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GIRIS VE AMAC

Psoriasis; keskin smirli, ilizeri sedefi beyaz skuamlarla kapli eritemli plak veya
papiiller ile karakterize, epidermal proliferasyon artisi ile seyreden, tirnaklari ve eklemleri de
tutabilen, kronik, inflamatuvar bir deri hastaligidir. Siklikla dizlerde, dirseklerde, sakral
bolgede, eklemlerin ekstansor yiizlerinde ve sagli deride, simetrik olarak yerlesen lezyonlarla
seyretmektedir (1-5). Saclt deri, hastaligin seyri boyunca en sik saptanan tutulum alanlarindan
biridir; hastalarin %50-80’inde tek basina ya da diger bolgelerle birlikte sacl deri tutulumu
goriiliir. Bu bolgedeki lezyonlarin goriilebilir olmasi nedeniyle, saglt deri tutulumu, hastalarin
en ¢ok yakindiklar1 konulardan biridir, ayrica saclarin varligi nedeniyle tedavide sikintilar
yasanmaktadir. Sacl deri tutulumu, psoriatik artrit gelisimi i¢in prognostik bir faktor olarak
da goriilmektedir (6-8).

Seboreik dermatit ise toplumda sik goriilen, etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen,
iyilesme ve niikslerle karakterize kronik seyirli bir deri hastaligidir; 6zellikle sebase bezlerden
zengin sagh deri, yliz ve tist govdede eritem ve deskuamasyonun 6n planda oldugu bir klinik
tabloya yol acar. Deride kasint1, kizariklik ve kepeklenme gibi yakinmalar ile yasam kalitesini
kotii yonde etkileyen hastalik, lezyonlarin sagli deriye sinirh kaldigi durumlarda psoriasis ile
karisabilmektedir (9-11).

Dermoskopi, deri yiizey mikroskopisi veya epiluminesan mikroskopi olarak da
isimlendirilen, epidermisteki renk ve yapiy1 belirginlestiren, dermoepidermal bileskeyi ve
papiller dermisi goriiniir hale getiren, in vivo ve non-invaziv bir yontemdir. Baz1 dermoskopik
paternler, kesin olarak bazi hastaliklarda gdzlendiginden, tan1 amaglh kullanilabilmektedir.

Simdiye dek oOzellikle melanositik ve non-melanositik pigmente deri lezyonlariin



degerlendirilmesinde kullanilmasina karsin, son yillarda psoriasis ve liken planus gibi
inflamatuvar dermatozlarda, sacl deri ve sa¢ hastaliklarinda da faydali sekilde kullanilmaya
baslanmistir ve spesifik dermoskopik bulgular ortaya konulmustur (12,13).

Psoriasis ve seboreik dermatit, benzer klinikopatolojik 6zelliklerinden dolayi, 6zellikle
de sadece sagli deri tutulumu oldugunda ayrimi olduk¢a zor olabilen dermatozlardir. Son
yillarda, dermoskopi ile goriintiilenen c¢esitli mikrovaskiiler paternler sayesinde bu iki
hastaligin birbirinden ayirt edilebilecegi ortaya konmustur (14,15).

Bu calismada, dermoskopinin sagli derideki psoriasis ve seboreik dermatitin klinik

ayriminda yararli olup olamayacaginin arastirilmast amaglanmstir.



GENEL BIiLGILER

PSORIASIS

Psoriasis; deri, sagli deri ve tirnaklarin kronik, inflamatuvar ve proliferatif bir
hastaligidir. Klinik olarak keskin smirli, ilizeri sedefi beyaz skuamlarla kapl, eritemli plak
veya papiiller ile karakterizedir. Skuamlarin renginden dolay1 halk arasinda “sedef hastalig1”
olarak da bilinir (1-4).

Her iki cinsi esit siklikta etkileyen ve her yasta goriilebilen hastalik, genellikle geng

erigskin donemde bagslar, alevlenme ve remisyonlarla kronik bir seyir izler (5).

Tarihge

Yunancada “psora” terimi kasintili ve skuamli deri hastaliklarini tanimlamak igin
kullanilmistir. Bilinen en eski deri hastaliklarindan olan psoriasis hakkindaki ilk bilgiler
Hippocrates’a (MO 416-377) aittir. Celsus (MO 25-MS 45) ise hastaligin klinigini ve
glinlimiizde “Auspitz fenomeni” olarak bilinen, skuamlarin kazinmasi sonucu ortaya ¢ikan
kanamayi tarif etmistir. Ferdinand von Hebra 1841°de hastaligin ayrintilarin1 ortaya koyarak

“psoriasis” adini kullanan ilk kisi olmustur (1,16).

Epidemiyoloji

Psoriasis, en sik goriilen dermatozlardan biri olup toplumda %2-3 oraninda saptanir.
Dermatoloji kliniklerine bagvuran hastalarin %6-8’ini psoriasis hastalar1 olusturmaktadir.
Psoriasis prevalansi cesitli iilkeler ve irklar arasinda farklilik gosterir. Beyaz irkta sik;

Eskimolarda, Kizilderililerde, siyah ve sar1 irkta daha seyrek goriilmektedir (17).



Psoriasis her iki cinsi esit oranda etkiler ve her yasta ortaya ¢ikabilir, ancak hastalik
baslama yasinin 16-22 ve 57-60 olmak tizere iki aralikta yogunlastigi, kadinlarda ortalama 3-4

yas daha erken basladigi gosterilmistir. Aile anamnezi varliginda, baslangic daha erken

olabilmektedir (18-20).

Etiyoloji

Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamasina karsin psoriasis, ortaya ¢ikisinda cesitli
genlerin, ¢evresel faktorlerin, infeksiyonlarin, ilaglarin, psisik durumun ve stresin rol oynadigi
multifaktoriyel bir hastalik olarak goériilmektedir.

Olgularin yaklasik %30’unda aile Oykiisii olmasi, monozigot ikizlerde %60-70 gibi
yiiksek bir oranda goriilmesi kalitimin roliinii gostermektedir (17). Psoriasisin genetik
temelini inceleyen calismalar, hastaligin olusumunda tek bir genin degil, birden ¢ok sayida
genin rolii oldugunu isaret etmektedir. Genom taramalar1 sonucu, giiniimiize degin on gen
lokusunun psoriasisle iligkili oldugu belirlenmistir (21). Psoriasis ve insan doku uygunluk
antijenleri (human leukocyte antigen-HLA) arasindaki iligki ise ilk defa 1972’de saptanmas,
cesitli psoriatik popiilasyonlarda, 6zellikle HLA-Cw6 basta olmak {izere HLA-B13, HLA-
B17, HLA-B37, HLA-B57 ve HLA-DR7 gibi bir¢ok major doku uygunluk antijeni ile
birliktelik gdsterilmistir. Baglangi¢ yasindaki bimodal yogunlagsmanin, hastaligin patogenetik
olarak tip 1 ve tip 2 olmak iizere iki farkli formunun bulunmasindan kaynaklandig: ileri
stiriilmiistiir. Tip 1 psoriasisin erken baslangicli, herediter karakterde, HLA, 6zellikle HLA-
Cwo, beraberliginin kuvvetli oldugu ve siddetli seyrettigi; tip 2 psoriasisin ise ge¢ baslangicli,
sporadik, hafif seyirli, HLA beraberligi gostermeyen form oldugu gozlenmistir (16,17,22).

Psoriasiste klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina yol acan endojen veya ekzojen bir ¢ok
risk faktorii bulunmaktadir. Ekzojen faktorler arasinda ultraviyole (UV), X isinlari,
dermabrazyon, cerrahi girisimler, intradermal ya da subkutan injeksiyonlar, dovme, as1, bocek
wsiriklar, yaniklar, kronik irritan dermatitler ve psoriasis sagaltiminda kullanilan bazi topikal
ajanlar sayilabilir (23).

Endojen faktdrler arasinda infeksiyonlar ilk sirada yer alir. Siklikla streptokkokal
bogaz infeksiyonlarinin psoriasisi tetikledigi bilinmektedir ve daha ¢ok ¢ocuklarda baslatici
etkisinin bulundugu gdzlenmistir (24). Insan immiin yetmezlik viriis (HIV) infeksiyonu
psoriasisin ortaya ¢ikisinda veya kotiilesmesinde rol oynayabilir (25). Yine ¢ok sayida

calismada hepatit C infeksiyonu ile psoriasis birlikteligi bildirilmistir (4,5,23).



Lityum, beta blokerler, antimalaryallar, anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve
nonsteroidal antiinflamatuvarlar, simetidin, kalsiyum kanal blokerleri, lipid diistiriictiler ve
terbinafin gibi bazi ilaglarin, hipokalseminin, sistemik ya da topikal kortikosteroid tedavisinin
birden kesilmesinin psoriasisi tetikleyebildigi bilinmektedir (1,3).

Psikosomatik mekanizmanin, hastaligin etiyolojisinde ©6nemli rol oynadigina
inanilmaktadir. Psisik faktorler ve stres hastaligi baslatabildigi gibi daha 6nceden varolan
klinik tabloyu da alevlendirebilmektedir (26). Bunlarin disinda hormonal faktorler, alkol ve
sigara kullanim1 psoriasisi tetikleyebilir; son yillarda bunlara, obezite, diyabetes mellitus,
hipertansiyon, dislipoproteinemi ve koroner kalp hastalig1 gibi komorbiditeler de eklenmistir
(27-29).

Mekanik, fiziksel, allerjik veya baska kaynakli travmanin psoriasis lezyonu
olusumundaki rolii, ilk kez 1877 yilinda Heinrich Koebner tarafindan tanimlanmis ve
“Koebner fenomeni” veya “izomorfik yanit” olarak isimlendirilmistir. Her tiir kutanoz
travma, irritasyon, dermatoz ve bazi tedavi yontemleri olgularin % 30-50’sinde Koebner
fenomeni olusturmakta; genellikle travmadan 10-14 giin sonra, travma alaninda tipik psoriasis
lezyonlari ortaya ¢ikmaktadir. Ancak reaksiyonun gelisimi i¢in hem epidermal hem de dermal
travma olusmasi gerekmektedir. Psoriasis i¢in tipik olsa da psoriasise 6zgii olmayan Koebner
fenomeninin hastalar arasindaki siklig1 oldukca degisken olup %24-75 arasinda bildirilmistir

(18,30).

Patogenez

Psoriasisin patogenezini anlamaya yonelik yogun calismalara ragmen lezyonlarin
olusum mekanizmas1 hala net olarak anlasilamamistir. T lenfosit aracili bir hastalik oldugu
gorlisii agirlik kazanmissa da, gilincel gorilis, psoriasisin tek bir hiicre grubu tarafindan
olusturulmadigi; T lenfositler, dendritik hiicreler, makrofajlar, mast hiicreleri, nétrofiller ve
keratinositler arasindaki karmasik iliskiler sonucu ortaya ¢iktig1 seklindedir (4,21).

Tam gelismis psoriasis lezyonlarinda dendritik antijen sunan hiicreler, naturel killer
(NK) hiicreler gibi dogal immiin hiicrelerle, adaptif immiin hiicrelerin ve inflamasyon
hiicrelerinin karigimi vardir. Normalde T lenfositlerin ¢ogu damar i¢inde ve lenf nodlarinda
bulunur ve bunlar maturasyon i¢in uyarilmamis (naif CD45RA+) T hiicreleridir. Dermis ve
epidermiste nadir bulunan T lenfositler ise daha 6nce immiin aktivasyondan kalma rezidiiel T
(hafiza CD45RO+) hiicreleridir. T helper (CD4+) hiicreler dermiste, T sitotoksik (CD8+)

hiicreler ise ¢ogunlukla epidermis ve dermoepidermal bileskede yerlesirler. Psoriasiste,



hem T helper (CD4+) hem de T sitotoksik (CD8+) hiicreler onemli rol oynar. CD4+ T
hiicreler gerekli tip 1 sitokin ortami [interlokin (IL)-12, interferon-y (INF-y) ve tiimor nekroz
faktor-a (TNF-a)] saglayarak, CD8+ T hiicrelerin aktivasyonuna yol agar. Immiin cevabi
takiben noétrofiller ve diger immiin sistem hiicreleri de dermiste toplanabilir (31).
Interferon-y ve TNF-o, T hiicre-keratinosit etkilesimini kolaylastirir. TNF-o ayni
zamanda keratinositlerden vaskiiler endotelyal biiylime faktoriiniin (VEGF), interlokin (IL)-1
ve IL-6 gibi proinflamatuvar sitokinlerin, nétrofiller icin kemotaktik etkili olan IL-8’in
tiretimini uyarir. VEGF interseliiler adhezyon molekiilii (ICAM) ve vaskiiler hiicre adhezyon
molekiili (VCAM) ekspresyonunu, endotel hiicre proliferasyonunu uyarir, sonug olarak aktif
T hiicrelerinin toplanmasimma neden olur. INF-y hem CD4+ hem de CD8+ T hiicreleri
tarafindan salgilanir ve psoriasiste temel sitokin olarak diisiiniiliir. INF-y ve diger sitokinler
keratinositlerin asir1 proliferasyonuna neden olur. Prolifere olan keratinositlerin prolifere
olmayan keratinositlere orani, normal deride yaklasik %60 iken, psoriasiste hemen hemen
%100°diir ve ortalama hiicre siklus zamani 28 giinden 3-4 giine diismiistiir (31,32).
Keratinositlerin psoriasiste gozlenen artmis proliferasyonu yaninda, 6zellikle tip 1
keratinler olan K16 ve K17 basta olmak iizere farkli keratinlerin ekspresyonunda belirgin
degisimler gozlenir. Ayrica psoriatik derideki keratinositler, normal derideki keratinositlere

oranla apoptozise ve infeksiyonlara kars1 daha direnclidirler (21,33).

Klinik
Psoriasis, psoriasis vulgaris ve atipik psoriasisler olmak iizere iki klinik formda ortaya

¢ikabilir.

Psoriasis vulgaris: Klasik psoriasis formu olup; govde, diz, dirsek, intergluteal bolge
ve saclt deride keskin sinirly, {izeri sedefi beyaz renkli skuamlarla kapli makiil, papiil ya da
plaklarla karakterizedir. Tiim yas gruplar iginde en sik bildirilen formdur ve psoriasis
hastalarimin %80-90°1 psoriasis vulgaristir (18).

Hastalik genellikle 2-3 mm ¢apinda eritemli, skuamli makiilopapiiller seklinde baslar.
Merkezden ¢evreye dogru genisleyerek biiyliyen lezyonlar, eskidikge, genis, lizeri kalin ve
yapisik skuamlarla kapli plaklar halini alir. Cocuklarda baglangi¢ genellikle govde, sacl deri
ve ekstremitelerde nokta veya damla seklinde lezyonlarla olup, uzun siire bu sekilde kalir.

Yetiskinlerde ise plak olusturma egilimi fazla olup, genellikle diz, dirsek, sakrum ve sach



deriden baglar (1,5). Hastalarin yaklasik %80’inde kasint1 ya da yanma vardir ve genellikle
siddetli psoriasis olgularinda kasint1 daha belirgindir.

Lezyon caplart 1-3 mm olanlara psoriasis punktata, 2-3 cm olanlara psoriasis
nummularis, daha biiyiik olanlara plak psoriasis denir. Ortadan iyilesip halka sekilleri
olusursa psoriasis aniilaris, harita sekilleri ortaya ¢ikarsa psoriasis jeografika, diizensiz kenarli
olanlar psoriasis serpijinoza ismini alir. Guttat psoriasis ise 6zellikle ¢ocuklarda, farinjeal
streptokok infeksiyonun tetikledigi, ani baslangigli, iizerleri skuamli, cok sayida kiiciik,
yagmur damlast benzeri, kirmizi-pembe renkli papiiller seklinde ortaya ¢ikar. Psoriasisli
olgularin yaklasik %10’u guttat psoriasistir (3,4).

Yerlesim yerlerine gore bir ayrim yapilirsa sacli deri  psoriasisi, palmoplantar
psoriasis,  tirnak  psoriasisi, invers psoriasis, genital ve perianal psoriasis olarak
siiflandirilabilir (1,18).

Psoriasis tanisinda lezyonlarin tipik goriiniimiiniin yani sira fenomenlerin tespit
edilmesi de Onemlidir. Skuamlar kiiretaj ile kaldirilacak olursa, donmus mum damlasi
kazindigindaki beyazlagsmay1 ve katmanlar halinde kalkisi andirdig1 i¢in, buna "mum lekesi
fenomeni" denmektedir. Kiiretaj devam ettirildiginde skuamlar tamamen kalktiktan sonra,
dermal papillalarin {stiindeki  epidermisin  son  katmanmin  zar seklinde kalktigi
goriilmektedir. Bu fenomen, psoriasis i¢in tipik olan "son zar fenomeni"dir. Kiiretaj devam
ettirilecek olursa, dermal papilla uclarinin agilmasi ile bu bdlgelere uyan kapiller damarlarin
tahribi ile olusan noktasal kanama odaklari goriiliir ki buna da "Auspitz fenomeni" adi
verilmektedir. Iyilesen psoriasis plaklarinin ¢evresinde gériilen eritemsiz alan ise “Woronoff

halkas1” olarak isimlendirilmektedir (18,30).

