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Ozet

Sikatrisyel alopesi, folikller epitelin yerini bag dokusunun aldigini ifade eder. Baska bir deyisle kil folikillerinde kalici kaybin oldugu butiin alopesi
formlarini kapsamaktadir. Olgularin ¢ogunda, folikiiler kok hicre bolgesinde kalici hasarin oldugu kabul edilir. Primer sikatrisyel alopesilerde
ana hedef kil folikiilii iken, sekonder sikatrisyel alopesilerde folikl disi bir hastalik indirekt yollarla kil folikilinde de hasara neden olmaktadir.
(Turkderm 2014; 48: Ozel Sayi 1: 56-9)

Anahtar Kelimeler: Alopesi, primer, sikatrisyel, skar birakan, sag folikall, kék hiicre

Summary

Cicatricial alopecia implies that follicular epithelium has been replaced by connective tissue. In other words cicatricial alopecia might include
all forms of alopecia in which all hair follicles are permanently lost. In most of the cases, it is accepted that there is a permanent damage to
follicular stem cell. While main target is hair follicle in primary cicatricial alopecia, in secondary cicatricial alopecia hair follicle damage is caused
indirectly by a disease that is not in association with follicle. (Turkderm 2014; 48: Suppl 1: 56-9)
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Giris

Sikatrisyel alopesi kil folikillerinin kalici hasariyla karakterize
inatgi seyirli ve az gdrilen inflamatuar bir hastalik grubudur.
Primer sikatrisyel alopesilerde inflamasyonun ana hedefi kil
folikdlidlr.  Sekonder sikatrisyel alopeside folikll hastalik
sliresince masum bir seyircidir. Folikil disi bir hastalik indirekt
yollarla veya nonspesifik bir sekilde folikiillerde hasar ve
kayba neden olur. Tim sikatrisyel alopesilerde klinik olarak
foliktler aciklik kaybi ve histolojik olarak kil folikilinin fibréz
dokuyla yer degistirmesi ile karakterize kalici hasar mevcuttur.
Bu nedenle kalici sekil bozuklugunu o6nlemek icin agresif
ve erken tedavi uygulanmalidir. Sikatrisyel alopesinin bircok
formunda aktif inflamatuar lezyondan alinan biyopsiler
tani koydurucu olacaktir. Genellikle 4 mm'lik punch biyopsi
materyali yeterli olmaktadir. ideal olani dikey ve yatay kesitler
icin iki ayr biyopsinin alinmasidir. Ctinkd folikller birimler

yatay kesitlerde, epidermis, dermoepidermal bileske, dermis
ve subkutan doku ise dikey kesitlerde daha iyi gosterilir’-4,

Siniflama

2001 ylinda Kuzey Amerika Sa¢ Arastirma Dernegi
calisma grubu, daha c¢ok scalp biyopsilerinin patolojik
bulgularina dayanarak primer sikatrisyel alopesiler (PSA)
icin bir siniflandirma gelistirmislerdir. Bu siniflamada PSA’lar
inflamatuar infiltratin baskinligina gére subgruplara ayrilmistir.
Kronik kutandz lupus eritematozus (KKLE), liken planopilaris
(LPP), klasik psddopelad (Brocq'un alopesisi), santral
sentrifugal sikatrisyel alopesi, alopesi misinoza ve keratosis
folikllaris spinuloza dekalvans lenfositik primer sikatrisyel
alopesiler olarak kategorize edilmistir. Frontal fibrozan alopesi
ve Graham Little sendromu LPP'nin varyantlari olarak kabul
edilir. Primer sikatrisyel alopesilerin notrofilik grubunda ise
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folikdlitis dekalvans ve dissekan seldlit/folikdlit bulunur. Akne keloidalis,
akne nekrotika ve eroziv pustuler dermatoz ise mikst grup olarak
siniflandinimistir. Ayrica, klinik ve histopatolojik bulgularin  yetersiz
oldugu idiopatik skarli olgular nonspesifik sikatrisyel alopesi olarak
tanimlanmistir. Siniflama Tablo 1'de sunulmustur?.3.

