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Alopesilerde histopatolojik incelemenin tanisal degeri

Diagnostic value of histopathologic examination in alopecias
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Ozet

Alopesiler, sikatrisyel olmayan tip ve sikatrisyel tip olmak Uzere iki grupta incelenir. Sikatrisyel alopesiler, kil follikillerindeki kalici hasara bagl
olarak ve hastaligin son evresinde follikiiler epitelyum bag dokusu ile yer degistirdigi icin genellikle geri donusstzddr. Sikatrisyel olmayan
alopesilerde ise follikll epiteli saglamdir ve yeni sa¢ gelisimi mimkindir. Farkli etyolojilere sahip olan ve bazen kalici sa¢ kaybina da neden
olabilen alopesilere dogru taninin konmasi, uygun tedavinin erken dénemde baslanabilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Pek ¢ok alopesi alt tipine
ayrintili dykd ve klinik degerlendirme ile tani konmasi miimkindur. Ancak, alopesiye neden olan hastaliklarin bircogu hastalik ilerledikce degisim
gosteren, &zgll olmayan ve birbiriyle i¢ ice gecen klinik bulgularla seyreder. Bu durumda kesin taniyi koymak veya taniyi desteklemek icin
skalp biyopsisi alinmasi ve histopatolojik inceleme yapilmasi gereklidir. Skalp biyopsi 6rneklerinin degerlendirmesinde kullanilan transvers ve
vertikal kesitlerin farkl Gstlnlukleri vardir. Bu nedenle, alopesili hastalarda tanisal degeri artirmak amaciyla ideal olarak 2 adet 4 mm’lik punch
biyopsi alinarak her iki yéntemin birlikte kullanilmasi énerilmektedir. Bu derlemede alopesi alt tiplerinin tanisinda skalp biyopsisinin degeri,
histopatolojik incelemede transvers ve vertikal kesitlerin incelenmesinin énemi ile etyolojide yer alan hastaliklarin baslica histopatolojik bulgulari
anlatilmistir. (Tirkderm 2014; 48: Ozel Sayi 1: 24-30)
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Summary

Alopecias are evaluated in two groups, namely noncicatricial type and cicatricial type. Cicatricial alopecias are generally irreversible due to
the permenant damage to the hair follicles and as follicular epithelium is replaced by connective tissue in the late stages. In noncicatricial
alopecia, the follicular epithelia is intact and hair regrowth is likely. The accurate diagnosis of alopecia subtypes which have different etiologies
and occasionally result in permanent hair loss is of paramount importance to initiate the appropriate treatment in the early stages. Most of
the subtypes of alopecia can be diagnosed with a detailed history and clinical evaluation. However, most of the disorders leading to alopecia
present with nonspecific and overlapping clinical findings which alter over the course of the disease. In those instances, scalp biopsy and
histopathologic evaluation is necessary to make or confirm the diagnosis. Transverse and vertical sections used for the interpretation of scalp
biopsy specimens offer different advantages. Therefore, idealy, obtaining two 4 mm punch biopsy samples and combining both methods is
suggested to enhance the diagnostic yield in patients with alopecia. In this review, the value of scalp biopsy in the diagnosis of subtypes of
alopecia, the significance of evaluation of transverse and vertical sections in the histopathologic examination and the major histopathologic
findings of the disorders involved in the etiology are described. (Turkderm 2014; 48: Suppl 1: 24-30)
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Giri§ (LPP), diskoid lupus eritematozus (DLE) ve klasik psédopelad
basta olmak Uzere bircok farkl hastalk bu grupta yer

Alopesi, klasik olarak “sikatrisyel” ve “sikatrisyel olmayan” tip alir6.7. Sekonder grup ise baslica tinea kapitis, skalp derisine

