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Gentian Violet ve Dermatoskopi
Uygulamasiyla Tani Konan Bir Dissemine
Aktinik Stiperfisiyel Porokeratoz Olgusu

A Case of Disseminated Superficial Actinic
Porokeratosis Diagnosed by Gentian Violet and
Dermatoscopic Evaluation

OZET Dissemine siiperfisiyel aktinik porokeratoz (DSAP), ok sayida yaygin, keratotik kenarli anii-
ler papiillerle seyreden, histopatolojisinde karakteristik kornoid lamellanin goriilmesi ile tani konan
bir keratinizasyon bozuklugudur. Kornoid lamellay1 i¢eren lezyon kenarindaki keratotik sirtlanma
belirgin oldugunda DSAP tanis: kolay konabilmektedir. Ancak eger bu bulgu daha yiizeyel ise tan
koymak zorlagir. Dogru tan1 konmasi ve yanlis tedavilerden kaginilmasi igin deri biyopsisinin uygun
yerden alinmas: 6nemli oldugundan dolayi, keratotik kenarin klinik olarak goriilmesi gereklidir.
Kornoid lamellanin kolay ve hizli bir sekilde tanimlanmasi igin bazi1 arastirmacilar invaziv olmayan
yontemler 6ne siirmistiir. Bu bildiride, uzun siire tan1 alamamis, gentian violet ile lezyonlarin bo-
yanmasi ve dermatoskopik inceleme araciligi ile tani konan 76 yasinda DSAP’l1 bir erkek olgu su-
nulmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Dermoskopi; tani; porokeratozis

ABSTRACT 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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orokeratozlar; keratotik kenarli, aniiler, kahverengi lezyonlarla ka-

rakterize bir grup keratinizasyon bozuklugudur. Keratotik kenarlar,

histopatolojik karakteristik bulgu olan kornoid lamellaya kargilik gel-
mektedir. Dissemine stiperfisiyel aktinik porokeratoz (DSAP), ¢cogunlukla
3-4. dekadlarda ortaya ¢ikan, ¢ok sayida yuvarlak-poligonal papiillerden
olusan, genelde giinese maruz kalan bolgelerde goriilen klinik tiptir.!? Kor-
noid lamellay: iceren lezyon kenarindaki keratotik sirtlanma belirgin ol-
dugunda DSAP tanis1 kolay konabilmektedir. Ancak eger bu bulgu daha
ylizeyel ise tan1 koymak zorlasir. Dogru tani konmasi ve yanlis tedaviler-
den kacginilmasi i¢in deri biyopsisinin uygun yerden alinmasi 6nemli ol-
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dugundan dolayi, keratotik kenarin klinik olarak
goriilmesi gereklidir.? Kornoid lamellanin kolay ve
hizli bir sekilde tanimlanmasi i¢in bazi aragtirma-
cilar invaziv olmayan y6ntemler dne stirmiigtiir.
Lezyonlarin beyaz tahta kalemi ve gentian violet
ile boyanmasi sayesinde kornoid lamellanin belir-
ginlestigi gorilmistir.>* Dermatoskopi ile DSAP
lezyonlarinin ¢esitli morfolojik 6zellikleri gosteril-
mistir.*8

Bu bildiride, uzun siire tan1 alamamais, gentian
violet ile lezyonlarin boyanmasi ve dermatoskopik
inceleme aracilig ile tan1 konan DSAP’]1 yagh bir
olgu sunulmaktadur.

OLGU SUNUMU

Yetmis alt1 yasinda erkek hasta, poliklinigimize,
sekiz ay once bacaklarinda baglayip zamanla kolla-
rina ve govdesine dogru yayilan kagintili kirmizi
kabarikliklar sikayeti ile bagvurdu. Demans ve be-
nign prostat hipertrofisi olan hastanin ailesinde
benzer dokiintiileri olan yoktu. Kirsal bolgede ya-
sayan hasta uzun siire giinese maruziyeti oldugunu
ifade etti. Immiinsiipresif ila¢ kullanimi veya has-
talik Oykiisti yoktu. Hastanin daha 6nce bir saglik
merkezine bagvurdugu, bacak lezyonlarindan ali-
nan deri biyopsisinde likenoid dermatit ve melanin
inkontinans: saptandig: ve ilag¢ erupsiyonu lehine
rednizolon tedavisi verilen hastanin ila¢ dozu ted-
ricen azaltilarak kesilmis ancak lezyonlar gerile-
memisti. Poliklinigimizde yapilan dermatolojik
muayenesinde her iki alt ve iist ekstremitelerinde
¢ok sayida ve yaygin, govde ve alin yanlarinda ise
daha az ve ayrik yerlesimli kahverengi kirmizi
renkte, basmakla solmayan, boyutlar: 0,2-0,4 cm
caplarinda yuvarlak ve poligonal, palpasyonla ele
gelen deriden hafif kabarik ve hiperkeratotik pa-
piiller; yer yer ekskoriasyonlar gozlendi. Papiiller
ozellikle ekstremitelerde birbirleriyle birlesme egi-
limindeydi (Resim 1, 2a). Papiillerin iizerine %1’lik
gentian violet siiriildiigiinde papiillerin 6zellikle
kenar kisimlarinin belirginlestigi goriildii (Resim
2b). Boyasiz papiiler lezyonlarin dermatoskopik in-
celemesinde homojen olmayan kahverengi alanlar
icerisinde ve kenarlarinda belli belirsiz kisa beyaz
cizgiler mevcuttu (Resim 3a). Gentian violet uygu-
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RESIM 1: Her iki alt ekstremitede yaygin kahverengi-kirmizi renkte papiiller.
(Renkli hali igin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)

