
orokeratozlar; keratotik kenarlı, anüler, kahverengi lezyonlarla ka-
rakterize bir grup keratinizasyon bozukluğudur. Keratotik kenarlar,
histopatolojik karakteristik bulgu olan kornoid lamellaya karşılık gel-

mektedir. Dissemine süperfisiyel aktinik porokeratoz (DSAP), çoğunlukla
3-4. dekadlarda ortaya çıkan, çok sayıda yuvarlak-poligonal papüllerden
oluşan, genelde güneşe maruz kalan bölgelerde görülen klinik tiptir.1,2 Kor-
noid lamellayı içeren lezyon kenarındaki keratotik sırtlanma belirgin ol-
duğunda DSAP tanısı kolay konabilmektedir. Ancak eğer bu bulgu daha
yüzeyel ise tanı koymak zorlaşır. Doğru tanı konması ve yanlış tedaviler-
den kaçınılması için deri biyopsisinin uygun yerden alınması önemli ol-
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Gentian Violet ve Dermatoskopi
Uygulamasıyla Tanı Konan Bir Dissemine
Aktinik Süperfisiyel Porokeratoz Olgusu

ÖÖZZEETT  Dissemine süperfisiyel aktinik porokeratoz (DSAP), çok sayıda yaygın, keratotik kenarlı anü-
ler papüllerle seyreden, histopatolojisinde karakteristik kornoid lamellanın görülmesi ile tanı konan
bir keratinizasyon bozukluğudur. Kornoid lamellayı içeren lezyon kenarındaki keratotik sırtlanma
belirgin olduğunda DSAP tanısı kolay konabilmektedir. Ancak eğer bu bulgu daha yüzeyel ise tanı
koymak zorlaşır. Doğru tanı konması ve yanlış tedavilerden kaçınılması için deri biyopsisinin uygun
yerden alınması önemli olduğundan dolayı, keratotik kenarın klinik olarak görülmesi gereklidir.
Kornoid lamellanın kolay ve hızlı bir şekilde tanımlanması için bazı araştırmacılar invaziv olmayan
yöntemler öne sürmüştür. Bu bildiride, uzun süre tanı alamamış, gentian violet ile lezyonların bo-
yanması ve dermatoskopik inceleme aracılığı ile tanı konan 76 yaşında DSAP’lı bir erkek olgu su-
nulmaktadır.
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AABBSSTTRRAACCTT  Disseminated superficial actinic porokeratosis (DSAP) is a keratinization disorder char-
acterized by multiple annular papules with keratotic ridges that histologically diagnosed by the
presence of characteristic cornoid lamella. When keratotic rim containing cornoid lamella is obvi-
ous, diagnosis of DSAP is easy to make. However, it gets hard to diagnose if this rim is superficial.
To avoid misdiagnosis and wrong treatment, keratotic ridges should be seen clinically to obtain the
skin biopsy from the correct site. Herein, we report a 76-year-old male patient who was diagnosed
as having DSAP through staining the lesions with gentian violet and performing dermatoscopic
evaluation after a long time sparing without true diagnosis. 
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duğundan dolayı, keratotik kenarın klinik olarak
görülmesi gereklidir.3 Kornoid lamellanın kolay ve
hızlı bir şekilde tanımlanması için bazı araştırma-
cılar invaziv olmayan yöntemler öne sürmüştür.
Lezyonların beyaz tahta kalemi ve gentian violet
ile boyanması sayesinde kornoid lamellanın belir-
ginleştiği görülmüştür.3,4 Dermatoskopi ile DSAP
lezyonlarının çeşitli morfolojik özellikleri gösteril-
miştir.4-8 

