verildi (Resim 3b-c).

Daha sonra IQ Ultra Chamber diiz bir zemine konularak {izerindeki
koruyucu sol iist koseden tutularak ¢ikartildi.

Tiim materyaller numaralarina uygun olarak 1Q Ultra Chamber iizerindeki
odaciklara dikkatlice konuldu.

Daha sonra test materyali sirt bolgesine yapistirildi (Resim 4a).

Yapistirilan testin cevresi isaretlendi ve odaciklar aynmi sekilde tekrar sirt
iizerinde numaralandirildi.

Yapistirilan test materyali hypafix bantlari ile sabitlendi (Resim 4b).
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Resim - 2. Avrupa standart seri yama testinin hazirlanmasi

a: 29 alerjenden olusan Avrupa standart yama testi serisi (Avrupa standart kontakt alerjen serisi S-
1000)

b-c: 1Q Ultra Chamber iizerinde her test odacigina sol list koseden baglayarak sirayla 1’den 30’e kadar
numara verilmesi

d: Avrupa standart serisindeki materyallerin numaralarina uygun olarak IQ Ultra Chamber iizerindeki
odaciklara konulmasi
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Resim - 3. Tekstil serisi yama testinin hazirlanmasi

a: 32 alerjenden olusan tekstil serisi (Chemotechnique Diagnostics TF-1000)

b-c: IQ Ultra Chamber iizerinde her test odacigina sol iist koseden baglayarak sirayla 1’den
34’e kadar numara verilmesi

d: Tekstil serisindeki materyallerin numaralarina uygun olarak 1Q Ultra Chamber iizerindeki
odaciklara konulmasi
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Resim - 4. Yama testinin uygulanmasi.

a: Test materyalinin sirt bolgesine yapistiriimasi

b: Yapistirilan test materyalinin flaster ile sabitlenmesi

3.3. Yama testi sonuclarinin degerlendirilmesi

Test sonuglar1 Uluslararast Kontakt Dermatit Arastirma Grubu (ICDRG) tarafindan

onerilen yama testi degerlendirme kriterlerine gére degerlendirilmistir (Resim 5).
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Resim - 5. Yama Testinin okunmasi

+7? : Siipheli reaksiyon (Test bolgesinde hafif eritem)

+ : Test alaninda homojen eritem, infiltrasyon, birkag papiil

++ : Eritem, infiltrasyon, papiil, vezikiil

+++ : Eritem, infiltrasyon, vezikiil, bl

IR : Irritan reaksiyon (folikiiler papiil, petesi, infiltrasyon gdstermeyen keskin smirli eritem,

ptstiil, biil, nekroz)
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3.4. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin bilgisayara girilmesi ve hesaplanmasi istatistiksel hesaplamalarda istatistik
paket programi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Program, for Windows
21.0) kullanildi. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler ortalamatstandart sapma,
kategorik yapidaki veriler i¢cin sayr ve yiizde olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler
bakimindan iki grubun karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
yapidaki degiskenler bakimindan gruplar arasi farkliliklar Kolon yiizdesi ve Ki-kare testi ile
incelendi ve p<0,005 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Parapsoriazis hasta ve kontrol grubu bireylerin demografik bulgular:

Calismaya katilan hastalarin 28’1 kadin (%40), 42’si erkek (%60) idi. Yas ortancalari
hasta grubunda 52,0 (21-73) iken kontrol grubunda 48,0 (21-74) bulundu (p=0,925).

Calismaya alinan kisilerin 35’1 (%50,0) kontrol grubu, 31’1 (%44,3) kiiciik plak
parapsoriazis, 4’ (%5,72) ise biiyiik plak parapsoriazis idi.

Parapsoriazis hastalarinin boy ortancalart 170 cm (min:155-maks:190), agirlik
ortancalar1 80 kg (min:58-maks:165), bel gevresi ortancalart 100 cm (min:58-maks:165),
kalga ¢evresi ortancalar1 108 cm (min:88-maks:156), sistolik kan basinci ortancalar1 110
mmHg (min:90-maks:140), diyastolik kan basinci ortancalart 70 mmHg (min:50-maks:80)
olarak bulundu. Ortalama aylik gelirleri 2000 TL (min:0-maks:10.000), Hasta ve kontrol
grubunda yas, boy, agirlik, bel gevresi, kalga cevresi, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci ve ortalama aylik gelirler arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunamadi

(p>0,005) (Tablo 8).

Tablo 8. Parapsoriazis hasta ve kontrol grubunda genel bilgiler

Ortanca (min-maks)

Kontrol Parapsoriazis p*

Yas 48,0 (21-74) 52,0 (21-73) 0,925
Boy 170,0 (110-192) 170,0 (155-190) 0,154

Agirhik 71,0 (52-115) 80,0 (58-165) 0,072

Bel cevresi 101,0 (70-130) 100,0 (70-140) 0,560

Kalga gevresi 104,0 (88-123) 108,0 (88-156) 0,386

Ortalama aylik gelir 2000,0 (0-6.000) 2000 (0-10.000) 0,883

Sistolik kan basinci 110,0 (90-130) 110,0 (90-140) 0,555

Diyastolik kan basinci 70,0 (50-80) 70,0 (50-80) 0,791

*Mann Whitney-U Testi

46




Parapsoriazis ve kontrol gruplar arasinda cinsiyet, 6grenim durumu, sigara ve alkol
kullanim1 agisindan fark bulunmadi (p>0,005) (Tablo 9). Parapsoriazis hastalarinin 20’si
ilkokul, 5’1 lise, 6’s1 {iniversite mezunu olup 4’ okuryazar degildi. Buna karsilik kontrol
grubunda 17’si ilkokul, 10’u lise, 8’1 {iniversite mezunu olup okuryazar olmayan yoktu.
Istatiksel acidan parapsoriazis ve kontrol gruplarmnin arasinda cinsiyet, agisindan fark

bulunamadi (p>0,005).

Tablo 9. Parapsoriazis ve kontrol gruplarinda cinsiyet, 6grenim durumu, sigara ve alkol kullanimi

Kontrol Parapsoriazis
Say1 %* Say1 %> p**
(n=35) (n=35)
Cinsiyet
Kadin 14 40,0 14 40,0 1,000
Erkek 21 60,0 21 60,0
Ogrenim durumu
Okuyazar degil 0 0,0 4 11,4
Tlkokul 17 48,6 20 57,1 0,102
Lise 10 28,6 5 14,3
Universite 8 22,9 6 17,1
Sigara
Yok 23 65,7 24 68,6 0,799
Var 12 34,3 11 314
Alkol
Yok 30 85,7 23 65,7 0,094
Var 5 14,3 12 34,3

*Kolon yiizdesi **Ki Kare Testi
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4.2. Parapsoriazis hastalarinda lezyonlarin ozellikleri ve tetikledigi diisiiniilen
faktorler

Calismamizda hastalarin ge¢mis tedavileri ve hangi tedaviler ile geriledigi sorgulandi.
35 hastanin 2’si (%3,7) kendiliginden gerilemis, 4’1 (%11,4) topikal tedavi ile gerilemis, 11°1
(%31,2) fototerapi ile gerilemis, 13’0 (%37,2) hem topikal tedavi hem de fototerapi
kullanilarak gerilemistir. 3 (%8,5) hastada ise hem topikal tedavi hem de fototerapi almasina
ragmen; lezyonlarda azalma olsa da, tamamen iyilisme olmamistir. 4 BPP hastasinda da
gerileme topikal tedavi ve fototerapinin birlikte verilmesiyle basarildi.

