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OZET

Sach Deri Tutulumu Gosteren Dermatozlarda Dermoskopik Ozellikler

Dr. Yelda Erdemir,
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar AD, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltes, inciraltyiZMIR

Dermoskopi, dermatolojide baslica melanomun erken tamsinda, pigmente deri
lezyonlarimin  ayirict  tamsinda ve cgiplak gozle gordlemeyen vaskiler yapilarin
degerlendirilmesinde  kullamlmaktadir.Yakin ~ zamandaki  calismalar, sach  deri
dermatozlarinda dermoskopinin klinik bulgularin tamda yeterli olmadigi ve patolojik
verilerin yol gosteremedigi durumlarda tammmin  dogrulanmasinda  bir metot olarak
kullanilabilecegini gostermistir. Dermoskopi sach deri ve saglarin hizl, detayl ve invazif
olmayan bir sekilde goruntilenmesine olanak saglamaktadhr.

Bu calismada sacli deriyi tutan dermatozlarda dermoskopi yontemi kullamlarak
bulgularin degerlendirilmesi, tamt ve ayirict tamda belirleyici 6zelliklerin tammlanmast
amaglanmistir. Calismaya 0yku ve klinik bulgularla sagli deride psoriyazis, sebopsoriyazis
ve ekzema seboreikum tamsi alan 46 olgu, biyopsilerle sikatrisyel alopes tams: alan 20
olgu, ©Oyku ve klinik bulgularla nonsikatrisyel alopes tarms alan 54 olgu ve saclh deride
dermatolojik sikayet tammlamayan benzer yas grubundan 50 hastalik bir kontrol grubu
alinmistir. Hastalarin sach derilerindeki  lezyonlu bdlge ve lezyonsuz frontal, parieta,
oksipital bolgelerine, kontrol hastalarimin frontal, parietal, oksipital bolgelerine Dokuz
Eylil Universites Tip Fakiiltes Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali biinyesinde
bulunan dijital dermatoskop (MoleMax 1) kullarlarak dermoskopik baki yapilmus,
ozellikler kaydedilmistir.

Calismamizda  psoriyazisis, sebopsoriyazis, ekzema seboreikumda sach deride
kiviimli kirmizi ilmek izlenmesi istatistiksel olarak anlamli  saptanmustir.  Ozellikle
psoriyazis hastalarinda, sagli deri dermoskopisinde kivrimli kirmizi ilmek gortlme oram
daha yuksek bulunmustur. Alopes areata, androgenetik alopes ve diskoid lupus
eritematozus tamili hastalarin giinese maruz kalan alopesik alanlarinda bal petegi pigment
paterni izlenmis olup kontrol grubunda ve psoriyazis, ekzema seboreikum, sebopsoriyazis
tanili hastalarda bu patern izlenmemistir. Sar1 noktalar alopes areata ve androgenetik

alopesili hastalarda izlenmis olup telogen effluviumlu hastalarda izlenmemistir.



Nonskatrisyel alopes grubunda sar1 nokta gorilme olasiligir sikatrisyel alopes grubuna
gore anlamh olarak yiksek bulunmustur. Calismamizda alopes areatali hastalarda
kadaverize sa¢ %83,3, distrofik sa¢ %33,3 ve Unlem isareti sag, %55,6 oranlarinda
izlenmistir. Bu bulgular diger sagli deri dermatozlarinda izlenmemistir. Beyaz noktalar
liken pilanopilaris ve akne keloidalis tanili hastalarda izlenmis olup, nonsikatrisyel alopesi
grubunda gozlenmemistir. Sikatrisyel alopes grubunda beyaz nokta gortlme olasilig:
nonsikatrisyel alopes grubuna gore anlamli olarak yuksek bulunmustur.

Elde ettigimiz veriler  dermoskopinin; sikatrisyel ve nonsikatrisyel alopesilerin
ayinminda, nonsikatrisyel alopesilerin ayirici tamsinda, ayrica psoriyazisin, ekzema
seborekum ve diger dermatozlardan ayirimunda faydali bir  teknik oldugunu
desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Dermoskopi, dermatoskopi, sacli deri dermoskopisi



SUMMARY

Dermascopical Characteristics of Disorders Displaying Scalp I nvolvement

Y elda ERDEMIR MD, . o

Department of Dermatology and Venereology, University of Dokuz Eylil, Incirat/IZMIR
Dermoscopy is mainly used in the early diagnosis of melanoma, in the differential diagnosis
of pigmented skin lesions and utilized in the evaluation of vascular structures which cannot
be seen with naked eye. Recent studies have shown that dermoscopy is not adequate in
clinical evidence of scalp disorders and it can be employed as a verification method of the
diagnosis under the conditions that pathological findings cannot lead. Dermoscopy allows

scalp and hair to grow fast and to be displayed in a non-invasive way.

In this study, it is aimed to evauate the findings in scalp disorder by using dermoscopy
method and describe the determining features in diagnosis and distinctive diagnosis. 46
cases diagnosed with psoriasis, sebopsoriasis and seborrheic dermatitis, 20 cases
diagnosed with cicatricial alopecia, 54 events diagnosed with noncicatricial alopecia
through patient history and clinical findings were accepted in the study and 50 patients
from similar age group with no dermatological complaints regarding scalp were taken as
control group. Diagnosis was confirmed by scalp biopsy al cases of cicatricial alopecia.
Utilizing digital dermatoscopy (MoleMax I1) present at Dokuz Eylul University Medicine
Faculty Dermatology and Venereology Department, dermascopic inspection was carried
out in scalp areas with lesion and frontal, parietal and occipital sites with no lesion and the
same inspection was performed on frontal, parietal and occipital parts of control patients

and their features were recorded.

Monitoring twisted red loop in psoriasis, sebopsoriasis, seborrheic dermetitis were
identified as significant statistically in our study. Particularly in patients with psoriasis, the
prevalence of twisted red loop observed in scalp dermascopy was found out to be high.
Honeycomb pigment pattern was followed in alopecic areas exposed to the sunlight in
patients diagnosed with aopecia areata, androgenetic aopecia and dyscoid lupus
erythematosus, on the other hand, this pattern was not watched in patients diagnosed with
psoriasis, seborrheic dermetitis and sebopsoriasis. Yellow dots were observed in cases

with alopecia areata and androgenetic alopecia, however this condition was not seen in



cases with telogen effluvium. The prevalence of yellow dots seen in noncicatricial
alopecia group was found out to be significantly high when compared to that of cicatricial
alopecia group. In our study, cadaverized hair in patients with aopecia areata was
followed at 83.3 %, dystrophic hair was observed at 33,3 % and exclamation- point hair
was monitored at 55,6 %. These findings were not observed in other scalp disorders.
While white dots were seen in patients diagnosed with lichen planopilaris and acne
keloidalis nuchae, they were not observed in noncicatricial alopecia group. The likelihood
of white dots seen in cicatricial alopecia group was discovered high when compared to

that of noncicatricia alopecia.

The data we obtained have supported that dermoscopy is a beneficial technique in the
differentiation of cicatricia and noncicatricial aopecia, distinctive diagnosis of
noncicatricial alopecia and in addition to these, it is also useful in the selection of psoriasis,

seborrheic dermatitis and other dermatoses.

Key words : Dermoscopy, dermatoscopy, scalp dermascopy



GIiRIS VE AMAC

Dermoskopi aym zamanda “epiliminesans mikroskopi”, “dermatoskopi” ve
“amplifiye yizey mikroskopis” olarak da adlandirimaktadir. Dermoskopi icin optik
blyiutme ve sivi immersiyon gereklidir. Piyasada ¢6zel gelistirilmis 10-20 kat buyitme
saglayan el aetleri bulunmaktadir. Standart bir kameraya dermoskopik bir aletin eklenmes
sayesinde fotograflama yapilabilmektedir, bu alet aym zamanda baz: dijital kameralarla da
kullamlabilmektedir. Son zamanlarda bilgisayarlara takilan 6zel dijita kameraar
gelistirilmistir. BoOylece deri lezyonlarimin kolayca saklanmasi, gbzden gecirilmes ve
izlenmes mimkin olmaktadir (1). Dermoskopi, dermatolojide baslica melanomun erken
tamsinda, pigmente deri lezyonlarimn ayirici tamsinda ve ciplak gozle gorilemeyen
vaskiler yapilarin degerlendirilmesinde kullamlmaktadir (2).Y akin zamandaki ¢alismalar,
sacli deri dermatozlarinda dermoskopinin klinik bulgularin tarida yeterli olmadigr ve
patolojik verilerin yol gosteremedigi durumlarda tarimin  dogrulanmasinda  bir metot
olarak kullanilabilecegini gostermistir (3). Dermoskopi sach deri ve saglarin hizli detayli ve
invazif olmayan bir sekilde gorintilenmesine olanak saglamaktadir. Alopas areata
tamsimin  sUpheli oldugu olgularda ve aopes areatai olgularda dermoskopik
karakteristik Ozelliklerin  degerlendirilerek sayrihigin  aktivitesinin ~ belirlenmesinde
kullarilabilmektedir (4).

Sacli derinin dermoskopik incelemes sonucu hastaliklara 6zgun bulgular tarmmlanmustir.
Sar1 noktalar ve kisa vellus saclar alopes areatayr diger alopesilerden ayirmaya olanak
saglamaktadir. Sari1 noktalar trikotilomani ve androgenetik alopeside de gorilmesine
ragmen sayilart siirhdir. Ayrica kadaverize saglar Unlem isareti saglar ve kirik saglar
alopes areataicin spesifiktir ( 4,5).

Bu caismada  olusturulmus bu alt yapiya dermoskopi yontemi kullanilarak — yeni

bulgularin eklenebilmes amaglanmustir.

Amag
Sacli  deriyi  tutan dermatozlarda dermoskopi yontemi  kullamlarak bulgularin

degerlendirilmes, tam ve aywrict tamda belirleyici  Ozelliklerin - tammlanmasi

amaclanmaktadir.



GENEL BIiLGIiLER

Dermatoskopi  (dermoskopi, yuzey mikroskopis, epiluminesans mikroskopi)
pigmente deri lezyonlarimin tamsal kesinligini arttiran invazif olmayan bir tekniktir (6). Isik
kaynakl1 bir mikroskop sistemi olan ve “dermatoskop” olarak ismlendirilen aet ile lezyon
arasinda cam bir ylzey vardir ve inceleme lezyonun Uzerine epidermisi seffaflastiracak bir
maddenin  damlatilmas: ile yapilir. Bu teknik, ciplak gozle gorilemeyen morfolojik
Ozellikleri gorundr kilarak tamsal dogrulugu arttirmanin yam sira, klinik ile mikroskobik
dermatopatoloji arasinda bir bag kurmaktadir (7). Boylelikle dermatoskopi in vivo
histopatolojik degerlendirmeyi de olanakli kilmaktadir (8).

Dermatoskopi yontemi deri yuzeyinin, 1s1gin kirlmasi, sapmasini ve yansimasini
Onleyecek sekilde duzlestirilmesinden sonra, yeterli isiklandirma atinda dokdlerin
blyttulerek incelenmesi ve belgelenmesini icerir (9) Pratikte dokulerin Gzerine stratum
korneumu berraklastirmak amaciyla immersiyon yagi damlatilip lam ile kapatildiktan sonra
doki 1sik kaynag ile 45 derece agiyla aydinlatiimakta ve bir stereomikroskop ile 6-40 kat
blyuttlerek incelenmektedir (10).Teknik olarak  yontemi srrasiyla yag uygulamasi,
diaskopi, aydinlatma, unilokular ya da binokular olarak goruntl saglama ve belgeleme
islemleri olusturur (9)

Deri yuzeyine gelen is1igin bir kismu stratum korneum tarafindan yansitimakta veya
farkli agillarla dagilmakta ya da doku tarafindan sogurulmaktadir. Deri ylzeyinin
dizensizligi nedeni ile gelen sinlar, dizensizlik derecesiyle orantili sekilde yansitilarak
dagitiimakta, ters orantili olarak da emilmektedir. Bu durum 6zellikle yansiyan 1sinin fazla
olmasi sebebiyle epidermis ve dermal yapilara giren 1g1gin miktarinda azalmaya ve bunun
sonucunda da dermoepidermal bileske ve dermal komponentli gosterilerin goruntilerinin
net olarak olarak elde edilebilmesinde zorluklara yol agmaktadir. Yapilarin daha net
gorintllenebilmes amaciyla deri ylzeyinin dizlestirilmes icin bir lam ve bir dolgu
svisindan yararlamlmaktadir ve bu sayede retikular dermis bile gorinir hae
gelebilmektedir. Stratum korneum ile optik baglanti kurabilmek icin ise yansima indeks
1.52 olan lam kullanmimaktadir (11).

Aydinlatma icin ise, bol 11k veren halogen lambalar kullaniimaktadir (9). 10X-
1000X buyttme yapabilen aygitlar bulunmasina ragmen, en uygun biyitmelerin Wolff ve
arkadaglarinin da 6nerdigi gibi 6X-40X oldugu bildirilmektedir (9,12) Binokular aygitlar



ile monokular aygitlarla elde edilen gorinttlerden farkli olarak hacimsal yoni de bulunan
¢ boyutlu goruntt elde etme olanag: bulunmaktadir (9)

Dermatoskopi gunumiizde Ozellikle malign ve benign melanotik melanositer
dokulerin, nonmelanositer pigmentli deri dokulerinin, pigment igerigi ve vaskular yapilar:
ile derideki yapisal degisimlerin incelenmes sonucunda tamilarinin belirlenmes ve ayirict
tanilarinin yapilmasinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.(10)

Melanotik melanositik dokiler ya melanin yapiminda artis, ya melanosit sayisinda
artis ya da nevus hicrelerinin cogalmasiyla ortaya cikan daha ¢ok epidermal ve
epidermodermal yerlesimli dokulerdir. Bu dokuler gesitli yontemlerle incelenebilirse de,
dermatoskopi yontemi, diger yontemler arasinda, kolay uygulanabilirligi, az masrafli olusu
ve kisa sirede Onemli sonuglar vermesiyle biylk deger kazanmakta ve 6n plana
cikmaktadir (10)

Dermatoskopi yonteminin yararli sonuglar verdigi melanositik melanotik dokuler;
ephelis, café-au-lait lekeleri, melanosis naeviformis, nevus spilus, lentigolar, nevus
nevosellularisler (NNC), Clark nevus u, mavi nevus, lentigo maligna melanoma, melanom,
nonmelanositer dokuler ise; verruca seborrhoica, hemangioma, angiokeratom ve pigmentli
basalioma ile subkorneal ve subungual hemorajilerdir (13).

Dermatoskopinin temel calisma alani, pigmentli deri dokileri olmasina karsin,
parapsoriasis en plaque, lichen sclerosus et atrophicus, scleroderma, psoriyazis, verruca,
sa¢ gelisim basamaklarinin izlenmesinde ve ¢esitli bag doku sayriliklarimin tirnak kapillar
yatagindaki degisikliklerin degerlendirilerek ayirici tamilarimin yapilmasinda da kullanilan bir
yontem olmustur (14,15).

Lopez ve arkadaslar1 elle tasinabilir dermatoskoplar ile Wickham strialarimin
saptanabilecegini ve dermatoskopinin lichen planus tamisinda distik maliyetli ve uygulamm
kolaylig1 olan bir tarm araci olarak kullarilabilecegini bildirmislerdir (16) Ayrica skabiyes,
larva migrans, pityriasis roseada yakacik tarzi skuamlarin belirlenmesinde ve berrak hiicreli
akantoma tamsinda da dermatoskopinin yararli bir teknik oldugu bildirilmistir
(17,18,19,20).

Yakin zamandaki calismalar, sacli deri dermatozlarinda dermoskopinin Klinik
bulgularin tamda yeterli olmadigi ve patolojik verilerin yol gosteremedigi durumlarda

tammin dogrulanmasinda bir metot olarak kullanilabilecegini gostermistir (3).



