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Ozet

Lupus miliyaris disseminatus fasiyei (LMDF) sebebi bilinmeyen, her iki cinste ve daha ¢ok geng eriskinlerde gé-
riilen yiiziin grantilomatéz bir hastaligidir. Klinik olarak ylizde simetrik sekilde ortaya ¢ikan ¢ok sayida kirmizi pa-
plillerle karakterizedir. Lezyonlarin ¢ogu birkag yil igerisinde tedavi edilmeden gerilerse de yiizde kalici gériiniim
bozukluguna yol agan skar birakirlar. Hastalik erken dénemde saptanir ve tedavi baslanirsa skar birakmadan iyi-
lesebilir.

Burada hastaligi erken dénemde saptanan ve sistemik tetrasiklin ile skar olusumu gelismeden basarili sekilde
tedavi edilen 32 yasinda erkek bir olgu sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Lupus miliyaris disseminatus fasiyei, akne agminata, tetrasiklin tedavisi.
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Summary

Lupus miliaris disseminatus faciei (LMDF) is an etiologically unknown facial granulomatous disease mostly se-
en in young adults and both sexes. Clinically, it is characterized by the formation of multiple red papules,
symmetrically localized on the face. Although most lesions regress within a few years, even without treatment,
disfiguring scars remain on the face. LMDF can be cured without scar formation when therapies are started in
the early phase of the disease.

Here, we present a 32-year-old male whose disease was determined at the early phase and treated with syste-
mic tetracycline successfully without developing scars.
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Akne agminata veya aknitis olarak da bili-
nen lupus miliyaris disseminatus fasiyei
(LMDF) graniilomatéz hastaliklar grubunda
yer alan ve az gorulen bir deri hastahgi-
dir'?, Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen has-
talik kronik seyirli olup 12 ile 24 ay arasin-
da kendisini sinirlar, ancak lezyonlar iyile-
sirken genellikle kiuguk skar ve gukurlar
olusturur'®.

Burada klinik ve histopatolojik olarak LMDF’
nin tim o6zelliklerini gosteren ve tetrasiklin
tedavisine iyi yanit veren genc bir erkek ol-
gu ele alindi. Erken dénemde saptanarak,
verilen tedaviyle hastalik seyri kisalan olgu-

nun sik goriilmemesi nedeniyle bildirimi uy-
gun gorildi.

Olgu

Otuz iki yaginda erkek hasta, yiziinde yay-
gin dokiintl yakinmasi ile poliklinigimize
basvurdu. Hastanin dékiintileri alti ay énce
her iki g6z altindaki deride baslayip zamanla
ylziin diger bdlgelerine yayilmig, kullanilan
cesitli kortikosteroid krem ve pomatlar fay-
dali olmamisti. Dermatolojik muayenede her
iki alt g6z kapaginda, yanaklarda, glabella ve
biyik bolgesinde, ¢aplari 1-4 mm arasinda
degisen, soluk pembe-kirmizi renkte seffaf
gorintimli ya da deri renginde izlenen ¢ok
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sayida paptile rastlandi. Lezyonlar alt g6z kapaklar tizer-
lerinde birlesme egilimi gostererek kiigtik plaklar olustur-
maktaydi (Sekil 1-2). Diaskopi ile lezyonlarda elma jélesi
goriintlist saptandi. Hastanin akciger grafisi normal ve
PPD testi negatifti. Gz muayenesi, hemogram, tam id-
rar ve rutin biyokimya incelemeleri normaldi. Alin bélge-
sinde yerlesmis lezyondan alinan biyopsinin histopatolo-

Sekil 1: Yiizde yaygin ve simetrik yerlesimli papdiller.

Sekil 2: Alt gbz kapaklan tzerlerinde birleserek kiguk plak
olusturan papliller.

jik incelenmesinde; yer yer parakeratoz gésteren epider-
mis altindaki dermiste, epiteloid histiyositler ile multintik-
leer dev hiicrelerden olusan graniilom yapilarinin birin-
de, kazeifikasyon nekrozu gézlendi. Bunun yani sira der-
miste PMN I6kositler, mononiikleer iltihabi hilicreler ve
ekstravaze eritrositler de dikkati gekti (Sekil 3,4). Bu his-
tolojik bulgular LMDF ile uyumlu kabul edildi.