Calismamizda 35 hastanin 31’inde govde tutulumunun (karin ve yanlar) oldugu
goriildii. 23 hastada bacaklarda, 14 hastada kollarda, 3 hastada kalga, 4 hastada gogiis ve 5
hastada sirt tutulumu goriildii. En sik goriilen kombinasyonlar 9 hastada gévde, kol ve bacak
tutulumu ve 7 hastada govde ve bacak tutulumu olarak izlendi. Lezyonlarin iyilesme sekilleri
ve yerlesim dagilimlart Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Lezyonlarin %14,2’sinde niiks yok, %?22,8’linde bir niiks, %8,6’sinda iki niiks,
%54,2’sinde ¢ok sayida niiks olmus idi.

Tablo 10. Parapsoriazis hastalarinin niiks sayilari, lezyon biiytkligi ve yerlesimi

Say1 %
(n=35)
Niiks durumu ve sayisi
Niiks yok 5 14,2
1 8 22,8
2 3 8,6
Cok sayida 19 54,2
Lezyon iyilesmesi
Kendiliginden 2 5,8
Topikal tedavi 4 11,4
Fototerapi 11 31,4
Fototerapi ve topikal tedavi 13 37,2
Gerileme olmayan 5 14,2
Lezyon biiyiikligii
Kiigiik plak 31 88,6
Biiyiik plak 4 11,4
Lezyon yerlesimi
Govde 31 88,5
Kol 14 40
Sirt 5 14,2
Bacak 23 65,7
Gogiis 4 114
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Tablo 11. Parapsoriazis hastalarinin lezyon 6zellikleri, tedavisi ve tetikleyen faktorler

Say1 %
(n=35)
Kasinti-batma
Yok 23 65,8
Kasint1 var 12 34,2
Lezyon mevsimi
Bilmiyor 12 34,2
lkbahar 8 22,8
Yaz 6 17,2
Kis 9 25,8
Tetikleyen faktor
Yok 25 71,4
Var 10 28,6
Etkiledigi diisiiniilen faktorler
Ac1 yemek 2 5,8
Bahge 1 2,8
Sicak 2 5,8
Toprak 1 2,8
Tekne boyasi 1 2,8
Terleme 2 5,8
Termal kaplica 2 5,8
Yok 25 71,4
Lezyonlarin stresle iligkisi
Yok 15 42,8
Var 20 57,2

Hastalarin %34,2’°sinde lezyonlarda kasint1 ve/veya batma oldugu 6grenildi. Hastalarin
%40,0’1 topikal steroid tedavisi, %17,2°si fototerapi tedavisi almakta iken %42,8’1 tedavi
almamakta idi (Tablo 11). Lezyon mevsimi olarak katilimcilarin %25,8°1 kis, %22,8’i
ilkbahar, %17,2’si yaz aylarinda ¢iktigimi ifade etti. Hastalarin %57,2’si stresle lezyon

olustugunu ifade etti ve hastalarin %28,6’s1 lezyonu etkileyen faktor oldugunu belirtmis olup,

etkileyen etmenler Tablo 11’de 6zetlenmistir.
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4.3. Parapsoriazis hasta ve kontrol gruplarinin yama testi sonuclari
Otuzbes parapsoriazis hastasinin Avrupa standart yama testi sonucunda 7 hastada en

az 1 maddede %20 pozitif reaksiyon goriildii (Tablo 12).

Tablo 12. Parapsoriazis hasta ve kontrol gruplarinda yama testi sonuglari

Parapsoriazis Hasta Grubu Kontrol Grubu

Hasta | Avrupa standart yama testi | Tekstil Seri Kontrol | Avrupa standart | Tekstil
No serisi No yama testi serisi | Seri

1 - -1 - -
2 - -2 - -
3 - -3 - -
4 (2;1+),(15;2+),(23;1+),(29;1+) -4 - -
5 - -5 - -
6 - -6 - -
7 - -7 - -
8 - -8 - -
9 - -19 - -
10 - - 110 - -
11 - - 11 - -
12 (7;2+),(15;14) - 12 - -
13 - - 113 - -
14 - - 14 - -
15 - - 115 - -
16 - -1 16 - -
17 - - 17 - -
18 - - 118 - -
19 - -1 19 - -
20 - -1 20 - -
21 - - 21 - -
22 (2;1+),(26;1+) - 22 - -
23 - -1 23 - -
24 - -| 24 - -
25 - -1 25 - -
26 - - | 26 - -
27 (11,1+) - | 27 - -
28 (12;2+) - |28 - -
29 - - 129 - -
30 - - 130 (16;1+) -
31 - - |31 - -
32 (1;14) (7;1+),(32;1+) | 32 - -
33 - (11;14) | 33 - -
34 - -1 34 - -
35 (17;2+) | (26;1+),(34;1+) | 35 - -
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4.3.1. Parapsoriazis hasta ve kontrol gruplarinda Avrupa standart yama testi serisi
pozitif saptanan maddeler

Parapsoriazis hasta grubunda Avrupa standart yama testi sonucunda pozitif reaksiyon
saptanan maddelere bakildiginda 2’ser kisi de p-fenilendamin ve peru balsamina karsi
reaksiyon saptandigi goriilmektedir. Bunun disinda potasyum dikromat, nikel siilfat, IPPD,
lanolin, MBT, MDBGN ve metilizotiazolinon’a karsi reaksiyon izlenmistir. Kontrol grubunda
ise 35 hastadan sadece 1’inde (%2,9) PTBP-FR recinesine kars1 1+ reaksiyon gozlenmistir
(Tablo 13).

Tablo 13. Avrupa standart yama testi serisi pozitif saptanan maddeler

Sira | Maddeler Kontrol Grubu | Parapsoriazis Hastalari
Pozitif Pozitif

1 Potasyum dikromat 1+

2 p-Fenilendiamin 2 kisi 1+

7 Nikel siilfat 2+

11 N-izopropil-N-fenil-p- 1+
fenilendiamin (IPPD)

12 Yiin alkolleri (lanolin) 2+

15 Peru balzam 1+/2+

16 p-tert-biitilfenol formaldehid 1+
reginesi (PTBP-FR)

17 Merkaptobenzotiazol (MBT) 2+

23 Klormetilizotiazolinon (Kathon 1+
CG)

26 Metildibromo glutaronitril 1+
(MDBGN)

29 Metilizotiazolinon 1+
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4.3.2. Parapsoriazis hasta ve kontrol gruplarinda tekstil serisi pozitif saptanan
maddeler

Otuzbes parapsoriazis hastasinin tekstil serisi yama testi sonucunda ise hastanin

3’linde (%8,6) en az 1 alerjende reaksiyon saptanmistir (Tablo 12). Bu maddelere

bakildiginda Disperse Blue 35, Disperse Blue 106, Reactive Red 123, Acid red 359, Textile

dye mix olup tamaminda 1+ reaksiyon izlenmistir. Kontrol grubunda ise reaksiyon

gbzlenmemistir (Tablo 14).