Insanda killar filogenetik olarak diger primatlara gore regresyon gostermistir.
Killarin insanda dokunma duyusunun agilanmasindaki kismi islevi disinda bir biyolojik
fonksiyonu oldugu dustntlmektedir. Sacli derinin giines 1sinlarimin zararh etkilerine karsi
koruyuculugu bulunmaktadir. Bununla birlikte sa¢ ve saka killarimin goérinimi caglar
icinde degisikliklere ugrayan estetik ve sosya yonler icermektedir. Bu nedenle, 6zellikle
saclarda ortaya cikabilen gelisim anomalileri, kil gévdesinde ya da renginde olusabilen
degisiklikler ve sag kayiplar1 psikososyal sorunlara yol acabilmektedir. (21).

Embriyoloji

Kil follikullarinin embriyolojis derinin embriyodaki morfogeneziyle iliskilidir. Kil
follikullariin gelisiminde epidermis ve dermis onemlidir. Tlk primitif follikul germi fetal
epidermiste 10.embriyonik haftada bazal hiicrelerin fokal kimelenmesiyle gozlenmektedir.
Ilk follikuller, kaslarda, g6z kapaklarinda, burun ve cenede gozlenmektedir. Sefalokaudal
bir gelisim srasi izlendiginden sirt, karin ve ekstremite follikulleri daha yavas
gelismektedir. Primitif kil matriks olustuktan sonra mezenkimal hticreler ve fibroblastlarla
birlikte, konnektif dokunun kalinlasmasiyla kil papillass meydana gelmektedir. Deri
yuizeyinden inen epitel kolonu papillaya ulasmakta, bulbusa uyan aanda kalinlasmakta ve
papillayr cevrelemektedir. Bu esnada sebase ve apokrin glandlar ve musculus arectorum
pili gelismektedir. Dogumdan sonra kil follikul neogenezi olmamaktadir. Tam gelismis kil
epitel ve konnektif dokudan olusmaktadir. Konnektif doku kili besdemekte, damarlar: ve
sinirleri  kaplamakta, dermal papillay1 olusturmaktadir. Dermal papilla kilin gelisim
evrelerini degistiren bolumdir. Kilin etrafim kok kilifi gevrelemektedir. Papillamin
harabiyeti kalici kil kaybina neden olmaktadir. Follikulun en dnemli epitelyal bolima, kil
matriksidir. Papillaya komsu olan bu bolim keratinizasyon yoluyla kil gévdesinin medulla,
korteks ve kutikula bolumlerini olusturmaktadir. Matriks ayrica bu yolla i¢ kok kilifim da
meydana getirmektedir. Matriks melanositler de igcermekte, bunlar kila rengini vermektedir.
Kil kanalindaki epitelyal kisim ise ¢ok katli bir katman olup sebase gland kanalinin agildigi
yere kadar olan Ust bolumu infindubulum, alt bolimu ise istmus ve epitelyal kok kilifi adin
amaktadir (21).



Kil Anatomis

Kil follikulunun tst kismunda infindubulum ve isthmus, at kismunda ise bulbus ve
suprabulbar aan bulunmaktadir. Follikulun Ust kismu kalici olup, alt kistu her bir sag
siklusunda yeniden yapilmaktadir. Kil icten disa dogru bag dokusu kilifi, dis kok kilifi, i¢
kok kilif1, kutikula, kil govde korteks ve kil gdvde medullasindan olusmaktadir (22).

Kil follikulleri Ustte epidermis ile baslar ve dermiste egik bir sekilde devam ederler.
Bir oblik kas olan musculus arectorum pili, follikul duvarimin orta kismundan papillar
dermise kadar uzanir. Kasin Ustiinde bir veya daha fazla sayida sebase gland bulunur.
VUicudun bazi yerlerinde ise apokrin glandlar da follikula agilirlar (21,23).

Infundibulum

Infundibulum epidermis ile sebase duktusun agildig: yer olan isthmusa kadar uzanir.
Infundibular epitel, bir granuler tabakadan ve follikular Iimene deskuamasyon yapan
korneum tabakasindan olusur. (21,23).

Isthmus

Isthmus sebase glandin agildigi yerden erektor pili kasimin yapisma yerine kadar
uzanir. Cok kath bir dig kok kilift igerir. Sag follikulunun kok htcreleri isthmusun alt
kisminda yerlesirler. Yetiskin sa¢ follikullerinde genelde bir sislik gorilmez. Bu kok
hicreler yavas siklus yaparlar ve sadece anagen fazinda cogalirlar. Yavru hiicreler dis kok
kilifa girerler ve buradan asagiya dogru goc ederler (21,23).

Suprabulbar Alan

Kil follikulunun suprabulbar bélges, isthmusun atinda bulbusun Gzerindedir.

Distan ice dogru dis kok kilifi, i¢c kok kilifi ve kil safti olmak Uzere U¢ katmandan
olusmaktadir. (21,23).

Kil Bulbusu

Kil bulbusu follikulun en dip kismu olup, subkutan yag dokusunda bulunur. Kil
bulbusu dermal papillaya invagine olmustur. Dermal papilla ise gevreye dar bir sap ile
baglidir. (21,23).

Dermal papilla

Dermal papillayr cevreleyen epitelyal hicreler germinativ epitel olarak bilinir ve
yuksek mitotik Ozelliklere sahiptir. Pigmentli sa¢ follikullerinde hiicreler arasinda yuksek
melanin iceren melanositler bulunur. Dermal papilla ve dermal kihif mezenkimal
hiicrelerinden gelisirler. Dermal papillanin volimi sa¢ follikulunun biyuklGgunt belirler.
Muhtemelen dermal papilla androjen etkisinin asil hedefidir. (21,23).



Ic Kok Kalifr
Ic kok kilift distan ice dogru ¢ tabakadan olusmaktadir: Henle tabakasi, Huxley

tabakasi ve i¢ kok kutikul tabakas.. Bu tabakalar: her biri kaba bir keratinizasyona ugrar.
(21,23).

Dis KOk Kilif1

Dis kok kilift bazal hiicrelerin buytmesinden gelisir ve follikulun en dis epitelyal
tabakasim olusturur. Kil bulbusunun alt kisminda tek sirali kilboidal hticrelerden olusur.
Ust tarafa dogru ilerlerken ise gok katlh tabaka halini alir. Dis kok kilifiin en 6nemli gorevi
kok hticre rezervuar: olmasidir. (21,23).

Kutikul

Kutikul baslangicta tek hiicre tabakasi halinde iken perifere dogru ilerledikge Ust
Uste binerek kil govdesinde ¢ok katli hiicre tabakas olusturur. Olgun hiicreler kompakt
kutikul keratini iceren ince pullardan olusur. Kutikulun dis yiizeyi uzun zincirli bir yag asidi
tabakasiyla gevrilidir. Kutikul fiziksel ve kimyasal etkenlere kars1 koruyucudur (21,23).

Korteks

Korteks yapacak olan hiicreler daha fuziform bir sekil alirlar ve kil bulbusundan
yukar1 dogru yonlenirler. Memelilerde kil korteksinin yapitasimi sert alfa keratin filamanlari
olusturur. Keratin lifler, silfirden zengin bir matriks i¢inde paketlenmis durumdadirlar ve
bdylece kil gbvdesinin mekanik stredere karst dayaniklihigim saglarlar (21,23).

Medulla

Insan viicudunda medulla degisken bir yapichr. Devamli olabilir, kesintili olabilir ya
da hic olmayabilir. Poligonal hicrelerden meydana gdlir. Velus killarinda
bulunmamaktadir (21,23).

Kil Biyokimyas

Biyokimyasal olarak kil bir skleroprotein olan keratinden meydana gelmistir. Ancak
stratum korneum Kkeratininden farkli olarak yiksek oranda sistin icermektedir. Lineer
keratin molekilleri i¢ capraz baglar ve digerleriyle distlfid kopruleri, tuz baglari ve
hidrogen baglariyla olusan paralel baglar meydana getirmislerdir. Bu ise kila blyuk bir
mekanik ve kimyasal stabilite kazandirmaktadir. (21).
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K1l Déngusi

Kil siirekli olarak gelismemektedir. Her bir follikul bir digeriyle tamamen asenkron
bicimde gelisme dinlenme dénemlerinin herhangi bir noktasinda bir dongl izlemektedir.
Sa¢ siklusu geleneksel olarak Ug faza ayrilmaktadir: anagen veya biyiume fazi, katagen
veya gegisken faz ve telogen veya dinlenme fazi. Her dinlenme evres sonunda follikul
icindeki kil dokulmekte, daha sonra o follikulde yeni gelisme evres ve bdylelikle yeni kil
yapimi baslamaktadir. Tim vicut bolgelerindeki her tipte kil bu donglyu gostermektedir.
Gelisme evres olan anagen evreler dinlenme evres olan telogen evrelerle bolinmektedir.
Anagen evrede epitel kokenli kil bulbusu mezoderm kokenli dermal papillayr rtmektedir.
Bulbusun alt kismundaki melanositler matriks hticrelerine aktif bicimde melanin transfer
etmektedir. Kil bulbusunun yizeyel kismindaki matriks hicreleri yukariya dogru goéc
ederken farkhlasarak i¢ ve dis kok kiliflarim olusturmaktadir. Dis kok kilifi kil gévdesine
skica yapismaktadir. 3-6 yil sliren anagen evrede sa¢ follikule sikica yapishus olup
kendiliginden gikmamaktadir. Cekilecek olursa agriyla gikmaktadir. Anagen evrede kil
gunde ortalama 0,35 mm kadar blylimektedir. Anagen evrenin siires yas, mevsim, esey,
vicut bolges, hormonlar ve genetik duyarliliklara bagl olarak degiskenlik gostermektedir.
Sacli deride anagen killarin oram %85 civarindadir. Anagen evrenin sonunda (sach deride
3-6 yilin sonunda ) alt matriks keratinositlerinde proliferasyon durmakta, farklilasmakta ve
alt follikul boliminde involusyon olusmaktadir. Melanizasyon durmakta, follikul bulbusu
keratinize olarak dermisde yukar1 dogru yukselmektedir. Kil govdesini saran konnektif
doku kilifi ve kok kiliflar: kontrakte olmakta, kil papillasini da regrese olan follikulun altina
dogru, yukari cekmektedir. Katagen evre olarak ismlendirien bu evre 1-2 hafta
sirmektedir. Sacli deride katagen evredeki killarin orami %1 civarindadir. Daha sonra ise
telogen evre baslamaktadir. i¢ kok kilifi dagilmakta, dis kok kilif1 ise isthmus bélumiinde
diferansiasyona ugramaktadir. Bu ise telogen kil gbvdesinin follikul duvarina yer yer
tutunmasim saglamaktadir. Kil bigcim olarak gomaklasmus olup comak sekilli bu kil epitel
keses icinde sebase gland duktusunun orifisinin hemen altina kadar yikselmistir. Sacl
deride telogen evre 2-4 ay kadar sirmekte, daha sonra kil follikulden atilmaktadir. Sacli
deride telogen killarin oram %15 kadardir. Telogen killar cekmekle agrisiz cikmakta,
kendiliginden veya sagin taranmasi sirasinda dokulmektedirler. Daha sonra ise bir latent
evre gelismekte, bu evrede follikul derin dermise geri donmekte, yeni siklus baglamakta,

indiferansiye hiicrelerden sogansi sekilli yeni bulbus yapilmaktadir. (21,23)
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Kil Tipleri

Baslica dort tipte kil bulunmaktadr:
Lanugo killar uzun, ince, renksiz, medulla icermeyen killar olup uterusta dokulmekte ve
verniks kazeozada saptanmaktadir. Premature bebeklerde gozlenebilmektedir
Vellus killar kisa (< 2 cm), ince ve genellikle renksiz olup medulla icermez, dogumda
pamar ve plantar bolgeler haricinde tim viicutta gorulebilmektedir.
Terminal killar uzun, kalin medulla iceren pigmentli killar olup dogumda sacli deride, kas
ve kirpiklerde bulunmaktadr.
Eseysal killar terminal killar olup pubertede androgenlerin etkisiyle vellus tipi killardan
gelismektedir. Pubik ve aksiller killar diisik androgen seviyelerine yanit verirken, kirpik ve

kaslar androgenlere yamitsizdir (21).

Sach Deri Dermatozlarinda Tam Y ontemleri

Sa¢ dokulmelerinin tipini ve siddet derecesini belirlemeye yarayan gesitli yontemler
bulunmaktadir. Ozellikle sa¢ dokilmes yakinmasiyla gelen birgok olguda bu dinamik
siirecin degerlendirilmesinde, tamnin konulmasinda ve ayirici tam yapilabilmesinde degerli
veriler saglayabilen bu yontemler invazif, yar: invazif ve noninvazif tipleri icermektedir
(24).
1.invazif yontemler
A.Biyops

Sa¢ folikullarimin biyolojik davramglarinin incelenmesinde, tedaviden ainan yanitin
izlenmesinde 6nemlidir. Siklikla 4mm’lik punch aeti ile yapilmaktadir. Deri biyopsileri
deri yizeyine parald (horizontal) veya follikul egimine paralel (vertikal) yapilir. Biyops
tipi klinik tamya gore belirlenir. Androgenetik alopes, sagaltim etkinliginin degerlendirimi
veya taranamayan sa¢ gibi tablolar sdz konusu ise horizontal kes ile biyps yapilmalidir.
Biyops 6rnegi hipodermisi igerecek sekilde derinin bir bolimi kaldirildigindan bu alanda
tekrar sa¢ gikmayacaktir (24).
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2. Yar1 invazif Yontemler
A.Sac cekme

Bu yontemin amaci, sag kaylbr miktarini kabaca degerlendirmektir. Tam yoninden
telogen ve anagen effluviumlarda, sa¢ safti bozukluklarinda ve alopes areatada 6nem tasir.
Bu yontemde kulaktan 3 cm yukarida bir alandan bas ve isaret parmaklar: ile tutularak ve
sayillarak 60 kadar saci iceren bir demete yavas ve stirekli bir traksiyon uygulanir ve kokleri
kabaca incelenir. Bu 60’ ik demette ¢ikan telogen saclar sayilir. 4'e kadar sa¢ ele geliyorsa
asin sa¢ kaybi yoktur ve sayrihik fazla aktif degildir. 6'dan fazla ise asinni sag kaybi
gelisecektir ve sayrilik fazla aktif demektir (24).
B.Sac koparma (Trikogram)

Sa¢ dokilmesine yol acan presipitan olaya follikulun verdigi yanti gosterebilen bir
yontemdir. Saclar inceleme 6ncesi 5-7 guin yikanmanmus olmalidir. 60-80 sayida sag iceren
bir demet, ucuna lastik sarilmis bir hemostaz araciligiyla saglarin ¢ikis yoninde hizla
cekilerek kopartilir. I1slak gazli bez iceren bir petri kutusuna konarak nemli ortamda
incelemeya kadar bekletilir. Elde edilen kokler lama yayilir, Uzerine Kanada balzam
konularak lamelle kapatilir ve evrelerine gore saclar sayilir. Anagen killar bulbus
Uzerindeki keratogen zondan kirildiklarindan bulbus icermemekte olup dis kok kilifi ile
cevrilidir. Katagen killar ise dis kok kilifi ile tamamen gevrili seklini kismen kaybetmis ve
hafif comakst gorinimde bulbus icermektedir.Telogen killar ise dis kok kilifimn
izlenmedigi comaksi yapida kok gostermektedir. Normalde anagen saglarin oram %80-90
kadardir. Katagen saglar ise %1 oramindadir. Telogen saglarin oram %20'yi asmaz.
Trikogramda matrikderi incelmis, seklini kaybetmis, bulbus gosteren veya kok kiliflar:
gorinmeyen, bulbusunu kaybetmis bicimde, giderek incelen saclar gibi degisik distrofik
saclar gesitli sayriliklarda ortaya gikabilmektedir (21, 24).