Sach deri psoriasisi: Sacl deri, psoriasisin biitiin klinik formlarinda en sik etkilenen
bolgelerden biridir. Psoriasisli olgularin %50-80’inde tek basina veya diger bolge psoriasisi
ile birlikte bulunur (6,34). Bir ¢ok hasta icin sacl deri tutulumu, lezyonlarin goriiniir olmasi
ve deskuamasyon, kasiti gibi semptomlar1 nedeni ile hastaliklarinin en zor yoniini
olusturmakta, onemli psikolojik sorunlara yol acabilmekte ve yasam kalitelerini anlaml
derecede bozmaktadir. Ayrica sagli deri, tirnaklar ve intertrijindz bdlgelerin tutulumu,
psoriatik artrit gelisimi agisindan risk faktorleri olarak goriilmektedir (35).

Son yillarda sach deride bol miktarda saptanan malassezia tiirlerinin kolonizasyonuna

bagh olarak ortaya c¢ikan Koebner fenomeni sonucu psoriasis gelistigi ya da malassezia ve



diger mikroorganizmalarin, alternatif kompleman arayolunu tetikleyerek psoriasis gelisimine
neden olabilecekleri diisiiniilmektedir (8,36).

Sac¢li deri psoriasisinin bulgulari; ince skuamlardan, kalin plaklara kadar degiskenlik
gosterebilir. Keskin simurli, eritemli, lizeri beyaz skuamlarla kapli lezyonlar, sacli deri
sinirinda sonlanabilir ya da komsu deriye yayilabilir. Pitiriyazis amiantasea adi1 verilen klinik
formda, altindaki deriye sikica yapisik kalin skuamlar psoriasisin erken bir bulgusu olarak
ozellikle cocuklarda ve gen¢ yetigkinlerde goriilebilir. Sacli deri psoriasisi genellikle sag
kaybina neden olmaz, ancak bazen psoriatik plaklardaki sa¢ yogunlugunda azalma ve telogen
saclarda dokiilmede artis izlenebilir. Kronik hiperkeratotik lezyonlar sikatrisyel alopesiye yol
acabilir (6,8).

Sac¢li deri psoriasisinde lezyonlarin yaygimligini ve siddetini belirlemek i¢in kullanilan
skalalar arasinda; Sacli Deri Modifiye Psoriasis Alan Siddet indeksi (S-mPASI), Psoriasis
Sachi Deri Siddet Indeksi (PSSI), Doktorun Global Degerlendirmesi (Physician’s Global
Assessment-PGA) ve Hastanin Global Degerlendirmesi (Patient’s Global Assessment)

bulunmaktadir (7,35).

Atipik psoriasisler: Piistliler psoriasis, eritrodermik psoriasis ve artropatik psoriasis
atipik psoriasis grubunu olusturmaktadir. Bu tipler, klinik belirtiler, yerlesim yerleri ve
prognoz agisindan psoriasis vulgaristen farklhidir, tedaviye daha direnclidir. Atipik
psoriasislerde mum lekesi fenomeni, Auspitz fenomeni, Koebner fenomeni gibi tani

fenomenleri de genellikle negatif saptanir (37-39).

Histopatoloji
Psoriasis histopatolojisinde tipik degisiklikler, epidermis ve {ist dermiste ortaya

cikmaktadir. Erken lezyonlarda dermiste hafif, yilizeysel perivaskiiler hiicre infiltrasyonu,
dermal papillalarda kapiller dilatasyon, dem ve az sayida eritrosit ekstravazasyonu goriiliir.
Bunlarin ardindan epidermisin alt hiicre katmanlarinda fokal sponjiyoz ve lenfositik ekzositoz
gelisir. Vaskiiler permeabilite artis1 nedeniyle, notrofiller dermal kapillerler disina ¢ikar ve
hizla epidermise dogru cekilirler. Bunun sonucunda epidermis i¢inde sponjiotik vakuollerle
cevrili notrofillerin olusturdugu “Kogoj’un sponjioform pistiilleri” ve daha sik olarak
stratum korneumda kii¢lik parakeratozik alanlar ile birlikte piknotik niikleuslu nétrofilik
debris bi¢iminde izlenen ‘“Munro mikroabseleri” ortaya ¢ikar (40). Baslangic déneminde
epidermal hiperplazi, yeni gelismekte oldugundan minimaldir; papillamatoz ve uzamis rete

cikintilar1 gozlenmeyebilir. Tam gelismis lezyonlardaki keskin sinirli indiirasyon ve canli
8



kirmiz1 renk, yiizeyel dermisteki yogun lenfositik infiltrasyona ve dermal papillalardaki ileri
derecede dilate ve kivrimli kapillerlere baglidir. Bu kapillerler, belirgin papillamatoz ve
incelmis suprapapiller epidermis nedeniyle bazal keratinositlere adeta yapisik bicimde
bulunur ve Auspitz fenomeni, dermal papillalardaki bu degisiklikleri gostermektedir. Stratum
korneumun tamami parakeratotiktir, bu da klinikteki sedefi renkli skuamlara isaret eder.
Parakeratotik stratum korneum igindeki Munro mikroabseleri tipik olup graniiler tabaka
incelmis, yer yer kaybolmustur. Epidermal hiperplazi bu dénemde oldukc¢a belirgindir (41).
Kronik lezyonlarda deri yiizeyi palpasyonla kalin ve serttir; histopatolojik olarak kompakt
ortokeratotik hiperkeratoz, akrosiringiumda kama tarzinda hipergraniiloz gériiliir. lyilesmekte
olan lezyonlarda ise patolojik degisiklikler de geri doniisiim silirecine girer; yiizeyel
perivaskiiler lenfositik infiltrasyon azalir, psoriasiform hiperplazi ve papillamatoz geriler

(40,41).

Laboratuvar

Psoriasis tanisinda 6zel bir laboratuvar bulgusu olmayip, c¢ok genis lezyonlu
hastalarda, hizlanmig epitel proliferasyonu nedeniyle niikleik asit pargalanmasindaki artisa
bagl olarak, hiperiirisemi ve hafif derecede anemi saptanabilir. Yaygin psoriasis vulgaris,
jeneralize piistiiler psoriasis ve eritrodermik psoriasiste serum albiimininin azalmasina bagl
olarak negatif nitrojen dengesi gozlenebilir. Hastaligin aktivitesi ve yayginligina paralel

olarak sedimantasyon hiz1 ve C reaktif protein diizeyleri artabilir (1,5).

Tam

Psoriasis tanisinda, klinik bulgulardan, yukarida sozii edilen, hastalia ait cesitli
fenomenlerden ve histopatolojik incelemeden yararlanilir. Tipik bir psoriasis olgusunda tani
koymak kolaydir. Ancak atipik formlar ve bazi 6zel lokalizasyonlar, tanida karigiklik

yaratabilir (42).

Ayirict Tam

Kronik plak tip psoriasis; nummuler ekzema, mikozis fungoides, tinea korporis,
pitiriyazis rubra pilaris, subakut kutane lupus eritematozus, liken simpleks kronikus ve
hipertrofik liken planus ile, guttat psoriasis; pitiriyazis rozea, pitiriyazis likenoides et
varioliformis akuta ve sekonder sifiliz ile karisabilir (3). Intertrijindz bdlge psoriasisi ise

kandidiyazis, intertrigo ve Hailey-Hailey hastaligindan ayirt edilmelidir. Sagli deri, yiiz ve



gogus tutulumu seboreik dermatitle benzerlik gosterir. Tirnak tutulumu en sik onikomikoz ile
karigsmaktadir. Palmoplantar psoriasis lezyonlarinin ayirict tanisinda; kronik ekzema,
dermatofit infeksiyonlari, liken simpleks kronikus, keratodermalar ve sekonder sifiliz yer alir
(42). Genital bolge lokalizasyonunda ise Reiter hastaligi, liken planus, seboreik dermatit,
intertrigo ve tinea inguinalis ile ayrim yapilmalidir. Eritrodermik psoriasisi, pitiriyazis rubra
pilaristen, Sezary sendromundan ve diger nedenlere bagli gelisen eritrodermilerden ayirt
etmek zor olabilmektedir (5,42).

Sac¢li deri psoriasisinin ayirici tanisinda ilk olarak seboreik dermatit, atopik dermatit,
derin ve yiizeyel mantar hastaliklari, liken planus ve lupus eritematozus akla gelmelidir.
Seboreik dermatitte skuamlar sarimsi1 renkte ve yagh goriintimliidiir; yiiz, gégiis 6n yiiz,
interskapular bolge gibi seboreik alanlarda da lezyonlar vardir. Ancak bazen, 6zellikle de sach
deriye sinirhi lezyonlarin varliinda, bu iki hastalig1 ayirt etmek olduk¢a zor olabilmektedir.
Baz1 vakalarda histopatolojik inceleme de ayrimda yardimci olamayabilir. Hem seboreik
dermatit hem de psoriasis 6zelliklerinin bir arada bulundugu bu tabloyu tarif etmek i¢in
“seboriasis” ya da “sebopsoriasis” terimleri kullanilmaktadir. Mantar infeksiyonlarinda saglar
kiriktir, piistiil olusumu izlenebilir ve alopesi belirgindir. Liken planusun sacli deri
tutulumunda folikiiler yerlesimli morumsu papiiller ve son donemde sikatrisyel alopesi
olusumu goriiliir. Lupus eritematozusta ise atrofi ve folikiiler hiperkeratoz karakteristiktir.
Saglar1 dokiilmiis kisilerde, bu bdlgedeki persistan skuamli plak varliginda Bowen hastalig1 da
akla gelmelidir (6,8,43).

Klinik Seyir ve Prognoz

Psoriasis alevlenme ve remisyon donemleri ile yillarca siirer. Erken baslangi¢ ve aile
Oykiisii kotli prognoz kriterleridir. Eritrodermik ve piistiiler formlar mortalite riskine sahiptir,
artropatik psoriasis ise morbiditeye sebep olur. Guttat formlar ise digerlerine gore daha iyi

prognozludur (2-5).

Tedavi

Psoriasiste tam kiir saglanamadigi i¢in tedavinin hedefi; mevcut lezyonlarin ortadan
kaldirilmasi, yeni lezyon gelisiminin Onlenmesi ve remisyon siirelerinin uzatilmasidir.
Secilecek yontem olgunun klinigine uygun, kolay uygulanabilir, ilaca bagl toksisite ve yan
etkiler acisindan giivenilir olmalidir (5). Uygulanan tedavilerle; deoksiriboniikleik asit

sentezini inhibe ederek mitozu baskilamak, epidermal hiperproliferasyonu normale
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dondiirmek ve antiinflamatuvar etki saglamak amaglanir. Tedaviler, hastaligin
immiinopatogenezinin son yillarda giderek daha iyi anlasilmasina paralel olarak, T
hiicrelerine ve T hiicre kaynakli sitokinlere odaklanmaya baslamistir. Tedavi yontemleri;

topikal tedaviler, foto(kemo)terapi ve sistemik tedaviler olarak ii¢ baslikta incelenebilir (2-4).

Topikal tedaviler: Topikal tedaviler, genelde hafif ve orta siddette psoriasis
hastalarinda tercih edilir. Siddetli psoriasis hastalarinda ise topikal ilaglar sistemik tedavilerle
kombine edilerek kullanilabilmekte ve bu tedavilerin etkinligini artirabilmektedir. Psoriasisin
topikal tedavisinde, ¢ok uzun yillardir kullanilan antralin, katran, salisilik asit, vazelin,
kortikosteroidler ve son yillarda siklikla kullanilmaya baglanan D vitamini analoglari,

retinoidler ve kalsindrin inhibitorleri yer almaktadir (44,45).

Foto(kemo)terapi: Fototerapi, psoriasis tedavisinde sik kullanilan yontemlerden
biridir. Ozellikle topikal tedavilerle kontrol altina alinamayan, viicut yiizey alaninin %5’inden
fazlasinin tutuldugu yaygin psoriasis vakalarinda, sistemik tedavilerden once, keratinosit
farklilagmasini diizenleyici etkisi nedeniyle fototerapinin kullanilmasi kabul gérmektedir.
Psoriasis tedavisinde, ultraviyole (UV) B (290-320 nm), dar bant UVB (311 nm) ve UVA
(320-400 nm) kullanilir. Psoralen ve UVA’nin bir arada kullanildig1 psoralen+tUVA (PUVA)
tedavisi de diger bir secenektir (46).

Sistemik tedaviler: Siddetli psoriasis vulgaris, artropatik psoriasis, eritrodermik ve
piistiiler psoriasis ile topikal tedavilere ve fototerapiye yanit vermeyen orta siddetli psoriasis
vulgaris olgularinda sistemik tedavi tercih edilmektedir. Psoriasiste en sik kullanilan sistemik
tedavi ajanlar1 metotreksat, retinoidler ve siklosporindir. Sistemik kortikosteroidler, yalnizca
siddetli artropatik psoriasis ve eritrodermik psoriasiste kullanilabilir (47,48). Bunlarin disinda,
mikofenolat mofetil, hidroksilire ve psoriasisin olusumundaki molekiiler mekanizmalari
etkileyen, etanersept, infliksimab ve adalimumab gibi TNF alfa blokeri biyolojik ajanlar da
sistemik tedavide yer almaktadir (49,50).

Sach deri psoriasisinde tedavi: Sacli deri psoriasisinin tedavisinde, uygulanan pek
cok ajana ragmen iyi planlanmis, kontrollii ¢calismalarin azlig1 nedeni ile kesin bir protokol
gelistirilememistir. Saclarin varligi nedeni ile oldukca zorlasan tedavide ana unsur; soliisyon,

losyon, jel, kopiik, emiilsiyon, krem ya da sampuan gibi uygun bir formiilasyonda aktif madde
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iceren topikal preparatlardir. Formiilasyon; tedavinin etkinliginde, gilivenilirliginde ve
hastanin tedaviye uyumunda biiylik 6neme sahiptir. Topikal tedavide kullanilan ajanlar
arasinda salisilik asit gibi keratolitikler, katran, antralin, topikal kortikosteroidler, vitamin D
analoglar1 ve ¢inko pirition yer alir (7,35,43). Bunlar arasinda topikal kortikosteroid ve
vitamin D analoglariin kombinasyonunun en giivenilir ve en etkili tedavi segenegi oldugu
gosterilmistir (51-53). Fototerapi, Grenz 1sinlari, antifungaller, intralezyonel kortikosteroid ve

sistemik tedaviler de sacl deri psoriasisinin sagaltiminda yer almaktadir (54,55).

SEBOREIK DERMATIT

Tarihce

Seboreik dermatit (SD)’i ilk olarak 1897 yilinda Unna tanimlamis, hastaligin nedeni
olarak da Malassezia furfur (M. furfur)’dan ya da diger adiyla Pitrosporum ovale’den
siiphelendigini belirtmistir. Uzun yillar SD’nin, yerlesim yerinden yola c¢ikarak, sebase
bezlerin bir disfonksiyonu sonucu olustugu diisiiniilmiis, skuamlarda ¢ok miktarda saptanan
M. furfur ise bir yan bulgu olarak yorumlanmistir (9-11). 1984’te Shuster’in sistemik
ketokonazol ile SD’nin baskilandigini gostermesinin ardindan yapilan ¢aligmalar sonucunda
ise SD aktivitesinin, pitrosporum ile iliskili oldugu netlik kazanmistir ancak hala SD, sebum

ve M. furfur arasindaki etkilesim tam olarak a¢iklanamamustir (11).

Epidemiyoloji

Sik goriilen bir deri hastaligi olan SD, erigkin popiilasyonun % 1-5’ini etkilemektedir
ve erkeklerde daha yaygindir (11,56). Infantil formu ise yenidoganlarin %70’inde genellikle
ilk ii¢c ayda goriiliir ve bir yas civarinda geriler (57-59). Eriskinlerde 3-4. dekatta pik yapan
hastalik, Afrikalilarda daha seyrek goriilmektedir (58,59). Edinilmis Bagisiklik Eksikligi
Sendromu (Acquired Immundeficiency Syndrome-AIDS) hastalarinda, SD insidansinin % 30-
80’e ulastig1, bu hastalarda SD’nin daha agir seyrettigi ve hastalik siddetinin CD4+ T hiicre
sayisindaki azalmayla korele oldugu bildirilmektedir (56,58,59). SD’nin insidansinin arttigi
diger durumlar arasinda, Parkinson gibi nérolojik bozukluklar, ailesel amiloidoz ve trizomi 21
de bulunmaktadir (58,59). SD’nin; kontrollii veriler olmasa da stresle tetiklendigi, UV
isinlarmin ise SD’de iyilesme sagladigi gdzlenmektedir. Bununla birlikte, bazi hastalarda

UVA ile yapilan fototerapi sonrasinda SD gelistigi de rapor edilmistir (59).
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Etiyoloji
Seboreik dermatitin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, bircok eksojen ve

endojen faktor, hastaligin gelisiminden sorumlu tutulmaktadir.

Sebore: SD, adina karsin, artmis sebum iiretimi (sebore) ile iligkili degildir ve sebase
bezler primer olarak etkilenmez. Bununla birlikte, hastaligin sebase glandlarin yogun oldugu
bolgelere yerlesmesi ve sebum iiretiminin aktif oldugu donemlerde goriilmesi, fonksiyone

sebase bezlerin hastalik gelisimi i¢in gerekli oldugunu gostermektedir (57,59).