Tablo 14. Tekstil serisi pozitif saptanan maddeler

Sira | Tekstil Serisi Kontrol Grubu | Parapsoriazis Hastalarinda
Pozitif Pozitif

7 Disperse Blue 35 1+

11 Disperse Blue 106 1+

26 Reactive Red 123 1+

32 Acid red 359 1+

34 Textile dye mix 1+
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4.4. Parapsoriazis hasta ve kontrol gruplarinda tarim ilact maruziyeti, 1Isinma sekli
ve bahce ugrasi
Parapsoriazis hastalarinin %68,6’s1 soba ile, %22,9’u kalorifer ile 1sinmakta, kontrol
grubunun %25,7’si soba ile, %71,4’1 kalorifer ile 1sinmakta olup aradaki fark onemli idi
(p<0,001). Kontrol grubunun %20,0’1, hasta grubunun %48,6’s1 bahge ile ugragsmak olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,023) (Tablo 15).

Tablo 15. Parapsoriazis ve kontrol gruplarinda tarim ilaci maruziyeti, isinma sekli ve bahge ugrast

Kontrol Parapsoriazis
Say1 %* Say1 %* p**
(n=35) (n=35)
Tarim Ilac1 Maruziyeti
Yok 30 85,7 29 82,9 0,743
Var 5 14,3 6 17,1
Isinma Sekli
Soba 9 25,7 24 68,6
Kalorifer 25 71,4 8 22,9 <0,001
Klima 1 2,9 3 8,6
Bahge ugrasi
Yok 28 80,0 18 51,4 0,023
Var 7 20,0 17 48,6

*Kolon ylizdesi **Ki Kare Testi
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4.5. Parapsoriazis hasta ve kontrol gruplarinda tarim ilact maruziyeti, 1Isinma sekli
ve bahce ugrasi

Parapsoriazis hastalarinda asir1 terleyenlerin oran1 %45,7, kontrol grubu hastalarinda
%22,9 olup aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli idi (p=0,044). Gruplar arasinda, parfiim-
krem kullanimi, kisinin ne ile yikandigi, banyo yapma siklig1 ve su sicakligi agisindan fark
bulunamadi.

Calismaya katilan 35 Parapsoriazis hastasinin 12’sinde hayvan besleme goriiliirken,
bunlarin 4’1 kiimes hayvani, 3’1 kedi, 1’1 kopek, 2’°si kus, 2’si biiyiikbas hayvandi. Kontrol
grubunda ise 5 kisinin hayvan besledigi goriildii. Bunlarin 4’ kiimes hayvani 1’1 kediydi
(Tablo 16).
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Tablo 16. Parapsoriazis ve kontrol gruplarinda terleme durumu, parfiim-krem kullanimi ve banyo

ozellikleri, hayvan besleme oykiileri

Kontrol Parapsoriazis
Say1 %* Say1 %> p**
(n=35) (n=35)
Parfiim-krem kullanim
Yok 31 88,6 30 85,7
Parfim 3 8,6 4 11,4 0,923
Krem ve parfiim 1 2,9 1 2,9
Terleme durumu
Normal 27 77,1 19 54,3 0,044
Asir 8 22,9 16 457
Ne ile yikandig1
Hazir sabun 1 2,9 1 2,9
Ev yapimi sabun 16 457 14 40,0 0,726
Sampuan 6 17,1 10 28,6
Sampuan ve dus jeli 12 34,3 10 28,6
Banyo yapma siklig1
Hergiin 6 17,1 10 28,6
Giinasiri 19 54,3 18 51,4 0,459
Haftada iki 10 28,6 7 20,0
Banyo suyu sicakligi
Normal 17 48,6 23 65,7
Ilik 7 20,0 4 11,4 0,318
Sicak 7 20,0 7 20,0
Cok sicak 4 11,4 1 2,9
Hayvan besleme Oykiisii
Yok 30 85,7 23 65,7
Kedi 1 2,8 3 8,6
Kopek 0 0 1 2,8
Kiimes hayvani 4 11,5 4 11,5
Kiickbas ve Biiylikbas Hayvan 0 0 2 57
Kus 0 0 2 57

*Kolon ylizdesi **Ki Kare Testi

55




4.6. Kiiciik ve biiyiik plak parapsoriazis hastalarinda Kklinik o6zelliklerin
karsilastirmasi

Kiiciik plak parapsoriazis hastalarinin %22,6’sinda tetikleyen faktor bulunurken,

biiylik plak parapsoriazis hastalarinda bu oran %75,0 olup aradaki fark énemli idi (p=0,029)

(Tablo 17). Tablo 17°de Ozetlenen diger parametrelerle kiigiik-biiyiik plak arasinda fark
bulunamadi (p>0,005).

Tablo 17. Kiiglik ve biiyiik plak parapsoriazis hastalarinda klinik 6zelliklerin kargilagtirmasi

Kiiciik plak Biiyiik plak
Say1 %* Say1 %> p**
(n=35) (n=35)
Kaginci tekrar
Niiks yok 5 16,1 0 0,0
Bir 8 25,8 0 0,0 0,284
Iki 3 9,7 0 0,0
Cok sayida 15 48,4 4 100,0
Kasinti-batma hissi
Yok 21 67,7 2 50,0 0,886
Kasint1 var 10 32,3 2 50,0
Tetikleyen faktor
Yok 24 77,4 1 25,0 0,029
Var 7 22,6 3 75,0
Lezyon ¢ikisinda stres
Yok 14 45,2 1 25,0 0,818
Var 17 54,8 3 75,0

*Kolon yiizdesi **Ki Kare Testi
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5. TARTISMA

Kiigiik plak parapsoriazis lezyonlari, iyi sinirli, hafif pullu, hafif somon renginde, ¢ap1
5 cm'den az yamalardir ve govde ile ekstremitelerin iizerine yayilir. Digitate patern ise
dermatomu takip eden ve en belirgin olarak lateral toraks ve karin iizerinde izlenen uzun
parmak benzeri yamalardan olusan, ayirt edici KPP varyantidir.

Biiyiik plak parapsoriazis, 5cm’den daha biiyiik soluk eritemli yamalar olarak kendini
gosterir ve poikilodermik olabilir. Lezyonlar proksimal ekstremite ve govdeye yayilir.

Parapsoriazis insidans1 ve sikligi ile ilgili kesin istatistikler yoktur. Basta digitat
dermatozlar olmak iizere semptomlarin giysi altinda ve silik olmas1 nedeniyle yetersiz rapor
edildigi tahmin edilmektedir.