3. Noninvazif yontemler
A. Mikroskopik inceleme

Sacin kutikula paterninin mikroskop altinda incelenmesi eksogen hasarlarda olusan
degisiklikleri ve hasarin siddet derecesini gosterebilmektedir (24).

B.Polarize isik ile inceleme

Polarizasyon mikroskobu 11k mikroskobuna bir polarizasyon diapozitifi
eklenmesiyle elde edilmektedir. Sa¢ gbvdesinin polarize 1sikla incelenmesini saglamaktadhr.
Cssitli trikodistrofilerin belirlenmesinde oldukga yararli olan bu yontemde basit 15k

mikroskopisi, ‘scanning (tarama)’, elektron mikroskobu, X isinlaryla mikroanalizler, sag
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aminoasit kromatografileri, torsiyon yotemleri Kkullamlabilmektedir. Norma isikla
atlanabilecek minor distrofiler polarize 1sikla kolayca belirlenebilmektedir. (24)

C.Sac bliylimesinin 6lcimu

Sac1 beyazlatarak veya dansil klorid ile isaretleyip Wood 1siginda bakarak uzama
olcumleri yapilabilmektedir.Olciim yaparken bilyiiteg veya mikroskop kullarlabilmektedir.
Tras etme sonrasinda da uzama o6lculebilmektedir. Glntmiizde bilgisayarli goruntti analiz
aygitlar ile de bu 6lcumler yapilabilmektedir. Sag ¢apimn 6lgimi ise anagen evredeki
sacta kok kilifimn hemen Uzerinden yapilmaktadir. Anagen evredeki saglarda ¢api 40
mikrondan az olanlarin oram %10 kadardir. (24)

D.Fototrikogram

Deriden sabit mesafede bir kamera ile elde edilen fotograflarla yapilan bir
incelemedir. Fototrikogram icin bir hedef alan belirlenerek bu alandaki saclar 1 mm
uzunluk birakilarak kesilir ve alan sabit uzakliktaki kamera fotograflamir. Ayni bolge iki g
gun sonra gri veya beyaz killarin sayimin kolaylastirmak igin sa¢ boyasi ile boyandiktan
sonratekrar fotograflamir. Milimetrik dereceli superimpoze edilmis bir cam gerceve ile 0,5
cnr'lik bir alan incelenmektedir. Bes kantitatif analiz parametres elde edilebilmektedir:
implantasyon yogunlugu, telogen orani, blylme hizi, ortalama anagen capi ve 40
mikrondan az c¢apta saglarin oram elde edilir. Bunun modifiye sekilleri ise komputerize
goruntt analizlerinin yapilabildigi gelismis aygitlarin kullanmmudir. Bu yontemlerle elde
edilen verilerden biri olan sa¢ yogunlugu da 6nemlidir. Santimetrekarede 180-200'den az
say1 erken bir sag kaybina isaret etmektedir. (24)

E.Automotik fototrikogram (trichoscan)

TrichoScan sa¢ biyumesini analiz eden bir yazilim program olup, epiluminesan
mikroskopi ile dijital gorint analizini kombine eden bir yontemdir. Klasik trikogramin
modifiye edilmis halidir. Bu yontemle sa¢ gelisiminin bltin biyolojik parametreleri
olculebilir.

TrichoScan su sekilde uygulanir:

1. Belirlenen alandaki saglar tiras edilir.
2. Ug giin sonra, tras edilen alana tahta spatula ile boya uygularnr
3.Bu aanmin x20 biyitmede videokamera ile gérunttleri alnr.

4.Elde edilen goruntuler bilgisayarda 6zel yazilim programiyla analiz edilir (24,25,26).

F. Dermoskopi ve videodermoskopi:
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Dermoskopi aym zamanda “epiliminesans mikroskopi”, “dermatoskopi” ve
“amplifiye ylzey mikroskopis” olarak da adlandiriimaktadir. Dermoskopi icgin optik
blyitme ve sivi immersiyon gereklidir. Piyasada 6zel gelistirilmis 10-20 kat biyitme
saglayan el aetleri bulunmaktadir. Standart bir kameraya dermoskopik bir aletin eklenmes
sayesinde fotograflama yapilabilmektedir, bu alet aym zamanda baz1 dijital kameralarla da
kullamlabilmektedir. Son zamanlarda bilgisayarlara takilan 6zel dijita kameraar
gelistirilmistir. BOylece deri lezyonlarimin kolayca saklanmasi, gbzden gecirilmes ve
izlenmesi mumkin olmaktadir (1).

Dermoskopi, dermatolojide bashica melanomun erken tamsinda, pigmente deri
lezyonlarimin  ayirict  tamsinda ve ciplak gozle gordlemeyen vaskiler yapilarin
degerlendirilmesinde kullamimaktadir (2).

Yakin zamandaki calismalar, sacli deri dermatozlarinda dermoskopinin Klinik
bulgularin tamda yeterli olmadigi ve patolojik verilerin yol gosteremedigi durumlarda
tammin dogrulanmasinda bir metot olarak kullanilabilecegini gostermistir (3).

Dermoskopi sagli deri ve saglarin hizli detayli ve invazif olmayan bir sekilde
gorintilenmesine olanak saglamaktadir. Alopas areata tamsinin stipheli oldugu olgularda
ve aopes areata olgularda dermoskopik karakteristik Ozelliklerin degerlendirilerek
sayrihgin aktivitesinin belirlenmesinde kullanilabilmektedir. (4) Videodermoskopi, yiksek
¢cOzundrlikte cesitli blyutmelerdeki goruntlleri saglama ve digital ortamda saklama
olanaginm sunan bir yiizey mikroskopis bigimidir. Videodermoskopi araciligiyla cok sayida
sa¢ hastaligin teshit etmek ve tedavi sonrasi gelismeleri kiyaslamali olarak degerlendirmek
mimkinddr. Videodermoskopi ile yapilan tamsal degerlendirme ¢ok sayida olguda
konvansiyonel trikogram ve sacgli derinin histopatolojik inceleme bulgulartyla uyumlu
bulundugundan, invazif olmamasi, bulgular1 saklama ve yeniden objektif olarak
degerlendirme olanagini saglamasi diger yontemlere UstinlUk teskil etmektedir. Sikatrisyel
ve nonskatrisyel aopeslerin, alopes areata ve trikotilomani ayirict tamsinda
kullarilabilmektedir. (27)

SACL| DERI DERMATOZLARI

AL OPESI: Alopes sagsizlik durumudur. Fokal diffuz veya total olabilmektedir. Alopesiye

yol acan dinamik dokilme slrecine ise ‘effluvium’ adh verilmektedir. Sac follikulinin
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skatriks geliserek tahrip olup olmamasina gore sikatrisyel ve nonsikatrisyel olarak 2 gruba
ayriimaktadir (21).

NONSIK TRISYEL AL OPESI
Androgenetik Alopes

Epidemiyoloji: Sik rastlanan yasa bagli bir sorundur. Erkek ve kadinlarda siklig: ve
siddeti yasla artar. Beyaz erkeklerin en az %80'i 70 yasindan ©nce androgenetik
alopesinin bdlirtilerini gosterir (28). Otuz yas ati kadinlarda %5 oraminda ve 70 yas
Uzerinde %30 oraninda kaydedilmistir (29).

Etiyoloji ve Patogenez: Gelisiminde 2 faktor dnemlidir

1. Genetik 6zellikler: Erkekte kalitim autozomal dominant tipte olup hem

homozigotlar hem de heterozigotlarda tablo gelismektedir. Aile 6ykisi yoksa ve
aile 6ykusl ne olursa olsun kastre bireylerde androgenetik alopes gelismemektedir
(21).

2. Androgenler: Androgen diizeyleri olgularda normaldir. Kastre bireylerde androgen
bulunmamasina bagli olark tablo gelismemektedir. Kastrasyon puberteden tnce
yapilmissa ve daha sonra gesitli amclarla androjen verilmisse androgenetik alopesi
gelismektedir (21).

Kafa derisnde her bir follikulin yasam icerisinde davramsi genetik olarak
belirlenmistir. Kil follikulinde 5-alfa reduktaz enzimi etkisiyle testesterondan olusan
dihidrotestesteron androgenetik alopes  gelisiminde 6nemli  rol  oynamaktadhr.
Dihidrotestesteron 6zel sitoplazmik reseptorlere baglamip nikleusa transfer olmakta ve
daha sonra yonlendirici etkileri ortaya gikmaktadir. Gittikge daha fazla follikul telogen
evreye girmekte velveya telogen evre uzamaktadir. Bunun sonucunda bu follikullerde
anagen evre her donguide kisalmaktadir. Bundan dolay: her bir anagen evrede o follikulde
gittikge kisa ve daha ince sa¢ yapilmakta, sonunda vellus kilina donismektedir. Regresif
metamorfoz 6zelligindeki bu durum sonucunda alopesi gelismektedir. Bu tipte alopes
ancak belirli bir yastan sonra gelismektedir (21).

Klinik Bulgular: Erkeklerde tablo adolesan donemde baslayabilmekle birlikte genellikle
40 yasinda ortaya ¢ikar. Siklikla aopesi frontotemporal aanda baslar ve iyi tammlanmus bir
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paterni izlemektedir. Alinda sag cizgis regresyon gostermekte, olay ilerlerken, degisik
derecede tablolar ortaya cikmaktadir. Sakaklar gerilemekte daha sonra vertekste acilma
meydana gelmekte, alin, parietal aanlar ve verteks acilmalari birlesmekte, sonucta
meydana gelen at nali paterni ile yalmz en kenarlarda sag kalmaktadir. Alopesik aanlarda
deri atrofik olmamasina karsin kil bulbuslari olmadigindan ince goriinmektedir. Arada tek
tuk normal sa¢ bulunmaktadir (21).Skalp genellikle normaldir. Es zamanli olarak ekzema
seboreikum siklikla goraldr (28).

Hamilton-Norwood siniflamast kullamiimaktadir. ilk olarak Hamilton tarafindan
ortaya konulan ve daha sonra Norwood tarafindan modifiye edilen evrelemeler 6zellikle
klinik calismalarda yarar saglamaktadir. Hamilton erkek ve kadinlarda yaptigi calismalarda
prepubertal sa¢ parerninin (tip 1) puberte sonrasinda erkeklerde %96 kadinlarda ise %72
oraninda tip ikiye dogru sag kaybimin dogal bir seyir izledigini gostermistir. Aymi zamanda
tip V'ten tip VIII'e kadar olan gegisin 50 yas Uzeri erkeklerde % 58 oramnda
gorildugini ve 70 yasina dogru bunun giderek arttigini gostermistir (30)

Kadinlarda klinik belirtiler iki bicimde ortaya ¢ikmaktadir. Birincisinde kadinlarda
androgenetik alopes erkek paterninde gelismektedir. Daha az gorulmektedir. Tam bir
erkek tipi gorilme evreleri  gelisimi s6z konusudur. Herediter yatkinlik yamnda,
adrenogenital sindrom veya androgen Ureten tumérler gibi nedenlerle androgen hormon
diizeylerinde belirgin artis bulunmaktadir. Hirsutizm ve virilizm gibi maskulinizasyon
bulgular: genellikle tabloya eslik etmektedir. Ikincis ise daha sk gortlmektedir. 20-40
yaslart arasinda baslayan bu olgularda genellikle genetik faktor bulunmakta, androgen
hormon diizeyleri orta derecede veya hafif artmaktadir. Saglarda diffuz incelme olusmakta,
bas Ust bolumiinde saclar seyrelmektedir. Alin sag ¢izgis korunan bu tabloda nadiren st
bdlimde tam bir dokilme gorilmektedir. Sag ayrim gizgisinin genislemes karakteristiktir.
Diffuiz sag incelmes ve sebore tipik olarak eslik etmektedir (31). Kadin tipi androgenetik
alopes evrelemes icin Ludwig evrelemes kullanilir. Ludwig I’ de sag ayrim cizgis hefifce
genislemis ve parietal alanda saglar hafifge seyrelmistir. Alin ve sag gizgis korunmustur.
Ludwig Il evresinde ise bu alandaki saclar bariz bicimde seyreklesmistir. Ludwig I11

evresinde ise bu alanda tam alopes gelismistir (32).
Prognoz: Etnik ve ailesel faktorlerle iliskilidir. Erkek tipi AGA bazi ailelerde ¢ok erken,

hemen adblesan dénem sonrasinda gelismektedir (alopecia praematura). Eger yavas
sekilde 4-5. dekadlarda gelisirse genellikle simirli seyretmektedir. Bazi erkeklerde 5 yillik
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bir sirede tam alopes olusurken bazilarinda bu sire 15-25 yildir. Seyir dalgalanma
gosterebilir. Hastalarda 3-6 ay siiren hizlanmus bir dokilme sonrasinda, 6-10 ay stiren bir
yavaslama olabilir (33).

Kadinda AGA daha az siddetli olup Ludwig I'den I11’e ilerleme yavas bir seyir
gosterir ve genellikle menapoz doneminde hizlanir (29).
Tam: En Onemli tam kriterleri 6yki ve fizik muayenedir. Erkeklerde labratuar
incelemeleri gerekmemektedir (21). Kadinlarda demir eksikligi ve hipotiroidiyi ekarte
etmek icin TSH ile ferritin veya demir ve total demir baglama kapasites bakilmalidir.
Hirsutizm, akne wvulgaris, menstruasyon dizensizligi gibi hiperandrojenemi bulgulari
gosteren hastalarda serbest velveya total testesteron ve dihidroepiandrosteron siilfat
diizeylerine bakilmalidir.  Trikogramda telogen saclarda artis saptanmaktadir. Telogen sag
oranm %5-10'dan %15-20"ye ¢ikar. Buna uygun olarak da anagen saclar azalma gosteririr
(28). Tam koymak icin biyopsi cok nadir olarak gerekir. ideal olan tutulan ve relatif
olarak tutulmayan alandan (siklikla verteks ve oksiput) 4 mm punch biyops almaktir Tim
ornekler  horizontal  kesitte  degerlendirilmelidir.  Kil ~ follikullarinda  progresif
minyatUrizasyon karakteristiktir. En erken ortaya ¢ikan degisiklik anagen follikullerde
konnektif doku kilifimin alt 1/3 kisminda perivaskiler bazofilik degenerasyondur. Daha
sonra ise sebase duktus seviyesinde perifollikular limfohistiositik bir infiltrat olusmaktadhr.
Konnektif doku kilifinda bazofilik skleroz gelismektedir. AGA genellikle non inflamatuar
bir sa¢ kaybi olarak dustunilse de, bazen yuzeysel perifollikuler inflamatuar bir infiltrat
izlenebilir. Sacl deride kan akim azalmustir (34,35).

Telogen Effluvium

Epidemiyoloji: Kadinlarda daha sik gorulmektedir.

Etiyoloji ve Patogenez: Telogen saclarin kafa derisinden dokilmes fizyolojik bir olay
olup giinde 100 sa¢ kilim gegmemektedir. Sacin dokuldiigi telogen follikul yeniden anagen
evreye girmekte ve yeni kil yapimi baslamaktadir. Blyume evresindeki anagen killar zararl:
ganlarin bircoguna kars1 duyarliyken dokilme evresinde bulunan telogen killar goreceli
olarak duyarsizdirlar. Bu nedenle anagen killar zararli etkenlerle karsilasinca
olgunlasmalarim tamamlamadan telogen evreye erken olarak girerler ve boylece telogen kil
sayisi artar. Sa¢ dokilmes presipitan nedenin ortaya cikmasindan 2-4 ay sonra
baglamaktadir (21).
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Klinik Bulgular: Klinik olarak akut ve kronik olmak Uzere 2 sekilde goranir. Akut
telogen effluvium (ATE) herhangi bir yasta gorulebilmektedir. Tetikleyici bir nedene
baglidir. En sk rastlanan nedenler tabloda belirtilmistir. Neden olan faktor ortadan
kaldirildiginda dokulme birkag ay iginde sonlanir ve telogen evredeki killarin bir kismi
normale doner. Kronik Telogen Effluvium (KTE) alti aydan uzun stire goérulen genellikle
orta yash kadinlarda gorilen sag dokilmesidir (22).