olmak tzere iki gruba ayrilir’>. Sikatrisyel alopesi, primer veya metastaz ve travma gibi faktorlere bagli olarak ortaya cikar?.
sekonder nedenlere bagli olarak gelisebilir>7. Primer sikatrisyel Sikatrisyel tip alopesilerde kil follikiillerinde kalici hasar olup,
alopesilerde asil hedef kil folliktlGdur; liken pilanopilaris hastaligin son evresinde follikiler epitel, bag dokusu ile yer
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degistirdidi icin cogu zaman geriye donls olmaz>7. Telogen efluvium
(TE), androgenetik alopesi (AGA) ve alopesi areata (AA) basta olmak
lUzere bircok alt tipi olan sikatrisyel olmayan alopesilerde ise follikil
epiteli saglamdir ve yeniden sa¢ ¢lkmasi mimkinddr2:4.58. Bununla
birlikte AA ve AGA gibi bazi sikatrisyel olmayan alopesi tipleri bifazik
dizen gosterebilin. Bu hastalarda erken evrede sikatrisyel olmayan
alopesi izlenirken hastalik ilerledik¢e kalici sa¢ kaybi ortaya cikabilir>.
Alopesi alt tiplerine dogru taninin konulmasi, uygun tedavinin erken
dénemde baslanabilmesi agisindan olduk¢a énemlidir?.2.

Pek cok alopesi alt tipine ayrintili 6ykd, klinik inceleme ve gerekli
durumlarda uygun laboratuvar testleriyle tani konmasi mimkindr2.
Ancak, alopesiye neden olan hastaliklarin bircogu birbiriyle ic ice gegen
ve hastalik ilerledikce degisime ugrayabilen klinik 6zellikler gosterirS.
Hatta baz olgularda klinik olarak sikatrisyel ve sikatrisyel olmayan tip
ayrimi bile mimkun olmayabilir®. Bu durumda skalp biyopsisi alinarak
histopatolojik inceleme yapilmasi gerekir2.9.

Bu derlemede alopesi alt tiplerinin tanisinda skalp biyopsisinin yeri
ve teknigi ile histopatolojik incelemede transvers ve vertikal kesitlerin
degerlendiriimesinin &nemi anlatiimis, sikatrisyel olmayan ve sikatrisyel
alopesi alt tiplerinin baslica histopatolojik bulgulari 6zetlenmistir.

Skalp biyopsisi

Alopesilerin tanisinda skalp biyopsisinin yeri

Skalp biyopsisi, alopesi alt tiplerinin tanisini koymak veya klinik 6n
taniyr desteklemek amaciyla alinir2. Tim sikatrisyel ve klinik olarak
tanimlanamayan alopesilerde skalp biyopsisi alinarak histopatolojik
inceleme yapilmasi dnerilmektedir2.9. Histopatolojik bulgular alopesilerin
cogunda tani koymanin yanisira prognozun belirlenmesinde de buyik
6nem tasir4:5.8. Uygun bdlgeden biyopsi alinmasi durumunda folliktler
hasarin derecesi ve fibrozis varligi arastirilarak yeni sa¢ c¢ikmasi ve
tedaviye yanit olasiligi degerlendirilebilir®.

Biyopsi alinacak bélgenin secimi

Skalp biyopsisi alirken biyopsi alinacak en uygun bdlgeyi secmek,
islemin en zor ve en 6nemli asamasidir2.9. Diffliz alopesilerde ve alopesi
areatada, aktif hastaligin izlendigi ve sa¢ ¢ekme testinin pozitif oldugu
bolge, AGAda ise normal goriinimdeki skalp ile alopesik bdlgenin
sinir biyopsi icin en uygun alanlardir®. Sikatrisyel alopesilerde de
hastaliga ait primer morfolojik 6zelliklerin gézlendigi en yeni ve aktif
lezyonun periferal sinirindan biyopsi alinmasi énerilmektedir2.7.9. Eski
lezyonlardan, skar veya atrofi gelisiminin oldugu, follikiler agikliklarin
silindigi bolgelerden, ekskoriasyon ve impetijinizasyon izlenen sekonder
lezyonlardan biyopsi alinmasi uygun degildir2.9. Ancak follikller
hasarin yayginhidinin ve tedaviye yanit olasiiginin degerlendirilmesi
amaclaniyorsa, follikller acikliklarin en fazla silindigi bolgelerden de
biyopsi alinabilir®.

Biyopsi teknigi

Biyopsi alinacak bolgeye 1-3 ml lidokain (%1) ve epinefrin (1:100000)
sollisyonu ile lokal anestezi uygulanir. Vazokonstriksiyonun olusmasi
ve bdylece kanamanin en aza inmesi igin ortalama 15-30 dk beklenir.
4 mm’lik punch biyopsi aleti ile sagin skalpten ¢ikis yonine paralel olarak,
subkiitan yag dokusunu da icerecek sekilde, skalp ylzeyinden ortalama
3,5-4 mm derine girili. Skalp ylizeyinde olusan defekt gerekiyorsa 3-0
sttlrle kapatilarak, antibiyotikli merhem ile glinlik pansuman 6nerilir. Bir
hafta sonra dikisler alinir. Alinan punch biyopsi érnedinden/6rneklerinden,
formalin ile fiksasyon sonrasi vertikal ve/veya transvers kesitler yapilir10.