Malassezia tiirleri: Malassezialar ya da pitrosporumlar; dimorfik, lipofilik mayalardir
ve normal deri florasinda sebumdan zengin alanlarda bulunurlar. Yedi tipi bilinmektedir,
bunlar; M. furfur, M. sympodialis, M. pachydermatitis, M. restricta, M. slooffiae, M. obtusa ve
M. globosa’dir (60). M. globosa ve M. restricta SD’li hastalarda en sik saptanan tiirlerdir.
Bununla beraber bazi arastirmacilar M. furfur, M. sympodialis, M. obtusa ve M. sloffiae
tiirlerini de SD’li hastalarda saptamislardir (61). SD tedavisinde antifungallerin etkili olmasi,
malassezia sayisindaki azalmayla hastaligin diizelmesi, malassezialarin bu hastaliktaki roliinii
en kuvvetli sekilde diisiindliren bulgulardir. Ancak malassezia yogunlugu ile SD siddeti
arasinda bir korelasyon bulunmamistir (59). Malassezialarin molekiiler analizleri sonucu,
konak¢inin lipidlerine bagimli olduklar1 goriilmiis, lipaz ve diger enzimleriyle sebumdaki
yaglar1 pargalaylp olusturduklar1 serbest yag asitlerinin ve trigliseridlerin, derinin
inflamasyonuna yol agtig1, keratinositlerden proinflamatuvar sitokin iiretimine sebep oldugu

diistintilmistiir (57,62,63).

Immiinolojik bozukluklar: Bazi otdrler SD’nin, derinin mantarlara ve onlarin
toksinlerine karsi gosterdigi anormal immiin yanit nedeniyle olustugunu diistinmektedirler
(63). Hastalarin lezyonsuz derileri ile saglikli bireylerin derileri, SD’li hastalarin lezyonel
derisiyle karsilastirildiginda; SD’li hastalarin lezyonel derisinde NK hiicrelerde, CD16+ T
lenfositlerde, inflamatuvar interlokinlerde artis ve kompleman sistem aktivasyonu saptanmis;
SD’li kisilerde siddetli bir inflamatuvar reaksiyon oldugu diistiniilmiistiir (56). SD’nin, HIV
pozitif ve AIDS’1i hastalarda relatif olarak daha siddetli olusu ve immiin yetmezlik arttiginda
SD lezyonlarmmin da artmasi, bozulmus immiin cevap goriisiinii desteklemektedir (64).
Malassezialarin sadece bazi korneositlerde bulundugu ve bu korneositlerdeki hiicresel bir

bozuklugun hastaliga yol actig1 da diistiniilmektedir (65).
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Diger faktorler: Klorpromazin, fenotiyazin, altin, metildopa, noroleptikler
(haloperidol, karbamazepin), simetidin, buspiron, griseofulvin, interferon alfa, etionamid,
lityum, psoralen ve stanozolol gibi ilaclar, SD benzeri lezyonlara neden olabilir, ancak bunu
hangi mekanizmayla olusturduklari bilinmemektedir (57).

Seboreik dermatitin Parkinson, epilepsi, fasyal paralizi, poliomiyelit, siringomiyeli,
kuadripleji, refleks sempatetik distrofi gibi ¢esitli ndrolojik hastaliklarla birlikte sik goriilmesi
ve hastalarin bircogunda emosyonel stresin hastaligi tetiklemesi, norotransmitterlerin hastalik
etiyolojisinde rol alabilecegini diisiindiirmektedir (57,66-68).

Deri kan akimi ve 1sis1, SD’nin dagilimindan sorumlu olabilir. Diisiik 1s1 ve nemin
mevcut oldugu kis aylarinda hastaligin genellikle kotiilestigi, 1liman iklimlerde ve yaz
aylarinda ise diizeldigi gozlenmektedir (10,69).

Riboflavin, piridoksin, niasin ve ¢inko eksikliginde SD benzeri dermatitler
gelisebilmektedir. Bebeklik cagindaki SD’de, biotin eksikligi ve anormal esansiyel yag
asitleri metabolizmasi su¢lanmaktadir (70).

Seboreik dermatit, siklikla sebase glandlarin en aktif oldugu adolesan ve geng eriskin
donemde gozlenir. Yapilan arastirmalarda, sebase bez hiicrelerinin androjen situmiilasyonuna
cevap verdigi goriilmiistiir. SD’nin erkeklerde daha sik goriilmesinin nedeni de sebase bez
aktivitesinin androjen kontrolii altinda olmasi olarak gosterilmistir (71,72). SD’nin neonatal
formunun genellikle 6 ila 12. aylarda kaybolmasi da hastaligin androjenik maternal hormon
situmulasyonuna bir cevap olabilecegini diisiindiirmektedir (73).

Kronik alkolizm, alkolik pankreatit, AIDS, hepatit C ve c¢esitli kanserler, Down
sendromu ve Hailey-Hailey hastaligi gibi bazi genetik hastaliklar, SD’ye predispozisyon
yaratabilmektedir. SD; rozasea ve akne vulgaris gibi dermatolojik hastaliklarla da beraber
bulunabilir (57,74). Ayrica pitrosporum folikiiliti ve tinea versikolor gibi, malassezia tiirleri
ile iligkili hastaliklar da SD’li kisilerde siklikla gozlenir (75,76).

Seboreik  dermatit patogenezinde netlesmis bir genetik  predispozisyon
bulunmamaktadir (58,59). Demodex folliculorum™un da SD etiyolojisinde direkt ya da
indirekt role sahip olabilecegi diistiniilmektedir (77).

Klinik Bulgular
Seboreik dermatitin belirleyici klinik 6zellikleri sunlardir:
1. Soluk kirmiz1 ya da sarimsi kirmiz1 renkte, pitiriyaziform, bazen yagl, hafif ya da

yogun skuamlarla kapli, keskin sinirli makiiller veya ince plaklarla seyreder.

14



2. Sebase bezlerin aktif oldugu yasamin ilk aylarinda ya da post pubertal donemde
gortlir.

3. Sach deri, yiiz, kulaklar, presternal bolge, daha nadir olarak da aksilla, inguinal ve
meme alt1 kivrimlari, umbilikus gibi intertrijindz bolgelerde yerlesir.

Cesitli klinik paternler sergileyebilen SD kabaca, infantil form ve erigkin form
basliklar1 altinda incelenebilir. Cogunlukla sinirli bir tutulum gosterse de nadiren jeneralize ve

hatta eritrodermik formlar goriilebilir (11,73).

Infantil Seboreik Dermatit

Infantil seboreik dermatit (ISD), siklikla yasamin ilk ii¢ ayinda gériiliir ve ortalama 6
ila 12. aylarda spontan olarak kaybolur. Asil olarak sagli deri ve intertrijindz alanlan tutar,
ancak yiiziin orta kismi, retroaurikiiler bdlge, boyun, gogiis ve ekstremitelerin
proksimallerinde lezyonlar goriilebilir. Saclh deri tutulumu oldukg¢a karekteristiktir; skuamlar
baslangicta verteks ve on fontanel bolgesine yerlesir, daha sonra inflamasyon ve sizinti ile
yapiskan skuamli ve krutlu hale gelen lezyonlar, yayilarak sacli derinin biiyiik kismin1 kapsar.
Sa¢ kayb1 gozlenmez ve inflamasyon hafiftir (11). Yiizdeki lezyonlar daha ¢ok orta hat ve
kaslarda lokalizedir. Intertrijindz bolgelerde, bez baglama alaninda eritemli plaklar
goriilebilir, bu lezyonlarda inflamasyon ve sizinti izlenebilir; maserasyon nedeniyle firsatci
infeksiyonlar (kandida albikans, stafilokokus aureus infeksiyonlari) tabloya eklenebilir
(57,73).

Leiner hastalig1 nadir goriilen bir durum olup, SD’in eritrodermik varyantidir. ilk kez
Leiner tarafindan 1908 yilinda tanimlanmustir. Herediter ve herediter olmayan iki tipi vardir.
Herediter tipte kompleman 5 (CS5) disfonksiyonuna bagli opsonizasyon bozuklugu
sorumludur. Agir seyirli bir tablo olup, tiim viicudu tutan eritemli, skuamli lezyonlarla birlikte
anemi, siddetli diyare ve kusma goriiliir. Siklikla bakteriyel infeksiyonlar tabloya eslik eder

(57,58,78).

Eriskin Tip Seboreik Dermatit

Seboreik dermatit, eriskinlerde siklikla sacli deri ve yiiz bolgesini tutmakla birlikte,
govdede ve intertrijindz bolgelerde de lezyonlar goriilebilir; bazen jeneralize olarak
eritrodermi tablosu olusturabilir. Ozellikle yaslhlarda SD’nin eritrodermi nedeni olabilecegi

unutulmamalidir (9-11).
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Sacli deride kepeklenme, SD’nin en hafif formu olarak kabul edilir; eritem ve
irritasyon olmaksizin ince, beyaz skuamlar bulunur ve pitiriyazis kapitis simpleks olarak
adlandirilir. Sagli derinin SD’sinde kepeklenmeye ek olarak inflamasyon ve kasinti
mevcuttur. Lezyonlar ozellikle verteks ve paryetal bolgelerde, psoriasiste goriilen ayrik
plaklarin aksine, difiiz paternde goriliirler. Bazen frontal sa¢ ¢izgisinin Otesine uzanarak
“korona seboreika” denilen ta¢ benzeri bir goriintii olusturabilirler (57). Kasint1 bazen yogun
olabilir, kagima ve siirtlinme etkisiyle folikdilitler olusabilir, kronik olgularda geri doniisiimlii
bir sa¢ dokiilmesi de eslik edebilir. Retroaurikiiler bdlgede eritem, yagli skuamlar, krutlu
fissiire alanlar gelisebilir, dis kulak yolunda da lezyonlar goriilebilir, nonpiiriilan otitis
eksterna goriilebilir (58,59).

Yiizde, genellikle simetrik olarak, kaslarin medial kismi, glabella ve nazolabial
kivrimlarda eritem ve skuam olusur; goz kapaklarimin kenarlarinda kizariklik ve ince
skuamlarla birlikte baglayan seboreik blefarit, kiigiik iilserler ve ardindan gelen sikatris ile
kirpik yikimina neden olabilir (58,75).

Govdede en sik tutulan alanlar presternal, interskapular ve intertrijindz bolgelerdir.
Ozellikle erkeklerde, presternal ve interskapular bdlgelerde yagl skuamlarla kapl kirmizi-
kahverengi folikiiler papiiller bir araya gelerek cok sayida sirsine plaklar olusturabilir; bu
plaklar 6zellikle gogiis orta hatta tag yapragi seklini alabildigi icin bu form “petaloid seboreik
dermatit” adini alir. Daha nadir goriilen “pitiriyaziform tip” ise pitiriyazis roze benzeri bir
goriintli sergileyen jeneralize eritematoskuamoz eriipsiyon seklinde goriiliir. Skuamli oval
lezyonlar, uzun eksenleri kostalara paralel bicimde yerlesim gosterir. Bazen bu tarz lezyonlar
birka¢ alanda sinirli kalabilir (11,57,74).

Seboreik dermatitin fleksural tutulumunda skuamlar ¢ok belirgin olmayip, intertrigo
seklinde bir gorliinlim mevcuttur. Fissiirler gelisebilir, terle birlikte firsat¢r infeksiyon
yerlesimiyle sulantili bir dermatit ortaya ¢ikabilir (56).

Pitiriyazis amiantasea; sacli deride kalin skuamlarla karakterize, etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen, genel olarak SD spektrumu i¢inde siiflandirilan bir hastaliktir. Sacli deride tek
veya ¢ok sayida, kalin, glimiis rengi, saca yapisik skuamlarla baglar ve skuamlarin kalinlig
giderek artarak killar1 bir kilif gibi sarar. Skuamlarin damdaki kiremitlerin dizilisine benzer
tabakalagsmasi tipiktir. Deri normal goriiniimde veya eritemli olup, hafif sizintili olabilir;
atrofi, sikatris veya alopesi yoktur (57,59).

Seboreik dermatitte deri, irritasyona kars1 dayaniksizdir. Giinese maruziyet, 1s1, atesli

hastaliklar, uygunsuz topikal ajanlar alevlenmelere ve disseminasyona yol agar; irrite seboreik
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dermatitte lezyonlar daha eritemli ve erosiv hale gelebilir. Pitrosporum folikiiliti de seboreik
dermatit seyrindeki bir bagka komplikasyondur. Daha ¢ok immiinitesi bozuk kisilerde, SD
yerlesim yerlerinde oldukca kasintili, eritematdz folikiiler papiiller ve bazen piistiiller ile
seyreder (56,76).

Eriskinlerde SD kronik tekrarlayici bir seyir gosterir, sistemik bulgular yoktur. Ancak
siddetli ve yaygin SD’de altta yatan bir HIV infeksiyonu siliphesi akla gelmelidir. Parkinson
hastalarinda karakteristik yagli sebore ile birlikte SD’nin sik goriildiigii unutulmamalidir

(57,75).

Histopatoloji

Seboreik dermatit; psoriasis ve kronik dermatit Ozelliklerini birlikte gdsteren
nonspesifik bir histoloji sergiler; bulgular hastaligin evresine gore degiskenlik gosterebilir.
Akut ve subakut donemde hafif veya orta derecede sponjiyoz, siiperfisyal perivaskiiler
lenfohistiositik infiltrasyon, hafif psoriasiform hiperplazi, orto-parakeratozla birlikte folikiiler
tikaclar ve folikiiler ostiumlarda nétrofilleri de iceren skuam-krut formasyonu goriiliir. Kronik
donem lezyonlarinda bu bulgulara yiizeyel pleksustaki kapiller ve veniillerde belirgin
dilatasyon eklenir, irregiiler akantoz ve fokal parakeratoz goriilebilir. Histopatolojik bulgular
psoriasise benzerdir; ayirt ettirici ana bulgu ise sponjiyozdur, ayrica nétrofil ekzositozu,
Munro mikroabsesi ve parakeratotik korneum tabakas1 SD’de yoktur (10,57).

Histopatoloji, AIDS hastalarinda daha agir olup klasik SD’den bazi farkliliklar
gosterir. Sponjiyoz c¢ok seyrektir, parakeratoz yaygindir, nekrotik keratinositler goriiliir,
lenfosit kiimeleri ile dermo-epidermal bileske oblitere olmustur, dermiste ise damar duvarlari

kalinlagsmustir, plazma hiicreleri artmistir ve l6kositoklazi mevcuttur (11,79).

Ayiric:1 Tam

Seboreik dermatitin ayirici tanisinda ¢ok sayida hastalik yer almaktadir. Bunlar
arasinda basta psoriasis olmak {izere kontakt dermatit, pitiriyasis roze, dermatofit
infeksiyonlari, kandidiyazis, eritrazma, akut fleksural dermatit, pemfigus eritematozus,
pemfigus foliaseus, benign familyal pemfigus, pitiriyazis versikolor, atopik dermatit,
impetigo, Darier hastalig1 ve ilag eriipsiyonlar1 sayilabilir (11,57).

Infantil SD, aymrict tanisinda yer alan atopik dermatitten, daha erken baglamasi,
inflamasyonun daha az olusu, dagilim paterninin farkli olusu, en Onemlisi de kasintinin

olmayis1 ile ayirt edilir. SD’li bebekler atopik dermatitli bebeklerin aksine iyi beslenirler ve
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kasint1 olmadigindan huzursuz degillerdir (80). Irritan diaper dermatiti, bez baglama alanina
sinirhidir ve SD’nin aksine deri kivrimlarini tutmaz. Ilk gostergesi psoriasiform diaper
dermatit olabilen infantil psoriasisin ise bazen hem klinik hem de histolojik olarak SD’den
ayrimi zor olmaktadir. Skabies de bebeklerde dermatit olusturabilir, ancak yogun kasint1 ve
ekskoryasyonlar SD’den ayrimi saglar. Bebeklerde SD’nin ayirict tanisinda diisiiniilmesi
gereken bir diger hastalik ise Langerhans hiicreli histiositozdur. Langerhans hiicreli
histiositozda genel durum bozuklugu ve hepatosplenomegali ile birlikte tedaviye direncli,
eritemli skuamli ve hemorajik karakterde dokiintiiler mevcuttur (57,75,81).

Eriskinlerde, 6zellikle de sadece sacli deriye sinirli lezyonlarin varliginda, psoriasis ile
ayrim zor olabilmektedir. Genel olarak psoriasis plaklari daha ayrik, daha az kasintili, sebore
ile iliskisiz ve tabaka tabaka ayrilan daha kalin, sedefi renkli skuamlarla kaplidir. Lezyonlarin
sacl deriye siurli olmayip, diz ve dirsek gibi bdlgelerde psoriasis plaklart bulunmasi ya da
tirnak tutulumu olmasi durumunda da ayrim kolaylasir. Ancak bazen sagli deri psoriasisi ve
seboreik dermatit bir arada olabilir. Sacl deride, deri kuruluguna bagl olarak ortaya ¢ikabilen
kuru deskuamasyonda, SD’nin aksine, saglar da kuru ve kirilgandir (58,59). Prepubertal
donemde sagli deride goriilebilen Trichophyton tonsurans infeksiyonlari da alopesi
olusturmadan, sadece deskuamasyonla seyredebildigi i¢in ayirici tanida akla gelmelidir. Sach
derinin arka kisimlarinda goriilen hafif eritem ve skuam dermatomiyozit bulgusu olabilir (9).
SD’nin yliz bolgesi tutulumu, rozasenin erken lezyonlar1 ve sistemik lupus eritematozusun
kelebek seklindeki dokiintiisii ile benzerlik gosterebilir. Ustelik rozase de SD ile birlikte
olabilen bir hastaliktir (57,74). Gozlik sapina bagl olarak gelisebilen allerjik kontakt dermatit
retroaurikiiler SD’yi, otomikoz ise dis kulak yolunun SD’sini taklit edebilir. Gévdede
pitiriyaziform SD, pitiriyazis roze ile; petaloid tip SD ise pitiriyazis versikolor ile karigabilir.
Gogslin ve sirtin orta hattinda, yiiziin santralinde yerlesmis krutlu lezyonlar varliginda,
pemfigus eritematozus ve pemfigus foliaseus ile ayrim i¢in biyopsi yapmak gerekir (73,75).
Folikiiler SD; yagli, kubbemsi, kiime olusturma egilimindeki kahverengi papiillerle seyreden
Darier hastalig1 ile karisabilir. Intertrijindz bélgelerdeki SD’nin ayiric1 tanisinda; eritrazma,
invers psoriasis, intertrijindz dermatit, kandidiyazis ve daha nadir olarak Langerhans hiicreli

histiositoz; eritrodermi durumunda da Sezary sendromu unutulmamalidir (58,79).