Gebelik sonrasi gelisen postpartum effluviumda dokidlme gecikmis anagen terke bagli
olarak gelismektedir. Gebelikte endokrinolojik degisikliklere baglh olarak saclar anagen
evrede tutulmaktadir. Dogumdan hemen sonra presipitan nedenler ortadan kaktiginda cok
sayida follikul telogen evreye gecmektedir. Dogumdan 2-4 ay sonra belirginlesen sag
dokulmes ortaya gikmaktadir (21).

Tam: Cekme testinde telogen saglarin sayist artmistir. Trikogramda %20-30'dan fazla
telogen saclar izlendiginde telogen effluvium disuntlmelidir. KTE' den stiphelenildiginde
demir eksikligi ve tiroid sayriliklari agisindan inceleme yapilmalidir. Ayirici tamsinda
androgenetik alopes ve diffuz alopes areata yer amaktadir. Klinik ayrimi zor oldugu igin
sacl deri biyopsis gerekehilir (21). Kronik telogen dokilmede sagl deri biyopsisi normal
sacli deriye benzer fakat anagen /telogen oraminin azaldigi gorultr (36).
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Tablo 1. Teogen Effluvium Nedenleri

Endokrin
Hipo veya hipertiroidi
Dogum, dusik,
Ostrojen igeren ilaglarin kesilmesi.
Fiziksel Stresler
Y Uksek ates
Sistemik hastaliklar (malignite, kronik enfeksiyon)
Psikolgjik stresler
Cerrahi girisim
Travma
Besinsel
Hizl1 kilo kaybr
Kalori veya protein agigi
Kronik demir eksikligi
Vitamin A fazlalig
Intoksikasyon
Talyum
Arsenik
ilaglar
Antikoagulanlar
Beta blokerler
Kaptopril
Kolesterol dusdricu ilaglar
Kalsisin
Sitostatik gjanlar
Psikotrop ilaglar
Interferonlar
Retinoidler
Antiepileptikler
Inflamatuar sacl: deri sayriliklar:
Ekzema seboreikum
Eritrodermi
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Alopes Areata

Alopes areata (AA) sachi deri ve vicutta yuvarlak veya oval sekilli nonsikatrisyel
kil kaybr alanlar ile karakterize bir sayriliktir.
Epidemiyoloji: Her iki cinste esit siklikta gorilmektedir. Yasam boyu insidanst %1-2dir
(21,22).
Etiyoloji ve Patogenez: Hucresel bir immun yamt oldugu distnilmektedir. Kil
follikullerinin etrafinda kalin limfositik infiltrat bulunmakta, IFN gama, interlokin (IL) -1b
velL- 2 gibi sitokinler salgilamaktadir. Alopes areatanin autoimmun tiroid sayriliklar ve
alopes areata ile vitiligo ile beraberlik gosterdigi bildirilmistir. AA’l1 gocuklarda %40’ a
kadar atopi veya ekzema atopikum izlenmektedir. Genetik komponent de bulunmakta
AA’ll hastalarin %20-25'inde aile hikayes bulunmaktadir. Down sindromlu hastalarin
%10 unda AA bulunmaktadir (21).
Klinik Bulgular: Bir veya birden fazla alanda, aniden ve genellikle subjektif bir smptom
olmadan yuvarlak veya oval, keskin simirli alopesi gelismektedir. En sk sacli deride
gorulurse de herhangi bir killi alanda olusabilmektedir. Alopesik deri parlak ve gergindir.
Bazen hafif bir eritem de gorilebilmektedir. Atrofi olmayip follikul —orifideri
izlenebilmektedir. Diagnostik ve prognostik olarak alopes kenarlarinin incelenmesi 6nem
tasimaktadir. Alopes kenarlarinda killarin ¢ekildiginde agrisiz bicimde, kolayca ¢ikmasi
progresyon gostergesidir. Aks durum periferik genislemenin yavas olacagina isaret
etmektedir. Marginal killar gekildiginde siklikla distrofik killar ¢cikmaktadir. Bunlar kok
kilif1 icermeyen, koke dogru incelen killardir ve ‘ Uinlem isareti sa¢’ adini almaktadhr. Incelen
bolumin uzunlugu matriks distrofisinin siddeti ile ters orantilidir. Komedonlar: andirir
tarzda follikul icinde kinlmis killar “kadaverize sa¢” olarak isimlendirilmekte olup kot
prognozaisaret etmekte olup matriks degenerasyonunun siddeti ile orantihidir (21,22).
Alopes plaklar1 sagli deride en fazla oksipital ve temporal alanlarda gelismektedir. Sakal
bdlgesinde, kas ve kirpiklerde, diger killi alanlarda da izlenebilmektedir.

Olgularin % 20'sinde tirnak degisiklikleri de eslik etmektedir. Lekelenme,
onikodistrofi, trakionikiya, leukonikiya izlenebilen degisikliklerdir. Alopesinin siddetiyle
tirnak degisikliklerinin siddeti ve tirnak kaybr paralellik gosterebilmektedir (21,22).
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Progresif aopes areatada bazen diffuz dokilme paterni de izlenebilmektedir. Diffuz bir
telogen effluvium trikogramda da bazen gosterilebilmektedir. Bu tabloya alopes areata
diffusa ath verilmektedir. Ofiazis ise ense, sakaklar ve alin gibi sach deri kenarlarinda
gelisen ve progresif olmaya egilimli tipe verien ismdir. Y amzca tepede kucuk bir alanda
sa¢ kalmaktadir. Siklikla atopiye eslik etmektedir. Alopesia areata totalis tim saglarin
dokaldugl tablodur. Tum vicut killar1 da kaybolmussa alopesia areata universalis olarak
ismlendirilmektedir (22).

Histopatoloji: AA’nin erken evrelerinde katagen ve telogen follikul sayisi artmustir,
peribulbar alanda limfositik infiltrasyon karakteristik bulgudur. Kil matriks limfositlerce
infitre edilmistir ve ayrica pigment inkontinansi, matriks hticre nekrozu ve vakuoler hasar
vardir. inflamatuar infiltrat 6zellikle kil bulbusunun subkutan dokuda oldugu termina kil
follikullarinda belirgindir. Infiltratta CD4 ve CD8 T limfositler vardhr (37).

Tan: Tam klinik 6zelliklerle konulmaktadir. Sag ¢ekme, kadavra ve Unlem isareti killar
tamya yarcimecidir. Alopes areata diffusa tarisinda ve ayirici tarisinda trikogram ve biyops
gerekli olmaktadir. Pseudopelad De Brocq, tinea capitis, sekonder sifiliz trikotilomani ve
pseudopelad gorinimiine yol acan diger tablolar ayirici tamda s6z konusu olabilmektedir
(22).

SIKATRISYEL ALOPESI

Sikatrisyel alopes, kil follikullerinde strekli yikimla olusan kalict sa¢ kaybim
tammlamak icin kullanilan bir terimdir. Inflamasyon, infeksiyonlar, tumorlar ve travma ana
nedenleri olusturmaktadir (21,22).

Sikatrisyel alopes, kil follikullerini birincil olarak etkileyen bir hastaliktan ileri
gelebilecegi gibi, follikullerde ikincil olarak hasara neden olan hastaliklardan da
kaynaklanabilir (23). En sk gkatrisyel alopesiye yol acan birincil sebepler; liken
pilanopilaris, follikulitis dekalvans ve diskoid lupus eritematosusdur. Ikincil nedenler
arasinda sarkoidoz, 6zellikle bobrek, meme ve akciger kanserlerinin metastazlari, benign
tumorler, travmalar (yanik, radyodermetit) ve infeksiyonlar ( favus, ttberklloz, Sfiliz)
sayilabilir (22,23,38). Sach deri muayenes ile saptanan follikulit, follikular tikag ve kirik
sa¢ gibi bulgular sikatrisyel alopes tamsinda yardimc olabilir. Daha dikkatli muayene igin

blyuteclerin - kullamlmast  Onerilir.  Follikuler ve perifollikuler  belirtecler (eritem,
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hiperkeratoz, pigmenter degisiklikler, atrofi) alopes sekli (yama, retikller, santra),
ekstrakraniyal ve sistemik bulgularin varligir da tamda yardimci olabilir (39). Ancak bu
bulgular, hastaliklar icin tamsal degildir. Ozgin tam icin genellikle klinikopatolojik
degerlendirme gereklidir (21,23). Sikatrisyel alopesili hastalarin ¢ogunda deri biyopsis
gereklidir. Biyops inflamasyonun derecess ve kok hiicre bdlgesinde hasarlanmayi
gostermes agisindan yararhdir (23).Tek bir biyopsiden ziyade ¢ok sayida punch biyops
alinarak, hastaligin farkli evreleri incelenebilir. Ancak ideal olan yontem, klinik olarak aktif
gorunen bir alandan 4 mm ¢ap ve derinlikte biyops 6rneginin alinmasidir (21).

Subat 2001’ de Kuzey Amerika Sag Arastirma Toplulugu tarafindan desteklenen calistayda
bircok arastirmaci biraraya gelerek, sacli deri biyops drneklerinin patolojisinin temel
alindig: bir siniflama yapilmistir (38) (Tablo 2).

Tablo 2. Sikatrisyel alopesilerin simiflandiriimasi

Limfositik
Kronik kutan lupus eritematozus
Liken pilanopilaris
Klask liken pilanopilaris
Frontal fibrozan alopes
Graham- Little Sindromu
Klasik pseudopelad (Brocq)
Santral sentrifugal sikatrisyel alopes
Alopes musinoza
Keratosis follikularis spinuloza dekalvans
Notrofilik
Follikdlitis dekalvans
Perifollikulitis absedens et suffodiens
Mikst
Akne keloidalis
Akne nekrotika
Eroziv pustiler dermatoz
Ozgiin olmayan

Lupus Eritematozus

Lupus eritematozus (LE) sikatrisyel alopesilerin sik gortlen nedenlerinden birisidir.
Kronik kutan (diskoid) lupus eritematozu tanilh hastalarin yaklasik Ugte birinde sach deri
tutulumu izlenmektedir. Tipik lezyonlar; keskin sinirli, eritemli, skuamli, atrofik plaklardr.
Keratin artiklartyla dolu, dilate follikul agizlar: dikkati geker (21).
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Histopatoloji: Follikuler tikagl hiperkeratoz, hafif orta siddetli olabilen perivaskiler ve
periadneksiyal limfositik infiltrasyon ve asl bulgu olan bazal tabakada vakuoler
dejenerasyon gorlir. Dermiste kollagen bantlarin arasinda musin vardir. Immunfloresan
incelemede immunglobulin G ve kompleman ile bazal membranda lineer boyama gorultr
(212).

Liken Planus

Sikatrisyel aopesiye sk olarak yol agcan diger bir sayrilik da liken planustur.
Siklikla yama seklinde alopes alam ve viyolase renkli, hiperemik, skuamli papulaar ile
karakterizedir. Bu papulalarda hizla follikular tikaglar ve sikatriks gelisir. Tikaglar bu
alandan kolaylikla dokulir ve beyaz diz, atrofik bir gorinim ortaya ¢ikar. Liken planusa
bagl olarak sach deride U¢ tip skatrisyel alopes olusabilir: liken pilanoplaris (LPP),
Graham-Little sindromu, frontal fibrozan alopesi (22,23).
Histopatoloji: Erken lezyonlarda follikul boyunca ve siklikla dermoepidermal bileskede
tipik limfositik infiltratlar gozlenir. Testere disi paterni ve hipergrantiloz eslik etmektedir.
Benzer degisiklikler follikul epitelindede izlenebilir (21).

Frontal Fibrozan Alopes

Genellikle postmenapozal kadinlarda gorilen sikatrisyel bir alopesidir. Liken
pilanoplarisin klinik varyanti olarak kabul edilir. Klinik olarak, frontal ilerleyici skatrisyel
alopes gordlir. Kaslar da etkilenebilir. Histopatolojisi LPP gibidir (21).

Pseudopelad De Brocq

Alopes areata atrofikans ve pseudoalopes areata olarak da bilinir. Orta yash
kadinlarda siktir. Klinik ve histolojik olarak atrofik sa¢ kaybi vardir (21). Haa
pseudopelad de Brocq'un ayri1 bir antite mi, yoksa LPP ve LE gibi bircok dermatozun son
noktasi mi olduguna dair tartismalar devam etmektedir (21, 40,41,42). Siklikla parietal
bolge olmak Uzere sach deride tek veya birkag kiclk yama seklinde alopes aanlari ile
baslar (43). Bu aanlar genisleyerek diizensiz sekillerde beyaz agik pembe renkli diiz,
parlak, atrofik, hafif deprese, ince sogan kabugu goriniminde, follikular agikliklarin
bulunmadig: alopesik alanlar seklinde izlenmektedir (21,38,40).
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Histopatoloji: Epidermis atrofik, follikuller sayica azalmis veya yoktur. Perivaskiler ve
perifollikiler limfosit infiltrasyonu bulunabilir. Elastin boyalarla, elastik liflerde de kayip
dikkati ¢eker. Bu bulgu LE ve LPP den ayirimu igin dnemlidir. Direkt immunfloresan
negatiftir (21,22).

Follikalitis Dekalvans

Kil follikullerinde inflamatuar reaksiyon sonrasi sikatrisyel alopesiye yol agan bir
hastalik olan follikulitis dekalvansda follikullerde pustul, eritem, skuam, parlak ve hafif
deprese sikatriks goulir (23). Kilturde siklikla staphylococus aureus tremektedir (21).
Baslangi¢ lezyonlar: lokalize krustal: follikuler papula ve pustulalar olup daima verteksten
baslamaktacir. Inflame follikuller, yanlara ve derine dogru ilerler. Uzerinde
noktalanmalarin, bazen kil kimelerinin oldugu alopesik yamalarla sonlamir. Deri atrofiktir
ve pseudopelad: taklid eder. Hastalik kronik seyirlidir (21).
Histopatoloji: Lezyonlarda siklikla plazma hicrelerinin eslik ettigi notrofilik infiltrat ve
halkasal sikatriks tabakalar: izlenmektedir (21).

