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Özet 

Juvenil dermatomyozit (JDM), başlıca adale ve cilt enflamasyonu ile karektrerize, juvenil idyopatik 
inflamatuvar myopatilerden biridir. JDM' de çok sayıda cilt bulgusu olmasına rağmen palmo-plantar hiperkeratoz 
çok nadiren bildirilmiştir. Burada palmo-plantar hiperkeratoz gösteren bir vaka takdim edilip bu bulgunun klinik 
önemi üzerinde duruldu. 

Anahtar kelimeler: Juvenil dermatomyozit, Palmo-plantar hiperkeratoz 

Summary 

Juvenile dermatomyositis (JDM) is one of the juvenile idiopathic inflammatory myopathies which is 
characterized by inflammation of the muscles and skin. Although there are extensive cutenous manifestations in 
JDM, palmo-plantar hyperkeratosis has been reported rarely. A patient with JDM and palmo-plantar 
hyperkeratosis is presented and clinical significance of that finding is discussed. 
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Giriş 
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inflamatuvar myopatilerden biridir. Adalelerin ve adale 
dışındaki hedef organların; cilt, gastroentestinal 
traktus, kalp, akciğerler ve eklemlerin enflamasyonu ile 
karektrerizedir. JDM klinik olarak diğer juvenil idiopatik 
inflamatuvar miyopatilerden cild tutulumunun olması ile 
ayrılır (1). JDM de sıklıkla bildirilen cilt lezyonları; 
Gottron papülleri, heliotrop döküntü, malar eritem, 
fotosensitif dağılımlı poikiloderma, periungual ve 
kütiküler değişikliklerdir (2). Dermatomyozit'li 
hastalarda palmar, plantar hiperkeratoz nadiren 
bildirilmiştir (3,4). Burada, JDM de nadir görülen bir 
bulgu olan palmar, plantar hiperkeratozlu bir olgu 
takdim edildi. 

Olgu Sunumu 

Yedi yaşında erkek hasta; halsizlik, kuvvetsizlik, 
yürüyememe, göz etrafında şişlik ve morarma 
şikayetleri ile müracaat etti. Müracaatından 40 gün 
kadar önce kollarında ve bacaklarında ağrı başlamış 
ve bundan yaklaşık 10 gün sonra kollarında ve 
bacaklarında şiddetli bir kaşıntı gelişmiş. Bu sıralarda 
hastanın yürürken çabuk yorulduğu, sık sık dinlenme 
ihtiyacı duyduğu fark edilmiş. Kuvvet kaybı giderek 
artmış, zamanla, yürüyemez ve yataktan kalkamaz 
hale gelmiş. Kol ve bacaklarında daha çok, yüzünde 
daha hafif şişme olmuş ve göz çevresinde mor bir renk 
oluşmuş. On beş gün kadar önce bir devlet 
hastanesinde doktora götürülen hastaya böbrek iltihabı 
tanısı konarak bazı ilaçlar verilmiş. Şişlikleri kısmen 
azalan fakat diğer şikayetleri devam eden hasta, 
müracaatı üzerine kliniğimize yatırıldı. Öz ve soy 
geçmişinde bir özellik yoktu. 

Fizik muayenesinde; Hasta kaşektik ve bitkin 
görünümdeydi. Ateş ve kan basıncı normal sınırlarda, 

nabız taşikardikti (110/dk). Ön kol ve tibia bölgesi 
ödemli, cilt gergin, kuru görünümde ve üzerinde küçük 
deskuamasyonlar mevcuttu. Palmar, özellikle plantar 
bölgeler gros olarak kalınlaşmıştı ve üzerinde ragatlar 
mevcuttu. El ve ayaklar nasırlaşmış görünümdeydi. Bu 
lezyonlar bilateral ve simetrik dağılımlıydı. Metakarpo-
falangial ve proksimal interfalangial eklem ekstansör 
yüzlerinde hafif parlaklık ve pembeleşme vardı. Göz 
etraflarında cilt, hafif ödemli, parlak, gergin ve açık 
leylak renkteydi. Ekstremitelerde kuvvet kaybı vardı. 
Adale gücü, üst kestremitelerde 2/5, alt 
ekstremitelerde 3/5 olarak değerlendirildi. 
Hepatosplenomegali ve lenfadenopati yoktu. 

Müracaatında yapılan laboratuvar tetkiklerinde şu 
bulgular tespit edildi; kas enzimleri yüksekti; CK 6441 
IU/L (0-190), GOT 421 U/L (10-35), GPT 433U/L (9-
41), LDH 1315 U/L (225-450), myoglobin >1000 ng/ml 
(<70), Akut faz reaksiyonu belirgin değildi; eritrosit 
sedimantasyon hızı (ESR) 5mm/s (0-10 mm/s), CRP 
0.41 mg/dl (0.0-0.8) Hepatit dahil, viral,bakteriyel 
enfeksiyonlarla ilgili serolojik tarama sonuçları negatif 
bulundu. ANA, antikardiolipin lg M pozitifliği dışında 
diğer otoantikorlar (anti-sm, anti-ds-DNA, p-ANCA, c-
ANCA, anti-Ro, anti-La) negatif bulundu. RF pozitifti; 
169 lU/ml (0.0-20). immunoglobulin E artmıştı 433 
lU/ml (0-160). Diğer immunoglobulinler ve kompleman 
normal sınırlarda idi. Anti-jo-1 ve anti Scl-70 negatifti. 
von Willebrand faktör (vWF) üst sınıra yakın 
değerdeydi %158 (50-160). EMG, primer kas lifi 
tutulumu ile uyumlu elektrofizyolojik bulgular gösterdi. 
Deltoid kas biyopsisi, dermatomyozitle uyumluydu. 
(Atrofik doku lifleri, iltihabi mononükleer hücre 
infiltrasyonu, lif nekrozu ve regenerasyonu). Kas USG, 
kas ekojenitesinde minimal artış ve fibriller yapıda 
minimal azalma gösterdi. 