Histolojik bulgulara dayanan bu siniflamayr destekleyenler bile bu
siniflamanin  glvenilir klinikopatolojik korelasyonun saglanmasinda
yetersiz olabilecegini saptamiglardir. Siniflamayi  basitlestirmek icin
primer inflamatuar sikatrisyel alopesiler alti tanisal gruba ayrilabilir!.
Bunlar:

- Santral sentrifugal sikatrisyel alopesi

- Liken pilanopilaris

« Kronik kutandz lupus eritematozus (diskoid lezyonlar)

Akne keloidalis (akne keloidalis nuchae)

- Dissekan selllit (perifolikulitis absedens et suffodiens)

- Sikatrisyel alopesi, farkl sekilde siniflanmamis.

Yukaridaki listede psédopelad, Brocg'un psédopelad, folikilitis
dekalvans, tufted folikilit ve bazi terimler bulunmamaktadir. Bu
tablolar iyi tanimlanamamistir ve bu terimler farkli yazar ve klinisyenler
tarafindan farkli sekillerde kullaniimaktadir. Bu eski terimlerin hemen
hepsi yukarida listelenen alti katagoriden birine dahil edilebilir.

Santral sentrifugal sikatrisyel alopesi

Sicak tarak alopsisi, folikUler dejenerasyon sendromu, sagli deri santralinin
psddopeladi ve folikdlitis dekalvansi (yogun inflamatuar form icin) olarak
da adlandirili. Ancak tlim varyantlarda; kronik ve progresif, daha yogun
olarak verteks tutulumu, santral alopesik bir alani cevreleyen aktif kenar
ve simetrik genisleme gibi ortak 6zellikler vardir. Zencilerde sikatrisyel
alopesinin en sik gorilen formudur ve olgularin cogunu kadin hastalar
olusturur. Sicak tarak (Utu) ile birlikte kullanilan sicak vazelinin sag
foliklilinde termal hasara neden oldugu distinilmektedir. Ancak sicak

Tablo 1. Primer sikatrisyel alopesiler

Primer sikatrisyel alopesilerde onerilen ¢alisma siniflamasi

Grup 1: Lenfositik

Kronik kutandz lupus eritematozus

Liken pilanopilaris
Klasik LPP
Frontal fibrozan alopesi
Graham Little sendromu

Klasikpsddopelad

Santralsentrifugalsikatrisyelalopesi

Alopesimisinoza

Keratosis foliklaris spinuloza dekalvans
Grup 2: Notrofilik

Folikdlitis dekalvans

Dissekan selllit
Grup 3: Mikst

Akne keloidalis
Akne nekrotika

Eroziv pustule dermatoz

Grup 4: Nonspesifik

tarak kullanmayanlarda da bildirilmistir. Baska bir hipotez hastalarda,
ic kok kilifinin erken deskuamasyonu olarak tanimlanan anatomik
bir anormallige bagl folikller hasardir. Folikiil duvarindaki bu yapisal
bozukluk folikilleri hasar ve inflamasyona yatkin hale getirir?.3:4.

Klinik olarak hastalik vertekste baslar, yavas bir progresyon ile sentrifugal
olarak genisler. Semptomlar olmayabilir veya hafif olabilir. Tutulan
alanda hafif epizodik kasinti veya hassasiyet gorilir. Uzun seyirli ve
siddetli olgularda sacli derinin tepesinin tamaminda sa¢ kaybi olusabilir.
Kiclk bir hasta grubunda pustul ve krutlanma gérulebilir (folikUlitis
dekalvans). Sonug olarak vertekste bir yama meydana gelir. Tani igin en
belirleyici histopatolojik bulgu, i¢ kok kilifinin erken deskuamasyonudur.
Diger histolojik bulgular sikatrisyel alopesinin diger formlarinda da
gorilebildigi icin tanisal degil, yardimaidir. Ayirici tanida sacli derinin tepe
kismini etkileyen ve ilerleyici alopesiye neden olabilen diger tablolarin
tuma bu tabloyu taklit edebilir?.>.

