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Ozet

Eritemli dermatozlar dermatoloji kliniginde sik karsilagilan
hastaliklardir. Figilire eritemler eritemli dermatozlarin biiyiik
kismini olugtururlar. Eritem anniiler santrifiij tipik olarak anniiler
ve trailing skuaml eritemli plaklar ile karakterizedir. Cok cesitli
nedenlere bagh reaktif bir durum olarak diisiiniilmesine ragmen
patofizyolojisi acik degildir. Bu yazida eritem anniiler santrifiij
tanis1 alan 32 yasinda bayan hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Eritem, figiire eritem, eritem anniiler
santrifij.

Abstract

Erythematous dermatoses are common diseases encountered in
the dermatology clinic. Figurate erythemas comprise a huge part
of erythematous dermatoses. Erythema annulare centrifugum
(EAC) is a gyrate erythema, which is typically characterized by
annular, erythematous plaques with trailing scale. It is considered
to be a reactive condition with a wide variety of inciting causes
but unclear pathophysiology. We present a 32 years old-woman
who diagnosed as erythema annulare centrifugum.

Key words: Erythema, figure erythema, erythema annulare
centrifugum.
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Giris

Figiire eritemler, aniiler veya degisken sekilli
eritemli plaklar ile seyreden ve ¢esitli hastaliklara
eslik edebilen dermatozlardir. Bir c¢ok deri
hastaliginda anniiler bir goriiniim olabilmekle
birlikte eritem anniiler santrifiij, eritema
marginatum, eritema migrans ve eritema giratum
repens klasik olan tipleridir. Eritem anniiler
santrifiij (EAS) digerlerine oranla nispeten daha
sik goriiliir. EAS’de lezyonlar c¢evreye dogru
yayilarak geniglerken merkezlerinde
gortiliir. Komsu halkalarin birlesmesi ile polisiklik
desenler meydana gelebilir. Tek bir lezyon 1-2
haftalik bir siire igerisinde 6 cm’den biiyiikk bir
capa ulagabilir. Tki klinik tipi ayirt edilir; derin ve
ylizeyel form. Derin formunda ilerleyen kenarlar
belirgin olarak deriden kabariktir ve genellikle
deskuamasyon ve kasmnti gorilmez. Yiizeyel
formda lezyonun dis kenar1 fazla kabarik degildir
ve halka seklinde ince skuamlarla c¢evrilidir.
Lezyonlar genellikle asemptomatiktir ancak
nadiren hafif kasintili olabilir. En sik gdvdede
olmakla birlikte ekstremitelerde de yerlesebilir

D).
Olgu

iyilesme

32 yasinda bayan hasta viicudunda yaygin
kizariklik sikayetiyle basvurdu. Yaklasik 10 yil
once bagladigi ve ¢ok sayida ataklar gegirdigi
Ogrenildi. Baska bir sistemik veya dermatolojik
hastaliga sahip degildi. Ataklar 6ncesinde ilag
kullanim1 ve enfeksiyon hikayesi tespit edilmedi.
Hastanin dermatolojik muayenesinde o6zellikle
govde list yarisinda daha yogun, 1-5 cm arasinda,
polisiklik, ¢ok sayida, hafif kahverengi
pigmentasyon birakarak genisleyen, Ozellikle
lezyonlarin ilerleyen kenarlar1 deriden kabarik ve
eritemli figiire lezyonlar tespit edildi (Resim 1).
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Resim 1.
lezyonlar.

Gogiis bolgesinde eritemli polisiklik

RPR, ANA, tiroid fonksiyon testleri, hemogram
ve rutin biyokimyasal tetkikleri normal sinirlar
icinde bulundu. Histopatolojisinde 6zellikle orta
dermiste belirgin perivaskiiler yigilim gosteren
mononiikleer  hiicre  infiltrasyonu  saptandi.
Histopatolojik inceleme, klinik ve anamnez
bulgulariyla derin form eritem anniiler santrifiij
tanist ile izleme alindi.

Tartisma

EAS terimi ilk olarak 1916 yilinda Darier
tarafindan kullanilmistir. Daha Onceleri eritema
giratum perstans, eritema figliratum perstans
olarak tanimlanan tablolar; daha sonra klinik
olarak farkliliklar1 g6z Oniinde bulundurularak
farkl otorler tarafindan “eritema perstans’’ olarak
adlandirild1 (2). Giiniimiizde bu terimlerin EAS
Klinik veya patolojik olarak farkli varyantlar1 i¢in
kullanildig1 diistiniilmektedir (3). EAS 6zellikle 5.
Dekattan sonra sik goriilmesine ragmen her yasta
gozlenebilmektedir (4). Kadin ve erkeklerde esit
siklikta gézlenmistir (4).



