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Ozet

Sistemik lupus eritematozus (SLE) birg¢ok organ tutulu-
muna neden olabilen multisistemik bir hastaliktir. Hastaligin
patogenezinde otoimmiinite rol oynar. Kutandz ve sistemik ol-
mak iizere iki gruba ayrilir. Kutandz formda sadece deri tutu-
lumu meydana gelirken; SLE'de hayati fonksiyonlar: etkileye-
bilen renal, kardiyak, pulmoner tutulum olabilmektedir.
Remisyon ve ekzaserbasyonlarin goriildiigii bu hastalikta tani
ARA (American College of Rheumatology) kriterlerine
dayanilarak koyulmaktadir.

Olgumuz seboreik dermatit ve yaygin monilia enfeksi-
yonu nedeni ile klinigimize basvurmus; yapilan tetkikler son-
rasinda SLE tanisi konulmugtur. SLE; immiin sistemle ilgili
problemi diisiindiiren deri bulgularinda hatirlanmasi gereken
bir hastaliktir. Olgumuz bunu gdstermesi agisindan yayimnlan-
maya deger bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Sistemik lupus eritematozus,
Deri bulgulart
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Summary

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a multisystemic
disorder in which autoimmunity plays a role in the etiopatho-
genesis. It is divided into two groups as cutaneous and sys-
temic lupus erythematosus. In cutaneous form only skin le-
sions are seen whereas in systemic form life threatening renal,
cardiac and pulmoner manifestations can be seen. In this dis-
ease which is characterized by remissions and exacerbations
diagnosis is made according to ARA (American College of
Rheumatology) criterias.

Our case was admitted to the dermatology department
with the complaint of seborrheic dermatitis and moniliasis, and
SLE was diagnosed after laboratory examination. Here we
present a case of SLE manifested by seborrheic dermititis and
moniliasis. SLE must be remembered when skin diseases asso-
ciated with immunsupression are observed.
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Olgu
18 yasinda bayan hasta; agizda ve genital
bolgede yaralar, sagh deride kizariklik, kepeklenme
ve boyunda sislik yakinmasi ile Ankara Universite-
si Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dalina
bagvurdu. Alti ay o6nce boyunda meydana gelen
lenfadenopatiler nedeni ile uzun siireli oral ve in-

Gelis Tarihi: 20.07.1999

Yazisma Adresi: Dr.Ahu BIROL
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Dermatoloji AD, ANKARA

248

travendz antibiyotik tedavisi kullandigi; fakat
lenfadenopatilerde gerileme olmadigr O6grenildi.
Alt1 aydir devam eden halsizlik, eklem agrilar1 ve
kilo kayb1 yakinmalar1 olan hastanin anal ve geni-
tal bolgede meydana gelen lezyonlarinin klini-
gimize bagvurmadan {li¢ hafta dnce olustugu sap-
tandi.

Epilepsi tanisi ile bir sene oncesine kadar 5
sene siire ile epdantoin kullandigi O6grenildi.
Hastanin soyge¢misinde Ozellik yoktu. Yapilan
fizik muayenesinde sag ve sol servikal bdlgede
multipl 0.5 cm c¢apinda, sol inguinalde de lcm
capinda agrisiz, mobil lenfadenopatiler tespit edil-
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Sekil 1. Gluteal bolgede monilia enfeksiyonu.

di. Diger sistem bulgular1 dogaldi. Yapilan derma-
tolojik muayenesinde sach deride, kaglarinda 6zel-
likle frontal ve temporal bolgelerde fazla olmak
lizere eritemli zeminde sar1 renkli pitriazik skua-
masyon saptandi. Her iki kulak sayvaninda sar1 renk-
li kurutlar vardi. Aniis etrafinda gluteal bolgeye
dogru uzanan eritemli plak, kenarlarda satellit
pustiiller saptandi. Plak iizerinde maserasyon mev-
cuttu (Sekil 1). Labium majorler eritemli ve 6dem-
li idi (Sekil 2). Dilde papillalar belirginlesmis ve
skrotal dil gériiniimii mevcuttu.

