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Tanınız nedir?
What is your diagnosis?

Kırk yaşında erkek hasta, yüzde lokalize 
kahverengi  lekeler nedeniyle polikliniğimize 
başvurdu. Hasta lezyonların yaklaşık olarak iki 
yıl önce milimetrik boyutlarda başladığını ve 
zamanla genişlediğini tari iyordu. Dermatolojik 
muayenesinde alın, yanak ve burun üzerinde altı 
adet kahvemsi eritemli, üzeri düz, orta sertlikte, 
3-11 mm arasında değişen boyutlarda, in ltre, 
foliküler açıklıkları belirgin asemptomatik papül 
ve plaklar izlendi (Resim 1 a,b). İlk olarak burun 
üzerindeki lezyonun ortaya çıktığı takiben alın ve 
yanaklarda benzer lezyonların oluştuğu öğrenildi. 
Hasta diğer yönlerden sağlıklıydı ve  zik muayene 
bulguları doğaldı. Laboratuvar incelemelerinde 
tam kan sayımı ve rutin biyokimya tetkikleri 
normal sınırlar içindeydi. Yanaktaki lezyondan 
biyopsi alınarak histopatolojik inceleme yaptırıldı 
(Resim 2 a,b). Mevcut klinik ve histopatolojik 
bulgular eşliğinde tanınız nedir? 

Resim 2 a,b

Resim 1 a,b

Yanıtlarınızı semrademirel@turkderm.org.tr adresine gönderebilirsiniz. 
Doğru yanıt verenler arasında yapılacak kura ile belirlenecek şanslı 
meslektaşlarımıza kitap armağan edilecektir.

Türk derm-De ri Has ta lık la rı ve Fren gi Ar şi vi Der gi si, Ga le nos Ya yı ne vi ta ra f›n dan ba s›l m›fl t›r. 
Turk derm-Arc hi ves of the Tur kish Der ma to logy and Ve ne ro logy, pub lis hed by Ga le nos Pub lis hing. 
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Turan ve ark. 
Tanınız nedir?

Bir önceki sayıda yer alan olgunun tanısı

Kalsi aksi

Hastaya klinik ve histopatolojik bulgularla kalsi aksi tanısı konuldu. Patogenezi tam olarak bilinmeyen ve multifaktöryel olarak geliştiği 
düşünülen kalsi aksi, genellikle yağ dokunun fazla olduğu vücut alanlarında küçük ve orta çaplı damarlarda metastatik kalsi kasyon 
sonucu gelişen dermis, subkütan doku, kas, fasya ve iç organlarda iskemik nekroz ile karakterize bir vaskülopati tablosudur. Klinik olarak 
mor noktasal veya retiküler paternde başlayan livedo retikülaris benzeri lezyonlar, plak veya nodül halini alarak hassasiyet ve ağrının 
eşlik ettiği iyileşmeyen derin ülserlere dönüşürler. Kalsi aksi, daha çok son dönem böbrek yetmezliği olan kronik diyaliz hastalarında 
veya böbrek transplantasyonu sonrası görülse de bazı üremik olmayan durumlarla da birlikteliği bildirilmiştir. Bu birliktelikler arasında 
primer hipertroidizm, alkolik karaciğer hastalığı, siroz, bazı otoimmün hastalıklar (sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, crohn 
hastalığı, kronik in amatuvar demyelinizan  nöropati), protein C ve S eksikliğine bağlı hiperkoagülabilite durumları, antifosfolipid antikor 
sendromu, obezite, diabetes mellitus, bazı kemoterapötik ajanlar, glukokortikoidler, varfarin ve yüksek doz vitamin D ve analoglarının 
kullanımı sayılabilmektedir1. Hastamız da bu birliktelikler açısından değerlendirilmiş, obezite ve diabetes mellitus dışında eşlik eden başka 
bir hastalık saptanmamıştır. Tanı için histopatolojik bulgularda endovasküler  brozis,  brin trombüsü, intimal proliferasyon, obliteratif 
vaskülopati, doku iskemisi, kalsi kasyon, pannikülit ve subkütan yağ 
nekrozunun görülmesi yardımcıdır. Kalsi aksi özellikle alt ekstremitede 
ülserle seyreden ve Tablo 1’de yer alan hastalıklarla karışabilmektedir, 
hastamız da bir yıl boyunca dış merkezde vaskülit tanısı ile takip 
edilmiş ancak uygulanan tedavilerden fayda görmemişti. Ayırıcı tanıda 
kliniğin yanı sıra ülserlerden alınacak deri biyopsisinde yukarıda bahsi 
geçen bulguların görülmesi yardımcıdır.  Çünkü damar kalsi kasyonu 
Tablo 1.’de bahsi geçen hastalıkların histopatolojisinde beklenen bir 
bulgu değildir2. Tedavide altta yatan hastalığın tedavisinin yanı sıra 
sodyumtiyosülfat, bifosfonat, sinakalset ve hiperbarik oksijen tedavisi 
uygulanabilmekte ancak prognoz mevcut tedavilere rağmen gelişen 
enfeksiyonlar, organ yetmezliği ve ağrı nedeni ile kötü seyirli ve mortal 
olabilmektedir3. Hastamız da uygulanan yara bakımı, debridman ve 
oral bifosfonat tedavilerine rağmen takipte 1.5 ay içinde gelişen sepsis 
nedeni ile kaybedilmiştir.
Bu olgu vesilesiyle bacak ülseri ayırıcı tanısında nadir görülen ancak 
mortalitesi yüksek olan bu hastalığın akla getirilmesi gerektiğini 
vurgulamak, böbrek yetmezliği dışındaki durumlarda da görülebileceğine 
dikkat çekmek istedik.   
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Tablo 1. Kalsiflaksi Ayırıcı Tanısı 

• Antifosfolipit antikor sendromu

• Radyasyon arteriti

• Vaskülitler 

• Distro k kalsi kasyon

• Kolesterol embolisi 

• Pannikülit 

• Purpura fulminans 

• Varfarin nekrozu

• Heparin nekrozu

• Kütanöz şarbon

• Pyoderma gangrenozum 

• Aterosklerozis obliterans 