Skalp biyopsi 6rneklerinin incelenmesinde transvers ve vertikal
kesitlerin yeri
Skalp biyopsi &rneklerinin degerlendiriimesinde uzun yillar boyunca
sadece vertikal kesitler kullaniimisken, Headington 1984 yilinda ilk
kez transvers kesitlerin Ustin yonlerini tanimlamistir’?. Bu tarihten
sonra bazi arastirmacilar vertikal kesitlerde tanisal dzelliklerin izlendigi
follikdlleri bulabilmenin zor, bu yéntemle elde edilen bilgilerin cogunlukla
yetersiz ve yanlis oldugunu 6ne surerek histopatolojik tanida transvers
kesitlerin mutlaka kullaniimasi gerektigini savunmuslardir®.12-15, Diger
arastirmacilar ise dermoepidermal bileskedeki degisiklikler ve dermiste
fibrozis ve misin birikimi gibi &nemli bulgularin ancak vertikal kesitlerle
elde edilebilecegini soyleyerek bu yontemin daha degerli oldugunu
belirtmislerdir6. Son yillarda kabul géren gorls ise; her iki yontemin
de farkl GstuinlUkleri oldugu yonindedir17.18. Transvers kesitlerde tek
ornekte cok sayida follikllin degerlendirilebilmesi nedeniyle terminal,
vellis ve minyatirize olmus follikillerin yogunlugu, anagen/katagen-
telogen evredeki terminal follikillerin orani gibi nicel veriler elde
edilebilir%.11. Bu veriler 6zellikle AGA, TE ile peribulbar infiltrasyonun
gozlenmedigi kronik AA olgulari, ofiyazis ve alopesi Universalis gibi
AA alt tiplerinde degerlidir48.9.11. Ozellikle LPP ve DLE gibi sikatrisyel
alopesilerde ise nicel verilerden c¢ok epidermisteki (atrofi gibi),
dermoepidermal bileskedeki (likenoid ve vakuoler interfaz dedgisikligi
gibi) ve dermisteki (perivaskuler ve dermal lenfositik infiltrasyon, dermal
musin birikimi, fibrozis gibi) bulgular 6nemlidir®11.12. Bu anlamda,
vertikal kesitler derinin tim tabakalarini ayni anda incelemeye ve bu
bulgularin degerlendirilebilmesine olanak saglar'6-18. Bununla birlikte,
sikatrisyel alopesiler icin hem transvers hem de vertikal kesitlerde
hastaliga ait tanisal bulgularin gorildiga tek bir follikild yakalamanin
bile tani konmasi igin yeterli oldugu bildirilmistir'6. Transvers kesitlerde
cok sayida follikil incelenebildigi icin, tanisal 6zelliklerin izlendigi
follikulleri yakalama sansi da daha yuksektir2.11.17. Vertikal kesitlerde
ise skalp biyopsisinin ¢zellikle terminal follikillerin ¢ok sayida oldugu
ve hastaligin morfolojik dzelliklerinin gorildigu bélgeden alinmasi ve
bu biyopsi drnedinden seri kesitler yapilmasi durumunda tanisal deger
tasiyan follikllleri yakalama olasiigi artar'8. Literatlrde, bu bilgilerin
isiginda fokal degisiklikleri kagirmamak ve nicel veriler elde edebilmek
icin cok sayida vertikal kesit yapilmasi gerektigi belirtiimekte, buna karsin
tek bir transvers kesitte bile bu verilerin degerlendirilebilecegi Gzerinde
durulmaktadir®.18,
Alopesilerin histopatolojik tanisinda transvers ve vertikal kesitlerin
kendilerine 6zgu Ustlnltklerinin olmasi nedeniyle her iki yontemin
birlikte kullaniimasinin tanisal degeri artirdig bildirilmistir'7.18. Bu amacgla
skalpten 2 adet 4 mm'lik punch biyopsi érnegdi alinmasi, drneklerin
birinden transvers digerinden ise vertikal kesit yapiimasi ve sikatrisyel
alopesilerde ek olarak immunofloresan inceleme icin vertikal kesit
yapllacak ornegin ortadan ikiye bolinerek, yarisinin da immanofloresan
inceleme icin kullanilmasi énerilmistir” (Sekil 1). Kuzey Amerika Sag
Arastirma Dernedi de sikatrisyel alopesilerin alt tiplerini belirlerken en az
1 adet 4 mm’lik punch biyopsi alinarak mutlaka transvers kesit yapiimasi,
vertikal kesit ve/veya imminofloresan inceleme icin de mimkuinse ikinci
bir 4 mm'lik punch biyopsi alinmasi gerektigini belirtmistir. Bu dernek
ayrica, istenirse LPP ve DLE gibi sikatrisyel alopesi tiplerinin histopatolojik
tanisinda yardimc olabilecek elastin, musin ve PAS boyalarinin
yapilabilecegini belirtmis, follikiler kaybin derecesini ve tekrar sag ¢lkma
olasiigini degerlendirmek icin ise saglarin tamamen dokildigu atrofik
bolgeden Uguincl bir biyopsinin de alinabilecegini eklemistir10.
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Son vyillarda, tek biyopsi 6rnedinde hem vertikal, hem de transvers
kesitleri degerlendirebilmek icin farkli yontemler tanimlanmistir?9.20,
HoVert tekniginde; 4 mm’lik punch biyopsi ¢rnegi, oncelikle deri
ylzeyinin 1 mm altindan transvers olarak kesilir. Epidermal b&limden
vertikal kesitler hazirlanirken, inferior bolim transvers kesitler icin
kullanilir (Sekil 2). Ancak, bu yéntemle hazirlanan vertikal kesitlerde,
dermal ve subkitan yag dokusundaki tanisal bulgular atlanabilir'®.
Tyler tekniginde ise; 4 mm’lik punch biyopsi 6rnedi vertikal olarak
ikiye bolindr. Yarisi vertikal kesitler icin kullanilirken, diger yarisindan
transvers kesitler hazirlanir (Sekil 3). Ancak, bu yontemle hazirlanan
transvers kesitlerde, biyopsi érnegindeki tiim follikiller izlenemedigi igin
nicel veriler dogru olarak elde edilemeyebilir20.

