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Olgu

On dört yaşında erkek hasta yüzünde ve vücudun-

daki kabarıklıklar nedeniyle bölümümüze başvurdu. 

Hastanın öyküsünden bu lezyonların ilk olarak 3 ay 

önce sırtından başladığı, giderek sayılarının arttığı ve 

banyo sonrasında hafif kaşındıkları öğrenildi. Özgeçmiş 

sorgulamasında hastanın astımı olduğu ve bu nedenle 

montelukast kullandığı ancak lezyonlar çıktıktan sonra 

ilacı bıraktığı öğrenildi. Anne baba arasında akrabalık 

bulunmayan hastanın ailesinde benzer yakınması olan 

yoktu. Dermatolojik incelemede sol kaş ve sağ göz 

lateralinde, sol yanakta ve çenede eritemli yer yer folli-

küler tıkaçlar içeren plaklar, lezyonların olduğu bölge-

lerde kıllarda dökülme gözlendi. Gövdede, kollarda ve 

bacaklarda da keskin sınırlı folliküler belirginleşmelerin 

izlendiği hafif skuamlı oval-yuvarlak yama ve plaklar 

mevcuttu (Şekil 1, 2). Fizik muayenede lenfadenopati, 

hepatomegali, splenomegali saptanmadı.

Hastanın yapılan laboratuvar incelemesinde karaci-

ğer fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon testleri, tam kan 

sayımı, sedimantasyon, beta 2 mikroglobulin ve laktat 

dehidrogenaz düzeyleri normaldi. Lenf nodlarına yönelik 

yapılan ultrasonografide servikal, aksiller, inguinal mul-

tipl lenfadenopati saptandı. Yapılan aksiller lenf nodu 

biyopsisi sonucu reaktif lenfadenopati olarak raporlandı. 

Abdominal ultrasonografi, ön-arka akciğer grafisi ve 

torakoabdominal tomografi incelemeleri normaldi. Alınan 

deri biyopsisinin histopatolojik incelenmesi Şekil 3 ve 

4’de gösterilmiştir. Bu hastada tanınız nedir?

Şekil 1. Yüzde eritemli plaklar

Şekil 2. Gövdede foliküler açıklıkların 
belirgin olduğu eritemli, skuamlı yama 
ve plaklar

Şekil 3. Follikülde mononükleer hücre 
infiltrasyonu, spongioz ve follikül epi-
telinde müsin depolanması 

Şekil 4. Alcian mavisi ile müsin biri-
kimi



Tanı

Hastanın lezyonlarından alınan biyopsinin histopatolojik 

incelemesinde H&E boyamalarında follikülde mononükleer 

hücre infiltrasyonu ile birlikte spongiyoz ve follikül epitelinde 

müsin depolanması gözlendi. Müsin birikimi Alcian mavisi 

boyası ile de gösterildi. Epidermis ve kıl follikül epitelinde 

atipik görünümde lenfositlere rastlanmadı. Hastaya klinik ve 

histopatolojik bulgular ile folliküler müsinöz tanısı konuldu. 

Folliküler müsinöz kıl folliküllerinde müsin depolanma-

sıyla karakterize inflamatuar bir hastalıktır. İlk olarak 1957 

yılında Hermann Pinkus tarafından müsinöz folliküler deje-

nerasyonla karakterize keskin sınırlı alopesik plaklar olarak 

tanımlanmış ve “alopesi müsinoza” terimi kullanılmıştır (1). 

Bazı araştırmacılar, folliküler epitelde müsin birikimi ile 

karakterize histolojik tablo için folliküler müsinöz, folliküler 

müsinöze sekonder gelişen saç kaybı ile karakterize klinik 

tablo için alopesi müsinoza terimini tercih etmektedir. 

Ancak literatürde çoğunlukla aynı hastalık için her iki terim 

de kullanılmaktadır (2). 

Folliküler müsinöz klinik olarak çeşitli morfolojiler göste-

rebilir. Klasik klinik tablo folliküler açıklıkların belirgin oldu-

ğu, eritemli, infiltre tek veya çok sayıda papül veya plaklar 

şeklindedir (2). Deskuamasyon sıklıkla eşlik eden bir bulgu-

dur. Her yaş grubunda görülebilirse de çocuklar ve genç 

erişkinlerde daha sıktır (3). Tipik olarak baş ve boyun bölge-

sine yerleşen lezyonlar vücudun herhangi bir yerinde de 

görülebilir. Saçlı deri, kaş, sakal gibi terminal kılların olduğu 

bölgelerde alopesi belirgindir, vellüs kılların olduğu bölge-

lerde ise alopesi fark edilemeyebilir. Skar bırakmaz. 

Lezyonlarda kaşıntı, anestezi, dizestezi olabilir ve ultraviyo-

le ışınları ile alevlenebilir (4, 5). Nadiren alopesi areata, 

egzama, akneiform döküntü, pitriyazis rozea, follikülit, ürti-

ker ve sikatrisyel alopesiye benzer lezyonlar görülebilir (2). 