Bu bildiride, uzun süre tanı alamamış, gentian
violet ile lezyonların boyanması ve dermatoskopik
inceleme aracılığı ile tanı konan DSAP’lı yaşlı bir
olgu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Yetmiş altı yaşında erkek hasta, polikliniğimize,
sekiz ay önce bacaklarında başlayıp zamanla kolla-
rına ve gövdesine doğru yayılan kaşıntılı kırmızı
kabarıklıklar şikâyeti ile başvurdu. Demans ve be-
nign prostat hipertrofisi olan hastanın ailesinde
benzer döküntüleri olan yoktu. Kırsal bölgede ya-
şayan hasta uzun süre güneşe maruziyeti olduğunu
ifade etti. İmmünsüpresif ilaç kullanımı veya has-
talık öyküsü yoktu. Hastanın daha önce bir sağlık
merkezine başvurduğu, bacak lezyonlarından alı-
nan deri biyopsisinde likenoid dermatit ve melanin
inkontinansı saptandığı ve ilaç erupsiyonu lehine
değerlendirildiği öğrenildi. Oral 60 mg/g metilp-
rednizolon tedavisi verilen hastanın ilaç dozu ted-
ricen azaltılarak kesilmiş ancak lezyonlar gerile-
memişti. Polikliniğimizde yapılan dermatolojik
muayenesinde her iki alt ve üst ekstremitelerinde
çok sayıda ve yaygın, gövde ve alın yanlarında ise
daha az ve ayrık yerleşimli kahverengi kırmızı
renkte, basmakla solmayan, boyutları 0,2-0,4 cm
çaplarında yuvarlak ve poligonal, palpasyonla ele
gelen deriden hafif kabarık ve hiperkeratotik pa-
püller; yer yer ekskoriasyonlar gözlendi. Papüller
özellikle ekstremitelerde birbirleriyle birleşme eği-
limindeydi (Resim 1, 2a). Papüllerin üzerine %1’lik
gentian violet sürüldüğünde papüllerin özellikle
kenar kısımlarının belirginleştiği görüldü (Resim
2b). Boyasız papüler lezyonların dermatoskopik in-
celemesinde homojen olmayan kahverengi alanlar
içerisinde ve kenarlarında belli belirsiz kısa beyaz
çizgiler mevcuttu (Resim 3a). Gentian violet uygu-

lama sonrasında ise papüllerin kenarlarının keskin
şekilde belirginleştiği ve iç tarafta beyaz hat oluş-
tuğu görüldü (Resim 3b).

Lezyonlarının kenar kısmından alınan bir adet
punch biyopsi örneğinin histopatolojik inceleme-
sinde epidermiste iki alanda parakeratotik tabaka-
lanmadan oluşan kolon şeklindeki kornoid
lamellalar, yüzeyel dermiste orta şiddette lenfosi-
tik infiltrasyon izlendi (Resim 4). Klinik ve histo-
patolojik bulgulara dayanarak hastaya DSAP tanısı
kondu.

Hastanın tetkiklerinde anemi (Hb: 12,8 mg/dL)
ve LDL düzeyinde hafif yükseklik (134 mg/dL) sap-
tandı. Karaciğer, böbrek ve tiroid fonksiyon test-
leri, tam idrar tahlili normal sınırlardaydı. Periferik
yayması normaldi. Anti-HIV antikoru negatifti.
Akciğer grafisi ve abdominal ultrasonografisinde
patoloji tespit edilmedi. Hastaya 25 mg/g asitretin,
antihistamin, nemlendirici ve topikal kalsipotriol
pomad önerildi. Bir ay sonraki kontrolünde lez-
yonlarının daha eritemli hal alması ve kaşıntının
artması nedeniyle asitretin kesilerek oral izotreti-
noin 30 mg/g başlandı. İzlemde üç ay sonra lez-
yonlarda belirgin gerileme olmaması, kaşıntıda
kısmi fayda olması ve hasta uyumunun gözlenme-
mesi üzerine oral retinoid tedavisi kesildi. Hasta
nemlendirici ve antihistamin tedavileri ile izleme
alındı.

TARTIŞMA

Porokeratozların beş klinik varyantı olup, en sık
görülen tipi DSAP’dir. Tüm varyantlarda benzer

Turkiye Klinikleri J Dermatol 2013;23(2)70

Gülşen AKOĞLU ve ark. GENTİAN VİOLET VE DERMATOSKOPİ UYGULAMASIYLA TANI KONAN...

RESİM 1: Her iki alt ekstremitede yaygın kahverengi-kırmızı renkte papüller.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)



histopatolojik bulgular görülür. Patognomonik ol-
masa da porokeratoz için özgün bir özellik olan
kornoid lamella, granüler tabakanın olmadığı, epi-
dermisin çöküntü yaptığı bölgede parakeratotik

hücrelerin oluşturduğu kolonu tanımlamaktadır.1 

DSAP lezyonları klinik olarak düz yüzlü sebo-
reik keratoz, stukko keratoz, dissemine granuloma
annulare ya da atrofik liken planus ile karışabil-
mektedir.9 Bu nedenle öncelikle DSAP’dan şüphe-
lenmek ve karakteristik histopatolojik özelliklerini
tespit edebilmek için keratotik kenardan deri bi-
yopsi örneği almak gereklidir. Bu amaçla lezyon-
ları yakından değerlendirebilmek için non-invaziv
bir yöntem olan dermatoskopiden yararlarlanıl-
mıştır.4-8 Delfino ve ark., merkezdeki skar benzeri
alanı sınırlayan karakteristik anüler beyaz-sarı çiz-
gisel yapı ve bunu çevreleyen minimal periferal
vaskülarizasyonun porokeratozun tipik klinik mor-
folojik bulguları olduğunu bildirmişlerdir.5 Panasiti
ve ark., ise devamlılık gösteren kahverengi bir dış
çizgi, orta kısımda ise merkezinde skar benzeri
alanlar ve birkaç kırmızı globüler yapı olan homo-
jen kahverengi yapı saptamışlardır.7 Uhara ve ark.,
dermatoskopide lezyonların periferinde kahve-
rengi dar bir band ve ince pigment ağlarının kom-
şuluğunda beyaz çizgisel kenar, orta kısımda daha
ince yüzey yapıları ve porlar görmüşler ve beyaz
tahta kalemi boyası ile bu bulguların daha belir-
ginleştiğini ifade etmişlerdir.4