b

Vertikal kesitler | Direkt immiinofloresan Transvers kesitler

inceleme

Sekil 1. Skalpten alinan 2 adet punch biyopsi 6rneginden transvers ve
vertikal kesitlerin hazirlanmasinin sematik olarak gosterilisi

1 mm

—3

Transvers kesitler

Sekil 2. HoVert tekniginin sematik olarak gosterilisi.

-8

Vertikal kesitler

Transvers kesitler

Sekil 3. Tyler tekniginin sematik olarak gosterilisi

w.turkderm.org.tr

Literatlirde, transvers kesitlerin Ozellikle sikatrisyel olmayan alopesilerde,
vertikal kesitlerin ise sikatrisyel alopesilerde daha fazla tanisal bilgi sagladigi
bildiriimekle beraber iki yontemin tanisal dederini karsilastiran sinirli sayida
calismabulunmaktadir'4.18.21 Elstonveark.'nin 2005 teyaptiklaricalismadaj;
vertikal ve transvers kesitlerin birlikte degerlendirilmesinin tani koymada
tek bagina transvers veya tek basina vertikal kesitlere gére daha basarili
oldugu bulunmustur. Her iki teknigin birbirlerine Ustiinliklerinin olmamasi
nedeniyle tek biyopsi alinabilen hastalarda biyopsi 6rneginin transvers veya
vertikal olarak kesilebilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte, vertikal kesitlerin
Ozellikle sikatrisyel alopesilerde, transvers kesitlerin ise sikatrisyel olmayan
alopesilerde daha fazla tanisal ipucu sagladigi bulunmustur?8. Gzcan ve
ark.’nin calismasinda ise dermoepidermal bileskedeki vakuoler ve likenoid
interfaz degisiklikleri sadece vertikal kesitlerde izlenirken, terminal ve vellls
follikdl yogunlugu, anagen evredeki terminal follikillerin katagen-telogen
evredeki terminal follikiillere orani gibi nicel veriler transvers kesitlerde daha
dogru olarak degerlendirilmistir. Calismanin sonunda, sikatrisyel olmayan
alopesilerin histopatolojik tanisinda transvers kesitlerin vertikal kesitlerden
daha degerli olabilecegi sonucuna varilmistir. Sikatrisyel alopesilerin timu
birlikte degerlendirildiginde her iki ydontemin tani koyma basarisi arasinda
fark saptanmamakla birlikte, LPP'li hastalarda vertikal kesitlerin transvers
kesitlere Ustiin oldugu bulunmustur??2.

