
      Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Çocuk Romatoloji Bilim Dalı 
Olgu Sunumu 10.08.2023 

Arş. Gör. Dr. Zeynep Aydoğdu 

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=ZkkNiTtCktXDVM&tbnid=aWM6YrR6szdVTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://bte.bilgem.tubitak.gov.tr/tr/konusmacilar&ei=UtqVU-PzJ8iyOdPKgNAE&bvm=bv.68445247,d.ZGU&psig=AFQjCNG1EtNy5oLuyzshUNNshmkugK3TXA&ust=1402416033638035
http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=ZkkNiTtCktXDVM&tbnid=aWM6YrR6szdVTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.anamnez.net/&ei=lNqVU9HvN86_PNebgcAP&bvm=bv.68445247,d.ZGU&psig=AFQjCNG1EtNy5oLuyzshUNNshmkugK3TXA&ust=1402416033638035


Olgu 

• 7 yaş 10 ay, kız 

• Şikayet: Sağ ayakta döküntü 

 

• 4-5 ay önce ayak baş parmağından dize doğru 
yayılan döküntü, kaşıntı başlamış. 



• Özgeçmiş: Özellik yok. 

• Soygeçmiş: Akrabalık yok, özellik yok. 



Fizik Muayene 

• Genel durum iyi. Bilinci açık. 
• Deri: Sağ ayak baş parmağından itibaren bacak medial 

yüze uzanan düzensiz sınırlı etrafı hiperpigmente ortası 
sedefi renkte, parlak lezyon; palpe edildiğinde lezyonun 
bulunduğu bölgede cilt gergin ve sert. 

• KBB: Orofarenks doğal. 
• Solunum: HİHTSEK. Dinlemekle ral yok, ronkus yok. 

• Batın: Defans, rebound, hassasiyet yok. HSM yok. 

• KVS: S1+ S2+ Ek ses yok. Üfürüm yok. 

• Ekstremiteler: ROM açık, artrit ve artralji yok. 



Laboratuvar Bulguları 
 

• WBC (Lökosit) – 6,25 x10³/µL 

• Nötrofil – 2,590 x10³/µL 

• Lenfosit – 2,970 x10³/µL 

• Hemoglobin – 14,9 g/dL 

• HCT  - 41,8 % 

• MCV – 80,4 fL 

• RDW – 11,6 % 

• Trombosit - 301 x10³/µL 

• MPV – 10,6 fL 

 

 

 

 

 



Laboratuvar Bulguları 
• AST (SGOT) – 28,8 U/L 

• ALT (SGPT) – 23,5 U/L 

• Albumin – 50 g/L 

• Kreatinin – 0,42 mg/dL 

• BUN ( Kan üre azotu ) – 10,1 
mg/dL 

• Üre – 21,8 mg/dL 

 

 

 

 

 

• C3 –1,33 g/L 

• C4 –0,17 g/L 

• CRP – 0,97 mg/L 

• ESR - 4 mm/saat 

 

 

 

 

 



Patolojik bulgular 

Sağ ayak baş parmağından itibaren bacak medial 
yüze uzanan düzensiz sınırlı etrafı hiperpigmente 
ortası sedefi renkte, parlak lezyon; palpe 
edildiğinde lezyonun bulunduğu bölgede cilt 
gergin ve sert  

 

 



Hikayede ek ne sorgulanmalı? 

• Dispne, disfoni, disfaji? 

• Artralji, artrit? 

• Aile başka romatolojik hastalık? 

• Başka döküntü? 

• Halsizlik, yorgunluk, iştahsızlık, kilo kaybı, 
ateş? 

 



Klinik İzlem-1 

• Dış merkez dermatoloji polikliniğinde deri 
biyopsisi yapıldı. 

• Patoloji, mevcut biyopside izlenen morfolojik 
bulgular liken skleroz benzeri değişiklikler 
içeren inflamatuvar dönem morfea ile 
bağdaşabilir. 

• Sol ayak MR: Kalkaneal kemikte talokalkaneal 
eklem yüzü komşuluğunda subkondral 
milimetrik kist izlenmiştir. 



Laboratuvar Bulguları 
• ANA: negatif 

• Anti-ds DNA: negatif 

• ENA: PM grayzone 

• TİT: normal 

 



Klinik İzlem-2 

• Dermatoloji tarafından hastaya momecon 
pomat, tacrolin pomat başlanmıştır. Topikal 
tedaviyle kaşıntısı geçmiş, döküntüler devam 
ediyor. 

• Haftada bir metotreksat 25 mg subkutan 
başlandı. 



Juvenil Lokalize Skleroderma 

• Skleroderma, cilt ve cilt altındaki dokularda 
inflamasyon ve fibrozisin gözlendiği aşırı 
kollajen birikimi sonucu cildin sertleştiği kronik 
bağ dokusu hastalığıdır. 

 

• Lokalize skleroderma (LS), sistemik 
sklerodermaya (SSc) göre daha iyi prognoza 
sahip olup vücudun tek tarafında ve kısıtlı 
bölgesini etkiler. 



• Deri ve deri altı dokularda oluşan fibrozisle 
karakterize idiyopatik bir hastalıktır. 
 

• İnsidansı 0,4-2,7/100000 

• Kadın/erkek oranı 2,4:1 , 4:1 

• Hastaların yarısı çocuklukta başlıyor. 



Lokalize Skleroderma Tipleri-1 

Circumscribed 

morfea 

Yüzeyel Epidermis ve dermisin tutulduğu, oval ve yuvarlak 
endurasyon alanları vardır. Sıklıkla pigmentasyon 
değişiklikleri olur ve morumsu, kırmızı halo 
çevrilidir. Tek veya çok sayıda olabilir. 