Histopatolojik olarak etkilenen pilosebase ünitedeki fol-

liküler epitel ve sebase bezlerde müsin depolanması tipiktir. 

Müsin varlığı en iyi kolloidal demir veya Alcian mavisi boya-

ları ile gösterilebilir. Müsin birikimi çok fazlaysa folliküler 

epitel hücrelerinde aşırı şişme, interselüler bağlarda kayıp 

ve kist oluşumu görülebilir. Folliküler, perifolliküler ve peri-

vasküler alanlarda lenfositlerin hakim olduğu özgün olma-

yan inflamatuvar hücre infiltrasyonu görülebilir (6). Folliküler 

müsinözde biriken müsinin kaynağı bilinmemektedir. Bazı 

araştırmacılar kaynağın folliküler epitel olduğunu düşünür-

ken diğerleri çok sayıda hücrenin rol aldığı karmaşık bir olay 

olduğunu düşünmektedir (2, 7). 

Folliküler müsinöz birçok benin ve malin durumla birlik-

telik gösterebilir. Klinik olarak primer idiyopatik ve sekon-

der olmak üzere 2 alt gruba ayrılabilir. Primer idiyopatik tip 

en sık görülen tip olup daha çok genç yaşlarda görülür. 

Daha çok baş ve boyun bölgesinde lokalize tek veya az 

sayıda lezyonun izlendiği, ortalama 2 yıl içinde kendiliğin-

den düzelme gözlenen akut tipi ve lezyonların daha yaygın 

olduğu akut tipe göre daha ileri yaşlarda görülen tekrarla-

yıcı ve ilerleyici seyir gösterebilen kronik tipi bulunmakta-

dır. Her iki tipte de altta yatan herhangi bir hastalık yoktur 

(2, 4). Sekonder tipte ise lezyonlar daha yaygın, daha 

büyük ve daha çok sayıdadır. İleri yaş grubunda görülen bu 

tip kronik bir seyre sahiptir (3). Primer ve sekonder folliküler 

müsinözün ayırt edilmesi hastalığın seyri ve takibi açısın-

dan oldukça önemlidir. Folliküler müsinöz ile en sık birlik-

telik gösteren malinensi mikozis fungoides (MF) ve var-

yantlarıdır. MF folliküler müsinözün öncesinde, eş zamanlı 

ya da sonrasında görülebilir (8). Literatürde folliküler müsi-

nöz tanısı konduktan sonra 1 ay ile 8 yıl arasında MF geli-

şen vakalar bildirilmiştir (9, 10). Bu nedenle primer folliküler 

müsinöz tanısı konan vakaların en az 5 yıl süreyle klinik 

takibi önerilmektedir (8). Folliküler müsinöz ile ilişkili diğer 

malinensiler Hodgkin lenfoma, kronik lenfositik lösemi, 

akut miyeloid lösemi, kronik miyeloid lösemi, renal şeffaf 

hücreli karsinom, kutanöz B hücreli lenfoma, lenfosarkom 

ve skuamoz hücreli karsinomdur. Folliküler müsinöz ile 

birlikte görülen benin hastalıklar ise böcek ısırığı, lupus 

eritematozus, liken simpleks kronikus, alopesi areata, sar-

koidoz, spongiyotik dermatitler, hipertrofik liken planus, 

liken striatus, familyal retiküloendotelyozis, HIV-ilişkili eozi-

nofilik follikülit, anjiolenfoid hiperplazi ve layşmanyazistir. 

Ayrıca melanositik nevüs, lentigo malina, gebelik ve Good-

pasture sendromuna eşlik eden nadir vakalar da bildirilmiş-

tir (2). Bizim hastamızda histopatolojik incelemede atipik 

lenfositlerin yokluğu, folikülotropizm ve epidermotropizm 

olmaması ile MF tanısı dışlanmıştır. Öykü, fizik muayene ve 

laboratuvar tetkikleri sonucu eşlik eden başka bir hastalık 

saptanmadığı için hastamız primer folliküler müsinöz kabul 

edilmiştir.

Folliküler musinözde belirgin bir tedavi yöntemi ne yazık 

ki bulunmamaktadır. Primer folliküler müsinözde çoğu 

vakada 2-24 ayda kendiliğinden gerileme görüldüğü için 

“bekle ve gör” yaklaşımını önerenler vardır (3). Önerilen 

tedaviler arasında topikal, intralezyoner ve sistemik steroid-

ler, tetrasiklin, minosiklin, dapson, antimalaryaller, indome-

tazin, oral isotretinoin, sülfasetamid, pentoksifilin, interferon 

alfa 2b, nitrojen mustard, metotreksat, siklofosfamid, PUVA, 

UVA 1 ve eksizyon bulunmaktadır (8, 4). Bizim hastamıza 

0.5 mg/kg/gün dozda oral isotretinoin tedavisi önerilmiştir 

ve halen takip edilmektedir.
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