Laboratuar tetkiklerinde: Hb:11.2g/dl, Hct:
%32.5, BK:9400/mm?, PIt:101000/mm?, biyokim-
ya: normal, sedimantasyon:100 mm/saat, tam idrar
tetkiki :10- 12 eritrosit, 100 mg/dl protein, oral ve
genital mukozadan yapilan nativ preparatlarda
monilia miispet olarak saptandi. Hastamizin sacl
deri lezyonlar1 seboreik dermatit, oral ve genital
mukozadaki lezyonlar1 monilia enfeksiyonu olarak
degerlendirildi. Tedavi sonrast seboreik dermatit
hizla gerilerken; hastanin monilia enfeksiyonu oral
ve topikal antifungal tedaviye yanit vermedi.
Yaygin monilia enfeksiyonunun immiinsupresif
kisilerde siklikla goriildiigli ve tedaviye direngli ol-
mast nedeni ile hastamizda immunosupresyona ne-
den olabilecek hastaliklar agisindan tetkikler
yapildi. HIV(-), PPD(-), idrarda protein 1 gr/ 24
saat, ANA(+++) graniiler, C3:1,04g/L ,C4:0.30 g/L,
Antids DNA:11.7 IU/ml, IgM:1.49 g/L, IgA: 6.29
g/L, 1gG:17.6 g/L, direkt coombs :1gG3+ Indirekt
coombs (-), protein elektroforezinde poliklo-nal
hipergamaglobulinemi (%32.3), antiRoSS-A:
141U/ml, CMV IgG(+), EBV IgG(+) olarak tespit
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Sekil 2. Pubik bolgede monilia enfeksiyonu.

Tablo 1. ARA kriterleri

. Malar eritem

. Diskoid lezyonlar

. Fotosensitivite

. Oral iilserasyon

. 1ki veya daha fazla eklemde non-eroziv artrit

. Serozit: Plorit veya perikardit

. Renal tutulum: >500 mg/giin proteiniiri veya sekilli eleman

. Santral sinir sistemi tutulumu

. Hemolitik anemi, 16kopeni <4000/mm? veya trombositopeni

<100000/mm?>

10.Lupus eritematozus hiicre pozitifligi, anti-DNA antikor
pozitifligi, Anti-Sm antikor pozitifligi, yalanci pozitif
VDRL testi

11. Antinukleer antikor pozitifligi

O 00N Li A W —

edildi. Periferik yaymasinda %70 parcali, %26
monosit, %14 lenfosit tespit edildi. Atipik hiicreye
rastlanilmadi. Hastanin yapilan boyun USG sinde
bilateral submandibular, intraparotid, 6n ve arka
servikal zincirde en biiyiigii 3x 1.5 cm ¢apli multi-
pl lenfadenopatiler saptandi. Yapilan lenf nodu bi-
yopsisi kronik nonspesifik lenfadenit olarak deger-
lendirildi. Deri biyopsisinin yapilan immunfloresan
incelemesinde bazal membran zonunda lineer ve
graniiler IgM (2+) ,IgG(+) depolanma tespit edildi.
histokimyasal incelemede spesifik bir bulgu tespit
edilmedi.

ARA kriterlerine gore (Tablo 1) ANA +++
graniiler, AntidsDNA(+), otoimmiin hemolitik ane-
mi, trombositopeni, hematiiri, 24 saatlik idrarda 1
gr proteiniiri, lenfadenopati, epilepsi hikayesi olan;
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ayrica poliklonal hipergamaglobulinemi, sediman-
tasyon yiiksekligi, AntiRo antikor yiiksekligi, C3
diisiikliigii bulunan hastaya sistemik lupus erite-
matozus tanist konuldu. 30 mg/giin oral steroid ve
klorokin 2x1 tb/giin seklinde tedaviye baslandi.
Monilia enfeksiyonuna yonelik Itraspor 100 mg/
giin, nibulen krem giinde iki kez, seboreik der-
matite yonelik ise ketoral sampuan ve betnovate
sa¢ losyonu giinde iki kez uygulandi. Tedaviden iki
ay sonra servikal bolgedeki lenfadenopatilerin
tamamen geriledigi; anal ve genital bolgedeki mo-
nilia enfeksiyonun ise topikal tedaviye gereksinim
gosterdigi goriildii. Hasta immiinoloji ve Derma-
toloji boliimii tarafindan takibe alindi.