Prognoz
Seboreik dermatit, remisyon ve niikslerle giden kronik bir seyir izler ve yasam

kalitesini negatif yonde etkiler. Genellikle sicak mevsimlerde diizelip, soguk aylarda
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kotiilesir. SD’ye, seyri sirasinda, uygulanan topikal tedavilere karsi gelisebilen kontakt

dermatit, firsat¢i infeksiyonlar ya da ciddi formlarda dizhidrotik ekzema eklenebilir (56,59).

Tedavi

Seboreik dermatitin, infantil tip hari¢ olmak iizere, kronik bir hastalik oldugu ve daimi
sifa olmayip uzun yillar diizenli tedavi gerektirdigi unutulmamalidir; bu nedenle ana kural,
agresif yaklasimla hastaya zarar vermemektir. Tedavinin ana wunsurlari; skuamlarin
giderilmesi, maya kolonizasyonunun inhibisyonu, firsat¢1 infeksiyonlarin kontroli, eritem ve
kasitinin azaltilmasidir. Genelde tiim hastalar basit topikal uygulamalardan fayda goriir ve
ana tedavi ajanlar1 antifungal sampuanlar, topikal imidazoller ve disiik potensli topikal
kortikosteroidlerdir (57,82).

Infantil SD’de, selim gidisli ve gegici tabiatindan dolayl, genelde banyo ve
nemlendirme gibi basit uygulamalar yeterli olmaktadir. Sach deri tutulumunda sampuanlar
skuamlar1 giderebilir. Besik basligi seklinde yaygin tutulum séz konusuysa bebe yagi,
hidrofilik kremler ya da ilik zeytinyagi kompresleriyle yumusatma ve ardindan sampuan
uygulamas1 yapilmahdir. Gilglii keratolitik sampuanlar, salisilik asit ve asir1 mekanik
irritasyon uygulanmamalidir. Hafif etkili kortikosteroidler, inflamasyonu baskilama amaciyla
baslangigta kisa siirelerle kullanilabilirler. Yaygin ve inat¢1 lezyonlarda, imidazol krem, hem
kandida ve bakterilere etkili olur, hem de inflamasyonda gerileme saglar (83).

Eriskin SD’de tedavinin ana unsuru topikal antifungallerdir. SD’de kullanilabilen
topikal antifungaller; azoller (ketokonazol, nidazol), alilaminler (terbinafin), benzilaminler ve
hidroksipiridonlar (sikloproks)’tur. Bu ajanlar hem fungistatik hem de antiinflamatuvar etki
gosterir. Bunlar arasinda en c¢ok kullanilan ketokonazol olup, sampuan ve krem formlari
bulunmaktadir. Topikal antifungallerin uzun siireli kullanimi, topikal steroidler gibi deride
atrofi ve telenjiektazi olusumuna neden olmaz, ancak irritan kontakt dermatit, kasinti, yanma,
kuruluk gibi yan etkiler olusabilir (57,82,84,85).

Oral antifungaller (terbinafin, ketokonazol ve itrakonazol) ise etkin olmalarina ragmen
sadece agir ya da tedaviye direngli olgularda tercih edilmelidir. Hepatotoksisite agisindan
terbinafin ve itrakonazol, ketokonazole gore daha gilivenlidir (82,85,86).

Topikal kortikosteroidler krem ya da losyon formunda, sacli deri, yiiz ve govdede tek
baslarina ya da antifungallerle kombine edilerek kullanilabilir. Ancak uzun siire kontrolsiiz

kullanimda atrofi, telenjiektazi, rebound fenomeni, steroid rozasesi, tasiflaksi ve perioral
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dermatit gibi riskler olabilecegi unutulmamalidir (87). Akut jeneralize SD’de ise kisa siireli
oral kortikosteroidler (30 mg/giin prednizolon) iyilesmeyi hizlandirir (57).

Tedavide yer alan diger secenekler arasinda, oral isotretinoin; topikal olarak
uygulanabilecek selenyum, ¢inko, metronidazol, lipohidroksi asit, lityum tuzlart (lityum
stiksinat, lityum glukonat), azeleik asit, kalsinorin inhibitorleri gibi ajanlar ve UVB yer alir
(83,84,88-92). Bakteriyel infeksiyon varliginda topikal ve oral antibiyotikler kullanilabilir
(93-95).

DERMOSKOPi (DERMATOSKOPI)

Tamm

Dermatoskopi (dermatoscopia) “dermato” ve “scopia” sozciiklerinin bilesiminden
olugmakta ve “deri bakisi” anlamina gelmektedir.

Deri yiizey mikroskopisi veya epiluminesan mikroskopi (ELM) olarak da
isimlendirilen dermoskopi, kullanim kolayligina ragmen basit bir biiyiite¢ degildir. Deri
tabakalarinda st iiste binmis yapilarin, ¢iplak gozle goriilmeyen morfolojik ozelliklerin
degerlendirilmesine olanak taniyan gelismis bir alettir. Epidermisteki renk ve yapiy1
belirginlestiren, dermoepidermal bileskeyi ve papiller dermisi goriinitir hale getiren in vivo ve
noninvaziv bir yontem olan dermoskopi ile elde edilen goriintii, klinik ve histopatolojik

goriintiiden farkli olmakla beraber bu ikisi arasinda baglanti saglar (12,96).

Tarihce

Dermoskopi yontemi, ilk olarak, 1663’de Kolhaus’un tirnak yatagindaki kan
damarlarint mikroskop ile incelemesine dayanir. Unna 1893 yilinda, bir lupus vulgaris
olgusunda immersiyon yagi ve lam kullanarak inceleme yapmis ve bunun i¢in “diaskopi”
terimini kullanmistir. Zeiss 1916’da binokiiler dermoskopu iiretmis, “dermatoskopi” terimini
ise 1920°de ilk kez Alman dermatolog Saphier kullanmistir. Daha sonra 1950°1i yillarda
Goldman, dermatoskopu gelistirmis ve ilk kez pigmente deri lezyonlarin1 degerlendirmede
kullanmigtir. Mackie 1971°de, yiizeyel mikroskopi yontemi ile pigmente deri tiimdrlerini
ayrintili olarak incelemistir ve bu arastirmalar Avrupa’da ¢esitli gruplar tarafindan
stirdliriilmiistiir. Bahmer ve Rohrer 1986 yilinda, dermoskopik goriintiilerin fotograflarini
cekmek iizere bir alet gelistirmislerdir. Giinlimiize degin dermoskopi hizla ilerlemis,

taginabilir basit dermoskoplarin yani sira bugiin artik fiberoptik kamera ile dermoskopik
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goriintiilerin izlenip kaydedildigi bilgisayar sistemleri kullanilmaya baslanmistir. Roma’da
2001’de yapilan “Consensus Net Meeting on Dermoscopy” toplantisinda bu yontemi

tanimlamada “Dermoskopi (Dermoscopy)” teriminin kullanilmasi 6énerilmistir (12,96,97).

Dermoskopi Yontemi

Dermoskopi yontemi, temelde, deri yiizeyinin; 15181n kirilma, sapma ve yansimasini
onleyecek sekilde diizlestirilmesinden sonra, yeterli aydinlatma altinda, biiyiitiilerek
incelenmesini igerir. Fizik kurallar1 geregi, cisimler iizerine diisen 15181 bir kismini emerken
bir kismmi da yansitir. Yansiyan 1s1tk miktar1 deri yiizeyinin diizensizligine bagl olarak
degisebilir. Bu durum ozellikle dermoepidermal bileskedeki ve dermisteki lezyonlarin
goriintlilerinin net olarak elde edilmesini engeller. Deri yiizeyinin diizlestirilmesi amaciyla,
lam ve bir dolgu sivisindan yararlanilir. Bu s1vi, stratum korneumu saydamlastirir, 15181n deri
yilizeyindeki kirilma, sapma ve yansimalarinin dniine geger. Bu amagla en sik kullanilan dolgu
stvist immersiyon yagi olmakla birlikte, 60° alkol de uygulanabilir. Aydinlatma i¢in bol 151k
veren halojen lambalar kullanilir (97).

Giliniimiizde kullanilan 151k tipine gore iki dermoskop kategorisi bulunmaktadir.
Bunlar, nonpolarize 15181 kullananlar (nonpolarize dermoskop-NPD) ve polarize 15181
kullananlardir (polarize dermoskop-PD). NPD’ler deri yiizeyinin altindaki yapilar
gosterebilmek i¢in dolgu sivisina gereksinim duyarlarken, PD’ler duymazlar. PD derinlerde
lokalize olan yapilarin, kontakt NPD yiizeyel yapilarin daha iyi goriilmesine olanak
saglamaktadir. Otorler, PD ve NPD’nin esdeger sonuglar vermedigi, ancak her bir
dermoskobun verdigi bilginin birbirini tamamlayict nitelikte oldugu sonucuna varmislardir

(97-99).

Dermoskopi Aletleri

Dermoskopinin artan popiilaritesinin nedenlerinden biri de yeni, kullanim1 daha kolay
olan aletlerin gelistirilmis olmasidir. Gelismis optige sahip bu yeni aletler, aydinlatma i¢in
151k yayan diyot lambasi (light emitting diod-LED lamba) kullanirlar; bu da deri lezyonlarinin

daha iyi goriinmesine imkan verebilmektedir (97).

El dermoskobu: Hizli ve kolay kullanim saglayan, kiiresel temas halkas1 ve renksiz
lensi olan, halojen bir aydinlatma donanimina sahip, x10 biiylitme yapabilen bir alet olup,

inceleme yagl ya da yagsiz yapilabilir. Biiylitme ve aydinlatma 6zelliklerinin sabit olusu ve
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yakin muayene gerektirmesi dezavantajidir. Eski aletlerde goriinti ve  bilgi
depolanamadigindan, aymi hastanin geriye doniik degerlendirilmesi miimkiin olmasa da
giiniimiizde fotograf makinesine baglanabilen el dermoskoplar1 yaygin olarak kullanilmaya

baslanmis ve bu dezavantaj ortadan kaldirilmistir (12,96,98).

Dermapot: Kullanimi kolay olan dermapot, x10 biiylitmeye kadar goriintii alabilen
ozel bir dijital refleks kameradir. Goriintii kalitesi iyidir ve bagh oldugu fotograf makinesi
sayesinde goriintlilerin standart sekilde depolanmasi bir diger avantajidir. Dezavantaji ise
dermoskoptaki gibi, aydinlatma ve biiylitme 6zelliklerinin modifiye edilememesidir (12,96-

99).

Stereomikroskop: Epidermal ve subepidermal yapilarin iic boyutlu ve ylksek
kalitede goriintiisiinii alabilen binokiiler optik mikroskoptur. Ug¢ farkli 151k yogunlugunda, x6
ile x40 arasinda biiylitme yapabilir. Dijital fotokamera ve videokamerast vardir. Bliyiik ve
hantal olmasi, kullanimimin zaman almasi, fotograf ¢ekiminin zor ve fotograf depolama

kapasitesinin sinirli olmasi dezavantajidir (12,96-99).

Videodermoskop: Yiksek c¢oziiniirliige sahip bir video kamera iceren baslik ve
lezyonlarin indirekt degerlendirilmesini saglayan ekrandan olusur. Sisteme baglanan
bilgisayar sayesinde goriintiiler kolaylikla saklanabilir, hafizasindaki goriintiilerle
kargilagtirma imkani sagladigindan hasta takibini kolaylagtirir ve bilgisayar agi ile

telekonstiltasyona imkan tanir (12,96-99).

Dermoskopinin Kullanim Alanlar:

Dermoskopi, giiniimiizde o6zellikle melanositik ve nonmelanositik pigmente deri
lezyonlarin incelenmesinde ve tanisinda yaygin bir bigimde kullanilmaktadir. Bu amagla
farkli algoritmalar gelistirilmistir. In situ melanom ve invaziv melanomun, benign
lezyonlardan ayirt edilmesi, dermoskopinin en 6nemli pratik kullanim alanidir (100-102).
Fakat son yillarda dermoskopinin kullanim alani olduk¢a genislemistir. Mukoza ve tirnak
hastaliklarinda, sa¢ ve sagli deri hastaliklarinda, tinea kapitis ve skabies gibi infeksiydz
hastaliklarda; senil hemanjiom, pyojenik graniilom, soliter anjiokeratom gibi vaskiiler
proliferasyonlar ve hemanjiomlarda; psoriasis, liken planus, Darier hastaligi, porokeratozis

Mibelli, pigmente purpurik dermatoz, pitiriyazis rosea, sikatrisyel alopesi ve firtikeryal

22



vaskiilit gibi inflamatuvar dermatozlarda bazi dermoskopik paternler tarif edilmis ve bu
hastaliklarin tanisinda da giderek artan siklikta kullanilmaya baslanmistir (13,103-109). Ayn1
zamanda dermoskopi, sa¢ transplantasyonunda folikiiler yogunlugu, psoriasis tedavisinde
potent topikal steroidlerin yan etkilerini degerlendirmede de kullanilabilmektedir

(15,107,110,111).

Sach Deri Dermoskopi Bulgular:

Sac¢l deri ve sa¢ hastaliklarinda klinik tan1 her zaman inspeksiyonla konulamamakta
ve deri biyopsisi gibi invaziv yoOntemlere basvurulabilmektedir; ancak zaman zaman
histopatolojik inceleme bile tan1 koymada yeterli olamamaktadr. Pratikte her giin
kullanabilecek noninvaziv metotlara ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu nedenle dermoskopiden
basarili bir sekilde yararlanilmaya baslanmistir. Bu yeni teknigi tarif etmede “trikoskopi”
terimi de kullanilmaktadir. Dermoskopi kullanimi, taninin dogrulugunu artirir ve sag
hastaliklarinin patogenezini anlamaya katkida bulunur (14,107).

Sacli deri, el dermoskobu veya videodermoskop ile incelenebilir. Dermoskopide
geleneksel olarak immersiyon yagi kullanilmig, ancak mutajenik 6zellikleri olabilen bu yag
giiniimiizde terk edilmis, bunun yerine ultrason jeli, termal su, ya da 60° tibbi alkol
kullanilmaya baglanmistir; ayrica bunlar olmaksizin kuru dermoskopi de etkin bigimde
uygulanabilmektedir.

Sacli derideki dermoskopi bulgulari; interfolikiiler alandaki vaskiiler paternleri ve
pigment paternini, folikiiler-perifolikiiler isaretleri ve sa¢ saftinin 6zelliklerini igerir. Sag
saftinin 6zelliklerini incelemek i¢in kuru dermoskopi yeterlidir; vaskiiler ve folikiiler paternler

ise arayiiz sivisi ile daha net goziikmektedir (14,112,113).

1-interfolikiiler vaskiiler paternler: Interfolikiiler vaskiiler paternler; interfolikiiler

basit kirmizi halkalar, interfolikiiler biikiilmiis kirmiz1 halkalar ve arborize kirmizi ¢izgilerdir.

a-Interfolikiiler basit kirmiz1 halkalar (basit luplar): Dermoskop tanjansiyel ac1 ile
tutuldugunda ¢ok sayida, diizenli yerlesmis, nispeten aralikli, ince, kirmizi, kement seklinde;
ac1 diklestirildiginde ise kirmizi noktalar seklinde goriilen vaskiiler yapilardir. Tek baglarina
ya da altta yatan dallanan genis kirmizi ¢izgiler seklindeki pleksus ile birlikte, saglikli saglt

deride goriilebilmektedir. Dagilimlari lokal ya da difiiz olabilir. Bu patern inflamatuvar saglh
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deri hastaliklarinda da goriilebilirken, diskoid lupus eritematozusta (DLE) atrofi nedeni ile

goriilmez (112,113).

b-interfolikiiler biikiilmiis kirmizi halkalar (kivrimhi luplar): Bunlar da yine ¢ok
sayida, nispeten daha araliksiz yerlesmis, kivrimli, biikiilmiis kement seklindeki vaskiiler
yapilardir. Tim psoriasis ve folikiilitis dekalvans hastalarinda, klinik olarak psoriasise
benzeyen SD’li hastalarda siklikla gozlenir. Psoriasiste dagilimlar1 yaygin iken, folikiilitis
dekalvansta etkilenen folikiil merkezlerinde goriiliir (112). Basit luplardaki gibi, kivrimli
luplar da dermoskopi ya da videodermoskopinin kamera probu sa¢li deriye tanjansiyel agida
yerlestiginde net goriiliirken; ag¢1 dik oldugunda, diisiik biiylitmelerde 1sinsal olarak yerlesmis
kirmiz1 noktalar, kirmizi globiiller; biiyiik biiylitmelerde ise polimorfik boncuklu ¢izgi ya da
daireler, glomeriiler damarlar seklinde goriiliir (15,114). Mikroskopik yontemlerin
kullanildig1 ¢aligmalarin da destekledigi tizere, basit ve biikiilmiis luplar dermal papillalardaki
kapillerlere karsilik gelmektedir. Lup morfolojisinin, iistteki epidermisin durumu ile korele
oldugu diisiiniilmektedir. Basit luplar, normal bir epidermisle birlikte goriiliirken, epidermal
atrofinin olmasi durumunda izlenmez. Biikiilmiis luplar ise epidermal hiperplazi durumunda
ve hiperplazinin derecesiyle orantili bir bi¢imde goriilmektedir. Buna ek olarak, kivrimli
luplar basit luplara kiyasla daha ¢ok kanla doludur ve dolayisiyla daha goriintir haldedir.
Kapiller yapidaki degisikliklerin {istteki epidermal degisimi mi baslattigi yoksa bunun bir

sonucu mu oldugu bilinmemektedir (14,112,113).

c-Arborize kirmizi ¢izgiler (dallanan damar): Kamera probunun tanjansiyel bir
bicimde agilanmasi halinde, basit luplarin altinda, onlarinkinden daha genis bir ¢apa sahip
kirmizi ¢izgiler olarak goriilen dallanan damarlardir. Genellikle fokal bir paterndir, normal ve
hastalikli sacli deride 6nemli bir oranda goézlenir. Dallanan kirmizi ¢izgilerin subpapiller

pleksusa karsilik geldigi diisiiniilmektedir (14,113).

