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Ozet

Summary

Folikiilitis dekalvans tutulan alanlarda sikatrisiyel alope-
siye yol acan, kil folikiiliiniin inflamatuvar bir reaksiyonudur.

Bu makalede, folikiilitis dekalvans tanist almis 55 yasin-
da bir hasta takdim edilmis ve literatiir gézden gegirilmigtir.
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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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Folikiilitis dekalvans (FD) lupoid sikozisin
saclt deride goriilen sekli olarak da kabul edilen,
genellikle sacli deriyi tutan, kiimeler halinde ortaya
cikip merkezde skatris birakarak perifere yayilan
derin folikiilitlerle karakterize nadir goriilen bir
dermatozdur (1-4).

Hastalik, ilk kez 1888 yilinda Quinquard ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmig, 1905°de Brocq
ve arkadaslarmin yaptiG1 sikatrisiyel alopesiler
smiflamasima dahil edilmistir. Yapilan bu siiflama-
da birinci grupta; inflamasyon olmaksizin atrofiyle
sonuglanan ve yavas ilerleyen sag dokiilmesi ile
karakterize psodopelad, ikinci grupta; psddopelada
benzeyen belirgin perifolikiiler piistiiler formasyon
ile seyreden folikiilitis decalvans, iiglincii grupta;
ozellikle sakal bolgesini tutan ciddi keloid ile birlik-
te giden lupoid sikosiz yer almstir (5).

Giinlimiizde FD kronik derin folikiilitler
icinde yerini almistir (4).
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Olgu

55 yasindaki erkek hasta (ID), sakaklarinda
sa¢ dokiilmesi nedeniyle polikliniGimize basvurdu.
Oykiisiinden yakimmalarmin sekiz y1l énce her iki
kulak {izerinden baslayan, sari-yesil pii igeren,
kiicik kabartilarinin  olustuGu ve zamanla
saglarmin dokiildiiGii 6Grenildi. Bu sikayetler ne-
deniyle daha  &nce ilag kullanmadiGi ve yakin-
malarmin giderek artt1G1 belirtildi. Ozgegmisinde
esansiyel hipertasiyonu olan hastanin soy
gecmisinde ve sistem  sorgulamasinda bir 6zelliGi
yoktu.

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

Dermatolojik incelemede;sacl deride her iki
temporal bolgede sac ¢izgisinin kaybolduGu, 5-6
cm. ¢apinda sikatrisiyel alopesik alan ve etrafinda
derin folikiilitlerin olduGu saptand: (Sekil 1-2).

Laboratuvar tetkiklerinde; tam kan sayimi,
tam idrar tetkiki, karaciGer ve bobrek fonksiyon
testleri, ASO titresi, romatoid faktor, PA akciGer
grafisi normal sinirlarda, serum trigliserid ve koles-
terol diizeylerinde hafif yiikselme mevcut, VDRL
negatif idi. Idrar ve boGaz kiiltiirlerinde iireme ol-
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madi. Periferal pistiillerden yapilan mikolojik
testte dermatofite rastlanmadi, iki ayr1 bolgeden
alman yara kiiltlirlinde iireme olmadi.

Alinan eksizyonel biyopsi 6rneGinin histopa-
tolojik deGerlendirilmesinde; epidermisde irregiiler
ve psodoepitelyomatéz hiperplazi, dermisde
graniilasyon dokusu goriiniimii izlendi. Kil fo-
likiiliiniin derin kisimlarmin cevresinde yoGun
mononiikleer hiicre infiltrasyonu, kil folikiilinde
destriiksiyon ve sadece kil folikiilii papillasinin
kaldiG1 goriildii (Sekil 3). Vaskiiler hiperplazi
cevresinde, plazma hiicreleri ve az miktarda da
lenfosit infiltrasyonu ve fibroblastlar dikkati ¢ekti
(Sekil 4).

Hipertansiyonu agisindan kardiyoloji kliniGi
ile konsiilte edilen hastaya 4x500 mg/giin eritro-
misin oral, fusidik asit 2x1 topikal olarak baglandi.
Hastanin diizenli olarak kontrollere gelmemesi ne-

Sekil 1-2. Olgunun simetrik, sikatrisiyel alopesik ve cevresinde derin follikiilitlerinin gériiniimi.
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deniyle tedavi agisindan yorum yapilamadi.

Tartisma

FD sikatrisiyel alopesiye neden olan, perifo-
likiiler inflamatuvar deGisikliklerle baslayip perife-
re yayilan sach derinin nadir goriilen bir hastali-
Gadur.