Tedavide uzun etkili oral tetrasiklin ve potent bir topikal kortikosteroid
genellikle hastaligin ilerlemesini durdurmak icin yeterlidir?.

Liken pilanopilaris

Liken pilanopilaris (LPP) perifolikller eritem ve ilerleyici sikatris olusumu
ile kendini gosterir (Resim 1 ve 2). Birkag farkll paternde inflamatuar
sikatrisyel alopesi olusturabilir. Brocq'un alopesisinin en sik nedenidir
ve tedaviye cok direnclidir (Resim 3). Kadinlarda ve beyaz tenlilerde
daha ¢ok gorillr. Hastalarin yarisinda liken planusa 6zgu kilsiz deri,
mukoza veya tirnak degisiklikleri gorllur. Etiyoloji bilinmemekle birlikte,
muhtemelen liken planusun sebepleriyle iliskilidir?4.

Klinik seyir ve sag kaybinin sekli oldukca degiskendir. Hafif veya fulminan
olabilir. Siklikla daginik sekilde yerlesmis sa¢ kaybr odaklari, perifolikiler
eritem, folikiler cikintilar ve skar olusumu gdriltr. Anterior sag cizgisi
boyunca ve kaglarda progresif sa¢ ve kil kaybinin gorlldugu, frontal
fibrozan alopesi LPP'nin bir varyanti gibi gériliyor. Histopatoloji LPP ile
benzerdir. Frontal fibrozan alopesi LPP'de gordlebilen birkag sa¢ kaybi
paterninden birisidir. Cogu hasta bant tarzi frontotemporal alopsisi
olan ileri yas kadinlardir. Graham Little sendromu sacli deride yamali
sikatrisyel alopesi, govde ve ekstremitelerde keratozis pilaris ile pubis
ve koltuk altinda sikatrisyel olmayan kil kaybi ile karakterizedir. Biyik
ihtimalle LPP ile iligkilidir1.4.6.

LPP tedavisi zor olan bir hastalikti. Antimalarial ilaglar, kortikosteroidler,
siklosporin, mikrofenolat mofetil, sistemik retinoidler ve distk doz
metotreksat etkili olabilmektedir1.6.

Resim 1. Liken planopilaris
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Kronik kutan6z lupus eritematozus

Lupus eritematozus konnektif bir doku hastaligidir. Diskoid formu (DLE)
sikatrisyel alopesinin sik rastlanan bir nedenidir. Diskoid lezyonlar, kronik
kutandz lupus eritematozusun bir formudur. DLE'de kék hicrelerini
iceren  kilfolikGlinin infundibular  kismina yonelik  inflamasyon,
sikatrisyel alopesi olusumundan sorumlu tutulmaktadir. DLE'nin
nedeni ve patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Duyarli kimselerde
ultraviyole isigina maruziyetin baslatici faktér oldugu distintlmektedir.
DLE'nin seyri sirasinda erkeklerin %20’sinde, kadinlarin ise %50’sinde
sikatrisyel alopesi gelisir6.”.

Klinik olarak baslangi¢ lezyonu eritemat6z papdl veya plaktir. Kasinti,
batma, yanma ve sacli deri duyarliigi gorilebilir. Zamanla lezyonlarin
cevreye dodru genislemesi ile birlikte folikiler tikag iceren, yapisik
skuamli ve keskin sinirli eritemli plaklar ortaya ¢ikar. Plaklar tzerinde
atrofi, telenjiektazi ve pigmentasyon bozuklugu gérlebilir?.