Kigiik plak parapsoriazis, yillarca stabil bir sekilde kalabilir ve daha sonra
kendiliginden diizelebilir. Az sayida vaka MF’e kadar ilerleyebilir. BPP ise yillarca viicutta
kalir. Hastalik, lenfositlerin 1yi huylu kiigiik boyuttan daha biiylik atipik lenfositlere
donligmesiyle birlikte kiitandz T hiicreli lenfomaya (KTHL) kadar ilerleyebilir (13).

Parapsoriazis i¢in net etyoloji bilinmemektedir ve kontakt maruziyet veya
enfeksiyonlarla spesifik bir iliski bulunamamstir. Parapsoriazisin baslangic nedeni
bilinmemektedir, ancak hastaliklar muhtemelen kronik dermatitten kutandz T-hiicreli
lenfomanin (KTHL) belirgin malignitesine kadar bir dizi lenfoproliferatif hastalik siirecinin
farkli evreleri temsil etmektedir (37).

Kutanéz T hiicreli lenfomalar, Hodgkin dist T hiicreli lenfomalardan olup erken
evrelerde deriye siirhdirlar, ileri evreler disinda diger organlar etkilemezler. En sik formu
olan Mikozis Fungoides yama ve plak seklinde baslar. Kronik seyirlidir, ge¢ evrelerde
nodiiller ve tiimorler ortaya ¢ikar. Deriden baslayan lezyonlar ileri evrelerde lenf nodiilleri,
kan ve i¢ organlara yayilir (136). MF'in erken sathas1 hem klinik olarak, hem de histopatolojik
veya immiinofenotipik 6zelliklere gére parapsoriazisden ayirimi zordur. Hastalardan ¢oklu
biyopsi almak gerekebilmektedir (33).

Yama testi, stiphelenilen alerjenlerin uygun konsantrasyonda deri {izerine uygulanmasi
temeline dayanan, T hiicresine bagli alerjinin tanisinda en ¢ok kullanilan testtir. Yama testi,

bir kontakt alerjene kars1 gelismis, dokudaki spesifik T-lenfosit varligini1 gosterir (57).
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Yama testi, gecikmis bir asir1 duyarlilik reaksiyonu olan Alerjik Kontakt Dermatit
(AKD) tanisinda 6nemli, giivenilir ve altin standart bir tan1 yontemidir. Test endikasyonlari
oldukca genis olup, dermatoloji polikliniklerinde alerjen maddenin tespiti amaciyla rutinde
siklikla kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda yama testlerinin psoriazis, liken planus,
pigmente purpirik dermatoz, lenfomatoid kontakt dermatit, mikozis fungoides gibi farkli
dermatolojik hastaliklarda da uygulandig goriilmektedir.

Mesleki AKD tanisi igin standart seri ¢ogu zaman yetersiz kalmakta ve meslek
nedeniyle temas edilen diger kontakt alerjenleri de igeren ¢k seriler (metal/metal
isciligi/maddeni yaglar, kuafor/berber, tekstil, cila/plastik/tutkal vb.) kullanilmasi
gerekmektedir. Mesleki olarak temas edilen maddelerle gecikmis tipte duyarlanmalar
“standart olmayan maddelerle yama testi ” ilkelerine gore de arastirilabilinmektedir. Bunun
gibi tekstil serisi alerjenleri ile de yama testi uygulanabilmektedir (64).

Arli ve arkadaslar1 psoriazisli hastalara yama testi uygulayarak alerjik kontak
duyarlilik sikligin1 saptamayi, psoriazisin gesitli klinik tipleriyle alerjik kontakt dermatit
arasindaki iliskiyi ve yama testinin psoriazisi tetikleyen bir faktér olup olmadigini tespit
etmeyi amaglamiglardir. Calismalarinda 50 psoriazis tanili hastanin 7’sinde (%14) ve kontrol
grubunu olusturan 50 saglikli goniilliiniin 12’sinde (%24) Avrupa standart seri yama testinde
pozitif reaksiyon izlenmis. Psoriazis hastalarinda goriilen pozitif reaksiyonlarin 3’i nikel
stilfata, 3’1 peru balsamina ve 1’1 potasyum dikromata kars1 gelistigi tespit edilmis. Kontrol
grubunda ise pozitif reaksiyonlarin 8’1 nikel siilfat olmak iizere kobalt kloriir, kinolin, paraben
karsimi, epoksi reginesi, peru balsami, formaldehit reginesi ve seskiterpen lakton karisimina
kars1 pozitiflik saptanmgtir (137).

Altunisik ve arkadaglart oral tutulumu olan ve olmayan liken planus’lu hastalarda
dental seri yama testi uygulayip, sonuglarint Karsilastirmiglardir. Oral tutulumu olan 19 liken
planus hastasinin 14’tinde (%73,7), oral tutulumu olmayan 19 liken planus hastasinin 15’inde
(%78,9) dental seri yama testi sonucunda en az bir maddeye kars1 pozitif reaksiyon gelistigini
rapor etmislerdir (138).

Lenfomatoid kontakt dermatit (LKD), atipik klinik ve histopatolojik bulgularla
parapsoriazis veya erken donem mikozis fungoidesleri taklit edebilen nadir goriilen bir alerjik
kontakt dermatit c¢esididir. Pek ¢ok farkli haptenlerin bu reaksiyonla iligkili oldugu
bildirilmistir. Uzungakmak ve arkadaglari tarafindan yapilan bir arastirmada LKD’nin tekstil
boyalar ile iligkili olabilecegi saptanmistir (139).
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Winkelmann ve arkadaslari pozitif yama testi sonuglarinin goérece yiiksek olmasi
nedeniyle kronik kontakt dermatit ve ekzojen antijenik stimiilasyonun kutanéz T hiicreli
lenfomada rolii olabilecegini diistinmiistiir (140).

1985 yilinda Shupp ve arkadaglar tarafindan 12 MF, 9 sezary sendromlu ve 12 pre
sezary sendromlu toplam 33 KTHL tanili hastaya ‘‘Kuzey Amerika Kontakt Dermatit
Aragtirma Grubu Allerjen Serisi Yama Testi’” uygulanmis. 33 hastanin 27’sinde (%81,8) en
az 1 madde de pozitiflik goriilmiistiir. Bunlarin da 13’{iniin metal alerjisi oldugu saptanmus.
Bu ¢alismanin sonucunda Parapsoriazis ve MF’de alerjik kontakt hipersensivitenin gergek
insidansini, etkisini belirlemek icin prospektif yama testi yapilacak ¢alismalarin planlanmasi
gerektigini ifade etmistir (141).

Biz de MF spektrumunda gegen ve MF’e doniisme potansiyeli olan; Parapsoriazis
hastalarinda, alerjik kontakt duyarlilik sikliginin saptanmasi amaciyla Avrupa standart yama
testi serisi ve Tekstil Serisini uygulayip, hastaligin olasi etyoloji ya da tetikleyici potansiyeli
olabilecek alerjenleri saptamay1 hedefledik.