Perifollikulitis K apitis Absedens et Suffodiens

Disekan sdlliilit olarak da adlandiriimaktadir. Sacli deride ¢ok sayida follikuler ve
perifollikuler inflamatuar noduluslerle karakterize, kronik, inflamatuar, stpuratif bir
sayriliktir. Sinus trakti ve fistuller, derin ve ylizeysel dermiste apseler arasinda baglantilar
yapar. Sinudler, 5 cm'’ e kadar uzanabilir. Eriskin zenci erkekler daha sik etkilenir (23, 40).
Nedeni bilinmemektedir. Kiltirde  staphylococus aureus Ureyebilmektedir (44).
Lezyonlar 6nce follikuler ve perifollikuler, hiperemik papulalar seklinde ortaya cikar ve
kisa zamanda yumusak, fluktuasyon veren noduluder ve apselere donusir. Cok sayida
noduludler, sinusler araciligiyla birbirleriyle baglantilidir (21,40). Seropurulan igerik, ¢ok
sayida follikll agzindan bosaldiktan sonra sikatrisyel alopes gelisir. Glve yenigi seklinde
skatrisyel alopes alanlari vardir (21).
Histopatoloji:  Keratindz debride dolu follikulit ve notrofilik perifollikulit vardir.
Keratindz debrise kars1 yabanci cism dev hiicresi, plazma hiicres ve limfositlerden olusan
granulamat6z bir inflamatuar yanit olusur. Son olarak da nekroz ve sikatriks gelisir
(21,40).
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AkneKeloidalis

Ensede inflamatuar papula ve piustulaarla kendini gosteren, follikulit ve
perifollikulit tablosudur. Siklikla, siyah veya koyu tenli erkeklerde gorulir (21,40).
Erken lezyonlar oksipital bdlgenin altinda ve ensede hiperemik papulalar seklindedir. Killar
papulalar: delerek cikarlar. Zamanla lezyonlar genisleyip hipertrofik ve keloidal sikatrisyel
alopesik alanlar haline gelir. Aym zamanda apse ve sinus traktlar: gelisir. Sebebi bilinmeyen
bu hastaligin etyolojisinde, giys yakalarinin iritasyonu, bakteriyel infeksiyonlar, travma gibi
nedenler tetikleyici rol oynamaktadir (40).
Histopatoloji: Erken lezyonlarda follikuler dilatasyon ve periinfindubular infiltrat vardir.
Follikulit tablosu perifollikulite ilerler. Follikuler riplr ve yabanci cism granulomu
bulunur. Sebase bezlerde kayip meydana gelir. Normal bag dokunun yerini hipertrofik bag
doku alir ve sklerotik hipertrofik sikatriks veya keloidle sonuglanir (21,22,40,45).

PSORIYAZISKAPITIS

Sacli deri, psoriayazis seyri sirasinda en sik etkilenen bélgedir. Psoriyazis'in biittin
klinik formlarina eslik edebilecegi gibi tek basina da ortaya ¢ikabilir (46).
Epidemiyoloji: Psoriyazis hastalarimn %50-80'inde ya deri tutulumu ile birlikte ya da
sadece sach deri tutulumu oldugu bildirilmistir. Bu nedenle sach deri psoriyazisinin
sikliginin %1,5- 2 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (46,47).
Hollanda da yapilan ve 1023 hastanmin katildigi bir epidemiyolojik calismada, hastalarin
%79 unun sagli deri psoriyazisinden sikayet ettigi bildirilmistir. Bu da sach derinin
psoriyazisn seyri srasinda en sk etkilenen bolge oldugunu gostermektedir (48). Sik
gbzlenmesinin yam sira lezyonlarin gorinir olmast da 6nemli psikolojik sorunlara yol
acmaktadir (49,50).

Patogenez: Sagli deri psoriyazisinin kesin patogenezi bilinmemekle birlikte ekzema
seboreikum gelisiminde rol oynayan bazi Malessezia trlerinin psoriyazisde de rol oynadigi
gosterilmistir. Ekzema seboreikum ile en sk birlikte olan tirleri M. globosa ve M.
restrical dir. Bu turler aymi zamanda psoriyazis hastalarinda da saptanmis ve maya fazinda
M. globosa olgularin %50'sinde bulunmustur (51). Bununla birlikte saclh deri
psoriyazisinin aksine, ekzema seboreikumda follikuler kanalda M. furfur daha sik saptanir
ve follikuler orifis etrafinda genellikle notrofiller vardir (52). Sagli deri psoriyazisinde

saptanan Malessezia tirlerinin sayisi bu mayalarin kismen de olsa sagl deri psoriyazisinin
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patogenezinde rol oynayabilecegini dusindirmektedir (53). Dahasi psoriyazisin,
Malessezia kolonizasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan Kobner fenomeni sonucu gelistigi
dustinulmektedir (52,54).

Klinik Bulgular: Sagli deri psoriyazisinin klinik bulgular: oldukca degiskendir. Siklikla
keskin sinirly, eritemli, Uzeri beyaz skumlarla kapl plaklar izlenmektedir. Bu plaklar sagh
deri simirindan yuize ve retroaurikuler bolgeye dogru ilerleyebilir. Bu lezyonlar genelde
saclarda dokilmeye neden olmazken bazi hastalarda artmis telogen dokilme ve psoriyatik
plaklarda sa¢ yogunlugunda azalma bildirilmistir.(46,47).

Ozellikle cocuklarda ve geng yetiskinlerde asbest benzeri skumalar (pityriazis amiantasea)
sayriligin ilk bulgusu olabilir (46).

Tan: Sacl deri psoriyazis olan hastalarin aynm zamanda viicudunda da psoriyatik plaklarin
olmasi tamya yardimci olmaktadir. Atipik sagli deri lezyonlarimin varliginda psoriyazisin sik
tutuldugu diz, dirsek, tirnak gibi diger vicut bolgeleri de mutlaka muayene
edilmelidir(46).Bircok deri sayriligi aywrici tamya girmektedir. Ekzema seboreikumda
skuamlar sar1 renklidir ancak genelilkle bu iki sayrihig1 ayirt etmek zordur. Bu vakalarda
histopatolojik inceleme de kesin bir ayrim yapmaya yardimc: olmaz. Bazi klinisyenler hem
ekzema seboreikum hem de psoriyazisin 6zelliklerinin bir arada bulundugu bu tabloyu tarif
etmek igin ‘sebopsoriyazis tammini kullanmaktadirlar (46).

Sacl derinin fungal enfeksiyonlarinda saglar genellikle kiriktir, pustula olusumu izlenebilir
ve aopes ¢ok belirgindir. Liken planusun sagli deri lezyonlar: follikuler yerlesim gosteren
mor papulalar ve son donemde sikatrisyel alopes olusumu ile karakterizedir. Lupus
eritematosusda ise atrofi ve follikuler hiperkeratoz karakteristik bulgulardir. Her iki
hastalik icin de vicudun diger bolgelerindeki tipik lezyonlari varligi bu hastaliklarin tanilar
icin 6nemli ipuglaridir. Saglart dokilmus olan kisilerde bu bolgelerde persistan skuamli

plaklar varliginda Bowen sayriligi da disuntlmelidir (46).
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EKZEMA SEBOREIKUM

Ekzema seboreikum sik gorilen kronik bir dermatoz olup genellikle eriskinleri ve
infantlar1 etkilemektedir. Sacl deride ve yiz ve govdedeki sebase follikullerde artmus
sebum Uretimi ileilskilidir.
Epidemiyoloji: Ekzema seboretkum dogumdan sonraki ilk Ug ay ve 40-70 yas arasinda
daha sik gorulmektedir. Erkekelerde daha sik gorulmektedir. Amerika da gorilme oranin
%3-5 oldugu dustuntlmektedir. Eriskin bagisiklik eksikligi sindromlu hastalarda bu oran
%85’ e kadar cikmaktadir (55).

Etiyoloji ve patogenez: Kesin bilinmemekle beraber su faktorler énemlidir :

Sebore: Artmis sebum yapimu (sebore)  predispozisyonel  faktordir. Maternal
androgenlerin etkisyle yasamin ilk 3 ayinda sebase gland aktivites fazladir ve
ekzema seborekum yasamin ilk 3 ayinda gorilebilmektedir. Parkinson hastaligi
olgularinda ekzema seboreikum siklik ve siddeti artmis olup L-Dopa tedavisiyle sebum
sekresyonu azaltildiginda dizelme gozlenir (56,57).Sebum dretimini azaltan bir ilag olan
isotretinoinin hastaligin klinik siddetini azaltmasi da sebore- ekzema seboreikum iliskisini
destekleyen bulgulardir (58).

Mikrobiyal  Etkiler: Uzun yillar M. furfur, candida albicansin ve stafilokoklarin
dermatozu tetikledigi diisinilmistiir. Ote yandan birgok arastirmac lipofilik bir mantar
olan M. furfuru sa¢ ve onun lipid tabakasinin normal florasimin bir pargast olarak kabul
etmektedirler (56).

Immun Sstem: Ciddi ekzema seboreikum erken HIV infeksiyonunun belirtisi olabilir.

Bununla birlikte gok yaygin bir hastalik olup hastalarin gogunda immun yetmezlik
saptanmamaktadir (56).

Psoriyazis ile iliski: Sach deri psoriyazis ve ciddi ekzema seboreikum Klinik olarak

birbirine benzemektedir. Bazi klinisyenler bu durumu tarif etmek igin ‘seborrhiasis' terimini
kullanmaktadir. Ekzema seboreikumun yatkin kisilerde Kdbner yanitina neden olarak
psoriyazis tetikledigi dustntlmektedir. Histolojik olarak bu iki hastalik da aym 6zellikleri
paylasmaktadir. (56).

Diger faktorler: Ayrica genetik yatkinlik, insan immun yetmezlik virusu enfeksiyonu,

cinko ekskligi, B vitamini eksikligi, esansiyel yag asidi metabolizmasinda degisiklikler ve
Parkinson hastaligi da kolaylastirici faktorlerdendir. (56,59).
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Klinik Bulgular: Baslica sagl deri, sa¢ ¢izgis, favoriler, biyik bolges, kaslar, nazolabiyal
sulkus, dis kulak yolu ve kulak arkalarina yerlesen, remisyon va ataklala seyreden sari
yagh skuamlar ve eritemle  karakterize bir hastaliktir. Ayrica boyun lateral kisimlari,
gbgus orta kisim, aksilla, umblikus ve kasiklar da tutulabilmektedir (56). Hastalar siklikla
sacli deri ve dis kulak yolundaki kasintidan yakinirlar (55).

Deri lezyonlar1 genel olarak sar1 yagh skuamlar ve orta derecede veya belirgin
eritemli, inflamatuar lezyonlardir. Bazen boyunda ve govdede annuler lezyonlar
izlenebilmektedir. ‘petaloid ekzema seboreikum’ olarak adlandirilan bu lezyonlar siklikla
dermatofit enfeksiyonlariyla karisabilmektedir (56).

Histopatoloji: Histolojis spesifik degildir. Hafif akantotik epidermiste hiperkeratoz,
parakeratoz ve spongioz izlenmektedir. Stratum korneuma sebum toplanmasi sonucu
klink olarak  yagh skuamlar izlenmektedir. Dermiste 6dem ve  perivaskiler
limfohistiyositik infiltrat vardir. Notrofillerin intragpidermal  birikimi, rete sirtlarinda

yukselme psoriyazis distindiren bulgulardir. Munro mikroapseleri izlenmemektedir (56).

Klinik Gidis: Hastalik 1lik mevsimlerde azalma ve soguk mevsimlerde alevienmelerle
yillarca siirebilmektedir. Psoriyazis ile bir arada gorulebilmektedir (55,56).

GEREC VE YONTEM
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Calismaya Dokuz Eylil Universitess Tip Fakiiltes Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
poliklinigine basvuran, 6ykl ve Klinik bulgularla sagli deride psoriyazis, sebopsoriyazis ve
ekzema seboreikum tarust almis olan 46 olgu, sach deri biyopsileriyle sikatrisyel alopes
tamst almis olan 20 olgu, 6yka ve klinik bulgularla nonsikatrisyel alopes tamsi almis olan
54 olgu ve sach deride dermatolojik sikayet tarmmlamayan benzer yas grubundan 50
hastalik bir kontrol grubu ainmustir. Tim olgulara calisma konusunda bilgi verilerek
bilgilendirilmis olur formlar1 imzalatilmustir.

Hastalarin sagli derilerindeki  lezyonlu bdlge ve lezyonsuz frontal, parieta,
oksipital bolgelerine, kontrol hastalarimin frontal, parietal, oksipital bolgelerine Dokuz
Eylil Universites Tip Fakiiltes Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali biinyesinde
bulunan dijital dermatoskop (MoleMax 1) kullalarak dermoskopik baki yapilmus,
ozellikler kaydedilmistir.

Dermoskopik incelemelerde kullamilan Dijital dermatoskop (MoleMax I1), 0zel
tasarlanmus mercek sistemi, renkli mikro video kamera ( 752 yatay x 582 dusey, 440000
pixel ¢ozunurlik, 1/3 inch goruntt algilayici), 1s1k toplayici aygit ve fiber optik sistemden
olusmus € mikroskopu, automatik-odaklayicili makro gorinti kamerasi, elektronik
kamerali merkezi tnite, 17 renkli monitor ve MoleMax |1 yazilim paketinden olusmaktadr.
MoleMax II'nin 9 mercekten olusan makro goruntileme kamerasi ile X12 automatik
blyttme kapasites ve 4 mercegi bulunan el mikroskopu ile X 30 blyttme ve 10 mm

capli alam inceleme kapasites bulunmaktadr.

istatistiksel analiz

Calismadan elde edilen veriler “Statistical Package for Social Sciences for
Windows 15.0" adli standart programa kaydedildi ve degerlendirmeleri yapildi. Sayimla
belirlenen degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare ve Fisher kesin testi kullanildi. Elde

edilen verilerin p<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR
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Calismaya psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikum tams: alan 46 olgu
(birinci grup), nonsikatrisyel alopes tamst aan 54 olgu (ikinci grup), sikatrisyel alopesi
tamist alan 50 olgu (Ugtnci grup) ve sagh deride dermatolojik sikayet tammlamayan 50
hastalik bir kontrol grubu alind.

Nonskatrisyel alopes hastalarimin %70,4'0  (n=38) kadin, %29,6'si (n=16)
erkekti. Psoriyazis, sebopsoriyazis, ekzema seborelkum grubunda hastalarin %47,8'i
(n=22) kadin, %52,2's (n=24) erkekti. Sikatrisyel alopesili hastalarin %75'i (n=15) kadin,
%25'i (n=5) erkekti.

Kontrol grubunda bu oranlar kadinlarda %76 (n=38), erkeklerde %24 (n=12)
seklindeydi.

Psoriyazis, sebopsoriyazis, ekzema seboreikum grubunda hastalarin yas ortalamasi,
38,24 (£17,6), nonsikatrisyel alopes grubundaki hastalarin yas ortalamasi 32,1 (= 15,3),
skatrisyel alopes grubundaki hastalarin yas ortalamasi 46,6 (£17,7), kontrol grubunun yas
ortalamasi 31,7 (x 15,6) olarak belirlendi.