Etyolojisi hala bilinmemektedir. Baz1 vaka-
larda piistiillerden stafilakok aureus iiretilme-
sine raGmen, bu bakterinin ko-faktdr olarak rol
oynadiG1 diisiiniilmekte ve primer etken saptana-
mamaktadir  (1-3,5-7). Seboreik  durumun
muhtemel rolii vurgulanmis ve bazi yazarlar sika-
trisiyel seboreik ekzema terimini kullanmiglardir.
Ancak FD nadir, seboreik durum ise ¢ok yaygindir
ve iki hastaliGin birlikteliGi de gosterilememistir
(8). Shitara ve arkadaglar1 folikiilitis dekalvansi ve
mukokutandz kandidiyazisi olan ikiz kardes
yaymlamiglar, bu olgularda hiicresel immiin yet-

Sekil 3. Perifolikiiler inflamatuvar hiicre infiltrat1 ve saGda kil
folikiiliinde destriiksiyon goriintimii (H&E X100).
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Sekil 4. Vaskiiler hiperplazi, ¢evresinde plazma ve az miktarda
da lenfosit ve fibroblastlarin goriiniimii (H&E X 200).
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mezliGi gostermislerdir. CoGu vakada 16kosit
fonksiyon bozukluGu veya immiin cevapta fokal
bir yetmezliGin muhtemel rolii iizerinde durulmak-
tadir (8). FD’nin otozomal dominant gegis
gosteren, tirnak distrofisi ve hipertrikozis ile birlik-
te seyreden ekdodermal displazinin yeni bir tipiyle
de birlikteliGi gosterilmistir (9).

Hastalik genellikle adélesan ¢aGda erkekleri
tutarken, kadinlarda 30-60 yaslarinda goriiliir. Sagl
deri yaninda yiiz, sakal, aksilla, pubis ve inguinal
bolgeleri de tutar (3,8). Lezyon sacli deride papiil
ve pistiillerle baslayip, etrafinda tek tek ya da
kiime halinde folikiiler papiiller, inflamatuvar fo-
likiilit veya piriilan miliyer apselerden olusmus,
infiltre, deriden kalkik bir sinir gosterir. Uzun bir
seyir sonrasi krutlarla devam eden lezyon yer-
lerinde saglar dokiiliir, merkezde sikatrisiyel
alopesi ile iyilesme olurken periferde yeni lezyon-
lar goriiliir. Atrofi inflamatuvar progesin yikim
giiciine ve derinliGine baGli olup, oval veya yuvar-
lak 1-2 plak seklinde baslayip siddetli durumlarda
tim sagli deriyi tutabilir (1,6,7). Olgumuzun da
simetrik, ortasi sikatrisiyel alopesik, sinir1 folikii-
litlerden olusan plaklar1 mevcuttu.

FD‘nin kesin tanis1 histopatolojik inceleme ile
konur. Erken lezyonlarda daha ¢ok noétrofillerden
ve kismen lenfosit, histiyosit ve plazma
hiicrelerinden olusan perifolikiiler infiltrasyon
goriillir. Perifolikiiler apse gelisimi ve folikiilit
hasar1 da olabilir. Geg lezyonlarda ¢ok sayida
plazma hiicrelerinin yaninda lenfosit ve fibroblast-
lar1 i¢eren kronik graniilasyon dokusu goriiniimii
vardir. Kil folikiili etrafinda yabanci cisim reaksi-
yonu, keratin partikiilleri olabilir. HastaliGin
diizelme doneminde fibrozis goriilebilir (4).
Olgumuzda da yoGun perifolikiiler mononiikleer
hiicre infiltrasyonu, kil folikiilii hasar1 ve
perivaskiiler lenfosit, histiyosit ve plazma
hiicrelerinden olusan infiltrat mevcuttu.

HastaliGin ayiric1 tamsinda; sikatrisiyel alope-
si yapan lupus eritematozus, psddopelad, lokalize
skleroderma, atrofik liken planus, fungal enfeksi-
yonlardan; favus, keriyon selsi, bakteriyel enfek-
siyonlardan; sagli derinin erozif piistiiler derma-
tozu, ektima, furonkiil, karbonkiil, akne keloidalis
ve sifilitik gom, mikobakteriyel enfeksiyonlardan;
lupus vulgaris ve sukrofuloderma akla gelmelidir
(1,4,5,10). FD, sacli deriden oldukca kabarik, alope-
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sik, sikatrisyel, sklerotik, bir ve birka¢ odaktan
kiigik demetler halinde saclarin ¢iktiG1 deGisik
biiyiikliikte plaklarla karakterize olan tutam sac fo-
likiilitinden de ayirt edilmelidir. Ancak, tutam sag
folikiilitinin akne keloidalis ve folikiilitis dekalvansa
ikincil olarak gelistiGi de bildirilmektedir (11,12).

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

Biz de olgumuza sistemik eritromisin ve to-
pikal fusidik asit basladik. Tedavinin yedinci
giiniinde yapilan kontrolde piistiillerin azaldiG1
gozlendi. Sonraki kontrollere riayet edilmediGi
icin tedavi hakkinda yorum yapilamadi.

Yazimizda klinik ve histopatolojik goriinimii
ile folikiilitis dekalvans tanis1 koyduGumuz olgu,
lezyonlariin simetrik olmasi ve nadir goriilmesi

nedeniyte sunutdu.
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