Alopesi alt tiplerinin histopatolojik 6zellikleri

Sikatrisyel olmayan alopesiler

Bu tip alopesilerde klinik olarak follikller acikliklar belirgindir;
histopatolojik olarak ise follikller Unitenin korundugu ve follikiler
epitelin saglam oldugu izlenir>.9 (Tablo 1).

Androgenetik alopesi

Erken evrede follikiler Unitenin yapisi normaldir, katagen ve telogen
folliktllerde hafif artis izlenir4.8. Alopesi ilerledikce terminal follikillerdeki
melanin pigmenti azalir, minyatirizasyon gelisir ve atrofiye ugramasina
ragmen sebase bezler follikiile gore daha blyik goriniir®9.22 (Resim
1). Periinfundibular bdlgede az sayida lenfosit infiltrasyonu gdzlenebilir.
Minyatirize olmus terminal follikillerin bulbuslarinin alt seviyelerinde
fibréz stela olusur822, Geg evrede follikillerin biyik ¢ogunlugunda
minyaturizasyon izlenir, buna bagl olarak terminal/vellis follikdl orani
azalir22. Follikler Unitenin yapisi bozulur ve fibroz stela belirgin hale
gelir48.9,

Telogen efluvium

Akut TE'de erken evrede telogen folliklil sayisi %25'ten fazladir ve anagen
folliktllerin katagen-telogen evredeki terminal follikiillere orani azalmistir23
(Resim 2). Follikiler Gnitenin yapisi ve follikllerin toplam sayisi normaldir.
Fibroz stela ve belirgin inflamatuvar infiltrat gériilmez4.8. lyilesme evresinde
ise kil folliktilleri anagen evrede oldugu icin normal hatta fazla sayida anagen

Tablo 1. Sikatrisyel olmayan alopesiler

Androgenetik alopesi

Akut telogen efluvium

Kronik telogen efluvium

Alopesi areata

Trikotillomani

Traksiyon alopesisi
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kil follikilt izlenir%:.23. Kronik TE'de follikiler Unitenin yapisi normaldir.
Telogen follikil sayisinda hafif artis haricinde normal skalp derisine ait
bulgular gézlenir24. Ozellikle kadinlarda bazen daha énce varolan AGA'nin
tzerine kronik TE eklenebilir8. Bu hastalarda skalpteki terminal follikiillerin
%20-%30'u katagen ve/veya telogen evrededir ve terminal follikiillerde
minyatUrizasyon izlenir8.24. Tim TE tipleri degerlendirildiginde, dogru tani
icin nicel verilerin bilinmesi dzellikle dnemli oldugu icin, transvers kesitlerin
incelenmesinin daha faydali olacag bildirilmistir22.

Alopesi areata (pelad)

Erken evrede follikillerde peribulbar ve intrabulbar, baskin olarak
lenfositlerden olusan, ancak az miktarda histiyositler, mast hiicreleri,
plazma hicreleri ve eozinofillerin de bulundugu infiltrasyon izlenir.
Bu, hem transvers, hem de vertikal kesitlerde gorilebilen ve AA igin
tipik olan "ari ogulu” goriintlsidird9.22.25 (Resim 3). Bununla birlikte
ofiyaziste, diffliz ve atipik formlarda veya hastaligin ileri evrelerinde
inflamasyon minimal olabilir veya hi¢ gorilmeyebilir25. Bu durumda
nicel verilerin bilinmesi daha ¢ok tanisal ipucu saglayacadi icin transvers
kesitlerin incelenmesi &nemlidir22. inflamasyonun anagen follikiillere
zarar vermesi sonucunda katagen ve telogen evreye erken gecis
olur. Bdylece anagen/katagen-telogen terminal follikil orani tersine
doner. Kronik hastalikta follikiillerin %30-%80'i katagen ve telogen

