
Folikülitis dekalvans (FD) lupoid sikozisin
saçlı deride görülen şekli olarak da kabul edilen,
genellikle saçlı deriyi tutan, kümeler halinde ortaya
çıkıp merkezde skatris bırakarak perifere yayılan
derin folikülitlerle karakterize nadir görülen bir
dermatozdur (1-4).

Hastalık, ilk kez 1888 yılında Quinquard ve
arkadaşları tarafından tanımlanmış, 1905’de   Brocq
ve arkadaşlarının yaptıĞı sikatrisiyel alopesiler
sınıflamasına dahil edilmiştir. Yapılan bu  sınıflama-
da birinci grupta; inflamasyon olmaksızın atrofiyle
sonuçlanan ve yavaş ilerleyen saç dökülmesi ile
karakterize psödopelad, ikinci grupta; psödopelada
benzeyen belirgin perifoliküler püstüler formasyon
ile seyreden folikülitis decalvans, üçüncü grupta;
özellikle sakal bölgesini tutan ciddi keloid ile birlik-
te giden lupoid sikosiz yer almıştır (5).

Günümüzde FD kronik derin folikülitler
içinde yerini almıştır (4).

Olgu
55 yaşındaki erkek hasta (ĐD), şakaklarında

saç dökülmesi nedeniyle polikliniĞimize başvurdu.
Öyküsünden yakınmalarının sekiz yıl önce her   iki
kulak üzerinden başlayan, sarı-yeşil pü içeren,
küçük kabartılarının oluştuĞu ve zamanla
saçlarının döküldüĞü öĞrenildi. Bu şikayetler ne-
deniyle daha    önce ilaç kullanmadıĞı ve yakın-
malarının giderek   arttıĞı belirtildi. Özgeçmişinde
esansiyel hipertasiyonu olan hastanın soy
geçmişinde ve sistem    sorgulamasında bir özelliĞi
yoktu.

Fizik incelemede; genel durumu iyi, TA:
160/100 mmHg, diĞer vital bulguları stabil, sistem
muayenesi normaldi.

Dermatolojik incelemede;saçlı deride her iki
temporal bölgede saç çizgisinin kaybolduĞu, 5-6
cm. çapında sikatrisiyel alopesik alan ve etrafında
derin folikülitlerin olduĞu saptandı (Şekil 1-2).

Laboratuvar tetkiklerinde; tam kan sayımı,
tam idrar tetkiki, karaciĞer ve böbrek fonksiyon
testleri, ASO titresi, romatoid faktör, PA akciĞer
grafisi normal sınırlarda, serum trigliserid ve koles-
terol düzeylerinde hafif yükselme mevcut, VDRL
negatif idi. Đdrar ve boĞaz kültürlerinde üreme ol-
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Özet
Folikülitis dekalvans tutulan alanlarda sikatrisiyel alope-

siye yol açan, kıl folikülünün inflamatuvar bir reaksiyonudur.
Bu makalede, folikülitis dekalvans tanısı almış 55 yaşın-

da bir hasta takdim edilmiş ve literatür gözden geçirilmiştir.
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Summary
Folliculitis decalvans is an inflammatory reaction of the

hair follicles that leads to cicatricial alopecia of the involved
area.

In this paper, a 55 year-old patient with folliculitis decal-
vans   is presented and the recent literature is reviewed.
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madı. Periferal püstüllerden yapılan mikolojik
testte dermatofite rastlanmadı, iki ayrı bölgeden
alınan yara kültüründe üreme olmadı.

Alınan eksizyonel biyopsi örneĞinin histopa-
tolojik deĞerlendirilmesinde; epidermisde irregüler
ve psödoepitelyomatöz hiperplazi, dermisde
granülasyon dokusu görünümü izlendi. Kıl fo-
likülünün derin kısımlarının çevresinde yoĞun
mononükleer hücre infiltrasyonu, kıl folikülinde
destrüksiyon ve sadece kıl folikülü papillasının
kaldıĞı görüldü (Şekil 3). Vasküler hiperplazi
çevresinde, plazma hücreleri ve az miktarda da
lenfosit infiltrasyonu ve fibroblastlar dikkati çekti
(Şekil 4).

Hipertansiyonu açısından kardiyoloji kliniĞi
ile konsülte edilen hastaya 4x500 mg/gün eritro-
misin oral, fusidik asit 2x1 topikal olarak başlandı.
Hastanın düzenli olarak kontrollere gelmemesi ne-

deniyle tedavi açısından yorum yapılamadı.
Tartışma

FD sikatrisiyel alopesiye neden olan, perifo-
liküler inflamatuvar deĞişikliklerle başlayıp perife-
re yayılan saçlı derinin nadir görülen bir hastalı-
Ğıdır.