Literatiirde parapsoriazis’in erkeklerde daha sik rastlandigi rapor edilmektedir (4).
Bizim hastalarimizin da ¢ogunu erkekler (%60) olusturmaktaydi.

Hem kiigiik plak parapsoriazis hem de biiyiik plak parapsoriazis i¢in en sik basvuru
orta yas grubunda oldugu ve en yiikksek insidansin yasamin besinci dekadinda oldugu
bildirilmistir (5). Calismamizda da literatiire benzer sekilde yas ortalamasi 52 idi.

Khamaysi ve arkadaslar1 Primer kutandz Lenfoproliferatif hastaligi olan 30 kisiye
standart seri yama testi yapmis olup; 13 hastada (%43,3) en az 1 madde de pozitiflik
gostermistir (142).

Calisgmamizda 35 parapsoriazis hastasinda yaptigimiz Avrupa standart yama testi
sonucunda 7 hastada en az 1 maddede (%20) pozitif reaksiyon goriildi. Bu maddelere
bakildiginda 2’ser kisi de p-fenilendamin ve peru balsamina karsi reaksiyon saptandigi
goriilmektedir. Bunun disinda potasyum dikromat, nikel siilfat, [IPPD, lanolin, MBT, MDBGN
ve metilizotiazolinon’a karsi reaksiyon izlenmistir. Kontrol grubunda ise 35 hastadan sadece
I’inde (%2,9) PTBP-FR recginesine kars1 1+ reaksiyon gézlenmistir.

Genel popiilasyonda tekstil boya alerjisi prevalansi bilinmemektedir. Literatiire
bakildiginda Tekstil yama testi siklikla mesleksel kontakt dermatit hastalarinda kullanilmustir.
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Sherertz ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢alismada tekstil sektoriinde galisan ve kontakt
dermatit sliphesi olan 72 hastanin 12’inde (%16,6) tekstil boya duyarliligi saptadiklarini
bildirmislerdir (143).

Slodownik ve ark. yaptiklari ¢alismada tekstil alerjisi siiphesiyle Avrupa standart
yama testi serisi ve Tekstil serisi ile yapilan 2069 hastanin yama testi sonuglarini
degerlendirmislerdir. Tekstil alerjisi oran1 %7,6 olarak bulunmustur (132). En yaygin alerjen
Basic Red 46 % 20.2, ardindan Disperse Blue 106 ve Disperse Blue 124 sirasiyla % 11.8 ve
% 11.2 olarak izlenmistir. Formaldehit ve formaldehit igeren kimyasallar pozitif
reaksiyonlarin % 30,6'sin1, fenilendiamin ise % 12,6’sin1 olusturmaktadir.

Coza ve arkadaslarinin kontakt dermatitli tekstil iscilerinde tekstil imalati sirasinda
kullanilan kimyasallara bagli kontakt duyarliligin ve irritan reaksiyonlarin degerlendirilmesi
caligmasinda 38 hastaya Avrupa standart yama testi serisi ve tekstil seri alerjenleriyle deri
yama testi uygulandi. Avrupa standart yama testi yapilan 38 hastanin 6’sinda (%15,8)
alerjenlerden bir veya birden fazlasina kars1 pozitiflik saptanmis. Bunlarin 3’1 (%7,9) p-tert-
biitilfenol formaldehit reginesi (PTBP-FR) iken diger pozitif saptanan alerjenler; merkapto
karigimi, kolofoni, nikel ve epoksi reginesi olarak saptanmis. Yine olgularin 3’iinde ise (%7,9)
tekstil boya pozitifligi oldugu goriilmiis. Tekstil serisinde Disperse Red 1, Disperse Red 17 ve
Basic Red 46°da pozitif reaksiyon izlenmis (144).

Bizim g¢alismamizda ise 35 Parapsoriazis hastasinin 3’tinde (%8,6) en az 1 alerjende
reaksiyon saptanmistir. Bunlar Disperse Blue 35, Disperse Blue 106, Reactive Red 123, Acid
red 359, Textile dye mix olup tamaminda 1+ reaksiyon izlenmistir. Kontrol grubunda ise
higbir hastada pozitif reaksiyon izlenmedi.

Cesitli ¢alismalarda zaman ve yerden kazan¢ saglamak icin dispers boya
karigimlar1 kullanilmaktadir. Tekstil boya karigimi (textile dye mix); Disperse blue 35,
Dispers orange 1, Disperse orange 3, Disperse red 1, Dispers Red 17, Disperse yellow 3,
Disperse blue 106 ve Disperse blue 124 boya bilesenlerinden olusmaktadir. Calismamizda
Disperse blue 35 ve Disperse Blue 106 pozitifligi saptanan 2 olguda textile dye mix’e kars1
reaksiyon izlenmemistir. Bu durum, karisimin seyreltici etkisi ya da karigim igindeki
alerjenlerin birbirlerini baskilayic1 yonde etkilesime ugramasindan (séndiirme fenomeni)
kaynaklanmig olabilir (64). Karisim bilesenleriyle ek olarak test yapilmamis olsaydi bu iki
olgu saptanamayacakti. Textile dye mix ’in tekstil boya alerjisini taramada kullanilip

kullanilamayacagi ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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Ancak Ryberg ve arkadaslar1 yama testi uygulanan 3325 hastanin sonuglarini
retrospektif olarak incelemislerdir. Textile dye mix'e kars1 pozitif reaksiyon oran1 %1,5 olarak
saptanmustir. Textile dye mix pozitifligi saptananlar, karisim bilesenleriyle ayr1 ayri test
edildiginde ise hastalarin %36’sinda igeriklere karsi reaksiyon gozlenmemistir (145). Bizim
caligmamizda da 1 hastada textile dye mix pozitifligi goriilmiis olup karigim bilesenlerine
kars1 reaksiyon gozlenmemistir. Textile dye mix pozitif hastalarda, igeriklerle testin negatif
saptanmasi1 farkli nedenlerle bagli olabilir. Karisimdaki igerikler karisim i¢inde birlikte test
edildiginde deriye penetrayon daha fazla olabilir (146).

Disperse Blue 106 birgok calismada en sik reaksiyon veren tekstil alerjeni olarak
bulunmustur (147). Ulkemizde ise; Su ve arkadaslari, tekstil sektorii calisanlarinda kontakt
duyarliga neden olan alerjenleri saptamak i¢in yaptiklari galismada en sik goriilen alerjenleri
Disperse Blue 106 (%27,2), Acid Red 359 (%27,2) ve Disperse Red 17 (%18,1) olarak
saptamiglardir (148). Calismamizda da Disperse Blue 106 ve Acid Red 359 reaksiyon
gozlenen maddeler arasinda yer aliyordu.