EAS’iin antijenik bir uyariya cevap olarak

hipersensitivite oldugu
diistinilmektedir (4). En sik enfeksiyonlarla
ozelliklede Candida tiirleri  olmak
dermatofitlerle iliskisi gosterilmistir. Viriisler,

gelisen reaksiyonu

uzere

parazitler ve ektoparazitler gibi diger enfeksiyoz
ajanlarla da ortaya ¢ikabilmektedir. Daha nadir
olarak gidalar, ilaglar, otoimmiin endokrinopatiler,
lenfoma ve losemiler gibi neoplazilerle birlikteligi
gosterilmistir.  Ancak bu farkli  etiyolojik
durumlarda altta yatan temel neden tespit
edilememistir ve ¢ogunlukla da olgularin biiyiik
kisminda etiyolojiye doniik herhangi bir etken
saptanamamaktadir.’

EAS klinik olarak yiizeyel ve derin olmak
iizere iki farkli formda karsimiza ¢ikmaktadir. Her
iki formda da sert pembe papiiller olarak baslayip
merkezden iyilesmeyle beraber sentrifugal olarak
yayilirlar. Komsu halkalarin  birlesmesi ile
polisiklik desenler meydana gelir. Tek bir lezyon
1-2 haftalik bir siire i¢erisinde 6 cm’den biiyiik bir
capa ulasabilir. Derin formunda ilerleyen kenarlar
belirgin olarak deriden kabariktir ve genellikle
deskuamasyon ve kasmti gorilmez. Yiizeyel
formda lezyonun dis kenar1 fazla kabarik degildir
ve halka seklinde ince skuamlarla c¢evrilidir.
Lezyonlar genellikle asemptomatiktir ancak
nadiren hafif kasintili olabilir. En sik goévdede
olmakla birlikte ekstremitelerde de yerlesebilir
(). Gerilerken lezyonlar genellikle iz birakmaz
ancak haftalarca ve aylarca sebat edebilir.

EAS’lin histopatolojisi derin ve yiizeyel
tipininin yerlesim yerine uygun olarak degisiklik
gostermektedir. Yiizeyel tipinde hafif spongioz,
mikrovezikiilasyon, fokal parakeratoz, minimal
yiizeyel perivaskiiler lenfohistiyositik infiltrasyon
gibi spesifik olmayan bulgular yaninda, tipik
olarak inflamatuar hiicreler damarlar etrafinda
‘ceket kolu-manson’ olarak adlandirilan tarzda
yogun olarak birikirler (4). Derin formunda ise
epidermal degisiklikler belirgin degildir ve yogun
perivaskiiler yigilim gosteren mononiikleer hiicre
infiltrasyonu daha c¢ok orta ve alt dermiste
belirgindir.*
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EAS; eritema marginatum, eritema
migrans, eritema giratum repens gibi diger figiire
eritemli hastaliklarla ve anniiler iirtiker, pitriyazis
rozea, annuler psoriazis, mikozis fungoides,
sekonder sifiliz, tinea corporis gibi bir ¢ok
dermatolojik hastaliklarla tanida
diistiniilmelidir. Klinik goriintii ve anamnez biiyiik
oranda ¢ogu dermatolojik tablodan ayirt etmede
yardimc1 olsada; klinik olarak giiclik ¢ekilen
durumlarda histopatolojik inceleme ve hastaliklara
0zgi tetkikler ile ayirici tan1 yapmak miimkiindiir.

ayirict

EAS tedavisinde eger altta yatan bir
hastalik mecut ise, tetikleyen hastaligin tedavisine
doniik 1laclarla lezyonlarda gerileme meydana
gelmektedir. Ancak altta yatan hastalik mevcut
degilse, hastaligin  siddetine hastanin
beklentisine gore tedavi stratejizisi izlemek uygun
olacaktir. Genellikle  tedavi  yapilmadan
kendiliginden gerilemesi biiyilk oranda
semptomsuz olmas1 nedeniyle hafif olgularda
tedavisiz izlenebilir. Tedavi gereken durumlarda
ilk basamakta ¢evreye dogru yayilan aktif kenara
uygulanan lokal steroidler faydali olabilir. Bazi
otorler saptanamasa bile antibiyotiklerin ve
antifungal ajanlarin ampirik olarak kullanimini
onermektedirler.” Sistemik kortikosteroidler klinik
remisyonu saglamakla birlikte ilacin kesilmesiyle
bulgular  genellikle tekrarlama  egiliminde
oldugundan kronik, sik niiks gosteren ve selim
seyirli bir hastalikta ¢ok tercih edilmemektedir.
Olgu sunumlar1 seklinde bazi hastalarda lokal
takrolimus ve Kalsipotriol, oral metranidazol ve
subkutan interferon kullanimmm faydali oldugu
belirtilmistir (6,7).

\(

veE

Sonu¢ olarak EAS bening ve genellikle
semptomsuz olmasma ragmen tekrarlayici olmast,
cok sayida hastalikla ayirici tanida diisiiniilmesi ve
Ozellikle nadirde olsa 16semi ve lenfoma gibi
neoplazilerle birlikte olabilmesi nedeniyle dikkate
almmalidir.
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