2-Interfolikiiler pigment paterni (bal petegi pigment paterni): Bal petegi paterni,
homojen, devamli, altin sarisindan kahverengiye kadar degisik renkte halkalar seklindeki
pigmentasyonu ifade eder Koyu tenli kisilerde, alopesilerde ya da giinese maruz kalan acgik
tenli ve kisa sagl kisilerde goriilebilir. Genelde, miktar1 sa¢ kaybimin derecesi ile koreledir.

Tam alopesilerde difiizken, baz1 sacli bolgelerde yamasal tarzda olabilir. DLE’de, androjenik
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alopeside, alopesi areatada, liken planopilariste, folikiilitis dekalvansta, kronik telogen
effluviumda ve trikotillomanide goriilebilir (14,112,115).

Pigmentin konfigiirasyonu, dermoskopi ile tespit edilen melanositik lezyonlarin
pigment aglarinda goriilen konfiglirasyona benzemektedir. Pigment ag1 rete c¢ikintilarini
temsil etmekte, acik renkli bolgeler ise dermal papilla uglarini 6rten ve daha ince olan, daha

az melanin igeren suprapapiller epidermise karsilik gelmektedir.

3-Folikiiler paternler: Iki tip folikiiler patern vardir:

a-Sar1 noktalar: En iyi epiluminesan videodermoskopi ile goriintiilenebilir. Alopesi
areatanin her tipinde %95 oraninda saptanir. Sari-pembe, yuvarlak ya da polisiklik noktalar
seklinde, oOzellikle alopesik makiildeki folikiil agikliklarinda goriiliir. Sar1 noktalar
muhtemelen keratindz materyalle ve sebumla tikali olan folikiiler infundibulumun

distansiyonunu yansitmaktadir (14,116,117).

b-Beyaz noktalar: Liken pilanopilaris ya da folikiilitis dekalvansa sahip az sayidaki
hastada, hemen her zaman bal petegi paterni ile iliskili olacak bigimde, peripilar yerlesimde
goriiliir. Bu bolgelerde ilerlemis hastalik ve yogun sa¢ kaybi karakteristiktir. Beyaz noktalar
biiylik olasilikla folikiiler destriiksiyon bolgelerini isaret etmektedir ki bu bulgu primer

sikatrisyel alopesinin 6nemli bir gostergesidir (13,14,112,118).

Psoriasiste Dermoskopik Bulgular

Psoriasisteki dermoskopik bulgular, sadece kronik plak tip psoriasis lezyonlarinda
tanimlanmistir ve vaskiiler yapilart kapsamaktadir. Terminolojide cesitlilik mevcut olup,
kirmizi nokta, kirmizi globiil, glomeriiler damar seklinde belirtilebilen yapilar aym
lezyonlarin farkli biiyiitmelerdeki karsiliklari gibi goziikkmektedir. Cogu zaman homojen bir
patern sergilemekle birlikte, globiiler halka ya da 1sinsal yayilim seklinde de goriilebilir (119-
121).

Sacli derideki psoriasis lezyonlar1 i¢in yapilan videodermoskopik incelemeler
sonucunda ise interfolikiiler kivrimli luplar tarif edilmistir. Bu yapilar, prop sacl deri
ylizeyine dik ac1 ile yerlestirildiginde kiiciik biiyiitmelerde kirmizi nokta ve globiiller, biiytlik
biiylitmelerde ise polimorfik boncuklu daireler seklinde goriiliir. Bazi calismalarda bu

bulgular psoriasis plaklariin yan1 sira normal deride de goriilmiis ve bu, psoriasisin
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olusumunda mikrosirkiilasyondaki bir defektin rolii oldugu hipotezini desteklemistir.
Psoriasiste tarif edilen bu vaskiiler yapilar, uzamis dermal papillalardaki kivrimhi ve
genislemis kapillerlere karsilik gelmekte, sayilar1 ve belirginlikleri hastalik aktivitesi ile

korele gibi goriinmektedir (14,15,112).

Seboreik Dermatitte Dermoskopik Bulgular

Seboreik dermatitte yapilan videodermoskopik incelemelerde dallanan damar ve
interfolikiiler basit luplarin belirleyici bulgu oldugu gosterilmis, kivrimli lup, kirmizi nokta ve
globiil, glomeriiler damar gibi yapilar saptanmamistir. SD’de subpapiller pleksus boyunca
horizontal olarak prolifere olan damarlarin dallanan damar seklinde goziiktiigii diisiintilmiistiir

(14,15,114).
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MATERYAL VE METOD

Calismaniz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’nda Mayis 2011- Eyliil 2011 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 09.02.2011 tarihli TUBADK 2011/24 kodlu etik kurul onay
belgesi alindi (Ek I). Caligma, Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Fonu
tarafindan desteklendi (Proje no:2011/80-Ek II). Calismaya alinan hastalardan yazili onay
alind1 (Ek III).

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’nda poliklinikte ayaktan ya da serviste yatirilarak takip edilen, 18 yas iistii, sa¢h deri
tutulumu olan, son bir aydir tedavi almamig psoriasis ve SD hastalar1 alindi. Psoriasis
grubundaki tiim hastalar, psoriasis vulgaris klinik tipindeydi. Psoriasis ve seboreik dermatit
tanilar1, anamnez ve klinik muayene bulgularina dayanilarak ayni hekim tarafindan konuldu.
Anamnezlerinde yas, cinsiyet, hastalik siiresi, taniya yonelik biyopsi yapilip yapilmadigi, aile
Oykiisii, daha once ne tiir tedaviler aldigi, baska bilinen hastalik varligi sorgulandi. Psoriasis
hastalarinda ek olarak, tirnak tutulumu degerlendirildi, eklem tutulumuna yonelik artrit ve
artralji varligr sorgulandi. Sagli derideki hastalik siddetini belirlemek ig¢in psoriasis
hastalarinda Psoriasis Sagli Deri Siddet indeksi (PSSI) kullamldi. Seboreik dermatit
hastalarinda ise kabul gdrmiis bir siddet indeksi olmamasi sebebiyle PSSI hesaplamasi
kullanild1 ve Seboreik Dermatit Sagli Deri Siddet Indeksi (SDSSI) olarak belirtildi. PSSI ve
SDSSI hesaplamasinda, Tablo 1°de gosterildigi gibi, sacli derideki eritem, infiltrasyon ve
deskuamasyon semptomlarinin her birinin siddeti degerlendirildikten sonra toplandi ve bu

toplam, sacl derideki tutulum alani degeri ile ¢arpildi.
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Tablo 1. Psoriasis Sach Deri Siddet indeksi ve Seboreik Dermatit Sach Deri Siddet
Indeksi hesaplamasi

Skor 0 1 2 3 4 5 6
Eritem
Infiltrasyon Yok Hafif Orta Agir Cok agir
Deskuamasyon
Alan (%) 0 <10 10<.<30 | 30<..<50 50<.<70 | 70<.<90 | 90<..<100

PSSI ya da SDSSI = [Eritem (0-4)+infiltrasyon (0-4)+Deskuamasyon (0-4)]xAlan (0-6)
PSSi:Psoriasis Sagli Deri Siddet indeksi, SDSSi:Seboreik Dermatit Sagh Deri Siddet indeksi.

Hastaliga iliskin lezyon yerlesimleri ve sagh deride ¢ekim yapilan bolgeler kaydedildi.
Son bir ay icerisinde tedavi almis, konnektif vaskiiler hastaliklar gibi damarsal yapiy1
etkileyecek bir hastalig1 olan, gebe ya da emziren ve psoriasis-seboreik dermatit ayrimi kesin
olarak yapilamayan hastalar caligmaya alinmadi.

Hastalara supin pozisyonda, sacli derideki lezyonlu bdlgelerden dermoskopik ¢ekim
yapildi. Dermoskopik imajlar dijital bir fotograf makinesine (Powershot G9, 6x biiyiitme;
Canon, Leofarma, Ankara, Tiirkiye) bagh el dermoskopu (Dermlite III, 10x biiyiitme; 3Gen,
Leofarma, Ankara, Tiirkiye) araciligiyla elde edildi. Polarize ve nonpolarize filtrelere sahip,
kontakt ve nonkontakt c¢ekim yapabilen dermoskop polarize modda kullanildi. Lezyonlu
bolgedeki skuam ve krutlar bistiirinin sirt kismu ile kaldirildiktan sonra 60° tibbi alkol arayiiz
stvist olarak kullanilarak kontakt ¢ekimler yapildi. Alinan goriintiiler bilgisayar ortamina
aktarildiktan sonra aymi gozlemci tarafindan incelendi ve kivrimli lup, basit lup, dallanan
damar, kirmizi nokta-globiil, glomeriiler damar, polimorfik boncuklu ¢izgi-daire gibi

damarsal yapilar ile sekilsiz alanlarin varli§i ve yoklugu degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Bilgi Islem Merkezi’ndeki S0064 Minitab Release 13
(Lisans No: wcpl331.00197) programlart kullanilarak  yapildi. Calisgma  verileri
degerlendirilirken tiim veriler tablo ve sekillerle 6zetlendi. Normal dagilima uygunluk
gosteren verilerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda ki-kare ve t test, degiskenlerin aralarindaki
iliski i¢cin de Spearman korelasyonu istatistiksel analizleri kullanildi. Sonuglar %95 giiven

araliginda, p<0,05 diizeyinde istatistiksel anlamli olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya klinik olarak tanisi konmus, sacli deri tutulumu olan 46 psoriasis, 50
seboreik dermatit hastasi alindu.

Psoriasis grubunda 21 (%45.7) kadin 25 (9%54.3) erkek hasta vardi. Yaglar1 ortanca 36
olmak tiizere, 19 ile 73 arasinda; hastalik siireleri ortanca 60 ay olmak iizere bir ay ile 50 yil
arasinda degismekteydi. Hastalarin 21’inde (%45.7) sach deride ve ekstremitelerde; 17’sinde
(%37) sach deride, govdede ve ekstremitelerde; ikisinde (%4.3) sac¢li deride ve gdvdede;
altisinda (%13) sadece sach deride psoriasis lezyonlar mevcuttu. PSSI, ortanca 3 olmak iizere
1 ile 21 arasinda degismekteydi. Aile dykiisii 35 hastada (%76.1) negatif, 11 hastada (%23.9)
pozitifti. Alt1 hastanin (%13) psoriasis ile uyumlu biyopsisi mevcuttu. Yirmi yedi hasta
(%58.7) topikal steroidler ile, 12 hasta (%26.07) topikal steroidler ve sistemik tedaviler ile, ii¢
hasta (%6.52) topikal steroidler ve fototerapi ile, iki hasta (%4.35) topikal steroidler ve
topikal antifungaller ile tedavi edilmis, sadece iki hasta (%4.35) daha Once hi¢ tedavi
almamusti.

Seboreik dermatit grubunda 25 kadin (%50), 25 erkek (%50) hasta vardi ve yaslar
ortanca 28 olmak iizere, 19 ile 73 arasinda; hastalik siireleri ortanca 30 ay olmak iizere bir ay
ile 30 y1l arasinda degismekteydi. 27 hastanin (%54) sagl deri ve yiiz bolgesinde, 18 hastanin
(%36) sadece saclt derisinde, bes hastanin (%10) saglt deri, yiiz ve gévdesinde SD lezyonlari
mevcuttu. SDSSI, ortanca 3 olmak iizere 1 ile 24 arasinda degismekteydi. 14 hastanin (%28)
aile Oykiisii pozitif, 36 hastanin (%72) ise negatifti. Bir hastanin (%2) seboreik dermatit ile
uyumlu biyopsisi mevcuttu. Bes hasta (%10) topikal antifungaller ile, dokuz hasta (%18)
topikal steroidler ile, 19 hasta (%38) topikal steroidler ve topikal antifungaller ile, bir hasta
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(%2) topikal steroidler ve sistemik antifungaller ile, bir hasta (%2) topikal steroidler, topikal
antifungaller ve topikal kalsindrin inhibitdrleri ile takip edilmis, 15 hasta (%30) daha 6nce hi¢
tedavi almamuisti.

Psoriasis ve SD grubu yas, hastalik siiresi ve sa¢li derideki hastalik siddeti agisindan
karsilastirildiginda, sadece hastalik siiresi agisindan psoriasis grubunun ortalamasi, SD

grubunun ortalamasindan anlamli yiiksek tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin karsilagtirilmasi

Tam n Ortalama Standard Sapma p
Yas Psoriasis 46 38.74 14.94
. - 0.232
Seboreik Dermatit 50 34.88 16.38
Hastalik siiresi (ay) | Psoriasis 46 125.89 154.26
%
Seboreik Dermatit 50 49.74 60.90 0.002
Hastalik aktivitesi | PSSI 46 4.80 4.50
SDSSI 0.737
50 4.52 3.78

PSSi:Psoriasis Sagli Deri Siddet Indeksi, SDSSI:Seboreik Dermatit Sagh Deri Siddet indeksi
t testi, *p<0.05.

Psoriasis ve SD hastalariin lezyonlu sagli deriden yapilan dermoskopik ¢ekimlerinde
mikrovaskiiler paternler incelendi ve basit lup, kivrimli lup, dallanan damar, kirmizi nokta-
globiil, glomeriiler damar, polimorfik boncuklu ¢izgi-daire ve sekilsiz bolge wvarlig
degerlendirildi.

Bulgularin tanilara gore dagilimlari incelendiginde; basit lup ve dallanan damar
paterni SD’li olgularin sirastyla 40’inda (%80) ve 25’inde (%50); psoriasisli olgularin
sirastyla tiglinde (%6.5) ve birinde (%2.2) gozlendi. Basit lup ve dallanan damarin, SD
grubundaki goriilme sikligi, psoriasis grubundakinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p<0.05).

Kivrimli lup, psoriasis hastalarinin 37’sinde (%80.4), SD hastalarinin 10’unda (%20);
glomeriiler damar, psoriasis hastalarinin 28’inde (%60.9), SD hastalarinin ikisinde (%4);
kirmiz1 nokta-globiil, psoriasis hastalarinin 10’unda (%21.7), SD hastalarinin ikisinde (%4);
polimorfik boncuklu ¢izgi-daire, psoriasis hastalarmin 33’iinde (%71.7), SD hastalarinin
dordiinde (%8) goriildi. Bu dort paternin de psoriasisteki goriilme sikliklari, SD’li
olgulardakinden istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu (p<0.05).

Sekilsiz bolgenin goriilme sikliginda iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Tani

dagilimlar1 Tablo 3 ve Sekil 1°de gdsterilmistir.
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Tablo 3. Bulgularin tanilara gore dagilimi

Psoriasis Seboreik Dermatit Toplam
n=46 (%47.9) n=50 (%52.1) p p
n ‘ % n ‘ % n ‘ %
var 3 6.5 40 80 43 448
Basit lup <0.001*
yok 43 93.5 10 20 53 55.2
var 37 80.4 10 20 47 49.0
Kivriml lup <0.001*
yok 9 19.6 40 80 49 51.0
var 1 2.2 25 50 26 27.1
Dallanan damar <0.001*
yok 45 97.8 25 50 70 72.9
var 3 6.5 2 4 5 52
Sekilsiz bolge 0.579
yok 43 93.5 48 96 91 94.8
var 28 60.9 2 4 30 31.3
Glomeruler damar <0.001*
yok 18 39.1 48 96 66 68.8
var 10 21.7 2 4 12 12.5
Kirmizi nokta-globiil 0.012*
yok 36 78.3 48 96 84 87.5
Polimorfik boncuklu var 33 7 1 7 4 8 37 385 <0 001*
cizgi-daire yok | 13 383 46 92 59 61.5 )
| ki-kare testi, *p<0.05.
M Psoriasis M Seboreik Dermatit
100 |
80
60
0
0
O T T T T T \/ . )
Basit lup Kiv iml lup Dallanan Sekilsiz bolge  Glomeruler  Kirmizi nokta- Polimorfik
damar damar globdil boncuklu cizgi-
daire

Sekil 1. Bulgularin tamlara gore dagilim

Dermoskopik goriintiilerimizdeki, basit luplara Sekil 2°de, kivrimli luplara Sekil 3°de,

dallanan damarlara Sekil 4’de, glomeriiler damarlara Sekil 5’de, kirmizi nokta-globiillere
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Sekil 6’da, polimorfik boncuklu ¢izgi-dairelere Sekil 7°de, sekilsiz bolgelere de Sekil 8’de

ornekler gosterilmistir.