lama sonrasinda ise papiillerin kenarlarinin keskin
sekilde belirginlestigi ve i¢ tarafta beyaz hat olus-
tugu gorildi (Resim 3b).

Lezyonlarinin kenar kismindan alinan bir adet
punch biyopsi 6rneginin histopatolojik inceleme-
sinde epidermiste iki alanda parakeratotik tabaka-
lanmadan olusan kolon seklindeki kornoid
lamellalar, ytizeyel dermiste orta siddette lenfosi-
tik infiltrasyon izlendi (Resim 4). Klinik ve histo-
patolojik bulgulara dayanarak hastaya DSAP tanisi

kondu.

Hastanin tetkiklerinde anemi (Hb: 12,8 mg/dL)
ve LDL diizeyinde hafif yiikseklik (134 mg/dL) sap-
tandi. Karaciger, bobrek ve tiroid fonksiyon test-
leri, tam idrar tahlili normal sinirlardaydi. Periferik
yaymas1 normaldi. Anti-HIV antikoru negatifti.
Akciger grafisi ve abdominal ultrasonografisinde
patoloji tespit edilmedi. Hastaya 25 mg/g asitretin,
antihistamin, nemlendirici ve topikal kalsipotriol
pomad onerildi. Bir ay sonraki kontroliinde lez-
yonlarinin daha eritemli hal almasi ve kagintinin
artmasi nedeniyle asitretin kesilerek oral izotreti-
noin 30 mg/g baslandi. Izlemde ii¢ ay sonra lez-
yonlarda belirgin gerileme olmamasi, kasintida
kismi fayda olmasi ve hasta uyumunun gozlenme-
mesi {izerine oral retinoid tedavisi kesildi. Hasta
nemlendirici ve antihistamin tedavileri ile izleme
alind.

TARTISMA

Porokeratozlarin bes klinik varyanti olup, en stk
goriilen tipi DSAP’dir. Tiim varyantlarda benzer
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RESIM 2: (a) Papiillerin yakindan gortintimi, (b) Gentian violet ile boyanma
sonrasinda paplillerin kenarlarinda ¢izgisel belirginlesme (ok).
(Renkli hali igin Bkz. http:/www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)

RESIM 3: Dermatoskopi: (a) homojen kahverengi alanlar ve gevresinde beyaz
cizgiler (ok); (b) gentian violet ile boyama sonrasinda lezyonlarin kenarinda
mavi ile boyanmis ¢izgilenme ve i¢ kisimda beyaz gizgilenmeler (ok) (x10).
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)

histopatolojik bulgular goriiliir. Patognomonik ol-
masa da porokeratoz i¢in 6zgiin bir 6zellik olan
kornoid lamella, graniiler tabakanin olmadig, epi-
dermisin ¢okiintii yaptigr bolgede parakeratotik
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hiicrelerin olusturdugu kolonu tanimlamaktadar.!