Derin Ek olarak subkütan doku, fasya ve bazen kas 
dokusunu da içine alabilen oval veya yuvarlak 
derin endurasyon alanları vardır. Tek veya çok 
sayıda olabilir. 

Lineer skleroderma Gövde/ekstremite Dermis, subkutan doku, bazen de kas ve kemik 
dokusunu da tutabilin, ekstremite ve/veya 
gövdede yerleşen lineer endurasyon alanları vardır. 

Baş En coup de sabre: Yüz ve/veya saçlı deri, bazende 
alttaki kas ve kemiği tutan lineer endurasyon 
olmasıdır. 
Parry-Romerg sendromu veya progresif hemifasial 
atrofi: Yüzün tek bir yanında dermis, subkutan 
doku, kas ve kemik dokusunun kaybı olmasıdır. 
Üstteki cilt hareket ettirilebilir. 



Lokalize Skleroderma Tipleri-2 
 

Jeneralize morfea Ayrı ayrı izole plaklar şeklinde başlayıp (4 veya 
daha fazla ve 3 cm’den büyük) sonrasında 
birleşen ve yedi anatomik bölgeden en az ikisini 
tutan lezyonların olmasıdır. 

Pansklerotik morfea Ekstremite veya ekstremitelerin tüm 
tabakalarını çepeçevre tutulmasıdır. 

Miks morfea Üstteki alt tiplerden iki veya daha fazlasının bir 
arada olmasıdır. 

Reproduced with permission from: Laxer RM, Zulian F. Localized scleroderma. Curr Opin 

Rheumatol 2006; 18:606. Copyright © 2006 Lippincott Williams & Wilkins. 



• Erken cilt lezyonları, genelikle normal cilt 
dokusu ve kalınlığındaki hafif pembeden koyu 
kırmızıya değişen eritemli mor plaklardır. 

 

• Fibrozisin zamanla belirginleşmesi ile eritemli 
ve mor kenarları olan ortası beyaz-sarı renkte 
mumsu sertleşme alanları gözlenir. 



• Lineer skleroderma çocuklarda en sık görülen 
formudur. Genellikle tek taraflı olarak 
ekstremite boyunca toraks, abdomen ve 
kalçayı tutar. 



Ayırıcı Tanı 

• Postinflamatuar hiperpigmentasyon 

• Liken sklerozus 

• Eozinofilik fasiitis 

 



• Hastaların %20-70’inde cilt dışı tutulum vardır. 
• Ekstremiteyi ilgilendiren lezyonlada artrit ve 

kontraktürler gözlenmekte iken lezyon baş 
bölgesinde ise baş ağrısı, fokal nöbetler gibi 
nörolojik semptomlar gözlenebilir. 

 



Tanı 

• Klinik bulgulara göre tanı alır. Diğer cilt 
lezyonlarından ayırmak için biyopsi gerekebilir. 

 

• İlk değerlendirmede, tam kan sayımı, ESH, 
CRP, AST, ALT, CK, aldolaz düzeyleri ve 
otoantikor varlığı incelenmelidir. 



Tedavi 

• Hastalığın evresine, cilt dışı bulguların varlığına 
ve ciddiyetine göre belirlenir. 

• Lokal tedavi topikal takrolimus, kalsipotriol, 
glukokortikoidler ve imikimod  

• Sistemik tedavi de ilk seçenek metotreksat ve 
glukokortikoidler 

• PUVA 





CARRA metotreksat tedavi protokolü  

A. Metotreksat monoterapi 

B. Metotreksat ve intravenöz kortikosteroid  
(Haftada bir pulse metilprednizolon 12 hafta boyunca veya her ay 3 gün pulse 
metilprednizolon 3 ay boyunca) 

C. Metotreksat ve oral kortikosteroid  
(Prednizon veya prednizolon, başlangıç 2 mg/ kg/gün, maksimum 60 mg, bid 2–4 
hafta, sonra 1 mg/kg/gün bid  8 hafta, 0.5 mg/kg/gün 16 hafta, 0.25 mg/kg/gün 
24 hafta) 

 
*Tedavi boyunca metotreksat azaltma veya kesilme planı olmadı. 
Metotreksat 1 mg/kg/hafta doz, max 25 mg, sc devam edildi. Folik 
asit/folinik asit tedaviye eklendi. 

 





Hastalık Seyri 

• Uygun tedavi verildiğinde prognoz iyidir. 

• LS’den SSc’ye ilerleme çok nadir gözlenir. 

• JİA, SLE ve Sjögren sendromu gibi diğer 
otoimmun hastalıkların sıklığı artmıştır. 

• En sık morbidite nedeni kas-iskelet sistemi 
tutulumuna bağlı aktivite kısıtlanmasıdır. 





PeRA Çalışma Sonucu 

• Bu çalışma grubunda en yaygın form lineer morfeadır. 
%43,4(n=33) 

• Hastadan 17(%22,4) cilt dışı tutulum mevcuttur, 32(% 42,1) 
hastada ANA pozitifliği vardır. 

• Sadece topikal tedavi alanlar %14,4, sistemik ve topikal 
tedavi alanlar %86,6’dır. Sistemik tedavi alanların da % 
76,9’u metotreksat tedavisi almıştır. 

• Tedavi altında tüm relaps sayısı %19,7’dir. 
• Sonuç olarak bu çalışmada pediatrik morfea hastalarının 

çoğunluğunun metotreksata cevabı iyidir. 
• Çift taraflı lezyonu olanlar metotreksata dirençlidir. 
• Çoklu tutulum ve çift taraflı lezyonu olan hastalarda relaps 

daha çoktur. 
 

 