Sekil 2. Calismamizda yetmis besinci (A, Al), yetmis sekizinci (B, B1) ve altms
birinci (C, C1) swrada yer alan seboreik dermatit hastalarinin

dermoskopisinde izlenen basit lup ornekleri (oklar)
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Sekil 3. Calismamizda otuz yedinci (A, Al ve B, B1) ve otuz altinc1 (C, C1) sirada
yer alan psoriasis hastalarinin dermoskopisinde izlenen kivrimh lup

ornekleri (oklar)
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Sekil 4. Cahismamizda onbesinci (A, Al ve B, B1) ve kirk yedinci (C, C1) sirada yer
alan seboreik dermatit hastalarinin dermoskopisinde izlenen dallanan

damar ornekleri (oklar)
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Sekil 5. Calismamizda yetmis yedinci (A, Al), yirmi yedinci (B, B1) ve altmisinci
(C, C1) sirada yer alan psoriasis hastalarimin dermoskopisinde izlenen

glomeriiler damar ornekleri (oklar)
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Sekil 6. Calismamizda otuz birinci sirada yer alan psoriasis hastasinin (A, Al) ve
kirk iigiincii sirada yer alan seboreik dermatit hastasimin (B, Bl1)

dermoskopisinde izlenen kirmizi nokta-globiil 6rnekleri (oklar)
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Sekil 7. Cahismamizda otuz altinci (A, A1) ve seksen altinci (B, B1) sirada yer alan
psoriasis hastalarinin dermoskopisinde izlenen polimorfik boncuklu c¢izgi-

daire ornekleri (oklar)
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Sekil 8. Calismamizda yirmi ikinci sirada (A, A1) ve on dokuzuncu sirada (B, B1) yer
alan seboreik dermatit hastalarinin dermoskopisinde izlenen sekilsiz bolge

ornekleri

Sekil 9°da ise ayn1 lezyonun dik agilarda ¢ekilen fotograflarinda polimorfik boncuklu
cizgi-daire seklinde gordiiglimiiz kapillerlerin, tanjansiyel agida yapilan ¢ekimlerde kivrimli
luplar olarak goriildiigii izlenmektedir.

Bulgularimizin iki gruptaki sensitivite ve spesifite degerlerini hesapladigimizda,
psoriasis grubunda %80.4 ile kivrimli luplarin en sensitif, %96 ile glomeriiler damarlar ve
kirmizi nokta-globiillerin en spesifik; SD grubunda %80 ile basit luplarin en sensitif, %97.8
ile dallanan damarlarin en spesifik bulgu oldugunu saptadik (Tablo 4). Baz1 bulgularimizin

birlikte goriilme oranlarini da gruplar arasinda karsilastirdik (Tablo 5).
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Sekil 9. Calismamizda otuz altinci sirada yer alan psoriasis hastasinin lezyonunda, dik
acida yapilan cekimde saptadi@imiz polimorfik boncuklu cizgi-daireler (A,
Al), tanjansiyel acida yapilan ¢cekimde kivrimh luplar (B, B1 ve C, C1) haline

donmekte
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Tablo 4. Psoriasis ve seboreik dermatit grubu olgularda bulgularin sensitivite ve

spesifite degerleri

Psoriasis Grubu Seboreik Dermatit Grubu
Sensitivite Spesifite Sensitivite Spesifite
% % % %
Basit lup 6.5 200 80.0 93.5
Dallanan damar 22 50.0 50.0 97.8
Kwvrimlt lup 80.4 80.0 200 19.6
Glomeriiler damar 60.9 96.0 4.0 39.1
Kirmizi nokta-globiil 217 96.0 4.0 78 3
Polimorfik boncuklu ¢izgi-daire 717 92.0 8.0 283
Sekilsiz bolge 6.5 96.0 4.0 93.5
Tablo 5. Bulgularin bir arada goriilme oranlar: dagilimi
Seboreik
Psoriasis Dermatit Toplam
n % n % n % P
Basit lup + dallanan damar var 0 0.0 18 36.0 | 18 18.8
<0.001*
yok | 46 1000 | 32 64.0 | 78 813
Kivriml lup + glomeriiler damar var 26  56.5 2 40 | 28 292
<0.001*
yok | 20 435 | 48 96.0 | 68 70.8
Kivrimli lup + kirmizi nokta-globiil var 7 15.2 0 0.0 7 73
0.004*
yok | 39 848 | 50 100.0 | 89 92.7
Kivriml lup + polimorfik boncuklu cizgi- var 33 717 | 2 40 | 35 365
daire <0.001*
yok 13 283 | 48 96.0 | 61 63.5
Glomeriiler damar + kirmizi nokta-globiill |, 9 196 | 0 0.0 9 94
0.001*
yok | 37 804 | 50 100.0 | 87 90.6
Glomeriiler damar + polimorfik boncuklu |, 21 457 | 0 00 | 21 219
cizgi-daire <0.001*
yok | 25 543 | 50 100.0 | 75 78.1
Kirmizi nokta-globiil + polimorfik boncuklu |, 7 1521 0 0.0 7 73
cizgi-daire 0.004*
yok | 39 848 | 50 100.0 | 89 92.7
Glomeriiler damar + kirmizi nokta-globiil + |, 6 130 | 0 0.0 6 6.3
polimorfik boncuklu cizgi-daire 0.010*
yok | 40 87.0 | 50 100.0 | 90 93.8
Kivrimh lup + glomeriiler damar + kirmiz1 | 5, 6 13.0 0 0.0 6 6.3
nokta-globiil + polimorfik boncuklu ¢izgi- 0.010*
daire yok | 40 87.0 | 50 100.0 | 90 93.8

ki-kare testi, *p<0.05.
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Bu birlikteliklerin sensitivite ve spesifite degerlerini hesapladigimizda ise bulgularin
tek baslaria sahip olduklari sensitivite ve spesifite degerlerinden farkliliklar oldugunu gordiik

(Tablo 6).

Tablo 6. Psoriasis ve seboreik dermatit gruplarinda, bulgularin bir arada bulunmalar:
durumundaki sensitivite ve spesifite degerleri

Psoriasis Seboreik Dermatit

Sensitivite | Spesifite | Sensitivite | Spesifite
% % % %

Basit lup + dallanan damar 0.0 64.0 36.0 100.0
Kivrimli lup + glomeriiler damar 565 96.0 4.0 43.5
Kivriml lup + kirmizi nokta-globiil 15.2 100.0 00 4.8
Kivriml lup + polimorfik boncuklu ¢izgi-daire 717 96.0 40 283
Glomeriiler damar + kirmizi nokta-globiil 19.6 100.0 0.0 30 4
Glomeriiler damar + polimorfik boncuklu ¢izgi-daire 457 100.0 0.0 543
Kirmzi nokta-globiil + polimorfik boncuklu ¢izgi-daire 152 100.0 00 4.8
bG{:zlcr:lel:‘lilille:i'Z(;?_l:il:irr: kirmizi nokta-globiil + polimorfik 13.0 100.0 00 87.0
e bt vonees e | 130 | weo | oo | wa

Seboreik dermatit hastalarimizin 18’inde (%36) hem basit luplart hem de dallanan
damarlar1 saptadik ve bazi lezyonlarda bu iki paterni bir arada goriintiiledik (Sekil 10).

Bulgularin cinsiyetler arasindaki dagilimi incelendiginde, iki grupta da anlamli bir
istatistiksel fark bulunmadi (Tablo 7 ve 8).

Psoriasis grubunda ayrica, bulgularin tirnak tutulumu ve artralji varligina gore dagilim
da incelendi. Hem tirnak tutulumu hem de artralji agisindan bulgularin dagiliminda anlamli

istatistiksel fark saptanmadi (Tablo 9 ve 10).
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Sekil 10. Calismamizda altms dordiincii (A, Al) ve otuz iiciincii (B, B1) sirada yer
alan seboreik dermatit hastalarimizin ¢ekimlerinde basit luplar1 (halkalar)

ve daha derinde daha soluk olarak goriilen dallanan damar paternini
(oklar) bir arada saptadik
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Tablo 7. Psoriasis grubu olgularda bulgularin cinsiyetlere gore dagilim

Kadin

Erkek

Toplam

P
n | % n | % n | %
Basit lup var 1 4.8 2 8.0 3 6.5 0.658
yok 20 95.2 23 92.0 43 93.5 '
Kivrimli lup var 19 90.5 18 72.0 37 80.4 0116
yok 2 9.5 7 28.0 9 19.6 )
Dallanan damar var 1 4.8 0 0.0 1 2.2 0.270
yok 20 95.2 25 100.0 45 97.8 '
Sekilsiz bolge var 0 0.0 3 12.0 3 6.5 0.101
yok 21 100.0 22 88.0 43 93.5 '
Glomeriiler damar var 13 61.9 15 60.0 28 60.9 0.895
yok 8 38.1 10 40.0 18 39.1 '
Kirmizi nokta-globiil var 4 19.0 6 24.0 10 21.7 0.685
yok 17 81.0 19 76.0 36 78.3 '
Po!imorﬁk boncuklu ¢izgi- var 16 76.2 17 68.0 33 71.7 0.539
daire yok 5 23.8 8 32.0 13 28.3 '
ki-kare testi.
Tablo 8. Seboreik dermatit grubu olgularda bulgularin cinsiyetlere gore dagilim
Kadin Erkek Toplam p
n | % n | % n | %
Basit lup var 20 80.0 20 80.0 40 80.0 1,000
yok 5 20.0 5 20.0 10 20.0 )
Kivrimh lup var 6 24.0 16.0 10 20.0 0.480
yok 19 76.0 21 84.0 40 80.0 ’
Dallanan damar var 11 44.0 14 56.0 25 50.0 0.396
yok 14 56.0 11 44.0 25 50.0 ’
Sekilsiz bolge var 1 4.0 1 4.0 2 4.0 1,000
yok 24 96.0 24 96.0 48 96.0 '
Glomeriiler damar var 2 8.0 0 0.0 2 4.0 0.149
yok 23 92.0 25 100.0 48 96.0 '
Kirmizi nokta- globiil var 1 4.0 1 4.0 2 4.0 1,000
yok 24 96.0 24 96.0 48 96.0 '
Po!imorﬁk boncuklu ¢izgi- var 2 8.0 2 8.0 4 8.0 1,000
daire yok 23 92.0 23 92.0 46 92.0 )

ki-kare testi.
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Tablo 9. Psoriasis grubu olgularda bulgularin tirnak tutulumuna gore dagilim
Tirnak Tirnak tutulumu
tutulumu olan olmayan Toplam p
n ‘ % n ‘ % n ‘ %
Basit lup var 1 43 2 8.7 3 6.5 0.550
yok 22 95.7 21 91.3 43 93.5
Kivrimli lup var 19 82.6 18 78.3 37 80.4 0710
yok 4 17.4 5 21.7 9 19.6 7
Dallanan damar var 0 0.0 1 4.3 1 2.2
yok 23 100.0 22 957 | 45 978 | o2
Sekilsiz bélge var 1 43 2 8.7 3 6.5
yok 22 95.7 21 013 | 43 935 |
Glomeriiler damar var 14 60.9 14 60.9 28 60.9
yok 9 39.1 9 390 | 18 300 | 0%
Kirmizi nokta- globiil var 3 13.0 7 30.4 10 21.7
yok 20 87.0 16 69.6 36 78.3 0153
Polimorfik boncuklu ¢izgi- var 18 78.3 15 65.2 33 71.7
daire yok 5 217 8 348 | 13 283 | %0
ki-kare testi.
Tablo 10. Psoriasis grubu olgularda bulgularin artralji varhigina gore dagilim
Artralji olan Artralji olmayan Toplam
n | % n | % n | % P
Basit lup var 1 7.1 2 6.3 3 6.5 0.910
yok 13 92.9 30 93.8 43 93.5 '
Kivrimh lup var 12 85.7 25 78.1 37 80.4 0.550
yok 2 14.3 7 21.9 9 19.6 )
Dallanan damar var 0 0.0 1 3.1 1 2.2 0.504
yok 14 100.0 31 96.9 45 97.8 )
Sekilsiz bolge var 1 7.1 2 6.3 3 6.5 0.910
yok 13 92.9 30 93.8 43 93.5 '
Glomeriiler damar var 7 50.0 21 65.6 28 60.9 0318
yok 7 50.0 11 34.4 18 39.1 )
Kirmizi nokta- globiil var 2 14.3 8 25.0 10 21.7 0.418
yok 12 85.7 24 75.0 36 78.3 )
Po!imorﬁk boncuklu ¢izgi- var 11 78.6 22 68.8 33 71.7 0.496
daire yok 3 21.4 10 31.3 13 28.3 '

ki-kare testi.
Bulgularin hastalik siiresi ve hastalik siddeti ile korelasyonu olup olmadigini anlamak

icin yapilan Spearman korelasyon analizinde de her iki hasta grubu i¢in de korelasyon

goriilmedi (Tablo 11 ve 12).
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Tablo 11. Psoriasis grubu olgularda bulgularin hastahik siiresi (ay) ve Psoriasis Sach
Deri Siddet Indeksi ile korelasyonu

Hastalik siiresi(ay) PSSi
r P r P
Basit lup 0.023 0.878 -0.155 0.303
Kivrimhi lup -0.050 0.742 0.267 0.073
Dallanan damar -0.141 0.349 -0.229 0.126
Sekilsiz bilge -0.040 0.792 -0.078 0.608
Glomeriiler damar -0.148 0.325 0.091 0.550
Kirmiz1 nokta-globiil -0.082 0.589 0.182 0.226
Polimorfik boncuklu ¢izgi-daire 0.013 0.933 0.255 0.087

PSSI: Psoriasis Sacli Deri Siddet indeksi
Spearman korelasyon analizi, r: Spearman korelasyon katsayisi.

Tablo 12. Seboreik dermatit grubu olgularda bulgularin hastalik siiresi (ay) ve Seboreik
Dermatit Sach Deri Siddet indeksi ile korelasyonu

Hastalik siiresi (ay) SDSSi
r p r p
Basit lup -0.113 0.433 0.094 0.517
Kivrimli lup 0.099 0.492 -0.191 0.183
Dallanan damar 0.116 0.424 -0.133 0.357
Sekilsiz bolge 0.164 0.256 0.014 0.921
Glomeriiler damar 0.057 0.695 -0.134 0.354
Kirmzi nokta-globiil -0.117 0.417 -0.069 0.636
Polimorfik boncuklu cizgi-daire 0,031 0,832 0,162 0,261

SDSSI: Seboreik Dermatit Sacli Deri Siddet Indeksi
Spearman korelasyon analizi, r: Spearman korelasyon katsayisi.

Calismaya katilan hastalarimiza ait demografik 6zellikler ve dermoskopik incelemeyle

elde edilen goriintiileri CD’de sunulmustur (Ek-1V).
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TARTISMA

Psoriasis ve SD, tiim diinyada sik goriilen hastaliklardir. Her ikisi de relaps ve
iyilesme donemleriyle hayat boyu devam edebilir ve etiyolojileri hala net olarak
aydinlatilamamustir.

Her iki cinsi esit oranda etkileyen, en sik ii¢lincii dekatta baslayan psoriasiste aile
anamnezi, c¢esitli ¢alismalarda %10-30 arasinda bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da
psoriasis hastalarinin %45.7’s1 kadin, %54.3’i erkekti; %34.7’sinde baslangic yast 20-30
arasindaydr ve %23.9’unda aile Oykiisii pozitifti. En sik diz ve dirsek gibi eklemlerin
ekstansor yiizlerinde, govdede ve sagli deride yerlesen deri lezyonlarina ek olarak, %10-55
oraninda tirnaklari da tutabilen psoriasiste %5-8 oraninda artrit gelistigi bildirilmistir. Bizim
calismamizda da psoriasis hastalarmin %87’sinde govde ve ekstremitelerle birlikte sagl
deride, %13’linde ise sadece sagli deride psoriasis lezyonlar1 vardi; iki hastada (%4.3)
psoriatik artrit tanis1 olmakla birlikte, 12 hastada (%30.4) artralji yakinmalar1 mevcuttu,
hastalarimizin %50’sinde de pitting, onikoliz, sar1 yagh leke (Salmon lekeleri) gibi tirnak
degisiklikleri saptadik. Psoriasis grubuna iligkin bu bulgularimiz literatiir ile uyumluydu.

Erkekleri biraz daha sik etkileyen SD’de ise netlesmis bir genetik yatkinlik
bulunmamaktadir ve eriskinlerde siklikla 3-4. dekatta, infantlarda ise ilk ii¢c ayda goriiliir.
Lezyonlar en sik ylizde ve sagli deride goriilmekle birlikte, presternal ve interskapular
bolgeler, intertrijindz alanlar da tutulabilir. Bizim ¢alismamizdaki SD hastalarinin %50’si
erkek, %50’s1 kadindi; %28’inde aile dykiisii mevcuttu; yaslari 19-73 arasinda degismekle
birlikte 27 hasta (%54) 20-40 yaslar1 arasindaydi; hastalarimizin %54’iinde sagli deride ve
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ylizde, %36’sinda sadece sacli deride, %10’unda ise sag¢h deride, yiizde ve govdede SD
lezyonlar1 mevcuttu ve bu bulgularimiz literatiir ile uyumluydu.