Klinik olarak MF’i taklit edebilecek hastaliklardan Pigmente Purpurik Dermatoz
(PPD)’lerin etyolojisinde de kontakt duyarliligin rolii olabileceginden bahsedilmektedir.
Engin ve arkadaslar1 22 PPD hastasina Avrupa standart seri yama testi uygulamis olup
12’sinde en az bir alerjen ile pozitiflik saptanmigtir. Bu alerjenlerin 7 hastada nikel siilfat, 6
hastada koku karisimi, 4 hastada disperse blue 106, 4 hastada formaldehit re¢inesi, 1 hastada
kobalt klorid ve 1 hastada epoksi reginesi oldugu belirtilmistir (149). Goniil ve arkadaglar
tarafindan yapilan bir ¢alisgmada23 PPD tamili hastaya Avrupa standartyama testi serisi
uygulanmistir. Hastalarinin %30’unda nikel siilfat, potasyum dikromat, kobalt klorid hekzahidrat,
koku karistimi1 1 ve 2, neomisin siilfat, sesquiterpene-lakton karigimi, tiksocortol 21 pivalate ile
pozitif reaksiyon saptanmustir (150).

Pigmente Purpurik Dermatoz lezyonlari en sik alt bacak kisimlarinda yerlesmekte, bu
bolgeye tekstil iirlinleri sik temas etmekte ve benzer bir klinik bulguyla kendini gdsteren
purpurik kontakt dermatit en sik tekstil boyalari ile iligskilendirilmektedir. Buradan yola
¢ikarak Ozcan ve arkadaslar1 30 pigmente purpurik dermatoz hastasinda tekstil yama testi
uygulamislar, ancak hig pozitiflik saptamamislardir (151).

Parapsoriazis hastalarina uyguladigimiz yama testleri disinda; sigara ve alkol
kullanim, terleme durumu, tarim ilaci ve diger kimyasal madde maruziyeti de sorgulanmis ve

literatiir bu agidan gozden gecirilmistir.
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Suarez-Valera ve arkadaslart 76 MF hastas1 ve 2899 kontrol grubunda hem sarap
igcmenin hemde sigara kullanimmin MF gelisimi i¢in yiiksek risk oldugunu gostermistir.
Sigara ve alkole kombine maruziyetin riski daha da artrdigmi da goOstermisler (152).
Fischmann ve arkadaslari da MF hastalarinda etyolojiye yonelik nedenleri arastirdiklar
caligmada, hastalarin %86’sinin sigara igtiklerini ve kontrol grubuna goére bunun anlaml
oldugunu belirtmislerdir (153). Buna karsin Whittemore ve arkadaslarinin yaptigi 174 MF
hastas1 ve 294 kontrol grubunda; MF’in ¢evresel faktorlerin iliskisine yonelik ¢aligmada ise
kimyasallar ve sigaranin O6nemli risk faktorii olmadigi ifade edilmistir (154). Bizim
caligmamizda ise parapsoriazis hastalarinda sigara igen sayis1 11 (%31,4), alkol kullanan ise
12 (%34,3) kisi olarak goriildii. Kontrol grubunda sigara icen 12 (%34,3), alkol kullanan ise 5
(%14,3) kisiydi. Sigara ve alkol kullanimi agisindan parapsoriazis ve kontrol gruplarinin
arasinda fark bulunamadi (p>0,005). Bu durum MF hastalarinda yapilan diger ¢aligmalara
bakildiginda hasta sayisinda ve 6zellikle de kontrol grubuna alinan kisi sayisinda ki azliga
bagli olabilir.

Wohl ve arkadaslart MF hastalig1 ¢evresel risk faktorlerinde kimyasal maruziyetin en
yaygin sebebinin hava kirliligi oldugunu ifade etmis olup, sigara dumaninda bulunan
nitrozaminler, katranda bulunan aromatik aminler ve aromatik hidrokarbonlar1 da listeye
eklemislerdir (155). Calismamizda, parapsoriazis hasta grubunda soba kullanim orani %68,6
iken kontrol grubunda %?25,7 olup istatiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Soba kullanimi
sonucu duman inhalasyonu ve partikiil alimiyla olusan Kimyasal maruziyetin parapsoriazis
hastaligini da tetikleyebilecegi diisiiniildii.

Aschebrook-Kilfoy ve arkadaslari sebze c¢iftciligi yapmanin MF hastaliginda risk
faktori olabilecegini gostermiglerdir (156). Biz de ¢alismamiz da kontrol grubunun %20,0°1,
hasta grubunun %48,6’s1 bahge ile ugrasmakta olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulduk (p=0,023). Wohl ve ark. MF hastaliginin etyolojisinde pestisitlerin de olabilecegini
belirtmislerdir (155). Tarim ilaglari igerisinde pestisitler bulunmaktadir. Ancak ¢alismamiz da
ise bahge ugrasi olup, tarim ilaci maruziyet durumuna bakildiginda hasta grubu ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi.

Ter bezlerinin tikanmasinin parapsoriazis ve liken gibi dermatolojik hastaliklarin
baglamasinda biyiik rol oynadigi o6ne siiriilmistir (157). MF hastalarinda adneksiyal
infiltrasyon olup histopatolojik olarak tani koyulmasinda faydali olabilecegi belirtilmistir

(158). Ter bezi hastaliklar1 ve terleme iligkisini gosteren bu ¢alismalara bakarak hastalarimiza
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ve kontrol grubuna terleme durumlarimi sorduk. Parapsoriazis hastalarinda asir1 terleyenlerin
orani %45,7, kontrol grubu hastalarinda %22.,9 olup aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugunu tespit ettik (p=0,044).

Parapsoriazis ve MF hastaliklarinda; kontakt duyarlanma ve kimyasal maruziyetin
etyoloji de rol oynayabilecegine yonelik yayinlara bakarak hastalarimiza ve kontrol grubuna
parfiim-krem kullanimi, kisinin ne ile yikandigi, banyo yapma sikli§i ve su sicakligi
sorgulandi. Ancak bizim ¢alismamizda istatiksel agidan farklilik saptanmadi.

Parapsoriazis kroniklesmeye egilimli, sik niiksiin goriildiigli ve tedaviye direng
gosterebilen hastaliktir. Tedavide kullanilan topikal kortikosteroidlere cevap veren hastalarda
nikks yaygindir ve tedaviyi durdurduktan birkag ay sonra ortaya cikabilir. Topikal
kortikosteroidlere cevap veremeyen hastalarda UVB veya PUVA ile fototerapi
onerilirmektedir. Niikks oldugunda ilk fototerapi programina devam ederek tekrar tedavi
verilebilir (24-26).

Biiyiik plak parapsoriasis, KPP’ye gore daha kronik seyirli ve tedaviye daha
direnglidir (159). Calismamizda da benzer sekilde; 4 BPP hastasinin tamaminda defalarca
niiks goriilmiistiir. KPP hastalarinin ise tedavi sonrasi 5’inde niiks olmamisken, 8’inde 1 kez,
3’linde 2 kez ve 15’inde defalarca niiks olmustur. Bu sonuca karsin; lezyon gerileme siiresi
ortanca (min-maks); KPP hastalarinda 2,0 ay (0-12), BPP hastalarinda 2,0 ay (1-5) olup
aradaki fark anlamli degildi. KPP ve BPP hastalarinda, mevcut yeni lezyon siireleri arasinda
da fark bulunamadi. 5 niiks goriilmeyen hastalara bakildiginda tamaminin sadece fototerapi
aldig1 dikkat ¢ekti.