Hastalarin %15,8'1 (n=19) psoriyazis kapitis, %16,7’s (n=20) ekzema seboreikum,
%5,81 (n=7) sebopsoriyazis, %16,7’s (n=20) skatrisyel alopes, %401 (n=48)
nonsikatrisyel alopes tanili olup, %1,7’sinde (n=2) androgenetik alopes ve ekzema
seboreikum  birlikteligi, 9%0,8'inde (n=1) androgenetik aopes ve sebopsoriyazis
birlikteligi, %2,5inde (n=3) psoriyazis kapitis ve androgenetik aopes birlikteligi
bulunmaktaydi. Sikatrisyel alopesilerin %601 (n=12) kronik kutan lupus eritematozus,
%20's (n=4) liken pilanopilaris, %5'i akne keloidalis (n=1), %5'i follikulitis dekalvans
(n=1), %5'i pseudopelad (n=1), %5'i morfea (n=1) seklindeydi. Nonsikatrisyel alopesilerin
%44,4' 0 (n=24) androgenetik alopes, %22,2's (n=12) telogen effluvium, %33,3' U (n=
18) aopes areata seklindeydi. Alopes areatali hastalarin %33,3'0 (n=6) aopes
totalisuniversalis, %61,1'i (n=11) alopes areata plak, %b5,6'st (n=1) alopes areata
diffiisa seklindeydi. (Tablo 3, 4, 5,6)
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Dermatoz Sayi Y lizde
Psoriyazis 19 15,8
Ekzema seboreikum 20 16,7
Sebopsoriyazis 7 58
Sikatrisyel alopesi 20 16,7
Nonsikatrisyel alopesi 48 40
Androgenetik alopesi+ekzema | 2 1,7
seboreikum

Androgenetik alopesi+ | 1 0,8
sebopsoriyazis

Androgenetik al opesi+psoriyazis 3 25
Total 120 100
Tablo 3. Gruplarin dermatozlara gore dagilim

Sikatrisyel Alopesiler Say1 Y lizde
Kronik kutan lupus eritematozus 12 60
Liken pilanopilaris 4 20
Akne keloidalis 1 5
Follikulitis dekalvans 1 5
Pseudopelad 1 5
Morfea 1 5
Total 20 100

Tablo 4. Sikatrisyel alopesi tanili hastalarin dagilim:
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Nonsikatrisyel Alopesiler Sayi Y lizde
Androgenetik alopesi 24 4.4
Telogen effluvium 12 22,2
Alopes areata 18 333
Total 54 100

Tablo 5. Nonsikatrisyel alopesi tanil1 hastalarin dagilimi

Alopesi areata Sayi Y lizde
Total/universal 6 33,3
Plak 11 61,1
Diffuz 1 5,6
Total 18 100

Tablo 6. Alopesi areatatanli hastalarin dagilim:

Tum skatrisyel alopesilerin (n=20), psoriayazidi hastalarin %80'inin (n=16),
sebopsoriyazidi hastalarin %86’ simin (n=6), ekzema seboreikum tanmil hastalarin %5’inin
(n=1), androgenetik alopes ve psoriyazis birlikteligi izlenen tim hastalarin (n=3) ve
androgenetik aopes sebopsoriyazis birlikteligi izlenen hastamn (n=1)  biyopsileri
mevcuttu. (Tablo 7)

say1 ylzde
Biyopsi yok 73 60,8
var 47 39,2
Toplam 120 100

Tablo 7. Biyopsisi olan hastalarin oran
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Gruplar ve | Kivriml Dallanms Bal Sar Beyaz Minyatir | Kadaverize | Digtrofik | Unlem | Follikul Vel
sayilar kirmizi kirmizi petegi nokta nokta ¢ ¢ S gagretl orifis us
ilmek ilmek pigment kaybt sac
paterni
Psoriyazis (19) 16 2
Ekzema 1 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0
seboreikum
(20)
Sebopsoriyazis | 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
@)
Tablo 8. Psoriyazi s/ Sebopsoriyazi s/ Ekzema seborei kum grubunun dermoskopik ézellikleri.
Gruplar ve | Kivriml Dallanmus Bal Sar Beyaz Minyatir | Kadaverize | Digtrofik | Unlem | Follikul Velus
sayilar kirmizi kirmizi petegi nokta nokta sa¢ sa¢ S Iéagretl orifis sac
ilmek ilmek pigment kaybt
paterni
Alopes 0 0 1 14 0 0 15 6 10 0 6
areata
(18)
0 0 0 4 0 0 5 1 2 0 3
Totalis(6)
Plak 0 0 1 9 0 0 9 4 7 0 3
()
Diffuz 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0
@
Androgenet | 0 2 3 4 0 17 0 0 0 0 0
ik alopes
(18)
AA+ES(2) | O 2 0 1 0 2 0 0 0 0 0
AA+SP(1) | O 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
AA+P (3) 3 0 0 1 0 3 0 0 0 0 0
Telogen 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
efluvium
(12)

Tablo 9. Nonsikatrisyel alopesi grubunun dermoskopik 6zellikleri. (AA:
ES: Ekzema Seboreikum, P:Psoriyazis)

Androgenetik alopesi , SP:Sebopsoriyazis,




Gruplar ve | Kiwvrimli | Dallanmus Bal Sar Beyaz | Minyatir | Kadaverize | Digrofik | Unlem | Follikul Velus
sayilar kirmizi kirmizi petegi nokta nokta sac sac S i;agreti orifis sa¢
ilmek ilmek pigment kaybt
paterni

Diskoid 0 2 2 0 0 0 0 0 0 12 0

lupus

eritematozu

s(12)

Liken 0 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0

pilanopilari

s(4)

Akne 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0

keloidalis

@

Follikulitis | O 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

dekalvans

@

Pseudopela | O 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

d(@

Morfea (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Tablo 10. Sikatrisyel alopesi grubunun dermaoskopik dzellikleri.
Gruplar Kivriml Dallanms Bal Sar Beyaz | Minyatir | Kadaverize | Distrofik Unlem Follikul Velus
ve kirmizi kirmizi petegi nokta | nokta | sa¢ sac S i;agreti orifis sac
sayilar ilmek ilmek pigment kaybt
paterni
Kontrol 0 19 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(50)
Tablo 11. Kontrol grubunun dermoskopik 6zellikleri.
Androgenetik Alopesili hastalarin %25'inde (n=6) sar1 nokta izlenirken, %75 inde

(n=18) sar1 nokta izlenmemistir. Alopes areatal1 hastalarin %77,8' inde (n=14) sar1 nokta

izlenirken, %22,2’ sinde (n=4) izlenmemistir. Sar1 nokta izlenen hastalarin %28,6’'s (n=4)
totalis, %64,2's (n=9) plak, %7,2's (n=1) diffuz aopes areatadir. Telogen effluviumlu

hastalarin ise hichirinde sar1 nokta izlenmemistir.(Tablo 12)
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Sar1 nokta var Sar1 nokta yok Toplam

sayt yuzde sayt yuzde sayt yuzde
Androgenetik Alopesi 6 25 18 75 24 100
Telogen Effluvium 0 0 12 100 12 100
Alopesi Areata 14 77,8 4 22,2 18 100
Total 20 37 34 63 54 100

Tabo 12: Nonsikatrisyel alopesilerde sar1 nokta goriilme oran

Liken pilanopilaridi hastalarin %75 inde (n=3) beyaz nokta izlenirken, %25'inde
(n=1) beyaz nokta izlenmemistir. Akne keloidalidi bir hastada beyaz nokta izlenmistir.
Follikulitis dekalvans, pseudopelad ve morfea tanil birer hasta, diskoid lupus eritematosus
tanih 12 hastada beyaz nokta gbzlenmemistir. (Tablo 13)

Beyaz nokta var Beyaz nokta yok Toplam

say1 ylzde say1 ylzde say1 ylzde
Diskoid lupus | O 0 12 100 12 100
eritematozus
Liken 3 75 1 25 4 100
pilanopilaris
Akne 1 100 0 0 1 100
keloidalis
Follikulitis 0 0 1 100 1 100
dekalvans
Pseudopelad 0 0 1 100 1 100
Morfea 0 0 1 100 1 100
Toplam 4 20 16 80 20 100

Tablo 13. Sikatrisyel alopesilerde beyaz nokta gériilme oranlar

Psoriyazidi hastalarin  %84,2'sinde (n=16) kiwvrimli kirmizi ilmek izlenirken
%15,8' inde (n=3) izlenmemistir. Ekzema seboretkumlu hastalarin %5’inde (n=1) kivriml
kirmizi ilmek izlenirken %95’ inde (n=19) izlenmemistir. Sebopsoriyazidi hastalarin ise
%14,3 inde (n=1) kirmizi ilmek izlenirken %85,7’ sinde (n=6) izlenmemistir. Androgenetik
alopes ve psoriyazis birlikteligi gosteren 3 hastada da kivrimli kirmuzi ilmek izlenmistir.

Androgenetik alopes ile ekzema seborekum (n=1) ve androgenetik aopes ile
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sebopsoriyazis birlikteligi gosteren (n=1) hastalarda kivrimli kirmiz: ilmek g6zlenmemistir.
(Tablo 14)

Kivrimli kirmizi | Kiviimli kirmizi ilmek | Toplam

ilmek var yok

sayt yuzde sayt yuzde say1t yuzde
Psoriyazis 16 84,2 3 15,8 19 100
Ekzema 1 5 19 95 20 100
seboreikum
Sebopsoriyazis | 1 14,3 6 85,7 7 100
AA+ES 0 0 2 100 2 100

0 0 1 100 1 100
AA+SP
AA+P 3 100 0 0 3 100
Toplam 21 40,4 31 59,6 52 100

Tablo 14. Psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikumlu hastalarda kiviimli kirmizi ilmek gérilme oranlari
(AA: Androgenetik alopesi , SP:Sebopsoriyazis, ES: Ekzema Seboreikum, P:Psoriyazis )

Sar1 nokta, alopes areatali hastalarin %77,8 inde (n=14) izlenirken, kadaverize sag
%83,3' Unde (n=15), distrofik sa¢ %33,3'Unde (n=6), Unlem isareti sa¢ %55,6 sinda
(n=10) izlenmektedir. (Tablo 15)

Sar1 nokta Kadaverize sag | Distrofik sag Unlem isareti | TOPLAM
sag
Alopesi | sayi ylzde | sayi ylzde | sayi ylzde | sayi ylzde | sayt ylzde
Areata
4 66,7 5 83,3 1 16,7 2 333 6 100
Totalis
9 81,8 9 81,8 4 36,4 7 63,6 11 100
Plak
1 100 1 100 1 100 1 100 1 100
Diffiz
Toplam | 14 77,8 15 83,3 6 333 10 55,6 18 100

Tablo 15. Alopesi areatal1 hastalarda sar1 nokta, kadaverize sag, distrofik sag ve Unlem isareti sa¢ izlenme oranlari.
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Dallanmis  kirmuzi ilmek,

psoriyazis, ekzema seborelkum ve sebopsoriyazis

grubundaki hastalarin % 39,1’inde (n=18), nonsikatrisyel alopesili hastalarin %11,1'inde
(n=6), sikatrisyel alopesili hastalarin ise %10’ unda (n=2) izlenmistir. (Tablo 16)

Dallanmusg kirmizi ilmek var Dallanmis  kirmizi  ilmek | Toplam
yok

sayt yuzde sayt yuzde sayt yuzde
Nonsikatrisyel 6 11,1 48 88,9 54 100
alopesi
Psoriayazis 18 39,1 28 60,9 46 100
ekzema
sebopsoriyazis
Sikatrisyel 2 10 18 90 20 100
alopesi
Toplam 26 21,7 94 78,3 120 100

Tablo 16. Hasta grubunda dallanmis kirmizi ilmek izlenme oranlar:

Kontrol grubunun %38’ inde (n=19) dallanmis kirmizi ilmek izlenmistir. (Tablo 17)

Dallanmug kirmizi ilmek var Dallanmisg kirmizt ilmek yok Toplam
sayt yuzde sayt yuzde sayt yuzde
Kontrol 19 38 31 62 50 100

Tablo 17 . Kontrol grubunda dallanmig kirmizi ilmek izlenme oran
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Resim 1. Alopesi areatada sagl
derinin dermatoskopik 6zellikleri;

(— ): Unlem isareti sag,
(—): kadaverize sag,
(—): sar nokta,
(— ): Distrofik sag,
(— ): vellus sa¢.

Resim 2. Androgenetik alopesili kadin hastada saglt Resim 3. Androgenetik alopesili erkek
derinin dermatoskopik 6zellikleri; ﬁa:ﬁ?(? sacli derinin dermatoskopik
ozellikleri;

(— ): minyatir sag
(—): minyatir sag, (—): sar1 nokta,

[ =3\ Al nnbAXi i Amaand b Ani
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Resim 4. Psoriyazis vulgaris'li bir hastada sagl
derinin dermatoskopik ozellikleri; (—):

kivrimli kirmizi ilmek.

Resim 6. Akne keloidalis tanili bir
hastada ( — ) beyaz noktalar

Resim 5. Ekzema seboreikumlu bir
hastada sacl1 derinin dermatoskopik

ozellikleri (—): dalanms kirmizi

Resim 7. Lupus eritematozus tanili bir
hastanin dermatoskopik gorinim. Kil
follikul agikliklarimn olmadig: ve diiz ve
atrofik skalp izlenmekte.
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Resim 8. Telogen effluvium tanil bir hastanin Resim 9. Kontrol grubundaki bir hastanin
sagli derisinin dermatoskopik géruntm. sacl1 derisinin dermatoskopik gérinimii.

Psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikum tamili  hastalar, birinci grup,
nonsikatrisyel alopesili hastalar; ikinci grup ve sikatrisyel alopesili hastalar tgtinci grup
olarak adlandirildi. Hasta gruplari ikiserli olarak karsilastirildh.

Birinci grup: Psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreilkum
Ikinci grup: Nonsikatrisyel alopesi
Uclincii grup: Sikatrisyel alopes

Tablo 18: Sacli deri dermatozlu hastalarin gruplandiriimas

Birinci grupta kivrimli krmuzi ilmek gordlme sikhigi, %39,1 (n=18), ikinci grupta
(nonsikatrisyel aopesiler) ise %5,6 (n=3) olarak belirlenmistir. Birinci grupta kivriml
kirmizi ilmek gorulme olasihigi ikinci gruba gore 10,9 (2,9-40,3) kat daha fazladhr.
(p<0.001).
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Uclincli gruptaki hastalarin higbirinde  kivriimli krmizi ilmek  izlenmemistir.
Psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikum grubunda kivrimli krmizi ilmek gérilme
olasilig1 sikatrisyel alopes grubuna gore anlamli olarak fazladir. (p=0,01)

Dallanmis kirmizi ilmek birinci grupta %39,1 (n=18), ikinci grupta %11,1(n=6)
oraminda gorulmustdr. Birinci grupta dallanmis kirmizi ilmek goridlme olasilig: ikinci
gruptaki nonsikatrsyel — aopesilere gore 51 (1,8-14,4) kat daha fazla oranda
gorulmektedir. (p=0.001)

Dallanmuis kirmizi ilmek Ggiincli  grupta %10 (n=2) oraminda gorulmdstur. Birinci
grupta dallanmig kirmuzi ilmek gortlme olasihigr Gglncti  gruptaki sikatrisyel alopesilere
gore 0,17 (0,03-0,83) kat daha fazla oranda gorulmektedir. ( p=0,018)

Dalanmis  kirmizi  ilmek ikinci gruptaki hastalarin  %11,1'inde  (n=6)
gorilmekteyken Gglncli gruptaki hastalarin %10'unda (n=2) goérilmekteydi. Her iki
grupta dallanmis kirmizi ilmek gorilme siklig: farkl: degildir (p>0,05).

Bal petegi pigment paterni gorilme skhgi, birinci  grupta (psoriyazis,
sebopsoriyazis ve ekzema seboreikum) %0 (n=0), ikinci grupta (nonsikatrisyel alopesiler)
% 7,4 (n=4), Uclncu grupta (sikatrisyel alopes) %25'tir (n=5). Psoriyazis, sebopsoriyazis
ve ekzema seboreikum grubuyla, nonsikatrisyel alopesi grubunun bal petegi pigment
paterni gorulme siklig: farkl: degildir (p=0,122).

Sikatrisyel alopes grubunda bal petegi pigment paterni gortlme olasiligi
psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikum grubuna gore anlamli olarak yiksektir.
(p=0,002)

Sikatrisyel ve nonsikatrisyel alopes grubunda bal petegi pigment paterni gorilme
sikhigi farkl degildir. (p=0,054).

Sar1 nokta gorulme siklig: ikinci grupta (nonsikatrisyel alopesiler) %37 (n=20),
birinci  grupta (Psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seborekum) %0 dir (n=0).
Nonsikatrisyel alopes grubunda sar1 nokta gorilme olasiligr  psoriyazis, sebopsoriyazis ve
ekzema seboreikum grubuna gore anlamli olarak yiksektir ( p<0.001).

Sar1 noktalar ikinci gruptaki hastalarda %37 (n=20) oramnda gorulmekteyken
Uglincl gruptaki hastalarda izlenmemistir. Nonsikatrisyel alopes grubunda sari nokta
gorilme olasihigr sikatrisyel aopes grubuna gére anlamli olarak yiksektir. (p=0,001)

Minyattr sag ikinci gruptaki hastalarin (nonsikatrisyel alopesiler) %42,6'sinda
(n=23) gorulmekteyken birinci gruptaki hastalardaki oram (psoriyazis, sebopsoriyazis ve
ekzema seboreikum) %0'dir (n=0). Minyatir sa¢ nonsikatrisyel alopesli hastalarda
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psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikumlu hastalara gore anlamli olarak yiksektir
(p=0.00).