DLE histopatolojik olarak hiperkeratoz, perivaskiler ve periadneksiyel
lenfosit infiltrasyonu ile bazal tabakada vakuoler dejenerasyon ile
karakterizedir. Hipergraniloz ve perifolikiiler fibrozisin olmamasi liken
planustan ayriminda yardimcadir. Ancak bu iki hastaligin aynmi her
zaman mUmkin olmayabilir. Bu nedenle immunfloresan inceleme
gerekebilir. Olgularin %80'inde bazal membranda lineer tarzda C3, IgG
ve IgM birikimi saptanir>7.

Aktif DLE lezyonlarinda gugli topikal, intralezyonel veya sistemik
kortikosteroidler hastaligin ilerlemesini durdurabilir. Direncli olgularda
antimalaryaller, asitretin, dapson ve talidomid gibi ajanlar tek veya kombine
kullanilabilir. Siklofosfamid, metotreksat ve siklosporin de denenebiliré.7.

Akne keloidalis

Akne keloidalis nuchae ve folikilitis keloidalis olarak da bilinir. Zenci
erkeklerde sik, fakat kadinlar ve beyazlarda da gorilebilir. Siklikla santral
sentrifugal sikatrisyel alopesi ile birlikte gorillr. Akne keloidalisin sebebi
bilinmemektedir?.

Klinik olarak oksipital bolge ve ensede kiclik, plrlzsiz, sert papll ve
nadiren pustillerle baglar ve kronik seyir gosterir. Keloidal sikatris ve kalici
alopesi birakarak iyilesir. Hastalarin klclk bir kisminda lezyonlar vertex ve
tepede yogunlasmistir, bu nedenle “nuchae” eki olmadan akne keloidalis
teriminin kullanilmasi en uygunudur. Zamanla papdler lezyonlar geriler
ve yerlerinde kiiclik alopesik alanlar olusur. Bircok hastada ise papdller
birleserek agrili olabilen sert, sa¢siz, keloid benzeri protiiberan yapilar olusur.
ileri olgularda kétii kokulu, icinden pii sizan abse ve sinisler bulunabilir?.68,
Histopatolojik bulgular diger sikatrisyel alopesi formlarina benzerlik
gosterebilir. Erken papller lezyonlarda folikller hasarla sonuglanan
kronik, lenfosit ve plazma htcrelerinin hakim oldugu folikdlit tablosu
gorlir. ileri evrede graniilomatoz bir reaksiyon gelisir?7.

Erken (papuler) fazda baslandiginda tedavi kolay ve etkilidir. Topikal
potent bir kortikosteroid ve doksisiklin gibi bir antibiyotik hastaligin
ilerlemesini durdurmada etkilidir. Blylk keloidal lezyonlarda cerrahi
eksizyon denenebilir1.6.

Sach derinin dissekan seliiliti (perifolikulitis
kapitis absedens et suffodiens)

Sikatrisyel alopesinin bu formu nadir gérilr, fakat 6zellikli ve siklikla
sikinti yaratan bir hastaliktir. Hidradenitis stpurativa, akne konglobata
ve dissekan selulit folikiiler okllzyon triadini olustururlar. Fakat izole
sacl deri hastaligi olarak da gorulebilir. Dissekan selllit en ¢ok geng
erkekleri, 6zellikle zenci erkekleri etkiler, fakat beyazlarda ve kadinlarda
da gorulebilir. Folikiler hiperkeratozun patogenezde primer rol oynadigi
dustinilmektedir, ancak bakteriyel stiperenfeksiyon gorilebilir!3.7.
Klinik olarak lezyonlar sacl deri st kisminda ¢ok sayida sert noddillerle
baslar. Noddller hizla pirilan material bosalan lezyonlara dénusur.
Lezyonlar ¢ogunlukla birbirleri ile baglantilidir. Hastalar kéti koku ve
sa¢ kaybi nedeniyle tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Skarli alopesik lezyonlar
Uzerinde skuamoz hiicreli karsinom gelisebilir!.7.