Sacli deri, psoriasisin biitiin klinik formlarinda hastaligin baslangicinda veya seyri
sirasinda en sik etkilenen bolgelerden biridir. Psoriasisli olgularin yaklasik %50-80’inde tek
basma veya diger bolge psoriasisi ile birlikte bulunur (6,34). Sacli derinin, tirnaklarin ve
intertrijindz bdlgelerin tutulumu, psoriatik artrit gelisimi agisindan risk faktorleri olarak
goriilmektedir (35). Psoriasis ve seboreik dermatit ayrimi, genellikle kolay olsa da, bazen,
lezyonlarin sadece sacli deride oldugu durumlarda zorlasabilmektedir. Bu iki hastaligin ayrimi
uzun donem prognoz agisindan ya da Ornegin eklem agrilart varliginda onemli hale
gelmektedir.

Dermoskopi kolay uygulanabilen, diisiik maliyetli ve noninvaziv bir ydntemdir.
Simdiye dek en ¢ok pigmente deri lezyonlarinin ayriminda kullanilsa da son yillarda pek ¢cok
deri hastaliginin tanisinda yararl sekilde kullanilmaya baslanan dermoskopinin; sacl deride,
psoriasis ve SD ayriminda da kullanilabilecegi ortaya konmustur.

Psoriasis lezyonlar1, 1950’11 yillardan bu yana stereomikroskop ya da videodermoskop
aracilig1 ile incelenmektedir. Bulgular vaskiiler yapilar {izerine yogunlagsmistir ve psoriasis
lezyonlarinda artmig bir vaskiilarite gosterilmistir. Psoriatik plaklardaki kapillerlerin
genislemis ve kivrimhi goriintiisii dikkati ¢ekmistir; bu goriintiiniin sebebinin lezyondaki
damar artisina m1 yoksa var olan damarlarin genislemesine mi bagli olduguna iliskin
kesinlesmis bir goriis yoktur (110). Psoriasisin histopatolojisinde de epidermiste
kalinlasmanin, inflamatuvar degisikliklerin yani sira papiller dermisteki kapillerlerde
genisleme ve uzama izlenmektedir. Psoriasiste izlenen bu mikrovaskiiler degisikliklerin
sebebi hala net degildir. VEGF, anjiopoetinler, IL-8 ve doniistiiriicii biiyiime faktorii
(transforming growth factor-o, TGF-a) gibi anjiogenik faktorler epidermal keratinositlerden,
mast hiicrelerinden, monositlerden ve notrofillerden salinmakta ve Ozellikle VEGF
psoriasisteki anjiogenezde en 6nemli sorumlu olarak goriilmektedir.

Psoriasis lezyonlarinin videodermoskopik incelemelerinde, kapillerler genislemis ve
bogumlu bir hal almis sekilde goriiliir ve “giir kapillerler” (bushy capillaries) seklinde ifade
edilir. Bununla beraber Vazquez-Lopez ve ark. (120) 2003°te el dermoskobu ile yaptiklar
calismada psoriasis lezyonlarindaki belirleyici vaskiiler bulguyu kirmizi globiiller olarak
tanimlamiglar ve biiyiik biiyiitmelerde bunlarin bogum yapmis kivrimh kapillerler oldugunu
gostermislerdir. Uzamig dermal papillalardaki kivrimli kapillerlere karsilik gelen ve psoriasis

icin spesifik kabul edilen kirmiz1 globiilleri bazi liken planus hastalarinda gérmeleri nedeni ile
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bunlarin aslinda epidermal hiperplazi ve uzamis papillalar ile iliskili oldugunu
diistinmiiglerdir.

Daha sonra 2008’de, yine el dermoskobu aracilig1 ile yapilan bir ¢alismada psoriasis,
stiperfisyal bazal hiicreli karsinom ve intraepitelyal karsinom ayrimi yapilmaya ¢aligilmis ve
psoriasis lezyonlarinda, homojen ve 1sinsal dizilimli olarak dagilmis kirmizi noktalar en
belirleyici tan1 kriteri olarak kabul edilmistir. Bu kirmizi noktalarin; psoriasisin, 6zellikle
lezyonun soliter olmasi durumunda, siiperfisyal bazal hiicreli karsinom, intraepitelyal
karsinom gibi hastaliklardan ayriminda kullanilabilecegi gosterilmistir (98).

Onceleri gdvde ve ekstremitelerdeki psoriasis lezyonlarinda yapilan dermoskopik
incelemeler, sa¢li deri lezyonlarina da uygulanmaya baglanmistir. Ross ve ark. (112) 2006’da
psoriasis, SD ve alopesi areata gibi ¢esitli sacl deri ve sa¢ hastaliklar1 olan 220 hastanin ve 15
saglikli goniilliiniin videodermoskopik goriintiilerinden yola ¢ikarak spesifik interfolikiiler ve
folikiiler paternler tarif etmislerdir. Interfolikiiler paternleri vaskiiler ve nonvaskiiler olarak
ikiye ayirmuslardir. interfolikiiler vaskiiler paternler; interfolikiiler krvrimli lup, interfolikiiler
basit lup ve dallanan damardir. Tanjansiyel agida goriintiilenen interfolikiiler kivrimli luplarin,
dermal papillalardaki genislemis kapillerlere karsilik geldigini ve psoriasisin yani sira
psoriasiform hiperplazinin goriildiigli sebopsoriasiste de goriilebilecegini ortaya koymuslardir.
Videodermoskopi probunun sa¢li deriye dik agida yerlestirilmesi durumunda bu interfolikiiler
kivrimli luplarin, kiiclik biiyiitmelerde kirmizi nokta ve globiiller, biiyiik biiytlitmelerde ise
polimorfik boncuklu ¢izgi ve daireler seklinde goriilecegini belirtmislerdir. interfolikiiler basit
luplarin ise papiller dermisteki normal kapillerlere karsilik geldigini, saglikli sacl deride ve
DLE disindaki tiim sacli deri dermatozlarinda goriilebilecegini bildirmislerdir. DLE’de
interfolikiiler luplarin olmamasini ise bu hastalikta goriilen atrofiye baglamislardir. Dallanan
damarlarin ise subpapiller pleksusa karsilik geldigini ve subpapiller pleksustaki damarlarda
genisleme ve perivaskiiler inflamasyonun goriildiigii SD’ye 6zgiin bulgu oldugunu ortaya
koymuslardir.

Kim ve ark. (114) 2010°da yaptiklar1 ¢alismada, sacli deride psoriasis ve SD
ayriminda kirmizi nokta-globiiller, interfolikiiler kivrimli luplar ve dallanan damarlarin yani
sira glomeriiler damar varligin1 da kullanmiglardir. Bu noktada literatiirdeki terminoloji
cesitliliginin fazla oldugunu sdyleyebiliriz. Glomeriil agina benzerligi nedeni ile glomeriiler
damar olarak belirtilen ve giir kapillerlere karsilik geldigini diislindiigliimiiz bu paternin de
aslinda, kirmiz1 nokta ve globiiller gibi, interfolikiiler kivrimli luplarin dik agidaki goriintiileri

oldugu kanisinday1z.
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Biz de ¢alismamizda interfolikiiler kivrimli luplar psoriasis hastalarinin %80.4’{inde,
SD hastalarinin  %20’sinde; kirmizi nokta-globiilleri psoriasis hastalarinin %21.7’sinde, SD
hastalarinin %4’tinde; polimorfik boncuklu ¢izgi-daireleri psoriasis hastalarinin %71.7’sinde,
SD hastalarinin %8’inde; glomeriiler damarlar1 ise psoriasis hastalarinin %60.9’unda, SD
hastalarinin %4’iinde saptadik. Dort paternin de psoriasis hastalarindaki goriilme sikligi, SD
hastalarindakinden literatiir ile uyumlu olarak anlamli derecede yiiksekti. Glomeriiler
damarlar ile kirmiz1 nokta-globiiller %96 ile en yiiksek spesifiteye; kivrimli luplar ise %80.4
ile en yiiksek sensitiviteye sahip bulgulardi. Bu dermoskopik bulgularin, farkli birlikteliklerini
gruplar arasinda karsilastirdigimizda da tiim birlikteliklerin psoriasis grubunda SD grubuna
gore anlamli derecede yiiksek oldugunu saptadik. Yine bu birlikteliklerin sensitivite-spesifite
degerlendirmelerinde kivrimli lup ve polimorfik boncuklu ¢izgi-daire birlikteliginin, %71.7
ile en yiiksek sensitiviteye sahip ikili iken, tiim birlikteliklerin %96-100 arasinda spesifiteleri
oldugunu gordiik. Dolayisiyla bu bulgulardan iki veya daha fazlasini bir arada gérmenin
tanty1 SD’den uzaklastiracagimi diisiindiik. Psoriasis lezyonlarindaki bu bulgular1 farkli
birlikteliklerde, ancak her zaman homojen paternde saptadik.

Interfolikiiler basit luplar;, SD hastalarinin %80’inde, psoriasis hastalarinin ise
%6.5’inde; dallanan damar paternini ise SD hastalarinin %50’sinde, psoriasis hastalarinin
%2.2’sinde saptadik. Interfolikiiler basit lup ve dallanan damarlarin SD hastalarindaki
goriilme siklig1, psoriasis hastalarindakinden literatiir ile uyumlu olarak anlamli derecede
yiiksekti. Calismamizda saglikli kontrol grubu bulunmasa da, literatiirde interfolikiiler basit
luplarin saglikli sagli deride de goriilebilecegi bildirilmistir. Dallanan damarlarin ise
subpapiller pleksustaki damarlarda genisleme ve perivaskiiler inflamasyonun goriildigi
SD’de, bu histopatolojik degisikliklerin sonucunda olustugu kabul edilmektedir. Biz basit
luplarin SD’deki sensitivitesini (%80), dallanan damarlarin sensitivitesinden (%50) yiiksek
bulsak da; basit luplarin spesifitesini (%93.5) dallanan damarlarin spesifitesinden (%97.8)
diisiik saptadik ve dallanan damarlarin SD i¢in daha anlamli bir bulgu oldugunu diisiindiik. Bu
iki bulgunun birlikte olmas1 durumunda ise spesifite %100’e ulasti. Bu sebeple psoriasis-SD
ayriminda lezyonlarda, interfolikiiler basit luplarin dallanan damarlar ile birlikte
saptanmasinin psoriasis tanisini kesin olarak ekarte ettirecegi sonucuna ulastik.

Sekilsiz bolgelerin varli§i acisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark olmamasi
nedeni ile sekilsiz bolgenin iki hastaligin ayriminda kullanilabilecek bir patern olmadigini

diistindiik.
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Simdiye kadarki c¢alismalarda yapilmamisken, biz, inceledigimiz dermoskopik
paternlerin cinsiyete gore dagilimina baktik, ancak hem psoriasis hem de SD grubunda
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik. Bunun sebebinin,
hastaligin histopatolojisinde cinsiyetler arasinda bir fark olmamasindan kaynaklandigim
diistindiik. Ayrica psoriasis grubunda, tirnak tutulumu ve artralji varhigi ile bulgular
karsilastirdigimizda, hem tirnak tutulumu olan ve olmayanlarda, hem de artraljisi olan ve
olmayanlarda bulgularin goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamadik. Bu da bize bulgularin tirnak tutulumu ya da artralji agisindan prognostik bir
belirte¢ olamayacagini diisiindiirdii.

Psoriasiste interfolikiiler kivrimli lup, polimorfik boncuklu daire gibi bulgularin
dermisteki kapillerlerdeki uzama ve genislemeye bagli olmasindan yola ¢ikarak, hastalik
siddeti arttik¢a bu bulgularin goriilme sikliginin da artacag disiiniilebilirse de, biz, iki grupta
da bulgularimizin, hastalik siireleri ve hastalik siddet belirtecleri olarak kullandigimz PSSI ve
SDSSI ile korelasyonu olmadigini saptadik. Bu noktada bulgularm hastalik siddetinden
ziyade ¢ekim yapilan lezyonun siddeti ile ilgili olabilecegini diisiindiik ve bu konuda daha
ayrintili ¢aligmalar yapilmasi gerektigi kanisina vardik.

Calismamizin eksik yonii, dermoskopik goriintiilerin tek seferde elde edilmesi, tek bir
gozlemci tarafindan, bir kez incelenmesi ve yorumlanmasiydi. Ayrica saglikli kontrol
grubumuz yoktu; hastalarimizin lezyonsuz sagh derisini goriintiilemedik ve bulgularimizi
lezyon yerlesimleri agisindan degerlendirmedik. Bu eksikliklerin de giderilecegi daha genis ve
kapsamli ¢aligsmalarin literatiire yeni bilgiler katabilecegi kanisindayiz.

Sonug¢ olarak, bulgularimiz 1s18inda, dermoskopinin ¢iplak gozle goriilmeyen
morfolojik yapilar1 goriiniir hale getirerek psoriasis ve seboreik dermatit ayriminda
kullanilabilecegini diislinliyoruz. Her ne kadar varliklarini ayr1 ayri incelesek de literatiirdeki
kirmizi nokta-globiil, glomeriiler damar, polimorfik boncuklu ¢izgi-daire, interfolikiiler
kivrimli lup paternlerinin, terminolojideki c¢esitlilikten kaynaklandigi; aslinda bunlarin
hepsinin, psoriasiste, dermal papillalarda genisleyen ve uzayan kapillerlere karsilik geldigi; bu
paternlerin birinin veya birka¢inin lezyonda baskin olarak ve homojen dagilimda
goriilmesinin tant koydurucu olacagi kanisindayiz. Subpapiller pleksustaki damarlarda
horizontal proliferasyonun izlendigi ve epidermal hiperplazinin hafif oldugu seboreik
dermatitte ise, subpapiller pleksusa karsilik gelen dallanan damarlarin, dermal papilladaki
normal kapillerlere karsilik gelen basit luplarin ve 6zellikle de, bu iki paternin bir arada

goriilmesinin tant koydurucu oldugunu diisiiniiyoruz.
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Simdiye dek videodermoskopi ile tarif edilmis bu mikrovaskiiler paternlerin, dijital
fotograf makinesi araciligi ile el dermoskobu tarafindan da gosterilebiliyor olmasi, ekonomik
acidan daha kolay ulasilabilir ve kullanimi1 daha az uzmanlik gerektiren el dermoskoplarinin
dermatolojideki 6nemini ve kullanim alanin1 daha da fazla artiracaktir. Ayrica bu sayede
biyopsi gereksinimi azalacak, uygulanacak tedavi sirasindaki ¢ekimler ile tedaviye yanit
konusunda objektif bulgular elde etmemiz miimkiin olacaktir. Bulgularimizi 6x biiyiitme
kapasitesi olan bir fotograf makinesi ile elde ettigimizden, daha biiyiik biiyiitmelere olanak
saglayan dijital fotograf makineleri kullanilarak yapilacak caligmalar, literatiire daha da

saglikli ve net veriler katacaktir.
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SONUCLAR

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali’'nda poliklinikte ayaktan ya da serviste yatirilarak takip edilen, klinik olarak tanisi
konmus, 18 yas listii, sa¢li deri tutulumu olan, son bir aydir herhangi bir tedavi almamis, 46
psoriasis ve 50 seboreik dermatit hastasi alindi. Hastalarin sagli derideki lezyonlarinin,
skuamlari bistiirinin sirt kismu ile kaldirildiktan sonra, dermoskopik ¢ekimleri yapildi ve basit
lup, kivrimli lup, dallanan damar, glomeriiler damar, polimorfik boncuklu ¢izgi-daire, kirmizi
nokta-globiil, sekilsiz bolge varlig1 incelendi. Bu bulgularin ayr1 ayri ve cesitli birliktelikler
halinde, psoriasis ve seboreik dermatit gruplarindaki goriilme sikliklar1 karsilastirildi,
sensitivite ve spesifite degerleri hesaplandi. Her iki grup i¢in bulgularin cinsiyetler arasindaki
goriilme farkliliklari, hastalik siireleri ve hastalik aktiviteleri ile korelasyonu olup olmadigi
arastirildi. Psoriasis grubunda ayrica bulgularin tirnak tutulumu olan ve olmayan, artraljisi
olan ve olmayan olgulardaki goriilme sikliklarina bakildi. Calismada elde edilen sonuglar
sunlardir:

1. Psoriasis grubunda, basit lup %6.5, kivrimhi lup %80.4, dallanan damar %2.2,
glomeriiler damar %60.9, kirmizi nokta-globiil %21.7, polimorfik boncuklu daire-¢izgi
%71.7, sekilsiz bolge %6.5 oraninda saptandi.

2. Seboreik dermatit grubunda, basit lup %80, kivrimli lup %20, dallanan damar %50,
glomeriiler damar %4, kirmizi1 nokta-globiil %4, polimorfik boncuklu daire-gizgi %8, sekilsiz

bolge %4 oraninda saptandi.
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3. Psoriasis grubunda kivrimli luplarin, glomeriiler damarlarin, kirmizi nokta-
globiillerin, polimorfik boncuklu daire-gizgilerin goriilme sikli1, seboreik dermatit
grubundakinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti.

4. Seboreik dermatit grubunda basit luplarin, dallanan damarlarin goriilme sikligi,
psoriasis grubundakinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti.