Resim 1. Androgenetik alopesi. (a) Transvers kesitte; (b) vertikal
kesitte, terminal folliklllerde minyatirizasyon, vellus follikdl oraninda
artis (uzun oklar) ile follikiile gore daha biyik goriinen sebase bezler
(kisa oklar) (Hematoksilen ve eozin, x40)
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Resim 2. Akut telogen efluvium. Transvers kesitte telogen evredeki
folliklllerin oraninda artis (uzun oklar) (Hematoksilen ve eozin, x20)

evrededir8.25. Terminal follikiiller minyatdrize olmus ve bu follikillerdeki
melanin pigmenti azalmistir. Zamanla follikiler Gnitenin yapisi bozulur ve
fibréz stela olusurs. lyilesme evresinde anagen/katagen-telogen terminal
folliklil orani normale dénmeye baslar. Ancak hala minyatirize terminal
follikdller, follikiler Gnitenin yapisindaki bozulma ve fibroz stela izlenir8..
Trikotillomani ve traksiyon alopesisi

Her iki tip alopeside de erken evrelerde follikller Unite sayisi normal
olmakla birlikte sag gdévdeleri kaybolmustur. Follikillerin %20-%40'i
katagen ve telogen evrededir. Follikiller ve/veya perifollikiiler hemoraji,
follikllosentrik hemosiderin birikimi ile follikller epitelin dermisten
ayrilmasi izlenebilir  Sa¢ gdvdesinin sekil ve yapisinda bozulma
(trikomalazi) ve follikiillerdeki melanin kimeleri en dikkat cekici
bulgulardir4.8.9.

Sikatrisyel alopesiler

Kil follikUllerindeki kalici kayip ile karakterize bu tip alopesilerin ortak
tanisal dzellikleri; klinik olarak follikller agikliklarin kaybi ve/veya skar
ve atrofi gelisimi, histopatolojik olarak ise fibrozisin eslik ettigi veya
etmedigi kil follikilt hasaridir>7. Bu follikiler hasarlanma primer veya
sekonder olarak olusabilir>-.

Primer sikatrisyel alopesiler icin genel olarak 2001 ylinda Kuzey
Amerika Sa¢ Arastirma Dernedi'nin gelistirdigi siniflama  sistemi
kullaniimaktadir’®  (Tablo 2). Bu siniflama sisteminde, skalp
biyopsi 6rneklerinin histopatolojik incelemesinde goézlenen baskin
inflamatuvar hlcre tipi esas olarak alinmisti. Buna gbre primer
sikatrisyel alopesiler “lenfositik” veya “notrofilik” olabilir; bu iki gruba
girmeyen alopesi tipleriise “karisik tip” ya da “6zgul bulgulari olmayan”
alopesiler olarak adlandirilir. Sekonder sikatrisyel alopesilerde ise kil

Tablo 2. Primer sikatrisyel alopesi siniflamasi*

Lenfositik

Kronik kitandz lupus eritematozus

Liken pilanopilaris

Klasik liken pilanopilaris

Frontal fibrozan alopesi

Graham-Little sendromu

Klasik psédopelad (Brocq'un psédopeladi)

Santral sentrifugal sikatrisyel alopesi

Alopesi musinoza
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follikdlinG tutmayan primer bir patolojik durum vardir ve folliktler
hasar bu patolojik duruma ikincil olarak gelisir. Burada 6zellikle primer
sikatrisyel alopesilerin histopatolojik 6zellikleri tizerinde durulmustur.