Kiigtik plak parapsoriasis hastalarinin %22,6’sinda tetikleyen faktér bulunurken, BPP
hastalarinda bu oran %75,0 olup aradaki fark 6nemliydi. BPP tanili 1 hasta asir1 terlemenin, 1
hasta tekne boyasi yapmasmin ve 1 hasta da sicak havanin ve bahge ile ugragmasiyla
hastaligin tetiklendigini one siirmekteydi. KPP tanili 2 hasta ac1 yemeklerle, 2 hasta termal
kaplica ile, 1 hasta asir1 tereleme ile, 1 hasta sicak havayla ve 1 hasta da bahge ile ugragsmanin
hastalig1 tetikledigini ifade etmekteydi.

Stres, caligmaya alinan 20 (%57) parapsoriazis hastasinda mevcuttu. Parapsoriazis
hastalarinda psikiyatri konsiiltasyonlarina sik bagvurulmakta olup; ileri donemde bu iliski

iizerinde daha kapsamli1 calismalara ihtiyag vardir.

63



Hastalarimizdan birinde Avrupa standart serisi yama testinde potasyum dikromat 1+
olup, tekstil serisinde ise acid red 359 1+ saptanmistir. Acid red 359 yiin ve poliamid
tekstillerin renklendirilmesi i¢in kullanilan metalik krom boyast olup potasyum dikromat
pozitifligi ile uyumlu bulunmustur. Ayni hastada tekstil serisinde disperse blue 35 de 1+
pozitif saptanmis olup naylon, plastik sanayi ve sa¢ boyalarinda kullanilan maddedir.

Baska bir hastamizda Avrupa standart serisi yama testinde MBT'ye kars1 1+ reaksiyon
goriilmiistiir. MBT lastik {rlinler, makine yaglari, antifriz, yapistiricilar, tekstil iirtinleri
koruyucularinda kullanilmaktadir. Bu hastamizda tekstil serisinde reactive red 123 1+
saptanmistir. Reactive red 123 pamuk, yiin, ipek, poliamid gibi tekstil iiriinlerinin
renklendirilmesi i¢in kullanilan boyadir.

Yine farkli bir hastamizda ise disperse 106 pozitifligi goriilmiis olup polyester bluz,
elbise astarlar1 gibi seliiloz kumaslarda kullanilan azo boyasidir.

Bu sonuglar bize parapsoriazis hastalarinda tekstil boyalarina maruziyete sonucunda;
ozellikle giysi ile ortiilii bolgelerde, kontakt duyarliliga bagl lezyon gelisimi olabilecegini

distindiirmiistiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alismaya parapsoriazis tanis1 konulan 35 hasta ile yas ve cinsiyet yoniinden
uyumlu 35 saglikli goniillii birey dahil edildi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda viicut agirligi, bel ¢evresi, kalga gevresi ve kan
basinci yoniinden istatiksel olarak acisindan fark bulunmadi.

Hasta ve kontrol grubunun kontakt allerjen duyarliligini tespit etmek amaciyla,
tim bireylere Avrupa standart serisi yama testi ve tekstil serisi yama testi
uygulandi. 48 ve 96. saat test sonuglart degerlendirildi.

Avrupa standart yama testi uygulamasinda 35 parapsoriazis hastasindan 7’sinde
en az 1 allerjen maddeye pozitif reaksiyon gelistigi gézlendi. Kontrol grubunda
ise sadece 1 kiside 1 allerjene kars1 pozitif reaksiyon gelistigi belirlendi.

Avrupa standart yama testi sonucunda pozitiflik saptanan alerjenler; parapsoriazis
hastalarinda p-fenilendamin, peru balsami, potasyum dikromat, nikel siilfat, IPPD,
lanolin, MBT, MDBGN ve metilizotiazolinon idi. Kontrol grubunda ise sadece
PTBP-FR reginesi idi.

Tekstil serisi yama testi uygulamasinda, 35 parapsoriazis hastasinin 3’tinde en az
1 alerjen maddeye pozitif reaksiyon gelistigi gozlendi. Kontrol grubunda ise higbir
hastada pozitif reaksiyon izlenmedi.

Tekstil serisi yama testi sonucunda parapsoriazis hastalarinda pozitiflik saptanan
alerjenler; Disperse Blue 35, Disperse Blue 106, Reactive Red 123, Acid red 359,
Textile dye mix idi.

Bu sonuglar, parapsoriazis hastalarinda tekstil boyalarina maruziyete bagl olarak;
ozellikle giysi ile ortiilii bolgelerde, kontakt duyarlilik ile iligkili lezyon gelisim

riskinin daha fazla olabilecegini diisiindiirmektedir.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Disperse boyalarin siirtiinme ve suya maruz kalma ile kolayca agiga ¢ikip kisinin
derisine niifuz edebilme 0&zelligi bulunmaktadir. Parapsoriazis hastalarinin
lezyonlarinin 6zellikle giysi ile Ortiilii ve siirtinme faktdriiniin yogun oldugu
bolgelerde sik goriildiigii bilinen bir gercektir. Bu bilgi, tekstil boyalarinin cilt
lezyonlar ile iliskili olabilecegini ve hatta cilt lezyonlarin1 agreve edebilecegini
akla getirmektedir.

Disperse boyalar ve azo boyalar1 koyu renkli sentetik giysilerde daha fazla
bulundugundan parapsoriazisli hastalarin agik renkli dogal elyaf iceren yilin, pamuk
veya keten gibi giysiler tercih etmeleri Onerilir.

Reaktif boyalar, pamuk, keten, ipek ve yiin gibi dogal elyaftan iiretilen tekstil
iriinlerini boyamak amaci ile kullanilmaktadir. Bu maddelere karsi kontakt
dermatit gelisim riski daha nadirdir. Bu nedenle parapsoriazis hastalar1 renkli
kiyafet kullanmalar1 halinde reaktif boya igeren {iriinleri tercih etmeleri konusunda
bilinglendirilmelidir.

Calisma sonucu elde edilen veriler goz Oniine alindiginda, tekstil boyasi
hassasiyetinin saptanmasi hususunda Avrupa standart serisi yama testinin yetersiz
kaldig1 ve bu nedenle tekstil serisi yama testi kullaniminin gerekli oldugu fikri
dogmustur.

Parapsoriazis’li hastalarin kisisel temizlik iriinleri, kemer gibi lastik iceren
triinler ve kozmetik iriinlerin kullanimina bagli olasi kontakt duyarlanma
acisindan daha dikkatli olmalar1 gerektigi sonucuna varilmistir.

Parapsoriazis'li hastalarin Avrupa standart seri yama testi sonuglar1 géz Oniine
alindiginda; kisisel temizlik iirtinleri, kemer gibi lastik iceren iiriinler ve kozmetik
driinlerin kullanimina bagli olasi kontakt duyarlanma acisindan daha dikkatli
olmalar1 gerektigi sonucuna varilmistir.