Hastaya 3 X 500 mg/giin tetrasiklin tedavisi baslandi.
ilk bir ay igerisinde yeni lezyon gikmadigi ve eskilerin
kuguldtigu gozlendi, 3 aylik tedavi sonunda hastadaki
lezyonlarin tama yakini gerileyerek diizeldi (Sekil 5).

Tartisma

LMDF her iki cinste ve daha ¢ok geng eriskinlerde orta-
ya ¢ikan, Japon irkinda kismen fazla goriilen, kronik se-
yirli, grantilomatéz, inflamatuvar bir hastaliktir®. Etiyoloji-
si bilinmeyen hastalikta, ézellikle yliziin orta kismini, tst
dudaklari tutan ve karakteristik olarak alt g6z kapaklarini
da etkileyecek sekilde simetrik yerlesen, 1-3 mm ¢apin-

Sekil 3:
g6steren granulom yapisi ve dev hiicreler ile iltihabi hiicre in-
filtrasyonu gézlenmektedir. (HE X25)
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da, saridan kahveye degisen renkte, ¢cok sayida kub-
bemsi papll, nodul ve bazen ptstiler lezyonlar vardir”
'°. Lezyonlarda diyaskopi ile elma jolesi goruntist ola-
bilir*''. YUz disinda yerlestigi'®'* ve yaslilarda ortaya ¢ik-
tig1 da gorulmustiir'®™.

Olgumuz da geng erigkin, erkek olup lezyonlari yiiziin
orta kismina oturmus, g6z kapaklan altinda plak olustur-
maya baslamisti. Diyaskopide bazi lezyonlarin elma j6le-
si rengi verdikleri gértilmustur.

LMDF' nin sebebi ve patogenezi halen tartismali olup
kesin bilinmemektedir*®°. Eskiden tiiberkulidlerin bir tipi
olarak tahmin edildigi icin LMDF ismi verilmistir'®'. M.
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Sekil 4: Epiteloid histiyositlerden olusan granulom, kazeifi-
kasyon nekrozu, Langhans tipi dev hiicre ve iltihabi hiicreler
izlenmektedir. (HE X50).
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tuberculosis ile iliskili oldugu bildirilen vakalar bulunma-
sina ve bazi kaynaklarda halen mikobakteriyal enfeksi-
yonla ilgili bolimler iginde ele alinmasina karsin genel
goris, lezyonlarin tiiberkilozla ilikili olmadigr yontinde-
dir"'*"®, Hodak ve arkadaslar' ile Bahadir ve arkadasla-
rinin'* PCR yo6ntemiyle yaptiklar ¢alismalarda, 8 LMDF
olgusunun hig birinde tliberkiloz basili DNA'sI saptana-
mamistir. Ayrica antitliberkiloz ilaglar da LMDF tedavi-
sinde etkili degildir”®.

LMDF, rozasenin papiiler tipinin (graniilomatéz rozase)
bir belirtisi olarak da kabul edilmistir'**''. Oysa rozase-
nin genel Ozelliklerini tasiyan graniilomatéz rozasede
diffliz eritem, sistemik kortikosteroidle artmis nadiren
skar olusturan kronik seyir vardir ve bunlar LMDF ile
uyusmamaktadir. Hastalik ayrica sarkoidozun mikropa-
plller seklinin bir belirtisi olarak distnilmusse de has-
talarda muayene ve laboratuar bulgusu olarak sarko-
idozla iligki kurulamamistir'>®,