Minyatir sag ikinci gruptaki hastalarda %42,6 (n=23) oranminda gorulmekteyken
Uglincl  gruptaki hastalarda izlenmemistir. Nonsikatrisyel aopesilerde minyatir sag
gorilme olasihigi, sikatrisyel alopes grubuna gore anlamli olarak yutiksektir ( p=0.00).
Kadaverize sag ikinci gruptaki hastalarin (nonsikatrisyel aopesiler) %27,8 inde (n=15)
gorilmekteyken birinci gruptaki hastalardaki oram (psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema
seboreikum) %0’ dir. (n=0). Kadaverize sa¢ nonsikatrisyel alopesili hastalarda psoriyazis,
sebopsoriyazis ve ekzema seboreikumlu hastalara gore anlamli olarak yuksektir.
(p=0.000).

Kadaverize sa¢ ikinci gruptaki hastalarda %27,8 oraminda (n=15) izlenirken,
Uglinc  gruptaki hastalarda izlenmemistir. Kadaverize sa¢ nonsikatrisyel alopesili
hastalarda sikatrisyel alopesili hastalara gore anlamli olarak yuiksektir. (p=0,007).

Unlem isareti sag ikinci gruptaki hastalarin (nonsikatrisyel alopesiler) %18,5 inde
(n=10) gorulmekteyken birinci gruptaki hastalardaki oram (psoriyazis, sebopsoriyazis ve
ekzema seboreikum) %0 dir (n=0). Unlem isareti sac nonsikatrisyel alopesili hastalarda
psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikumlu hastalara gore anlamli olarak yiksektir
(p=0.002).

Unlem isareti sa¢ ikinci gruptaki hastalarda  %18,5 (n=10) oramnda

gorilmekteyken Uctincl gruptaki hastalarda izlenmemistir. Her iki grupta Unlem isareti sag
gorulme olasihg farkli degildir (p=0,053).
Beyaz noktaar Uglincl gruptaki hastalarda %20 oraminda (n=4) izlenirken, birinci ve
ikinci gruptaki hastalarin hicbirinde izlenmemistir. Sikatrisyel aopesi grubunda beyaz
nokta gorulme olasiligi, nonsikatrisyel alopes grubuna gore anlamli olarak yiksektir
(p=0.004).

Sikatrisyel alopes grubunda beyaz nokta goérilme olasiligy, psoriyazis,
sebopsoriyazis ve ekzema seboreikum grubuna gore anlamli olarak yiksektir. (p=0,007).

Distrofik sa¢ ikinci gruptaki hastalarda %11,1 (n=6) oramnda gorilmekteyken
Uglinct gruptaki hastalarda izlenmemistir. Her iki grupta distrofik sag gorilme olasiligi
farkl degildir (p>0,05).

Follikul orifis kayb: Gglinct gruptaki hastalarda %75 oraminda (n=15) izlenirken,
birinci ve ikinci gruptaki hastalarda izlenmemistir. Sikatrisyel alopes grubunda follikul



orifis kaybi  gorilme olasiligi, nonsikatrisyel alopes grubuna gore anlamli olarak
yuksektir.
( p<0.001).
Sikatrisyel alopes grubunda follikul orifis kayli psoriyazis, sebopsoriyazis ve
ekzema seboreikum grubuna gore anlamli olarak yiksektir ( p<0.001).

Bulgu Nonsikatrisyel Alopesi Sikatrisyel Alopesi Ki kare p
say1 ylzde say1 ylzde
Dallanmis | 48 88,9 18 0 1,00*
kirmizi ilmek
Yok
Var | 6 11,1 2 10
Bal petegi 50 92,6 15 75 0,054*
pigment
paterni
yok
Var | 4 74 5 25
Sar nokta | 34 63 20 100 10,1 0,001
Yok
Var | 20 37 0 0
Beyaz nokta | 54 100 16 80 114 0,004*
Yok
Var | 0 0 4 20
Minyatir sa¢ | 31 57,4 20 100 12,3 0,000
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Yok
Var | 23 42,6 0 0
Kadaverize | 39 72,2 20 100 0,007*
sa¢ Yok
Var | 15 27,8 0 0
Distrofik sa¢ | 48 88,9 20 100 0,182*
Yok
Var | 6 111 0 0
Unlem isareti | 44 81,5 20 100 0,053*
sa¢ Yok
Var | 10 18,5 0 0
Follikul orifis | 54 100 5 25 0,000*
kayb1 Yok
var | O 0 15 75

Tablo 19. Sikatrisyel ve nonsikatrisyel alopesili hastalarin dermaoskopik bulgularinin karsilastirilmast
(* Fisher’in kesin testi sonucu)

TARTISMA

Sacli derinin videodermoskopik ve dermoskopik incelemelerinde hastaliklara
Ozgun bazi bulgular saptanmustir. Bunlar arasinda androgenetik alopeside gorilen aym
alandaki kil ¢apr farkliliklar:, kronik telogen efluviumda gorilen birim alanda terminal kil
sayisinin azalmis olmasi, alopes areatada saptanan dejenere folikuler keratinositler ve
sebumun neden oldugu sar1 noktalarin varhgi, kadaverik saclar, Gnlem isareti seklindeki
saclar ve distrofik saglar, primer sikatrisyel alopesilerde saptanan folikular bozulma ve
histopatolojik olarak saptanabilen fibroz bantlardaki melanin kaybina bagl beyaz noktalar
sayilabilir. Trikotilomanide sacli derinin belirli bolgelerinde kirik saglar izlenebilmektedir
(4,5).

Vaskiuler Paternler: Epiluminesans mod kullamilarak sagli derideki vaskiler

paternler degerlendirilebilmektedir. Baglica lic ana yapi1 tammlanmustir:
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Interfollikular basit kermiz: ilmek: Cok sayida nispeten esit aralikli yerlesmis ince

kement sekilli elemanlar olup, eniyi X50 veya daha biyik blyttmede kamera probu sacl
deriye tanjansiydl aciyla konuldugunda izlenmektedir. Basit kirmizi ilmek hem normal
deride hem de diskoid lupus eritematosus hari¢ tim sacli deriyi tutan dermatozlarda
izlenebilmektedir. Sagli derideki dagilimi diffuz ya da yamali bicimde olmaktadir. (27,59).
Bu calismada kullanilan Dijital dermatoskop (MoleMax 11)’un, X 30'luk biyitme

kapasites bulunmasi nedeniyle basit kirmizi ilmekler belirlenememistir.

Interfollikular kevremlz kermuzi ilmek: Cok sayida, nispeten esit aralikl yerlesmis

kivrimli kirmizi ilmekler psoriyazisi hastalarda ve follikulitis dekalvansda ve bazen de
ekzema seboreikumda izlenebilmektedir. Bu yapilar psoriyazis ve ekzema seboreikumda
diffliz dagilirken, follikulitis dekalvansda etkilen bolgede bulunmaktadir. En iyi kamera
probu sach deriye tanjansiyel aciyla konuldugunda izlenmektedir. Sayr ve gorintlebilirligi
dermatozun ciddiyetiyle iliskilidir.

Y apilan ¢alismalar, basit ve kivrimli kirmizi ilmeklerin dermal papillalardaki kilcal
damarlart temsl ettigini gostermektedir. Basit kirmuzi ilmekler normal epidermiste
izlenirken, kirmizi ilmek izlenmemesi epidermal atrofiye isaret etmektedir. Kivrimli kirmiz
ilmekler epidermal hipertrofi ile orantihidir. Basit ilmeklerden farkli olarak daha fazla kan
icermekte ve bdylece daha kolay izlenmektedir. Diskoid lupus eritematozus da (DLE) hig
kirmuzi ilmek izlenmemesi epidermal atrofiyi isaret etmektedir (27,59).

Calismamizda kivrimli  kirmuzi  ilmek, psoriyazis kapitis (16/19), ekzema
seboretkum  (1/20), sebopsoriyazis (1/7), ve androgenetik alopes ile psoriyazis (3/3)
birlikteligi olan hastalarda izlenmis olup diger hastalik gruplari ve kontrol grubunda
saptanmamustir. Ross ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada da benzer sekilde, kivrimli
kirmiz1 ilmekler ekzema seboreikum (11/54), psoriyazis (23/23) ve follikulitis dekalvans
(4/4) tamh hastalarda izlenmis, nonsikatrisyel alopes ve follikulitis dekalvans disindaki
skatrisyel alopesili hastalarda izlenmemistir (27). Calismamizda follikulitis dekalvans tanili
bir olguda, kivrimli kirmizi ilmek izlenmemistir. Ekzema seboreilkum tanili hastalarda
kivrimli kirmizi ilmek gortlme oramimin diger ¢alismaya gére dusiik olmasinin, ¢alismada
kullamlan dijital dermatoskop (MoleMax 11)’un, X 30’'luk biyitme kapasites nedeniyle
oldugu distinilmektedir. Calismamizda psoriyazis, sebopsoriyazis, ekzema seboreikum

tanili olgularda sagli deride kivrimli kirmizi ilmek izlenmes sikatrisyel ve nonsikatrisyel
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alopesi tanih olgulara gore istatistiksel olarak anlamli yiksektir. Ozellikle psoriyazis tanih
hastalarin sagli deri dermoskopisinde kivrimli kirmizi ilmek gorilme oramimin daha yiiksek

olmasi bu bulgunun 6nemli bir tamsal belirteg oldugunaisaret etmektedir.

Dallanmis kirmizi ilmekler: Basit ve kivrimli kirmizi ilmeklerden daha genis ¢apli

olup eniyi X20 veya daha biiylk btiylitmede kamera probu sach deriye tanjansiyel aciyla
konuldugunda izlenmektedir. Bu patern siklikla fokal olup, degisik oranlarda normal sagl
deride ve tim sagli deri dermatozlarinda izlenmekte ve subpapiller pleksusa karsilik
gelmektedir (27,59).

Calismamizda dallanmis kirmizi ilmek psoriyazis (2/19), ekzema seboreikum

(12/20), sebopsoriyazis (4/7), androgenetik aopes (5/20), telogen effluvium (1/12),
diskoid lupus eritematosus (2/12), androgenetik alopes ve sebopsoriyazis (1/1),
androgenetik alopes ve ekzema seboreikum (2/2) ve kontrol grubunda (19/50) izlenmistir.
Ross ve arkadagslarinin yaptigir calismada da dallanmus kirmmzi ilmek sagh deri dermatozlu
hastalarda ve kontrol gruplarinda degisik oranlardaizlenmistir (27).
Calismamizda psoriyazis, ekzema seboreilkum, sebopsoriyazis grubundaki olgularda
dallanmis kirmizi ilmek gorilme olasiligi, nonsikatrisyel alopes ve sikatrisyel alopes
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiksektir. Ancak kontrol grubunda da yiksek
orandaizlenmis olmasi bu bulgunun tamsal olarak kullammini sinirlamaktadir.

Bal Petesi Pigment Paterni: Kahverengi halkalardan olusan homogen pigment

paternidir. Bu patern gines géren alanlarda izlenmektedir. En iyi  X30'luk biylitmede
epiliminesans modda calisirken izlenir. Bu paternde kahverengi gizgiler rete sirtlarindaki
melanini, hipomelanotik alanlar da incelmis suprapapiller epidermisi gostermektedir. Bu
patern kronik guines maruziyeti ile iligkilidir. Saglar glinesten koruyucu etki gosterdigi igin
bu degisiklikler sa¢ miktar: kaybiyla iliskilidir. Bal petegi pigment paterni, alopesiye neden
olmus kronik bir hastaligin isareti olarak distintlmektedir (27,59).

Caismamizda da alopes areata, androgenetik alopes ve diskoid lupus
eritematozus tanili1 hastalarda, giinese maruz kalan alopesik alanlarda bal petegi pigment
paterni izlenmis olup kontrol grubunda ve psoriyazis, ekzema seboreikum, sebopsoriyazis
grubunda izlenmemistir. Sikatrisyel ve nonskatrisyel alopes grubunda bu paternin
gorulme sikhigi aym saptanmustir. Sonug olarak bal petegi pigment paterni sikatrisyel ve

nonsikatrisyel dermatozlarin ayiriminda yardimci olmamaktadir.
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Ross ve arkadaslar1 bal petegi pigment paterninin  klinisyene, hastaligin kronik
veya yavas ilerledigi konusundafikir verebildigini bildirmektedir (27).

Peripilar paternler: Epiliminesans mod kullanilarak beyaz ve sari noktaktalar

olmak Uzere iki patern tammlanmustir (27,59).

Sar: noktalar: Sar1 noktalar farkl sekillerde, renklerde ve blyukltiklerde olabilir.
Ancak bir hastada daima aym renktedir. Literatlre gore alopes areatali hastalarin
neredeyse tuminde bu Ozellik izlenmektedir. Androgenetik alopesli hastalarda da
izlenebilmektedir. Her iki hastalikta da sar1 noktalar alopesik alanlarda, aopes areatada
kadaverize veya distrofik saglarla birlikte izlenebilmektedir. Bu noktalar keratindz materyel
ve sebum nedeniyle sisen follikuler infindibulumu temsil etmektedir. Dermoskopi ayrica
alopes areata icin tipik olan Unlem isareti sag, distrofik sag, kadaverize sa¢ gibi
Ozelliklerin gorulmesine de olanak saglamaktadir.(4,60).

Androgenetik alopeside; sa¢ baslangi¢ cizgisinde minyatirize saglar izlenmektedir
(27). Sa¢ kayiplar: yaygin olarak alopes areata, androgenetik alopes ve daha az siklikta
da skatrisyel aopesilerde gorulmektedir. Genel olarak bu dermatozlarin klinik tamsi
blyutict lenderle veya klinik gozlemle tipik ip uclar: fark edildigi zaman zor degildir.
Faydal1 invazif olmayan testler guinltik dokilen saclarin sayilmasi, yikama testi ve ¢cekme
testidir. Ancak bazi olgularda farkli sagli deri dermatozlarimin bir arada olabilmes veya
tipik Ozelliklerin ilk bakista degerlendiriimesinin zor olmasi nedeniyle Klinik tam kolayca
konulamayabilir. Bu nedenle, hastalar tarafindan kolaylikla kabul edilmese de yar1 invazif
(standardize trikogram) ve invazif (punch biyops) yontemlere basvurmak gerekebilir (61).
Alopes areatamin klinik tamsi iyi sinirli alopes alanlart varligi, bu alanmin periferinde tnlem
isareti sa¢ velveya kadaverize saglarin izlenmesidir. Ileriki zamanlarda bu bulgular yakin
gbzlemle fark edilemeyebilir. Ayrica alopes areatanin bazi tiplerinde diffuz sag kaybr olup
basta androgenetik alopesi olmak Uzere diger alopesilerden ayirimi zor olabilir. Alopesili
alanda yeniden sa¢ gikmaya basladigi zaman Kklinik olarak fark edilebilen ya da edilemeyen
yeni ince ve pigmentsiz saglar (vellus saglar) izlenmektedir (61). Calismamizda sari
noktalar; aopes areata ve androgenetik aopesili hastalarda izlenmis olup telogen
effluviumlu hastalarda izlenmemistir. Sari1 noktalar androgenetik aopesili hastalarin
minyatirize sa¢ iceren aopesii alanlarinda, aopes arestali hastalarda ise kadaverize
velveya distrofik sag ile birlikte aopesili aanlarinda izlenmis olup sayr olarak aopes
areatada daha fazladir. Tosti ve arkadaslari yaptiklart calismada trikotilomani tarili
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hastalarda da sari nokta izlenmedigini bildirmiglerdir (27). Bu nedenle sacli deri
dermoskopisi  diffuz tip alopes areatamn, trikotilomani veya telogen efluviumdan
ayriminda faydal1 olmaktadir (27).