5. Sekilsiz bolgelerin goriilme siklig1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
yoktu.

6. Psoriasis grubunda %80.4 ile kivrimli luplar en sensitif, %96 ile glomertiler
damarlar ve kirmizi nokta-globiiller en spesifik bulgulardi.

7. Seboreik dermatit grubunda %80 ile basit luplar en sensitif, %97.8 ile dallanan
damarlar en spesifik bulgulardi.

8. Bulgularimizin birlikte goriilme oranlar1 karsilastirildiginda, basit lup+dallanan
damar birlikteligi psoriasiste hi¢ saptanmazken, seboreik dermatit grubunda %36 oraninda
saptandi. Kivrimli lup, glomeriiler damar, kirmizi nokta-globiil, polimorfik boncuklu daire-
¢izgi bulgularinin tiim birlikteliklerde psoriasis grubundaki goriilme sikligi, seboreik dematit
grubundakinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti.

9. Bulgularimizin bir arada goriilmeleri durumundaki sensitivite ve spesifite degerleri
hesaplandiginda, basit lup+dallanan damar birlikteliginin seboreik dermatit i¢in %100
spesifiteye; kivrimli lup, glomeriiler damar, kirmizi1 nokta-globiil, polimorfik boncuklu daire-
cizgi bulgularinin tiim birlikteliklerde psoriasis i¢in %96-100 spesifiteye sahip oldugu
saptandi.

10. Bulgularimizin kadin ve erkekteki goriilme sikliginda, her iki grupta da anlamli bir
fark saptanmadi.

11. Psoriasis grubunda bulgularin, tirnak tutulumu olan ve olmayan, artraljisi olan ve
olmayan olgulardaki goriilme sikliginda anlamli bir fark yoktu.

12. Her iki grupta da bulgular ile hastalik siiresi ve hastalik siddet belirtecleri arasinda

korelasyon saptanmadi.
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OZET

Son yillarda sa¢ ve sagli deri hastaliklarinin incelenmesinde dermoskopinin 6nemi
giderek artmaya baslamistir. Dermoskopi, c¢iplak gozle goriilemeyen morfolojik yapilari
goriinlir hale getirerek hastaliklarin patogenezini anlamaya yardimci olur ve taninin
dogrulugunu arttirir.

Bu calismada, dermoskopinin sa¢li deride psoriasis ve seboreik dermatit ayriminda
yararli olup olamayacagi arastirildi.

Calismaya klinik olarak tanisi konmus, sagli deri tutulumu olan 46 psoriasis ve 50
seboreik dermatit hastas1 alindi. Hastalarin sagli derideki lezyonlarindan yapilan dermoskopik
cekimlerde, mikrovaskiiler paternlerin varligi incelendi. Kivrimli lup, glomeriiler damar,
kirmizi nokta-globiil, polimorfik boncuklu daire-¢izgi paternlerinin psoriasis grubundaki
goriilme siklig1 seboreik dermatit grubundakinden; basit lup ve dallanan damar paternlerinin
de seboreik dermatit grubundaki goriilme siklig1 psoriasis grubundakinden anlamli derecede
yiiksekti. Sekilsiz bolgelerin goriilme siklig1 gruplar arasinda anlamli bir fark gostermedi.

Bu bulgularin sensitivite ve spesifite degerleri incelendiginde, psoriasis i¢in en sensitif
bulgunun kivrimli luplar, en spesifik bulgularin glomeriiler damar ile kirmiz1 nokta-globiiller;
seboreik dermatit i¢in ise en sensitif bulgunun basit lup, en spesifik bulgunun dallanan damar
oldugu goriildi.

Calismamizda her iki grup i¢in de bulgularin cinsiyetler arasindaki goriilme sikliginda
anlamli bir fark yoktu. Hastalik siiresi ve hastalik siddeti ile bulgular arasinda her iki grupta
da korelasyon saptanmadi. Psoriasis grubunda tirnak tutulumu ve artralji varliginda da

bulgularin goriilme sikliginda anlamli bir fark bulunmadi.
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Calismamizin sonucunda, dermoskopik incelemenin, sagli deride psoriasis ve seboreik

dermatit ayriminda, kolay ve basarili bir yontem oldugu kanisina vardik.

Anahtar kelimeler: Psoriasis, seboreik dermatit, dermoskopi, sagh deri
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THE USE OF DERMOSCOPY IN DIFFERANTIATING PSORIASIS
AND SEBORRHEIC DERMATITIS ON SCALP

SUMMARY

Dermoscopy has been gaining an increasing importance for hair and scalp disorders in
recent years. It helps to understand the pathogenesis of disease by enabling to see the
morphologic structures which can not be seen by naked eye and improves diagnostic
capability.

Herein, we investigated the usefulness of dermoscopy in the clinical differentiation of
psoriasis and seborrheic dermatitis on scalp.

The study included clinically diagnosed, 46 psoriasis and 50 seborrheic dermatitis
patients who had scalp lesions. Images taken from lesional scalp were then reviewed for
microvascular paterns. The frequency of twisted loops, glomerular vessels, red dot-globules
and polimorphous beaded lines-circles were statistically higher in psoriasis than in seborrheic
dermatitis, where as the frequency of simple loops and arborizing vessels were statistically
higher in seborrheic dermatitis than in psoriasis. There was no significant difference in the
frequency of featureless areas between two groups. When we looked at sensitivity and
specifity values, we found that twisted loops were most sensitive and glomerular vessels
along with red dots-globules were most specific findings in psoriasis, where as in seborrheic
dermatitis, simple loops were most sensitive and arborizing vessels were most specific.

For both groups, we found no significant difference in the frequency of findings

between men and women, no correlation between findings and disease duration, disease
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severity. Also in psoriasis group, there was no significant difference in the frequency of
findings for nail and joint involvement.
In conclusion we thought that dermoscopy is a valuable and easy tool for

differentiating psoriasis and seborrheic dermatitis on scalp.

Key words: Psoriasis, seborrheic dermatitis, dermoscopy, scalp
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T.C. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTES] DEKANLIGI
BILIMSEL ARASTIRMA DEGERLENDIRME KOMISYONU Edirne, Tarkiye

PROTOKOL KODU TUBADK 2011724 _ =
PROTOKOL ADI E‘:Idlaln DtanclelmI Psoriasis ve Seboreik Dermatit Ayinminda Dermoskopinin
ARASTIRMA BASVURUSU SORUMLU ARASTIRICI
ONAYIBASVURU UNVANI/ ADI Praf. Dr. Silleyman PISKIN
BILGILER ARASTIRMA MERKEZ
DESTEKLEYIC
ARASTIRMAYA KATILAN [ Tek Merkez 0 Gok Merkez
MERKEZLER Clulusal Ouluslararast
Karar No: 03/ 02 Tarih: 09.02.2011
Universitemiz Tip Fakiiltesi Deri ve Zilhrevi Hastaliklan Anabilim Dalinda Gérevli Prof. Dr. Siileyman ﬁgKlN'In sorumiuludunda
;AR‘?R | yapiimasi planianan ve yukanda bagvuru bilgileri verilen Arag, Gar. Dr. Sezin KURU FIGICIOGLU'nun tez galismasinin aragtima
LGLER bagvuru dosyasi ve igili belgeler araghrmanin gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis, aragtirmaya
iligkin giderlerin T.0. Aragtirma Projeleri (TUBAP) tarafindan kargilanmasi kosuluyla gergeklestiimesinde elik sakinca
bulunmadigina mevcudun oybirliji ile karar verilmigtir.
DEGERLENDIRME KOMISYONU BILG
CALIMA ESASI | Helsinki Bildirgesi, Klinik Araghrmalar Hakkinda Yanetmelik, lyi Klinik Uygulamalar Kil TUBADK Yénergesi
UYELER
OnvantAd! Soyad: Uzmanlik Dal Kurumu Cinsiyeti Tligki(") Katihim (") Imza
|
Praf. Dr. Hakan KARADAG TOTF
Baskan Famakool | Famakoloji AD B 0 A | W KO W
Dog, Dr. Hasan UMIT TOTFIg '
Baskan Yard I¢ Hastalikian Hastalikian A.D E EC] HEd ER HO
. T.0.TF Gocuk
Dog. Dr. Ulfet VATANSEVER Gocuk Saj. ve P
1 e K EO HO EO HO
OZBEK Uye Hest Hastaliklan A.D
Yrd. Dog. Dr. E::m TURAN Bivolstatistik N TUTF. 5 " 0 iR ——— / )
Yrd, Dog. Dr, Hilmi TOZKIR Lzt T.U.TF. Tibbi .
Oye Tibbi Biyoloj Bioloj AD. E E0 H@ el HO
: TUTF.Tip
Yl Bog. D, 5;‘: KARLIKAYA | 1o Tarhive £k |  Tariive Etik K E0 HB | E@ HOI - [‘,fa.
AD.
Dog. Dr. Tu:_ln;;axuroéw R TU.TF, Anatomi E e0 HE — _7"40/4—
Dog, Dr. Erhan TABAKOGLU Gogls T.0.TF, Gogis
Oye Hastalikl Hastalikian AD. E E0 WO ED HO
} TUTF.
Dog. Dr. Figen KULOGLU Enfeksiyon Eifkien K 0 H @ HO M
Uye Hastahklan Hastalikian A.D. m ﬂ .
Dog. Dr. Omer Nuri PAMUK TUTF.Ig
o | Hastaliklan Hastalikan AD. E E0d HO E0 HO
Prof. Dr. Yener YORUK Goqis Cemahisl | T.0.TF. Gogis E EO O EQ HO
Uye Cerrahisi
AD.
Dog. Or. Recep YAGIZ Kulak, Burun ve TUTF. E EO HO eI HO
Uye Bojaz K.B.B. Hast. AD.
Hastalikian -
Dog. Or, Umil Nusrel BASARAN | Gocuk Cemanisi | T.U.TF. Gocuk £ E00 H® | Bl nOJ -
Uye Cerrahisi A.D.
Yrd. Dog. r, Alakan SEZER | Genel Cerrahi | T.U.TF. Genel E E0 WY | X RO —
Uye Cerrahi AD.
Avukat K EQ A £ A0 —
Uye 1
*Aragtirma ile iligki Prof. Drf Murat DIKMENGIL
“*Toplantida Bulunma Dekan
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TRAKYA UNIVERSITESI PROJENO :  2011/80
BiLIMSEL ARASTIRMA PROJELERI SOZLESMESI |PRJ NITELIGi:  Tipta Uzmanlhk

1- PROJE BASLIGI

Sagh Deride Psoriasis ve Seboreik Dermatit Ayriminda Dermoskopinin Kullaninmi

2- PROJE PERSONELI

Adi ve Soyadi Unvam Telefon (is)
Proje Yéneticisi :  Siileyman PISKIN Prof, Dr. Tel: 235 76 41-4517
Arastirmacilar  :  Sezin FICICIOGLU Ars. Gor. Dr. Fax:
Cep:
3- PROJE BUTCESI
Teghizatin Tammu @ Detay listesi ektedir. Fiyati (TL)
Ekonomik Kod
03.2 Tiiketime Yonelik Mal ve Malzeme Alimlari 200
03.3 Yolluklar
528 03.5 Hizmet Alimlari
03.7 Menkul Mal, Gayrimaddi Hak Alim,Bakim ve Onarim Giderleri 5.800
07.1.9.99 06.1 Mamul Mal Alimlar
06.3 Gayri Maddi Hak Alimlan
TOPLAM ODENEK | 6.000
4- PROJENIN GELISIMI :
1.Projenin Kabul Tarihi: 06.05.2011 4. 1. Rapor Tarihi  :23.11.2011 Sonug :
2. Projenin Baslama Tarihi : 23.05.2011 S. 1L Rapor Tarihi : Sonug :
3.Projenin Bitig Tarihi: 223.05.2012 6. I11. Rapor Tarihi : Sonug :
4.Projenin Siiresi: 12 ay 7.1V. Rapor Tarihi : Sonug :
8.Sonug Raporu Tarihi: 23.05.2012 Sonug :

5- ILGILi BOLUM VE FAKULTE : Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali

6- PROJENIN UYGULANMASI :

1. Bu proje 2547 sayih YOK Kanununun 4684 sayih Kanunla degisik 58 maddesi geregi Yitksek Kurumlan Bilimsel Arastirma Projeleri

Hakkinda Yonetmelik ve Trakya Universitesi Bilimsel Arasirma Projeleri Uygulama Yonergesi gergevesinde yoralar.

2. Proje siresinde ve harcama fasillaninda Rektarlak onayi al fan degisiklik yapl

3. Proje Yoneticisi her 6 aym sonunda gelisme raporunu, Bolim Bagkanhig ve ilgili Dekanhk veya Enstitd Madarltga araciligi ile Rektorlige iletmekle
vilkomlador.

4. Projelerden aliman teghizat tim dgretim diyelerinin kullanimina agiktir,

lebinde bulunul s projeler iptal edilir. Bakiye odenck, BAP

5. Bir ay gegtigi halde gelisme raporu verilmemis veya sitresi bitmis olup stre uzatimi

Komisvonu tarafindan kabul edilecek yeni projelere tahsis edilir veya diger prajelere aktanlir.

Adi ve Soyadi ) zr Tarih
Proje Yoneticisi  : Prof. Dr. Siileyman PISKIN RUNS .00 20 |

Komisyon Baskami 3
WO I . i

Prof.Dr. Beyhan KARAMANLIOGLU

Rektor Yardimeisi
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EK-III
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (ORNEK)

Bu form, yiiriitilmesi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu’'nun 09.02.2011 tarih ve 03/02 sayili karar1 ile onaylanan bilimsel
bir aragtirma konusunda sizi bilgilendirmek ve goniilli katiliminizi saglamak amaciyla
diizenlenmistir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden dnce aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Aragtirmaya katilmaya goniillii oldugunuzda, saghgnizin ve gonilli olarak
haklarinizin korunmasi ile gizliligin saglanmasi aragtirmacilarin 6devidir.

Arastirma, yalnizca uygun bilimsel egitim ve niteliklere sahip aratirmacilar tarafindan
yiriitiilecektir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da
destekleyici (Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri-TUBAP) tarafindan
karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek igin liitfen biraz diigiiniin.

Ac¢ik olmayan bir boliim varsa, daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da
arastirma basladiktan sonra sorulariniz olursa istediginiz zaman bize bagvurabilirsiniz.

Katilacaginiz arastirma ile ilgili bilgiler asagidadir:

1. Arastirmamn bilimsel adi: Sacli Deride Psoriasis ve Seboreik Dermatit Ayriminda
Dermoskopinin Kullanimi

2. Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Sacli derinin fotograflanarak sedef ve seboreik
dermatit ayriminin yapilmasi

3. Sorumlu Arastirmacimin adi, unvanm ve gorev yeri: Prof. Dr. Siileyman Piskin,
TUTF Deri ve Ziihrevi Hastaliklar AD

4. Arastirmanin konusu ve niteligi (ilag, klinik, laboratuvar, epidemiyolojik - tez
calismasi vb....): Dermoskopik goriintiilerin incelenmesi, uzmanlik tezi

5. Arastirmanin amaci: Saclh deride psoriasis ve seboreik dermatit ayriminda
dermoskopinin kullanilabilirliginin degerlendirilmesi

6. Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 01.03.2011,bir y1l
7. Arastirmaya katilan goniillii sayisi: Yaklasik 100

8. Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni:
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10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.

Arastirmada uygulanacak yontemler: Sacl derideki lezyonlu alandan dermoskopik
cekim yapilmasi

Uygulama sirasinda karsilasabilece@iniz riskler, rahatsizhklar ve olas1 yan
etkiler: Herhangi bir risk bulunmamaktadir.

Goniillii icin arastirmadan beklenen yarar: Sacli derideki lezyonlarina yonelik
olarak tan1 konulmasi

Arastirma yontemine alternatif olan tedavi ve girisimler: Biyopsi alinmasi ve
histopatolojik inceleme

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile
arastirmaya katilan bir goniillii olarak diger haklar1 konusunda bilgi almak icin
baglanti kurulacak Kkisinin adi-soyadi, iinvani, gorev yeri ve telefon numarasi.
Sezin Figicioglu, Arastirma Gorevlisi Doktor, TUTF Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dal1, 02842357641-1280, 05423560036

Arastirma biitcesi kimin tarafindan karsilaniyor? TUBAP
(Varsa) Sigortalamaya iliskin bilgiler: Yoktur

Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Hastalarin
kimlik bilgileri ve elde edilen veriler yardimer arastirmaci Sezin Figicioglu tarafindan
poliklinik bilgisayarinda sifreli dosyalar igerisinde arsivlenerek gizli tutulacaktir.

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA OLURU

Yukarida agik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatild.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildu.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri icin
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerek¢e gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yliriitliciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Goniilli Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi.
Aklima gelen biitiin sorulart sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun tamaminin imzali bir kopyasi bana verildi.
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Goniilliiniin; (bu béliim goniilliiniin kendi el yazist ile doldurulacaktir)
Adi- Soyadi:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢cin; (bu boliim veli/vasinin kendi el yazisi ile
doldurulacaknir)

Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasti):

Gerekli durumlar icin; (bu boliim goriisme taniginin kendi el yazist ile doldurulacaktir)
Goriisme Tamgimin Adi- Soyadi:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasti):

Aciklamalart Yapan Arastrmacimin (bu boliim arastirmacinin  kendi el yazist ile
doldurulacaktir)

Adi- Soyadi, Unvani:
Imzasu:

Tarih:
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