Tartisma

SLE etyolojisi tam olarak bilinmeyen, multior-
gan tutulumu olan bir hastaliktir (1). Genetik
yatkinligi olan kisilerde ¢evresel faktorlerin etkisi
ile SLE i¢in karakteristik olan immiin yanit ortaya
¢ikmaktadir (2,3). iImmiinregulasyonun bozulmasi
sonucunda B lenfositler sayica artig gosterirken; T
lenfositlerde antilenfosit antikorlarinin etkisi ile
sayica azalma ve T lenfosit aktivasyonunda bozuk-
luk goriilmektedir (2,4).

SLE de goriilen klinik ve laboratuar bulgular
oldukca genis bir spektruma sahiptir. Tan1i ARA
kriterlerine (5) dayanilarak konulmaktadir. Bu
kriterlerden dort ya da fazlasinin birarada bulun-
masi1 SLE tanisin1 desteklemektedir (6).

SLE tanisinda deri bulgular1 olduk¢a 6nem-
lidir. Deri tutulumu %72-85 oraninda goriiliirken;
olgularin %23-28’inde hastaligin ilk belirtisi ola-
bilmektedir (7). Yiizde kelebek tarz1 eritem, 6dem,
papuloskuaméz lezyonlar, discoid LE, lupus pan-
nikiiliti, alopesi, oral ve genital {ilserasyon, biilloz
eriipsiyon, Raynaud fenomeni, kutandz vaskiilit,
livedo retikiilaris karsilasabilen deri bulgularin-
dandir (7). Akut kutanéz LE da baglica bulgu malar
eritemdir. Bunun yan1 sira boyun, kulaklar ve pal-
mar bolgede de eritem ve telenjicktaziler
goriilebilir. Subakut kutan6éz LE ise anniiler,
polisiklik eritem veya psoriaziform lezyonlar ile
karakterizedir. Kronik formda ise atrofik skatris,
eritem, pitriazik skuamasyon goriilmektedir.
Diskoid lezyonlarin goriildiigii SLE olgularinda re-
nal tutulumun daha az goriildiigii saptanmistir (7).
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SLE de; o6zellikle immunosupresif tedavi
uygulanan  kisilerde  monilia  enfeksiyonu
gorililebilmektedir. Hastamizda servikal bolgede
yaygin lenfadenopatiler disinda hastaligin ilk belir-
tisi oral ve genital bolgede tedaviye direncli monil-
ia enfeksiyonu ile beraber sagli deride ve ylizde sid-
detli seboreik dermatit olmustur. Bu iki hastalik im-
mun  fonksiyonlarin  bozuldugu kisilerde
goriilebilmektedir (8,9). Hastamizda tedaviye
baglamadan once goriilen monilia enfeksiyonu ve
seboreik dermatit immiin regulasyonun bozuklugu-
na baglanmistir.Bu nedenle humoral ve hiicresel
immiiniteye yonelik tetkikler yapilmis, PPD testi
negatif bulunurken, poliklonal hipergamaglobu-
linemi tespit edilmistir. T ve B lenfositler de ise
sayica bir azalma tespit edilememistir.

