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Akne agminata veya aknitis olarak da bili-
nen lupus miliyaris disseminatus fasiyei
(LMDF) granülomatöz hastal›klar grubunda
yer alan ve az görülen bir deri hastal›¤›-
d›r1,2. Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen has-
tal›k kronik seyirli olup 12 ile 24 ay aras›n-
da kendisini s›n›rlar, ancak lezyonlar iyile-
flirken genellikle küçük skar ve çukurlar
oluflturur1-5.

Burada klinik ve histopatolojik olarak LMDF’
nin tüm özelliklerini gösteren ve tetrasiklin
tedavisine iyi yan›t veren genç bir erkek ol-
gu ele al›nd›. Erken dönemde saptanarak,
verilen tedaviyle hastal›k seyri k›salan olgu-

nun s›k görülmemesi nedeniyle bildirimi uy-
gun görüldü.

Olgu

Otuz iki yafl›nda erkek hasta, yüzünde yay-
g›n döküntü yak›nmas› ile poliklini¤imize
baflvurdu. Hastan›n döküntüleri alt› ay önce
her iki göz alt›ndaki deride bafllay›p zamanla
yüzün di¤er bölgelerine yay›lm›fl, kullan›lan
çeflitli kortikosteroid krem ve pomatlar fay-
dal› olmam›flt›. Dermatolojik muayenede her
iki alt göz kapa¤›nda, yanaklarda, glabella ve
b›y›k bölgesinde, çaplar› 1-4 mm aras›nda
de¤iflen, soluk pembe-k›rm›z› renkte fleffaf
görünümlü ya da deri renginde izlenen çok
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Özet

Lupus miliyaris disseminatus fasiyei (LMDF) sebebi bilinmeyen, her iki cinste ve daha çok genç eriflkinlerde gö-
rülen yüzün granülomatöz bir hastal›¤›d›r. Klinik olarak yüzde simetrik flekilde ortaya ç›kan çok say›da k›rm›z› pa-
püllerle karakterizedir. Lezyonlar›n ço¤u birkaç y›l içerisinde tedavi edilmeden gerilerse de yüzde kal›c› görünüm
bozuklu¤una yol açan skar b›rak›rlar. Hastal›k erken dönemde saptan›r ve tedavi bafllan›rsa skar b›rakmadan iyi-
leflebilir.
Burada hastal›¤› erken dönemde saptanan ve sistemik tetrasiklin ile skar oluflumu geliflmeden baflar›l› flekilde
tedavi edilen 32 yafl›nda erkek bir olgu sunuldu.
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Summary

Lupus miliaris disseminatus faciei (LMDF) is an etiologically unknown facial granulomatous disease mostly se-
en in young adults and both sexes. Clinically, it is characterized by the formation of multiple red papules,
symmetrically localized on the face. Although most lesions regress within a few years, even without treatment,
disfiguring scars remain on the face. LMDF can be cured without scar formation when therapies are started in
the early phase of the disease.
Here, we present a 32-year-old male whose disease was determined at the early phase and treated with syste-
mic tetracycline successfully without developing scars.
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say›da papüle rastland›. Lezyonlar alt göz kapaklar› üzer-
lerinde birleflme e¤ilimi göstererek küçük plaklar olufltur-
maktayd› (fiekil 1-2). Diaskopi ile lezyonlarda elma jölesi
görüntüsü saptand›. Hastan›n akci¤er grafisi normal ve
PPD testi negatifti. Göz muayenesi, hemogram, tam id-
rar ve rutin biyokimya incelemeleri normaldi. Al›n bölge-
sinde yerleflmifl lezyondan al›nan biyopsinin histopatolo-

jik incelenmesinde; yer yer parakeratoz gösteren epider-
mis alt›ndaki dermiste, epiteloid histiyositler ile multinük-
leer dev hücrelerden oluflan granülom yap›lar›n›n birin-
de, kazeifikasyon nekrozu gözlendi. Bunun yan› s›ra der-
miste PMN lökositler, mononükleer iltihabi hücreler ve
ekstravaze eritrositler de dikkati çekti (fiekil 3,4). Bu his-
tolojik bulgular LMDF ile uyumlu kabul edildi.