Tablo 1. Hastanın Kas Enzimlerinin Seyri 
 

tedavi başlangıcından SGOT SGPT LDH CK plazma myoglobini 
sonraki günler (10-35U/L)* (9-41 U/L) (225-450 U/L) (0-90U/ml) (<70 ng/ml) 

hastaneye girişindeki 421 433 1315 6441 1000 
değerler      

3 204 361 1940 3975 _ 
10 189 237 1405 3199 580 
17 158 216 2135 2368 431 
24 102 153 1555 1499 - 
56 39 73 699 344 60 

90 25 22 632 154 18.4 

* Parantez içindeki değerler referans aralığını göstermektedir. 
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Hastaya bölünmüş üç doz halinde 2mg/kg/gün oral 
prednizolon tedavisi başlandı. Hasta klinik olarak 
tedrici bir düzelme gösterdi. Bir ay sonra oral 
prednizolon dozu 1,5 mg/kg/gün'e indirildi ve tedaviye 
7,5 mg/m2/hafta oral methotrexate ilave edildi, iki ay 
sonraki kontrolünde enzimleri ve myoglobin düzeyi 
daha da azalmıştı. Kas gücü alt ve üst ekstremitelerde 
5/5 olarak değerlendirildi. Bununla birlikte, hasta 
boynunu öne doğru uzatarak tutuyordu ve boyun 
kaslarında ağrıdan yakınıyordu. 

Tedavi öncesi ve tedaviye başlandıktan sonraki 
kas enzimlerinin seyri tablo T de gösterildi. 

Tartışma 

JDM çok sayıda cilt lezyonları ile karekterizedir. 
Fakat gerek çocuk hastalarda gerekse erişkinlerde 
hiperkeratoz çok nadir olarak bildirilmiştir (3,4).. 
Hiperkeratoz, JDM' nin klasik özelliklerini sergileyen 
hastamızda primer bir yakınma değildi. El içi ve ayak 
tabanındaki hiperkeratoz sinsi bir başlangıç göstermiş, 
hastada ekstremite ağrılarının başlamasından sonra 
fark edilmişti. See ve arkadaşları (4) hastalarında, 
JDM' nin diğer klinik bulguları ortaya çıkmadan en az 
bir yıl önceden palmar, plantar hiperkeratoz olduğunu 
bildirmişlerdir. Stahl ve arkadaşları (3) hiperkeratotik 
raş' in, miyozit' den önce, sonra veya eş zamanlı 
olarak ortaya çıkabileceğini bildirmişlerdir. Olgumuzda 
tedaviye başladıktan sonraki bir ay içinde hiperkeratoz 
ve ragatlar gerileyerek kayboldu. Benzer bulgu See ve 
arkadaşları (4) tarafından da kaydedilmiştir. Stahl ve 
arkadaşları (3) ise sistemik kortikosteroid tedavisine 
rağmen raş' in sebat ettiğini bidirmişlerdir. 

Konjenital ve edinsel bazı hastalıklara bağlı olarak 
palmo-plantar hiperkeratoz geliştiği bilinmektedir (5). 
Kalıtsal hastalıklara ait diğer stigmatların yokluğu ve 
kortizon tedavisine dermatolojik iyi cevap alınması 
nedeniyle bizim hastamızda kalıtsal nedenler 
düşünmedik. Palmo-plantar hiperkeratoz bazı 
enfeksiyonlara ve para-neoplastik sendromlara eşlik 

edebilir (5). Bizim hastamızda ne neoplastik nede 
enfeksiyoz bir hastalığın klinik veya laboratuar 
bulguları yoktu. Uzun süreli hydroxyurea tedavisi ve 
arsenikle temas, kerato derma yapabilir (5,6). Bununla 
beraber bizim hastamız da böyle bir temas söz konusu 
değildi. Erişkinlerde "teknisyen eli" görünümü ve anti-
jo-1 antikorların pozitif olduğu polimyozit 
tanımlanmıştır (7). Oysa hastamızda anti-jo-1 
antikorlar negatifti. 

Sonuç olarak, palmo-plantar hiperkeratoz, 
dermatomyozit başlangıcından önce ortaya çıkabildiği 
için, bu gerçeğin bilinmesi dermatomyozitli hastaların 
erken tanısında faydalı olabilir. Dolayısıyla, 
dermatomyozit olduğu düşünülen bir çocukta palmo-
plantar hiperkeratoz hastalığın cilt bulgusu olarak 
aranmalıdır. 
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