Merkezinde atrofi olan ve olmayan anüler
veya polisiklik DSAP lezyonlarının dermatoskopik
incelemelerinde homojen atrofik beyazımsı bölge-
ler ve kahverengi alanlar, orta kısımlarında ise 
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RESİM 2: (a) Papüllerin yakından görünümü, (b) Gentian violet ile boyanma
sonrasında papüllerin kenarlarında çizgisel belirginleşme (ok).
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)

RESİM 3: Dermatoskopi: (a) homojen kahverengi alanlar ve çevresinde beyaz
çizgiler (ok); (b) gentian violet ile boyama sonrasında lezyonların kenarında
mavi ile boyanmış çizgilenme ve iç kısımda beyaz çizgilenmeler (ok) (x10).
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)

RE SİM 4: Epi der mis te iki alan da pa ra ke ra to tik ta ba ka lan ma dan olu şan ko lon
şek lin de ki kor no id la mel la lar, yü ze yel der mis te or ta şid det te len fo si tik in filt -
ras yon (HE, x200). 
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)



beyaz kısa çizgilenmeler ve kırmızı noktalar göz-
lenmiştir. Lezyonlarda periferal sirküler hiperpig-
mente bir hat ve bunun iç kısmında ise periferal
sirküler beyaz bir veya iki tane hat görülebileceği
bildirilmiştir.6,8 Bu görüntü porokeratoz için ka-
rakteristik kabul edilmektedir. Histopatolojik ince-
lemelerde periferal ve merkezi beyaz hatların
kornoid lamellaya karşılık geldiği gösterilmiştir.8

Lezyonların gentian violet veya beyaz tahta kalemi
ile mavi renge boyandığında keratotik kenarların
belirginleştiği hem çıplak gözle bakıda hem de der-
matoskopik görüntülerde saptanabilmiştir.3,4

Bizim olgumuzda da hastaya biyopsi öncesi ilk
değerlendirmede gerçekleştirilen dermatoskopik in-
celemede geniş kahverengi alanların genel olarak
homojen olduğu, çevrelerinde ise çoğu yerde net
olarak görülemeyen, yer yer izlenebilen kısa beyaz
çizgilenmeler saptanmıştır. Lezyonlar gentian violet
ile boyandığında papüllerin kenarları çıplak gözle
daha kolay görülür hâle gelmiştir. Bu alanlara tek-
rar dermatoskopide bakıldığında keratotik kenara
karşılık gelen beyaz hattın belirginleştiği görülm-
üştür. Elde ettiğimiz bulgular daha önce bahsedilen

literatürdeki bulgular ile uyumlu bulunmuş ve be-
lirginleşen kenardan alınan biyopsi örneğinin ince-
lemesi ile hastaya doğru tanı konabilmiştir. 

DSAP’ın tedavisinde çok çeşitli ajanlar ve te-
davi yöntemleri denenmiş olsa da çift kör ve kont-
rollü klinik çalışmalar bulunmamaktadır. Tedavi
şekillerinin kanıt düzeyi genellikle anektodal olgu
bildirileri şeklindedir.2 Topikal vitamin D analog-
ları ile başarılı tedavi edilen olgular bulunmakta-
dır.10,11 Az sayıda olguda denenen sistemik retinoid
tedavisi başarılı sonuçlar vermiş görünse de birer ol-
guda keratin horn ve dijitat keratoz oluşumunu te-
tikledikleri gözlendiğinden dolayı DSAP
tedavisindeki etkinlik ve güvenliği sorgulanmıştır.12-

14 Olgumuzda yaygın DSAP lezyonları için uygula-
dığımız topikal kalsipotriol ve oral retinoid
tedavileri ile belirgin bir gerileme sağlanamamıştır. 

Sonuç olarak, lezyonların gentian violet ile bo-
yanması ve dermatoskopik inceleme, porokeratozun
klinik tanısını kolaylaştıran, histopatolojik inceleme
için uygun biyopsi yerini belirlemeye yardımcı,
kolay ve hızlı invaziv olmayan yöntemlerdir.
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