Etyolojisi hala bilinmemektedir.  Bazı  vaka-
larda  püstüllerden  stafilakok  aureus  üretilme-
sine raĞmen, bu bakterinin ko-faktör olarak rol
oynadıĞı düşünülmekte ve primer etken saptana-
mamaktadır (1-3,5-7). Seboreik durumun
muhtemel   rolü vurgulanmış ve bazı yazarlar sika-
trisiyel seboreik ekzema terimini kullanmışlardır.
Ancak FD  nadir, seboreik durum ise çok yaygındır
ve iki  hastalıĞın birlikteliĞi de gösterilememiştir
(8). Shitara ve arkadaşları folikülitis dekalvansı ve
mukokutanöz kandidiyazisi olan ikiz kardeş
yayınlamışlar, bu olgularda hücresel immün yet-

Şekil 1-2. Olgunun simetrik, sikatrisiyel alopesik ve  çevresinde derin follikülitlerinin görünümü.

Şekil 3. Perifoliküler inflamatuvar hücre infiltratı ve saĞda kıl
folikülünde destrüksiyon görünümü (H&E  X100).

Şekil 4. Vasküler hiperplazi, çevresinde plazma ve az miktarda
da lenfosit ve fibroblastların görünümü (H&E  X 200).
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mezliĞi göstermişlerdir. ÇoĞu vakada lökosit
fonksiyon bozukluĞu veya immün cevapta fokal
bir yetmezliĞin muhtemel rolü üzerinde durulmak-
tadır (8). FD’nin otozomal dominant geçiş
gösteren, tırnak distrofisi ve hipertrikozis ile birlik-
te seyreden  ekdodermal displazinin yeni bir tipiyle
de birlikteliĞi gösterilmiştir (9).

Hastalık genellikle adölesan çaĞda erkekleri
tutarken, kadınlarda 30-60 yaşlarında görülür. Saçlı
deri yanında yüz, sakal, aksilla, pubis ve inguinal
bölgeleri de tutar (3,8). Lezyon saçlı deride papül
ve püstüllerle başlayıp, etrafında tek tek ya da
küme halinde foliküler papüller, inflamatuvar fo-
likülit veya pürülan miliyer apselerden oluşmuş,
infiltre, deriden kalkık bir sınır gösterir. Uzun bir
seyir sonrası krutlarla devam eden lezyon yer-
lerinde saçlar dökülür, merkezde sikatrisiyel
alopesi ile iyileşme olurken periferde yeni lezyon-
lar görülür. Atrofi inflamatuvar proçesin yıkım
gücüne ve derinliĞine baĞlı olup, oval veya yuvar-
lak 1-2 plak şeklinde başlayıp şiddetli durumlarda
tüm saçlı deriyi tutabilir (1,6,7). Olgumuzun da
simetrik, ortası sikatrisiyel alopesik, sınırı folikü-
litlerden oluşan plakları mevcuttu.

FD‘nin kesin tanısı histopatolojik inceleme ile
konur. Erken lezyonlarda daha çok nötrofillerden
ve kısmen lenfosit, histiyosit ve plazma
hücrelerinden oluşan perifoliküler infiltrasyon
görülür. Perifoliküler apse gelişimi ve folikülit
hasarı da olabilir. Geç lezyonlarda çok sayıda
plazma hücrelerinin yanında lenfosit ve fibroblast-
ları içeren kronik granülasyon dokusu görünümü
vardır. Kıl folikülü etrafında yabancı cisim reaksi-
yonu, keratin partikülleri olabilir. HastalıĞın
düzelme döneminde fibrozis görülebilir (4).
Olgumuzda da yoĞun perifoliküler mononükleer
hücre infiltrasyonu, kıl folikülü hasarı ve
perivasküler lenfosit, histiyosit ve plazma
hücrelerinden oluşan infiltrat mevcuttu.

HastalıĞın ayırıcı tanısında; sikatrisiyel alope-
si yapan lupus eritematozus, psödopelad, lokalize
skleroderma, atrofik liken planus, fungal enfeksi-
yonlardan; favus, keriyon selsi, bakteriyel enfek-
siyonlardan; saçlı derinin erozif püstüler derma-
tozu, ektima, furonkül, karbonkül, akne keloidalis
ve sifilitik gom, mikobakteriyel enfeksiyonlardan;
lupus vulgaris ve sukrofuloderma akla gelmelidir
(1,4,5,10). FD, saçlı deriden oldukça kabarık, alope-

sik, sikatrisyel, sklerotik, bir ve birkaç odaktan
küçük demetler halinde saçların çıktıĞı deĞişik
büyüklükte plaklarla karakterize olan tutam saç fo-
likülitinden de ayırt edilmelidir. Ancak, tutam saç
folikülitinin akne keloidalis ve folikülitis dekalvansa
ikincil olarak geliştiĞi de bildirilmektedir (11,12).

FD’nin tedavisinde sistemik ve topikal antibi-
yotikler (eritromisin, fusidik asit, rifampisin), topi-
kal steroid, intralezyonel triamsinolon, oral çinko
sülfat ve dapson önerilmektedir (3,5-8).

Biz de olgumuza sistemik eritromisin ve to-
pikal fusidik asit başladık. Tedavinin yedinci
gününde  yapılan  kontrolde  püstüllerin  azaldıĞı
gözlendi. Sonraki kontrollere riayet edilmediĞi
için  tedavi hakkında yorum yapılamadı.

Yazımızda klinik ve histopatolojik görünümü
ile folikülitis dekalvans tanısı koyduĞumuz olgu,
lezyonlarının simetrik olması ve nadir görülmesi
nedeniyle sunuldu.
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