A. Lenfositik sikatrisyel alopesiler

Kronik kiitan6z lupus eritematozus (diskoid lupus eritematozus)
Erken evrede dermoepidermal bileskede ve follikiler infundibulumda
vakuoler interfaz degisikligi (Resim 4) ve tek tek apopitotik hicreler
izlenir®.12.23_ flerleyen evrelerde hiperkeratoz ile birlikte epidermal atrofi
gelisir9. Perifollikiiler ve perivaskiler alanlarda, papiller ve retikller
dermiste lenfositik infiltrasyon ile dermal mdisin birikimi izlenir7.9.
Follikiilin ve/veya epidermisin bazal tabakasinda en iyi PAS boyasiyla
izlenen kalinlagma goralir?. Follikiler acikliklar genislemistir ve keratin
ile doludur. Ge¢ dénemde papiller ve retikiler dermiste fibrozis, 6zellikle
de follikiiliin UGst bolimlerinde konsantrik lamellar fibrozis gelisir’.9. Bu
hastalikta, epidermal dedisiklikleri saptayabilmek icin vertikal kesitlerin
alinmasi gerekirken, follikller bulgular transvers kesitlerde daha kolay
yakalanabilir17.22, Direkt immunofloresan incelemede; follikller epitel ve
epidermiste, dermoepidermal bileskenin dermal tarafinda grantler veya
homojen bant tarzinda IgG ve/veya IgM, IgA ve C3 birikimi izlenebiliré.12.

Resim 3. Alopesi areata. (a) Transvers kesitte; (b) vertikal kesitte,
peribulbar lenfositik infiltrasyon (uzun oklar) (Hematoksilen ve eozin,
(a) x4; (b) x10)

e ——

Resim 4. Diskoid lupus eritematozus. Vertikal kesitte dermoepidermal
bileskede ve follikiler Gnitenin epitelinde bazal tabaka dejenerasyonu
(uzun oklar) ve yama tarzinda lenfosit infiltrasyonu (kisa ok)
(Hematoksilen ve eozin, x10)
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Liken pilanopilaris

Sadece vertikal kesitlerde izlenen likenoid interfaz degisikligi, hem
transvers, hem de vertikal kesitlerde saptanabilen follikiler likenoid ve
vakuoler dejenerasyon, follikilin st kisimlarinda ve infundibulumda,
ayrica follikller epitel-dermal bileskeyi tamamen kaplayacak sekilde
bant tarzindaki yogun lenfositik infiltrasyon hastaligin karakteristik
bulgularidir (Resim 5). Sebase bezler genellikle atrofiktiré.12,22,23,26,27,
Epidermiste liken planusa ait bulgular saptanabilir26.27. Hastalik
ilerledikge follikiiler hasar gelisir ve kil gévdesinde yabanci cisim
granllomlari olusur. Ge¢ evrede ise infundibulum ve istmus
keratindz debris ile dolar ve perifollikiler fibrozis olusur??. Direkt
immunofloresan incelemede follikiler epitelyal-dermal bileskede
gruplasmis globdler IgM, nadiren IgA ve C3 birikimi izlenebilir26.27,
Klasik psédopelad (Brocq'un psédopeladi)

Bulgular c¢ogunlukla 6zgll degildire:. Erken donemde yogdun
perifollikiler lenfosit infiltrasyonu, hastalik ilerledikce infundibulum
epitelinde follikill merkezinden uzakta atrofi, follikllin Gst boliminde
konsantrik lamellar fibroplazi ve sebase bezlerdeki kayba bagl olarak
pilosebase Unitenin tamaminda hasar izlenir. Son evrede, subkitan
yag dokusuna kadar uzanan follikller longitudinal fibréz bantlar, kil
govdesinde grantlom olusumu ve daginik lenfohistiyositik infiltrasyon
gozlenir (Resim 6). Erektor pili kasi saglamdir ve interfaz degisikligi
saptanmaz®.9.12. Direkt imminofloresan inceleme cogunlukla negatiftir,
ancak infundibular bazal membranda az miktarda IgM birikimi olabilir9.
Santral sentrifugal sikatrisyel alopesi

Prematlr i¢ kok kilifi deskuamasyonu karakteristik, ancak 6zgul
olmayan bir bulgudur28. ilerleyen evrelerde eksantrik epitelyal atrofi,

7
= o q

Resim 5. Liken pilanopilaris. (a) Transvers kesitte follikller vakuoler
ve likenoid dejenerasyon (uzun oklar); (b) vertikal kesitte vakuoler
dejenerasyon (uzun ok) ile dermoepidermal bileskede yogun, bant
tarzinda lenfositik infiltrasyon (kisa ok) (Hematoksilen ve eozin, (a)
x20; (b) x10)

Resim 6. Psddopelad. (a) Transvers kesitte fibroz bantlar (uzun ok);
(b) vertikal kesitte fibréz bantlar (uzun ok), periinfundibular lenfositik
infiltrasyon ve follikiler hasarlanma (kisa oklar) (Hematoksilen ve
eozin, (a) x20; (b) x10)
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konsantrik lamellar fibroplazi, infundibulum ve istmusta perifollikler
lenfositik infiltrasyon ve infundibular flzyon izlenir>.6.