Sigara, alkol kullanimi ve 6grenim durumu agisindan parapsoriazis ve kontrol
gruplar1 arasinda fark bulunmadi.

Calismaya katilan bireylerin ne ile 1sindiklari sorgulandiginda; parapsoriazis
hastalarinin ¢cogunun soba ile 1sindig1 belirlendi. Kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli fark vardi. Bu farklilik, hastaligin duman inhalasyonu, partikiil

alimi1 ve kimyasallara maruziyet ile iligkili olabilecegini diistindiirmektedir.
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18.

19.

20.

Parapsoriasis hastalarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda
bahge, toprak ve bitkilerle ugrasi durumunun bulundugu belirlendi. Bu durum,
hastaligin bahge, toprak, bitki ve/veya kimyasal maddelerin cilde temas1 ile
tetiklenebilecegi konusu iizerinde durulmasi gerektigini gostermektedir.
Parapsoriazis hastalarinda asir1 terleme oraninin kontrol grubuna kiyasla daha
yiikksek oldugu saptandi. Bu bulgu, asir1 terlemenin parapsoriazis gelisimi ile
iligkili olabilecegi fikrini uyandirmaktadir.

Hasta ve kontrol grubunda, tarim ilact maruziyeti, parflim-krem kullanimi, ne ile
yikanildigi, banyo yapma sikligt ve banyo suyu sicakligi sorgulandi. Gruplar
arasinda istatiksel ag¢idan fark bulunmadi.

Sonu¢ olarak elde edilen bulgular daha ileri calismalara zemin hazirlayacak
onemli noktalar1 ortaya koymus olup daha fazla sayida parapsoriazis hastasini
kapsayan, Avrupa standart yama testi serisi ve tekstil seri alerjenlerinin birlikte
uygulanacagi yama testi g¢aligmalarinin bu konuya 1sik tutacagi kannatine

varilmistir.
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EK-B

Avrupa standart yama testi serisi icerigi

KONTAKT ALERJEN % (tasiyic1) | Baz madde

1 Potasyum dikromat 0,5 Vazelinde
2 p-Fenilendiamin 1,0 Vazelinde
3 Tiuram karigimi 1,0 Vazelinde
4 Neomisin sulfat 20,0 Vazelinde
5 Kobalt klortr 1,0 Vazelinde
6 Benzokain 50 Vazelinde
7 Nikel siilfat 5,0 Vazelinde
8 Kliokinol 50 Vazelinde
9 Kolofoni 20,0 Vazelinde
10 Paraben karigimi 16,0 Vazelinde
11 N-izopropil-N-fenil-p-fenilendiamin (IPPD) 0,1 Vazelinde
12 Yiin alkolleri (lanolin) 30,0 Vazelinde
13 Merkapto karigimi 2,0 Vazelinde
14 Epoksi reginesi 1,0 Vazelinde
15 Peru balzami 25,0 Vazelinde
16 p-tert-biitilfenol formaldehid reginesi (PTBP-FR) 1,0 Vazelinde
17 Merkaptobenzotiazol (MBT) 2,0 Vazelinde
18 Formaldehid 1,0 Suda

19 Koku karisumi 1 8,0 Vazelinde
20 Seskiterpenlakton karigimi 0,1 Vazelinde
21 Quaternium 15 1,0 Vazelinde
22 Propolis 0,01 Vazelinde
23 Klormetilizotiazolinon (Kathon CG) 0,01 Suda

24 Budesonid 0,01 Vazelinde
25 Tiksokortol 0,1 Vazelinde
26 Metildibromo glutaronitril (MDBGN) 0,5 Vazelinde
27 Koku karigimi 2 14,0 Vazelinde
28 Lyral® (hidroksisoheksil 3-siklohekzen 50 Vazelinde

karbosialdehit)
29 Metilizotiazolinon 0,2 Suda
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EK-C

Tekstil serisi yama testi icerigi

KONTAKT ALLERJEN %TASIYICI BAZ MADDE

1. | Disperse Yellow 3 1.0% Vaselinde
2. | Disperse Orange 3 1.0% Vaselinde
3. | Disperse Red 1 1.0% Vaselinde
4. | Disperse Red 17 1.0% Vaselinde
5. | Disperse Blue 153 1.0% Vaselinde
6. | Disperse Blue 3 1.0% Vaselinde
7. | Disperse Blue 35 1.0% Vaselinde
8. | Dimethylol dihydroxy ethylene urea 4.5% Suda

9. | Dimethyl dihydroxy ethylene urea 4.5% Suda

10. | Dimethylol dihydroxy ethylene urea, modified 5.0% Suda

11. | Disperse Blue 106 1.0% Vaselinde
12. | Ethyleneurea, melamine formaldehyde mix 5.0% Vaselinde
13. | Urea formaldehyde resin 10.0% Vaselinde
14. | Melamine formaldehyde 7.0% Vaselinde
15. | Disperse Blue 85 1.0% Vaselinde
16. | Disperse Orange 1 1.0% Vaselinde
17. | Acid Yellow 61 5.0% Vaselinde
18. | Disperse Brown 1 1.0% Vaselinde
19. | Disperse Yellow 9 1.0% Vaselinde
20. | Disperse Blue 124 1.0% Vaselinde
21. | Basic Red 46 1.0% Vaselinde
22. | Reactive Black 5 1.0% Vaselinde
23. | Reactive Blue 21 1.0% Vaselinde
24. | *

25. | Reactive Orange 107 1.0% Vaselinde
26. | Reactive Red 123 1.0% Vaselinde
27. | *

28. | Reactive Red 228 1.0% Vaselinde
29. | Reactive Violet 5 1.0% Vaselinde
30. | Acid Red 118 5.0% Vaselinde
31. | Direct Orange 34 5.0% Vaselinde
32. | Acid Red 359 5.0% Vaselinde
33. | Disperse Blue mix 106 / 124 1.0% Vaselinde
34. | Textile dye mix 6.6% Vaselinde

* Tekstil serisi satin alindiginda bu maddelerin ¢ikarilmis oldugu belirlendi.
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9. OZGECMIS

02 Mart 1989 tarihinde Kahramanmaras ilinde diinyaya geldim. Ilkokulu Merkez
[lkokulu Kaynarca/Sakarya’da okudum. Ortaokulu Ozel Meltem Ilkdgretim Okulu
Kahramanmaras’da okudum. Lise egitimimi 2003-2006 yillar1 arasinda Kahramanmaras
Siileyman Demirel Fen Lisesi’nde tamamladim. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesinde
2007 yilinda tip egitimine basladim. Tip fakiiltesinden 2014 yilinda mezun oldum ve
egitimimi tamamlaylp ayni yil Kahramanmaras Tiirkoglu Kemal Bayazit Hastanesi’ne
mecburi kura ile atandim. Sonrasinda Tipta Uzmanlik Sinavi sonrasi yerlesmeye hak
kazandigim; Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim
Dalina arastirma gorevlisi doktor olarak, 6 Ocak 2015°te caligmaya basladim. Hala burada

gorevime devam etmekteyim. Evli ve 1 cocuk babastyim.
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