Hastaya 3 X 500 mg/gün tetrasiklin tedavisi baflland›.
‹lk bir ay içerisinde yeni lezyon ç›kmad›¤› ve eskilerin
küçüldü¤ü gözlendi, 3 ayl›k tedavi sonunda hastadaki
lezyonlar›n tama yak›n› gerileyerek düzeldi (fiekil 5).

Tart›flma

LMDF her iki cinste ve daha çok genç eriflkinlerde orta-
ya ç›kan, Japon ›rk›nda k›smen fazla görülen, kronik se-
yirli, granülomatöz, inflamatuvar bir hastal›kt›r3. Etiyoloji-
si bilinmeyen hastal›kta, özellikle yüzün orta k›sm›n›, üst
dudaklar› tutan ve karakteristik olarak alt göz kapaklar›n›
da etkileyecek flekilde simetrik yerleflen, 1-3 mm çap›n-
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da, sar›dan kahveye de¤iflen renkte, çok say›da kub-
bemsi papül, nodül ve bazen püstüler lezyonlar vard›r1-

10. Lezyonlarda diyaskopi ile elma jölesi görüntüsü ola-
bilir8-11. Yüz d›fl›nda yerleflti¤i10,12 ve yafll›larda ortaya ç›k-
t›¤› da görülmüfltür1,6,13. 

Olgumuz da genç eriflkin, erkek olup lezyonlar› yüzün
orta k›sm›na oturmufl, göz kapaklar› alt›nda plak olufltur-
maya bafllam›flt›. Diyaskopide baz› lezyonlar›n elma jöle-
si rengi verdikleri görülmüfltür.

LMDF’ nin sebebi ve patogenezi halen tart›flmal› olup
kesin bilinmemektedir3,8,9. Eskiden tüberkülidlerin bir tipi
olarak tahmin edildi¤i için LMDF ismi verilmifltir1,3,14. M.

tuberculosis ile iliflkili oldu¤u bildirilen vakalar bulunma-
s›na ve baz› kaynaklarda halen mikobakteriyal enfeksi-
yonla ilgili bölümler içinde ele al›nmas›na karfl›n genel
görüfl, lezyonlar›n tüberkülozla iliflkili olmad›¤› yönünde-
dir1,10,15. Hodak ve arkadafllar›1 ile Bahad›r ve arkadaflla-
r›n›n14 PCR yöntemiyle yapt›klar› çal›flmalarda, 8 LMDF
olgusunun hiç birinde tüberküloz basili DNA’s› saptana-
mam›flt›r. Ayr›ca antitüberküloz ilaçlar da LMDF tedavi-
sinde etkili de¤ildir7,8. 

LMDF, rozasenin papüler tipinin (granülomatöz rozase)
bir belirtisi olarak da kabul edilmifltir1,4,9,11. Oysa rozase-
nin genel özelliklerini tafl›yan granülomatöz rozasede
diffüz eritem, sistemik kortikosteroidle artm›fl nadiren
skar oluflturan kronik seyir vard›r ve bunlar LMDF ile
uyuflmamaktad›r. Hastal›k ayr›ca sarkoidozun mikropa-
püller fleklinin bir belirtisi olarak düflünülmüflse de has-
talarda muayene ve laboratuar bulgusu olarak sarko-
idozla iliflki kurulamam›flt›r1,2,9.