Alopesi miisinoza

Dis kok kilifinda musin birikimi en erken bulgudur’2.29. Ge¢ evrede
musin dolu kistik yapilar follikiiler epitelin hasarlanmasina neden
olur. Perivaskiler ve perifollikiler lenfosit infiltrasyonu izlenir6.12.
Epidermotropizm, hicresel atipi ve dermal lenfosit infiltrasyonu eslik
eden kitanoz T hicreli lenfoma agisindan uyarici bulgulardir6.29.
Keratozis follikiilaris spinuloza dekalvans

Erken evrede Ust follikiler epitelde kompakt hiperkeratoz ve
hipergraniiloz, akut ve inflame lezyonlarda slperfisyal intrafollikller
ve perifollikiler 6dem ile notrofiller izlenir30. Geg evrede daginik,
perivaskiler  mononikleer  hicre infiltrasyonu,  granilomatéz
inflamasyonla birlikte follikiiler hasarlanma, konsantrik perifollikiler ve
adventisyal lamellar fibrozis mevcuttur4.7.

B. Notrofilik sikatrisyel alopesiler

Follikiilitis dekalvans

Erken evrede akneiform infundibular dilatasyon ile st ve orta follikllde
intrafollikller ve perifollikiiler nétrofilik infiltrasyon vardir6.28 (Resim 7).
infiltratta hastalik ilerledikce nétrofillerin yani sira lenfositler ve plazma
hicreleri de gorilir7.9. Granllomatéz inflamasyon, yabanci cisim dev
hicreleri tarafindan cevrelenmis ciplak kil govdeleri ile gec¢ evrede
folliktiler ve dermal fibrozis diger bulgulardir'2.28.

Disekan seliilit / Disekan follikiilit (perifolliculitis capitis abscedens
et suffodiens)

Erken evrede infundibular akneiform genisleme, intrafollikiler ve
perifolliktiler notrofilik infiltrasyon vardir'2. Follikller perforasyona
bagli olarak nétrofil, lenfosit ve plazma hicrelerinden olusan apseler
gelisir’. Birbiriyle birlesen dermal ve subkutan apseler, sinls traktuslari
ve yaygin adneksiyal hasar patognomonik bulgulardir’.9. Geg evrede

Resim 7. Follikilitis dekalvans. Vertikal kesitte follikller hasar ile
intrafollikuler, perifollikiler ve interfollikliler baskin olarak nétrofillerden
olusan karisik tipte infiltrasyon (Hematoksilen ve eozin, x4)

dermis ve subkitan dokuda, sinUs traktuslarinin etrafinda yaygin
fibrozis gelisir'2.

C. Kanisik tip sikatrisyel alopesiler

Follikulitis (akne) keloidalis

Erken lezyonlarda follikiler dilatasyon ve sebase bez seviyesinde
intrafollikiler ve perifollikiiler lenfoplazmositik infiltrasyon, hastalik
ilerledikge fokal ya da tam follikiler rlptlr, kil gévdesi parcalari
etrafinda grantlomatdz reaksiyon veya mikroapseler olusuré.37.31.
Zamanla sebase bezlerde kayip, plazma hiicrelerinden zengin kronik
inflamasyon ve belirgin dermal fibrozis gelisiré:31.

Follikiilitis (akne) nekrotika

Erken evrede lenfositik ekzositoz, spongiyoz, Ust pilosebase Unitedeki
keratinositlerde tek hiicre nekrozu ile yogun perifollikiler ve perivaskiler
lenfosit infiltrasyonu izleniré.7. Hastalik ilerledikge follikiler epitel ile
komsu epidermis ve dermiste giderek birbiriyle birlesen nekroz gelisir”.
Eroziv pistiler dermatoz

Hastaliga 6zgll olmayan erozyon, atrofi, akantoz, parakeratoz ve
subkorneal pustiller gorlir>7. Dermiste follikil merkezli olmayan
yogun, kronik, karisik tipte inflamatuvar hicre infiltrasyonu ve
yabanci cisim dev hiicreleri izleniré7. Direkt immunofloresan inceleme
cogunlukla negatiftir?.
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