Histopatolojik olarak folikiller etrafinda lenfosit, histiyosit ve
polimorfonikleer hiicrelerden olusan perifolikilit tablosu karakteristiktir.
Lezyonlarda bakteri, mantar veya mikobakterilere rastlanmaz’.
Tedavide, izotretinoinin 0,5-1,5 mg/kg/gln dozlarinda etkili bir tedavi
saglayabilecedi gosterilmistir. Fakat relapslar siktir ve her zaman etkili
degildir. intralezyonel kortikosteroidler, oral antibiyotikler ve cerrahi
tedaviler de uygulanabilir6.:8.

Keratosis folikiilaris spinuloza dekalvans
(keratosis pilaris atrofikans)

Sacl deride folikiler hiperkeratoz ve fotofobi ile karakterize olup atrofi
ve sikatrisyel alopesi ile sonlanir. Folikiler hiperkeratozlar, genellikle
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bebeklik veya cocukluk déneminde yanaklar, alin ve burunda baslar.
Daha sonar sagl deri, boyun, govde ve ekstremitelerin ekstensor
ylzlerine yayilim gosterirler. Lezyonlarda hafif kasinti ve hassasiyet
gorulebilir. Sagl deri, kas ve kirpiklerde yama tarzi alopesi ortaya ¢ikar
ve zamanla alopesik alanlarda sikatris gelisimi gorulir. Fotofobi tipik
olarak deri belirtileri ile birlikte baslar ve g6z muayenesinde punktat
defektler ve korneal distrofi goraldr?.7.

Sikatrisyel alopsi, farkl sekilde sinfflanmamis

Burada 6zgul olmayan asagidaki sikatrisyel alopesi formlari tartisilacaktir:
- "Burnt-out” veya “son evre” sikatrisyel alopesi

« Brocqg'un alopesisi

- Folikdlitis dekalvans

- Tufted folikdlit

"“Son evre” skatrisyel alopesi

Bu terim 6zgll bir hastaligi tanimlamaz, fakat bazi durumlarda sik
goriilen bir alopesi seklidir. ilerleyici sa¢ kaybi olan hastalarda “son evre
sikatrisyel alopesi” tanisi ek biyopsilerin yapiimasini gerektirir. Hastalik
gercekten remisyonda olabilecedi, codunlukla “son evre” hastalik
histolojik paterninin gorilmesi, biyopsinin lezyonun inaktif, eski bir
alanindan alinmasina baglidir?.

Brocq'un alopesisi

Brocq'un psédopeladi terimi kafa karistirici oldugu igin kullanilmamalidir.
Psddopelad terimi yakin dekatlarda Dr. Brocq'un tarif ettiginden cok
farkli bir durum olan santral sentrifugal sikatrisyel alopesili hastalari
tanimlamak igin kullanilmistir. Brocg'un alopesisi farkli bir hastalik
degil, fakat sikatrisyel alopesinin klinik bir seklidir. Cesitli diger sikatrisyel
alopesi tiplerinin son evresidir ve diger tanilarin dislanmasiyla konur.
Klinik, histolojik veya immunofloresan bulgulara dayanarak sikatrisyel
alopesinin baska bir formunun kesin tanisi konabiliyorsa, Brocg'un
alopesisi terimi kullanilamaz!.7.

Folikulitis dekalvans

Farkli yazarlar tarafindan, farkl sekillerde kullaniimaktadir. Genellikle
klinik tabloda inflamatuar, perifolikller papul ve pUstdllerin hakim oldugu
sikatrisyel alopesinin yogun inflamatuar formlari icin kullanilir. Genellikle
pUstdler veya krutlu lezyonlardan stafilakokkus aureus Uretilebilir. Bazi
arastirmacilar sacli derinin primer stafilakokal enfeksiyonunun, folikdlitis
dekalvansin nedeni olduguna inanmaktadirlar?.9.

Tufted folikiilit

Bu tip sa¢ hastaliginda gorilen “tufting” skarli alopesilerin birkag
formunda sik gorilir. Ozgiil bir hastalk degildir, fakat birkac farkl
durumun son evresidir. Yazarin gériisti bu terimin kullaniimamasidir?.
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