LMDF'un histolojisinde siklikla infindubuler kist ve epi-
teloid hiicre grantlomu gelisimiyle sonuglanan follikuiler
duvar riptiriine rastlanmasi nedeniyle, hastaligin foliki-
ler igerige, sebuma ya da epitelyal kistlere, hatta Demo-
dex folliculorum’ a karsi olusan bir yabanci cisim reaksi-
yonu olarak gelistigi diistintlmusttr'®®. Ancak Darouti
ve arkadasinin® 24 hastalik serisinde hic Demodex folli-
culorum’a rastlanmamistir. Bu arastirmacilar lezyonlarin
erken, tam gelisme ve geg evrelerini inceledikleri histo-
patolojik ¢alismalarinda, LMDF' de gériilen epiteloid
hiicre ve dev hiicrelerin, giigll lizozomal boyanma ser-
gilediklerini g&stermis; bir yabanci cisim reaksiyonunda
bu aktivitenin goériilmesinin beklenmemesi nedeniyle
LMDF'nin basit bir yabanci cisim reaksiyonu sonucu
gelisemeyecegini belirtmislerdir. Lezyonlarin baslangig
evresinde kil follikillerinin lenfositlerle sarldigini géren
Darouti ve Zaher, bunun follikiil duvar hasarina yol agti-
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gini ve ardindan antijenik bir maddenin dermise gecge-
rek graniilomatoz reaksiyon olusturdugunu ileri stirmus-
tur’. Hodak ve arkadaslar ise siddetli lizozomal reaksi-
yonun hticresel immun sistemle iliskili bilinmeyen bazi
enfeksiy6z ajanlar tarafindan kaynaklanabilecegi distn-
cesindedir'.

Lezyonlarin histolojik gériinimi karakteristik olup, mer-
kezinde kazeifikasyon nekrozu bulunan ve epiteloid
hiicrelerden olusan sarkoidal ve tiiberkiloid granilom-
larin yer yer dev hicreler igerdigi gorulur®'*. Son za-
manlarda kazeitiye nekrozun sabit bir bulgu olmayip,
%?20-43 arasinda degisen oranda goruldugl belirtil-
mektedir®™*. Olgumuzda da kazeitikasyon nekrozu ice-
ren graniilom gorilmustar.

LMDF'nin ayirici tanisinda deri tiiberkilozlari, papuler
sarkoidoz, lupoid rozase, akne vulgaris ve papdiler sifiliz,
keratozis pilaris atrofikans ve atrofoderma vermikulatum
distintlmelidir®”'*. Bu hastaliklardan ayrimi igin olgu-
muzda da yapildigi gibi klinik muayene, laboratuar ince-
lemeleri ve histopatolojjk bulgularin birlikte degerlendi-
rilmesi gereklidir.

Etiyoloji ve patogenezi tam anlasilamadigi icin LMDF
nin tedavisi de zordur. Hastalik her ne kadar kendini sI-
nirlasa da birkag yil sirebilir ve genellikle ylizde goru-
nim bozukluguna yol agan atrofik skarlar birakir®™®'°,
Tetrasiklin, doksisiklin, dapson ve isotretinoin bazi has-
talarda etkili bulunmustur*®”'*'"'®, Topikal steroidler et-
kisiz kabul edilmektedir ancak oral steroid tedavisinin
yeni lezyon gelisimini onledigi ve hastaligin stresini ki-
salttigi bildirilmistir®.

Oykiide, olgumuz da topikal steroidlerden fayda gorme-
digini bildirdi. Biz sistemik tedavide tetrasiklin kullanmayi
tercih ettik ve hastaya 3 X 500 mg/giin dozda tetrasiklin
onerdik ve 3 ay siire ile kullandik. Tedaviyle olguda 6nce
yeni lezyon ¢ikmasinin durdugunu, ardindan lezyonlarin
skar birakmadan geriledigini gézlemledik. Tetrasiklinin
1000 mg/giin dozda 3-6 ay kullaniminin genellikle iste-
nilen sonucu verecegi kabul edilmektedir’. Biz olgumuz-
da oldugu gibi erken dénemde baslanacak biraz daha
ylksek dozda tetrasiklin tedavisinin tipki diisiik doz sis-
temik kortikosteroid gibi progresyonu durdurup hastali-
gin seyrini kisaltabilecegdi kanisindayz.
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