DSAP lezyonlar1 klinik olarak diiz yiizlii sebo-
reik keratoz, stukko keratoz, dissemine granuloma
annulare ya da atrofik liken planus ile karigabil-
mektedir.” Bu nedenle 6ncelikle DSAP’dan siiphe-
lenmek ve karakteristik histopatolojik 6zelliklerini
tespit edebilmek i¢in keratotik kenardan deri bi-
yopsi 6rnegi almak gereklidir. Bu amagla lezyon-
lar1 yakindan degerlendirebilmek i¢in non-invaziv
bir yontem olan dermatoskopiden yararlarlanil-
migtir.*® Delfino ve ark., merkezdeki skar benzeri
alani sinirlayan karakteristik antiler beyaz-sari ¢iz-
gisel yap1 ve bunu ¢evreleyen minimal periferal
vaskiilarizasyonun porokeratozun tipik klinik mor-
folojik bulgular1 oldugunu bildirmiglerdir.> Panasiti
ve ark., ise devamlilik gosteren kahverengi bir dig
¢izgi, orta kisimda ise merkezinde skar benzeri
alanlar ve birkag kirmiz globiiler yapi olan homo-
jen kahverengi yap: saptamiglardir.” Uhara ve ark.,
dermatoskopide lezyonlarin periferinde kahve-
rengi dar bir band ve ince pigment aglarinin kom-
sulugunda beyaz ¢izgisel kenar, orta kisimda daha
ince yiizey yapilar1 ve porlar gérmiisler ve beyaz
tahta kalemi boyasi ile bu bulgularin daha belir-
ginlestigini ifade etmislerdir.*

Merkezinde atrofi olan ve olmayan aniiler
veya polisiklik DSAP lezyonlarinin dermatoskopik
incelemelerinde homojen atrofik beyazimsi bolge-
ler ve kahverengi alanlar, orta kisimlarinda ise

RESIM 4: Epidermiste iki alanda parakeratotik tabakalanmadan olusan kolon
seklindeki kornoid lamellalar, yizeyel dermiste orta siddette lenfositik infilt-
rasyon (HE, x200).

(Renkli hali igin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/dermatoloji-dergisi/1300-0330/)
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beyaz kisa ¢izgilenmeler ve kirmizi noktalar goéz-
lenmistir. Lezyonlarda periferal sirkiiler hiperpig-
mente bir hat ve bunun i¢ kisminda ise periferal
sirkiiler beyaz bir veya iki tane hat goriilebilecegi
bildirilmigtir.®® Bu goriintii porokeratoz igin ka-
rakteristik kabul edilmektedir. Histopatolojik ince-
lemelerde periferal ve merkezi beyaz hatlarin
kornoid lamellaya karsihik geldigi gosterilmigtir.®
Lezyonlarin gentian violet veya beyaz tahta kalemi
ile mavi renge boyandiginda keratotik kenarlarin
belirginlestigi hem ¢iplak gozle bakida hem de der-
matoskopik goriintiilerde saptanabilmigtir.>*

Bizim olgumuzda da hastaya biyopsi 6ncesi ilk
degerlendirmede gergeklestirilen dermatoskopik in-
celemede genis kahverengi alanlarin genel olarak
homojen oldugu, ¢evrelerinde ise ¢ogu yerde net
olarak goriilemeyen, yer yer izlenebilen kisa beyaz
cizgilenmeler saptanmistir. Lezyonlar gentian violet
ile boyandiginda papiillerin kenarlan ¢iplak gozle
daha kolay goriiliir hale gelmistir. Bu alanlara tek-
rar dermatoskopide bakildiginda keratotik kenara
karsilik gelen beyaz hattin belirginlestigi goriilm-
iistiir. Elde ettigimiz bulgular daha 6nce bahsedilen

literatiirdeki bulgular ile uyumlu bulunmus ve be-
lirginlesen kenardan alinan biyopsi 6rneginin ince-
lemesi ile hastaya dogru tan1 konabilmisgtir.

DSAP1n tedavisinde ¢ok cesitli ajanlar ve te-
davi yontemleri denenmis olsa da ¢ift kor ve kont-
rolli klinik ¢aligmalar bulunmamaktadir. Tedavi
sekillerinin kanit diizeyi genellikle anektodal olgu
bildirileri seklindedir.? Topikal vitamin D analog-
lar ile bagarili tedavi edilen olgular bulunmakta-
dir.'%!! Az sayida olguda denenen sistemik retinoid
tedavisi bagarili sonuglar vermis goriinse de birer ol-
guda keratin horn ve dijitat keratoz olusumunu te-
tikledikleri DSAP
tedavisindeki etkinlik ve giivenligi sorgulanmigtir.'>

gozlendiginden  dolay:
4 Olgumuzda yaygin DSAP lezyonlari i¢in uygula-
digimiz topikal kalsipotriol ve oral retinoid
tedavileri ile belirgin bir gerileme saglanamamusgtir.

Sonug olarak, lezyonlarin gentian violet ile bo-
yanmas1 ve dermatoskopik inceleme, porokeratozun
klinik tanmisini kolaylastiran, histopatolojik inceleme
i¢in uygun biyopsi yerini belirlemeye yardimci,
kolay ve hizli invaziv olmayan yontemlerdir.
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