Calismamizda alopes areatada sar1 nokta gérilme insidansi (18 hastamin 14' Q)
Ross ve arkadaslarinin yaptig: calismayla kiyaslandiginda (58 hastanin 55'i) daha distktir.
(27). Inui ve arkadaslarimin yaptig1 ¢calismada ise sar1 nokta gérilme insidanst (191/300)
caismamizla benzerdir (4). Calismamizda alopes arestali hastalarda kadaverize sag
%83,3, distrofik sa¢ %33,3 ve Unlem isareti sag, %55,6 oranlarinda izlenmistir. Inui ve
arkadaglarinin yaptigi calismada kadaverize saclar %44,3, Unlem isareti sag, %31,7
oranlarinda izlendigi bildirilmektedir. Bu bulgular diger sacli deri dermatozlarinda
izlenmemistir. Dolayisiyla kadaverize sag, distrofik sa¢ ve Unlem isareti sa¢ alopes areata
icin 6zgun sayilabilir. Sar1 noktalar ise alopesi areata icin duyarlr bir belirtegtir. Inui ve
arkadaglar1 alopes areatali 300 hastada yaptiklarn caismada kadaverize sa¢ ve sari
noktalarin alopes areatamin siddeti ile pozitif iliskili, kisa vellus saglarin ise hastaligin
siddeti ile negatif iliskili oldugunu bildirmektedir. Ayrica kadaverize sag Unlem isareti sag,
hastalik aktivitesiyle pozitif olarak, kisa vellus saglar ise hastaligin siddetiyle negatif iligkili
oldugunu bildirmektedir (4). Daha 6nce hildirilen yayinlarda dermatozun siddetinin dnemli
bir prognostik faktor oldugu bildirilmektedir. (4,62,63).

Dolayisiyla dermoskopi ile hastaligin siddet belirteci saptanmakta ve hastaligin tedaviye
yanit1 dnceden kestirilebilmektedir (4).

Lacarrubba ve arkadaslarr da benzer sekilde aopes areatali hastalarda
videodermoskopinin faydali ve invazif olmayan bir sekilde prognostik bilgiyi sagladiginm
bildirmislerdir. Buna gore akut alopes areata da videodermoskopide tUnlem isareti sa¢ ve
kadaverize sag aktif ve progresif hastaliga isaret etmektedir. Vellus saclarin varhig: ise sag
cikmasinin yeniden baslachgina isaret etmekte olup iyi prognoz gostergesidir. Unlem
isareti, kadaverize sa¢ ve vellus sagimin ayn anda gozlenmesini ise sagin yeniden ¢iktigina
dair kanit olsa da aktif hastalik lehine yorumlanmustir. Kronik alopes areatada klinik olarak
diiz bazen atrofik tlysliz alanlar, videodermoskopide ise diiz ve ince sagli deri ile dzellikle
akut alopes areatadan yakin zamanda donusmis olanlarda ise follikuler agikliklar
izlenmektedir. Follikuler agikliklar: tikayan follikuler tikaglar ise uzun sireli kronik alopes
areatali hastalarda izlenmektedir. Kronik alopes areata da ise videodermoskopi, minimal
yeni sa¢ cikisim dik vellus saglar saptayarak dermatozun remisyonuna isaret etmektedir
(61).
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Videodermoskopi androgenetik alopeside minyaturize saglarin oranmin belirleyerek
dermatozun prognozunun belirlenmesinde yardimci olmaktadir (61).

Calismamizda aynmi anda iki sach deri dermatozu olan hastalarda dermatoskopi, her
iki dermatozlailgili bulgulari da bir arada gostermistir.

Dermoskopi alopes arestada tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde de
kullamlabilmektedir. Inui ve arkadaslar1 alopes areatali hastalar1 intravendz pulse steroid
tedavis 6nce ve sonrasi degrlendirmisler tedavi sonrasinda daha 6nce izlenen Unlem isareti
sac, kadaverize sac ve distrofik sag gibi alopes areatada izlenen anormal karakteristik sag
bulgular: izlenmemis, ince yeni ¢ikan saglar izlenmistir. Sonug olarak dermoskopi alopes
areatanin da sagaltim izleminde de kullanilabilmektedir (60).

Beyaz noktalar: Beyaz noktalar bazi liken pilanopilaris ve follikulitis dekalvansli
hastalarda izlenebilmektedir. Bu Ozellikler eniyi X20'lik biyltmede gorilmektedir. Beyaz

noktalarin follikller hasar1 temsl ettigi disinilmektedir. Bu hasar primer sikatrisyel
alopesinin isaretidir (27,59). Kossard ve Zagarella e dermatoskobu kullanarak liken
pilanopilaris hastaligi olan zenci bir kadinda benzer paterni tammmlamslardir (64). Altta
yatan sikatsiyel alan nedeniyle foka melanin kaybir olmaktadir. Depigmente follikdl ve
bitisigindeki pigmente epidermisin kontrast olusturmasi beyaz noktalarin gorunebilirligini
saglamaktadir. Bu nedenle koyu deri rengine sahip kisilerde ya da agik deri renkli ancak
kronik olarak ginese maruz kalms kisilerde beyaz noktalar izlenebilmektedir. Diskoid
lupus eritematozusta hem follikil hem de bitisigindeki pigment iceren epidermiste hasar
oldugu icin beyaz noktalar izlenememektedir.

Calismamizda beyaz noktalar liken pilanopilaris (3/4), akne keloidalis (1/1)
hastalarinda izlenmis olup, nonsikatrisyel alopes grubunda gozlenmemistir. Sikatrisyel
alopes grubunda beyaz nokta gorilme olasiligi nonsikatrisyel alopesi grubuna gore
anlamli olarak yuksektir. Alopesili bir hastada beyaz noktalar izlenmes klinisyenin lupus
eritematosus tamsini diglayip diger sikatrisyel alopes nedenlerine (liken pilanopilaris,
follikulitis dekalvans) yonelmesine yardimct olabilir.

Sikatrisyel aopes sa¢ follikullerinde geri donlsimsliz hasar yapmasi nedeniyle
diger dermatozlardan ayriimaktadir. Klinik olarak diz ve atrofik alopes alanlar1 olarak
izlenmektedir. Tammin konulmasinda histoloji degerlendirme zorunludur. Histolojik

degerlendirme yapilmamas: tammin gecikmesine yol agmaktadir. Videodermaskopide
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follikul agikliklarimin izlenmemes sikatrisyel alopesiye isaret etmekte olup saclhi deri
biyopsisine ihtiya¢ duyulmasi gerektigini gostermektedir (61).

Frontal fibrozan alopes bir sikatrisyel alopes tipi olup liken pilanopilarisin bir
varyant1 olaral tammlanmaktadir. Frontal ve frontotemporal bolgede saglarin azalmasi,
kaslarin kaybiyla karakterizedir. (65,66).

Klinik gorinimi nedeniyle tamt koyulmas: kolay olsa da bazi olgularda diger
alopes tiplerinden 6zellikle de alopes areatadan ayrimi zor olabilmektedir. Inui ve
arkadaglar: yaptiklar: bir calismada frontal fibrozan aopesili dort olgunun sach derisini
dermoskopiyle incelemislerdir. Hastalarin hichirinde sar1 nokta, Unlem isareti sag,
kadaverize sa¢ izlenmemis olup dort olguda da follikul agiklik kaybi, U¢ olguda
perifollikuler eritem, perifollikuler skuam izlenmistir. Bu nedenle dermoskopinin frontal
fibrozan alopesinin alopes areatadan ayiriminda faydal: bir tamsal ara¢ olduguna kanaat
getirmislerdir (67).

Goldberg yakin zamanda yeni bir alopes paterni olan kil follikul dansitesinde
azama ve inflamasyon bulgular1 olmamasiyla karakterize sikatrisyel marginal alopesiyi
tammlamustir. Klinik olarak traksiyonel alopesiye benzeyen bu alopes tipinde hastalarin
anamnezlerinde sag cekilmes veya geriye cekilerek toplanmast dykusl yoktur (68). Bu
dermatozda traksiyonel alopesiden farkli olarak oksipital bolge tutulumu yaygin olup
alopes areatadan aywrimi Onemlidir. Yapilan bir calismada sikatrisyel marginal alopes
tamst konulmus bes hastamin alopesik alanlarina dermoskop ile bakilmustir. Bu hastalarin
sacli derileri normal olup, hichirinde sikatrisyel alopes veya aktif alopes areatada
gozlenen distrofik veya Unlem isareti sa¢ bulgularina rastlanmamustir. Dermoskopide ise
alopesik alanda kil follikul sayisinda azalma ve kil gévdesinde incelme saptanmustir. Bu
calisma sonucunda dermoskopinin, invazif olmadan hizl bir sekilde sikatrisyel marginal
alopesinin, alopes areata ve fibrontal fibrozan alopesiden ayiriminda faydali bir tarmisal arag
oldugu kanitlanmustir (69)

Kongenital triangular alopes siklikla 3 ve 6 yaslarinda gorilmekte olup eriskin
yaslarda da rapor edilmis vakalar bulunmaktadir. Frontotemoporal sa¢ cizgisinde licgen
veya lanset sekilli igerisinde vellus saglar izlenen alopes aanlariyla karakterizedir (70,71).
Bu dermatoz tipik olarak izlendigi frontotemporal bdlge disinda bir sacli deri bdlgesinde
yerlestiginde ya da eriskin yasta karsilasildiginda alopes areatadan ayirimu zor olabilir.
lorizzo ve arkadaslart kongenital triangular alopes tamili bir hastarin aopesik alammn

videodermoskop ile incelemes sonucu norma follikular agikliklar: ve terminal killarla
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cevrili vellus saglar1 gozlemlemislerdir. Alopes areatada izlenen sari noktalar, Gnlem isareti
saclar ve kadaverize saglar gbzlenmemistir. Boylece videodermoskopinin triangular
alopesinin alopes areata gibi diger sacli deri dermatozlarindan ayirici tamsinda faydali bir
tamisal arag oldugu kamsina varilmstir (72).

Dermatoskopi  sadece sacli deri muayenesinde degil, kil safti anomalilerinin
incelemesinde de basariyla kullamlabilmektedir. Y apilan yayinlarda moniletriks, Netherton
sndromu gibi dermatozlarin 6zelliklerini ortaya ¢ikarmada ve sag hasarini gostermede
faydal1 bir yéntem oldugu bildirilmektedir (73,74).

Dermoskop ayrica pedikulosiz kapitis tamsinda da kullanmlabilmektedir. Ozellikle
ciplak gozle niflerin kil govdesini cevreleyen kepek ve atik maddelerden ayrimu zor
olabilmektedir. Toplum sagligi agisindan Onemli olan pedikulosiz kapitis tamsinda
dermoskop kullamimu yanlis tany: ve gereksiz ilag kullanimini engelleyebilmektedir (73).
Epiderma ve perifollikuler skuam, follikuler agikliklar, kil govde cap farkhliklart ve
distrofis (Unlem isareti sa¢ vb.) gibi klinik 6zellikler ¢iplak gozden ziyade dermoskopi ile
daha detayli olarak izlenebilmektedir. Primer sikatrisyel aopesilerde follikul ostiumlar:
kaybi, androgenetik alopesilerde kil gévdelerinde ¢ap farkliliklar: bu yontemle kolaylikla
izlenebilir.

Elde ettigimiz veriler  dermoskopinin; sikatrisyel ve nonsikatrisyel alopesilerin
ayinminda, nonsikatrisyel alopesilerin ayirici tamsinda, ayrica psoriyazisin, ekzema
seboreikum ve diger dermatozlardan ayirmminda faydali bir teknik  oldugunu
desteklemektedir.
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SONU

Calismamaizda kivrimli  kirmuzi  ilmek, psoriyazis kapitis (16/19), ekzema
seboretkum (1/20), sebopsoriyazis (1/7), androgenetik alopes ve psoriyazis (3/3)
birlikteligi olan hastalarda izlenmis olup diger hastalik gruplari ve kontrol grubunda
Saptanmarmustir.

Psoriyazis, sebopsoriyazis, ekzema seboretkum tamli hastalarda sagh deride
kivrimli kirmizi ilmek izlenme oramt  nonsikatrisyel alopesili hastalarla karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001)

Psoriyazis, sebopsoriyazis, ekzema seboreikum tamli hastalarda sagli deride
kivrimlt kirmuzi ilmek izlenme oram sikatrisyel alopesili hastalarla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01).

Calismamizda dallanmis kirmizi ilmek psoriyazis (2/19), ekzema seboreikum
(12/20), sebopsoriyazis (4/7), androgenetik aopes (2/18), telogen effluvium (1/12),
diskoid lupus eritematozus (2/12), androgenetik alopesi ve sebopsoriyazis birlikteliginde
(1/1), androgenetik alopes ve ekzema seborelkum birlikteliginde (2/2) ve kontrol
grubunda (19/50) izlenmistir.



Dalanmis kirmizi ilmek gorulme olasihigi  psoriyazis, ekzema seboreikum,
sebopsoriyazis grubunda, nonsikatrisyel alopes grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yuksektir (p=0,001)

Dalanmis kirmizi ilmek gorulme olasihigi  psoriyazis, ekzema seboreikum,
sebopsoriyazis grubunda sikatrisyel alopes grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yuksektir (p=0,018).

Bal petegi pigment paterni skatrisyel alopes tamlh olgularda (5/20) ve
nonsikatrisyel alopes tamli olgularda (4/54) izlenmektedir. Psoriasiz, sebopsoriasiz ve
ekzema seboreikumlu hastalarda izlenmemistir.

Psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreilkum grubuyla, nonsikatrisyel alopes
grubunun bal petegi pigment paterni gorilme sikligi farkli degildir (p=0,122).

Sikatrisyel alopes grubunda bal petegi pigment paterni gortlme olasiligi
psoriyazis, sebopsoriyazis ve ekzema seboreikum grubuna gore anlamli olarak yiksektir.
(p<0,001). Sikatrisyel ve nonsikatrisyel alopes grubunda bal petegi pigment paterni
gorulme siklig: farkl: degildir. (p>0,05).

Psoriyazis, sebopsoriyazis, ekzema seborelkum ve skatrisyel alopes  tanh
hastalarda sar1 nokta izlenmemis olup, nonsikatrisyel alopes grubunda (20/54) izlenmistir.

Nonskatrisyel aopes grubunda sart nokta gorilme olasiligi psoriyazis,
sebopsoriyazis, ekzema seboreikum grubuna gore anlaml: olarak yiksektir (p<0,001)

Nonskatrisyel alopes grubunda sar1 nokta gorilme olasiligi, sikatrisyel alopes
grubuna gore anlamli olarak yuksektir (p=0,001).

Calismamizda alopes areata hastalarda kadaverize sag %83,3, distrofik sag
%33,3 ve Unlem isareti sag, %55,6 oranlarinda izlenmistir.

Beyaz noktalar sikatrisyel alopes tanli hastalarda izlenmis olup (4/20), diger
gruplarda izlenmemistir. Sikatrisyel alopes grubunda beyaz nokta gorinme oram
nonsikatrisyel alopes grubuna gore anlamli olarak yuksektir (p=0,004).

Elde ettigimiz veriler  dermoskopinin; sikatrisyel ve nonsikatrisyel alopesilerin
ayinminda, nonsikatrisyel alopesilerin ayirici tamsinda, ayrica psoriyazisin, ekzema
seboreikum ve diger dermatozlardan ayirmminda faydali bir teknik  oldugunu
desteklemektedir.
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