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Tanınız nedir?
What is your diagnosis
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Türk derm-De ri Has ta lık la rı ve Fren gi Ar şi vi Der gi si, Ga le nos Ya yı ne vi ta ra f›n dan ba s›l m›fl t›r. 
Turk derm-Arc hi ves of the Tur kish Der ma to logy and Ve ne ro logy, pub lis hed by Ga le nos Pub lis hing. 

Elli üç yaşında erkek hasta 10 yıldır ayak parmak aralarında 
sulantılı, pullanan, ıslak, kaşıntılı yaralar nedeniyle polikliniğe 
başvurdu. Çeşitli topikal ve sistemik antimikotik ilaçlar kullanmış, 
ancak tedaviden yanıt alamamıştı. Özgeçmiş ve soygeçmişinde 
özellik yoktu.
Fizik muayenesinde her iki ayakta parmaklar arasında başlayıp 
parmakların altına doğru uzanan masere, beyaz plaklar ve arada 
derin fissürler saptandı, ayak tırnaklarında beyaz diskolorasyon ve 
subungual hiperkeratoz bulunmaktaydı (Resim1). Direkt mikolojik 
incelemede ve mantar kültüründe özellik saptanmadı. Wood ışığı 
muayenesi normaldi ve alınan bakteri kültüründe üreme olmadı. 
Parmak arasındaki masere alandan panç biyopsi alındı (Resim 2).
Tanınız nedir?

Resim 1. Ayakta parmaklarının arasında maserasyon, beyaz 
plaklar ve derin fissürler

Resim3

Resim3. Topikal steroid kullanım sonrası lezyonlarda gerileme

Resim2.Epidermiste parakeratoz, hipogranuloz, psoriasiform 
akantoz, intraerpiderrmal püstül formasyonu (HEx100,200)

Yanıtlarınızı semrademirel@turkderm.org.tr adresine 
gönderebilirsiniz. Doğru yanıt verenler arasında yapılacak 
kura ile belirlenecek şanslı meslektaşlarımıza kitap 
armağan edilecektir.
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Yaşar ve ark.
Tanınız nedir?

Bir önceki sayıda yer alan olgunun tanısı

Reaktif Perforan Kollojenoz

İlk olarak 1967’de Mehregan ve arkadaşları  tarafından  tanımlanan  reaktif perforan kollojenoz (RPK),  dejenere olmuş kollajen bantların 
transepidermal eliminasyonu sonucu ortaya çıkan,  travmaya maruz kalan bölgelerde, keratotik  tıkaç bulunan papüllerle karakterize, 
nadir görülen bir hastalıktır1-3. Kalıtımsal ve kazanılmış form olmak üzere iki formu tanımlanmıştır3,4. Kalıtımsal formda lezyonlar yaşamın 
erken döneminde ortaya çıkar1,5,6. Otozomal resesif veya otozomal dominant olarak kalıtıldığı düşünülmektedir1. Kazanılmış form ise 
erişkin çağda ortaya çıkar. Kazanılmış RPK diyabetes mellitus,  kronik böbrek yetmezliği, lenfomalar, AIDS, hipo-hipertroidizm, karaciğer 
disfonksiyonu ve nörodermatit ile ilişkili olarak bildirilmiştir5. Hastalığın tipik lezyonu el dorsumu, çene, dirsek, kol, bacak ve kalçalar 
gibi travmaya maruz kalan alanlarda, deri renginde, toplu iğne başı büyüklüğünde papüllerle başlar. Papüller üç-dört hafta içerisinde 
genişleyerek, göbeklenme oluşur ve merkezinde yapışık keratotik tıkaç gelişir. Papüller genellikle 5-10 mm boyuta ulaşır ve altı-sekiz hafta 
içerisinde hipo-hiperpigmentasyon veya skar bırakarak iyileşir. Eski lezyonlar iyileşirken, farklı bir bölgeden yeni lezyonlar çıkmaya devam 
eder1,7. Lezyonların histopatolojik incelemesinde, epidermisin bir bölgesinde ayrılma ve bu alanda bazofilik debris, kollajen ve parakeratotik 
keratinden oluşan keratin tıkaç izlenir. Lezyon çevresindeki epidermiste ise akantoz ve dermiste hafif perivasküler mononükleer inflamatuvar 
infiltrat  saptanır. Masson trikrom boyası ile kollajenin transepidermal eliminasyonu görülür1,2. Ayırıcı tanıda diğer perforan dermatozlar, 
molluskum kontagiozum, verruka vulgaris, hidroa vaksiniforme, perforan granüloma anülere düşünülmelidir. Histopatolojik inceleme ve 
trikrom boyama ile tanı konur4,7. Bu olguda yüz, her iki el dorsumu ve gövde ön yüzünde çok sayıda yapışık keratotik tıkaçlı papüler 
lezyonlar mevcuttu. Histopatolojik incelemede akantoz ve parakeratoz gösteren epidermisin yerini bir alanda nötrofil lökositler, nükleer 
kırıntılar ve keratin materyalden oluşan nekrobiyotik alanın aldığı ve bu alan altında bazıları vertikal olarak yerleşmiş kollajen demetlerin 
izlendiği saptandı. Kollajen demetler trikrom boyası ile gösterildi. Bu olguya tipik klinik ve histopatolojik bulgularla RPK tanısı konuldu. 
Nadir görülen bir olgu olması nedeniyle sunumu uygun görüldü. 
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