Lokalize ya da jeneralize lenfadenopati ise
SLE olgularinda %30-60 oraninda rastlanilan bir
bulgudur. Yapilan aragtirmalar sonucunda lenfa-
denopatinin genellikle nonspesifik follikiiler hiper-
plazi ile karakterize oldugu bunun yanisira koagu-
lasyon nekrozu, plazma hiicre infiltrasyonunun da
goriilebilecegi belirtilmektedir. Bu bulgular non-
spesifik lenfadenit olarak adlandirilmaktadir
(10,11). Hastamizdan alinan lenf nodu biyopsisi de
bu bulgular ile uyumlu olarak degerlendirilmis-
tir.

Hastamiza ARA klasifikasyon kriterlerinden
besinin miispet olmasi (ANA-+++, AntidsDNA+,
500 mg/giin lizerinde proteiniiri, hematiiri, epilepsi
hikayesi, otoimmiin hemolitik anemi, trombosi-
topeni) nedeni ile SLE tanis1 konulmug ve immiin-
supresif tedavi baglanmistir. Olgumuz; SLEmin im-
miin sistemle ilgili problemi diisiindiiren deri bul-
gularinda hatirlanmas1 gerektigini gostermesi
acisindan yayinlanmaya deger bulunmustur.

KAYNAKLAR

1. Winchester RJ. Systemic lupus erythematosus pathogene-
sis.In: Koopman WJ. Arthritis and Allied Conditions, 13th
ed. Williams and Wilkins Company, 1997: 1361-85.

2. Hahn BH. Pathogenesis of systemic lupus erythematosus.
In:Kelley WA, Harris ED, Ruddy S, Sledge CB. Textbook
of Rheumatology, 5th ed. WB Saunders Company, 1997:
1015-24.

3. Alarcon-Segovia D. The pathogenesis of immune dysregula-
tion in systemic lupus erythematosus. J Rheumatol 1984;
11: 588-90.

T Klin Dermatoloji 2000, 10



MONILIASIS VE SEBOREIK DERMATIT NEDENI ILE TANI KONAN SiSTEMIK LUPUS ERITEMATOZUS OLGUSU

4. Diizgiin N. Sistemik lupus eritematozus. In: Tokgoz G,
Duman M, Diizgiin N, Kinikli G, Olmez U, Aydintug O,
Turgay M, eds. Romatoloji, 1st ed. Ankara: Antip A.S. Tip
Kitaplar1 ve Bilimsel Yayinlar, 2000: 103-26.

5. Tan EM, Cohen AS, Fries JF et al. The 1982 revised criteria
for the classification of systemic lupus erythematosus
(SLE). Arthritis Rheum 1982; 25: 1271-77.

6. Gladman DD, Urowitz MB. Systemic lupus erythematosus
clinical features. In: Schumacher HR, Klippel JH,
Koopman W1J. Primer on the Rheumatic Diseases, 10th ed.
Arthritis foundation, 1993: 106-11.

7. Yell JA, Mbuagbaw J, Burge SM. Cutaneous manifestations
of systemic lupus erythematosus. Br J Dermatol 1996; 135:
355-62.

8. Blauvelt A. Mucocutaneous manifestations of the non-HIV
infected immunosupressed host. In: Freedberg IM, Eisen

T Klin J Dermatol 2000, 10

Ahu BIROL ve Ark.

AZ, Wolff K, Austen KF et al. Dermatology in General
Medicine, 5th ed. McGraw Hill Inc. 1999; 1435-36.

9. Plewig G, Jansen T. Seborrheic dermatitis. In: Freedberg IM,
Eisen AZ, Wolff K, Austen KF et al. Dermatology
in General Medicine, 5th ed. McGraw Hill Inc. 1999;
1483.

10.Blanco R, McLaren B, Davis B, Steele P, Smith R. Systemic
lupus erythematosus, associated lymphoproliferative disor-
der: Report of a case and discussion in light of the literature.
Hum Pathol 1997; 28: 980-5.

11.Kojima M, Nakamura S, Itoh H, Yoshida K, Asano S,
Yamane N et al. Systemic lupus erythematosus lym-
phadenopathy presenting with histopathologic features of
Castleman disease: A clinicopathologic study of five cases.
Pathol Res Pract 1997; 193: 565-71.

251