LMDF’un histolojisinde s›kl›kla infindubuler kist ve epi-
teloid hücre granülomu geliflimiyle sonuçlanan folliküler
duvar rüptürüne rastlanmas› nedeniyle, hastal›¤›n folikü-
ler içeri¤e, sebuma ya da epitelyal kistlere, hatta Demo-
dex folliculorum’ a karfl› oluflan bir yabanc› cisim reaksi-
yonu olarak geliflti¤i düflünülmüfltür1,6,9. Ancak Darouti
ve arkadafl›n›n2 24 hastal›k serisinde hiç Demodex folli-
culorum’a rastlanmam›flt›r. Bu araflt›rmac›lar lezyonlar›n
erken, tam geliflme ve geç evrelerini inceledikleri histo-
patolojik çal›flmalar›nda, LMDF’ de görülen epiteloid
hücre ve dev hücrelerin, güçlü lizozomal boyanma ser-
gilediklerini göstermifl; bir yabanc› cisim reaksiyonunda
bu aktivitenin görülmesinin beklenmemesi nedeniyle
LMDF’nin basit bir yabanc› cisim reaksiyonu sonucu
geliflemeyece¤ini belirtmifllerdir. Lezyonlar›n bafllang›ç
evresinde k›l folliküllerinin lenfositlerle sar›ld›¤›n› gören
Darouti ve Zaher, bunun follikül duvar› hasar›na yol açt›-
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¤›n› ve ard›ndan antijenik bir maddenin dermise geçe-
rek granülomatöz reaksiyon oluflturdu¤unu ileri sürmüfl-
tür2. Hodak ve arkadafllar› ise fliddetli lizozomal reaksi-
yonun hücresel immun sistemle iliflkili bilinmeyen baz›
enfeksiyöz ajanlar taraf›ndan kaynaklanabilece¤i düflün-
cesindedir1.

Lezyonlar›n histolojik görünümü karakteristik olup, mer-
kezinde kazeifikasyon nekrozu bulunan ve epiteloid
hücrelerden oluflan sarkoidal ve tüberküloid granülom-
lar›n yer yer dev hücreler içerdi¤i görülür6,14. Son za-
manlarda kazeitiye nekrozun sabit bir bulgu olmay›p,
%20-43 aras›nda de¤iflen oranda görüldü¤ü belirtil-
mektedir9,14. Olgumuzda da kazeitikasyon nekrozu içe-
ren granülom görülmüfltür. 

LMDF’nin ay›r›c› tan›s›nda deri tüberkülozlar›, papüler
sarkoidoz, lupoid rozase, akne vulgaris ve papüler sifiliz,
keratozis pilaris atrofikans ve atrofoderma vermikülatum
düflünülmelidir5,7,14. Bu hastal›klardan ayr›m› için olgu-
muzda da yap›ld›¤› gibi klinik muayene, laboratuar ince-
lemeleri ve histopatolojjk bulgular›n birlikte de¤erlendi-
rilmesi gereklidir. 

Etiyoloji ve patogenezi tam anlafl›lamad›¤› için LMDF
nin tedavisi de zordur. Hastal›k her ne kadar kendini s›-
n›rlasa da birkaç y›l sürebilir ve genellikle yüzde görü-
nüm bozuklu¤una yol açan atrofik skarlar b›rak›r5,7,8,10.
Tetrasiklin, doksisiklin, dapson ve isotretinoin baz› has-
talarda etkili bulunmufltur4,5,7,10,11,16. Topikal steroidler et-
kisiz kabul edilmektedir ancak oral steroid tedavisinin
yeni lezyon geliflimini önledi¤i ve hastal›¤›n süresini k›-
saltt›¤› bildirilmifltir3. 

Öyküde, olgumuz da topikal steroidlerden fayda görme-
di¤ini bildirdi. Biz sistemik tedavide tetrasiklin kullanmay›
tercih ettik ve hastaya 3 X 500 mg/gün dozda tetrasiklin
önerdik ve 3 ay süre ile kulland›k. Tedaviyle olguda önce
yeni lezyon ç›kmas›n›n durdu¤unu, ard›ndan lezyonlar›n
skar b›rakmadan geriledi¤ini gözlemledik. Tetrasiklinin
1000 mg/gün dozda 3-6 ay kullan›m›n›n genellikle iste-
nilen sonucu verece¤i kabul edilmektedir7. Biz olgumuz-
da oldu¤u gibi erken dönemde bafllanacak biraz daha
yüksek dozda tetrasiklin tedavisinin t›pk› düflük doz sis-
temik kortikosteroid gibi progresyonu durdurup hastal›-
¤›n seyrini k›saltabilece¤i kan›s›nday›z. 
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