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Vulvar Dermatozlar
Vulvar Dermatoses

Vulvar dermatozlar sik gorolir. Ancak vulvanin kendine 6zgu anatomik ve fizyolojik yapisi
teshis ve tedaviyi zorlastinr. Vulvar dermatozlarnn tanisinda ayrinfil anamnez ve dikkatli
muayene oldukca dénemlidir. Uluslararasi Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu’nun
vulvar dermatozlian siniflandirmasi da ayinici tanida distinUlmesi gereken hastaliklar
acisindan klinisyenlere yol gdstericidir. Bu derlemede vulvar dermatozlar literatUr isiginda
g6zden geciriimistir.

Anahtar kelimeler: Kadin, vulva, dermatozlar, tani, ayirci tani, siniflama

Abstract

Vulvar dermatoses are seen commonly. However, unique anatomical and physiological
structure of vulva makes it difficult fo diagnose and freat. Detailed history and careful
physical examination is very crucial in diagnosis of vulvar dermatoses. Classification
of vulvar dermatoses of Internafional Vulvovaginal Disease Study Group also guides
clinicians to the differential diagnosis. In this review, vulvar dermatoses were reviewed
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in the light of the literature.
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Giris

Jinekolojik olarak disardan goériinen genital
bolgeye vulva denir. Vulva anteriorda mons
pubis, posteriorda perine, laterallerde
inglinal katlantilar ve ortada himenden
olusan bodlgelere ayriir ve mons pubis,
labia major ve mindr, himen, Kklitoris,
vajina vestibulu, Uretral orifis, skene ve
bartolin bezlerinden olusur. Vulvanin farkh
bolgelerinin  embriyolojik yapisi farklidir.
Mons pubis, perineum ve labia ektodermden
gelisir. Vulvar vestibul ise endodermden
gelisir ve nonkeratinizedir. Vulva derisi
vicudun diger deri alanlarina benzer;
ter bezi, sebase bez ve kil foliktllerinin
bulundugu keratinize, stratifiye ve skuamoz
epitel yapisina sahiptir. Vulva derisinin
keratinizasyon derecesi labia majorden
klitorise ve labia minére dogru azalir (1-3).

Vulvar hastaliklarin dogru teshis ve tedavisi
icin ayrintili anamnez (Tablo 1), dikkatli
mukokutandz muayene, bazi dermatolojik
esaslarin bilinmesi gereklidir. Vulvanin sicak
ve nemli ortamindan dolayr bu bélgedeki
bircok hastaliginklinikgérinimu degisebilir.
Skuamlarla seyreden dermatozlarda skuam
gorulmeyecedi gibi keskin sinirla seyreden
bir dermatozda da keskin sinir olmayabilir.

Keratinize deride ve oral mukozada skara
neden olmayan bir dermatoz labia mindrde
aglutinasyona (rezorpsiyona), introitusta
daralmaya ve klitoriste skara neden olabilir.
Herhangi bir enflamatuvar durumda vulvada
skar gelisebilir (2-4).

Vulvay! etkileyen hastaliklar enflamatuvar
dermatozlar, enfeksiyonlar, tumorler,
pigmentasyon degisiklikleri ve kronik agri
sendromu gibi genis bir yelpazeye sahip
oldugu icin sistematik bir siniflandirma
yapmak olduk¢ca zordur. Uluslararasi
Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu'nun
(UVHCG) hedefleri arasinda bu hastaliklari
siniflandirmak ve terminolojiyi standardize
ederek klinisyenlerin dogru teshis ve
tedavilerine yardimci olmak yer almaktadir.
Bu amac¢ dogrultusunda UVHCG vulvada
gorulen hastalklar vulvar intraepitelyal
neoplaziler, vulvar dermatozlar ve vulvodinia
ana basliklari altinda toplamistir. UVHCG
vulvada gorilen dermatozlari 2006'da
(Tablo 2) histopatolojik 6zelliklerini, 2011'de
ise (Tablo 3) klinik ozelliklerini esas alarak
siniflandirmistir. 2011'deki yapilan siniflama
2006'daki siniflamanin  yerini alacak bir
siniflama  degildir, ancak klinisyenlerin
sadece klinik bulgularla tani koymalarina
yardimci olacak bir siniflamadir (3-6). Bu
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derlemede UVHCG'nin 2006'da yapmis oldugu siniflama esas
alinarak vulvar dermatozlar gézden gecirilecektir.

Vulvanin Spongiotik Dermatozlari

Saglikh vulvanin bariyer fonksiyonu icin nem ve esnek doku
ozelligine sahip olmasi gerekir. Vulvovajinal sekresyon
vulvaya nem ve esnek doku ozelliklerini kazandirir. Bu
nedenle vulvovajinal sekresyonun vulvadan silinerek
uzaklastirilmamasi gerekir. Ostrojenin vajina ve introitusun
yapiveislevini surdlirmesinde 6nemli bir yeri vardir. Menapoz,
emzirme dénemi, postpartum dénem, oral kontraseptif ve
tamoksifen gibi medikal tedaviler ve premenarstaki disiik
dstrojen seviyeleri hastalarda irritan kontakt dermatitin (iKD)
yani sira tiim kontak dermatitlerin gelisimini artinr (7).

irritan ve Alerjik Kontakt Dermatit

iIKD ve alerjik kontakt dermatitlerin (AKD) ayirt edilmesi
zordur. Her ikisi ayni anda bulunabilecegi gibi vulvovajinal
fungal enfeksiyonlarin da benzer klinik 6zellik gdstermesi bu
gruptaki hastaliklarin ayirnmini daha da guiglestirir (8). Kontakt
dermatitlerin insidansi Oxford'daki bir vulva kliniginde yapilan
calismada %20-30, Avusturalya'da ise %15 olarak bildirilmistir.
Ancak genis kitleleri iceren ¢alisma olmadidi icin tam olarak
insidansi bilinmemektedir (9,10). Vulvada irritasyona sebep
olabilen bircok etken bulunmaktadir (Tablo 4) (7,11).

iKD'ler AKD’lerden daha siktir. IKD substansin alerjik
kompenenti olmaksizin direkt toksik etkisine bagh olarak
meydana gelir ve vulvada sik gorlir. Podofilin, antiseptikler,
antifungaller, nemlendiriciler ve kontraseptifler gibi ajanlar
iKD yapabilecegi gibi, siki ve hava aldirmayan camasir giyme,
asiri sicak, idrar, vajinal akinti ve fiziksel aktiviteler de vulvanin
bariyer fonksiyonunu bozabilmekte ve IKD olusumunu
kolaylastirmaktadir (11-13).

irritan dermatitli hastalarin temel sikayetleri etiyolojide
yer alan sebebe bagli olarak siddeti degisebilen kasinti,

yanma ve irritasyondur. Subakut olgularda kizarklik, sislik,
kabuklanmanin yani sira, belirgin 6dem ve sislikle birlikte
erozyon ve nadiren de Ulser gorilebilir. Kronik olgularda
ekskoriasyon, dispigmentasyon ve skuamlar goézlenebilir.
Sekonder enfeksiyon gelisirse pustil, kabuklanma ve fissiir
olusabilir (7,13-15). Tani klinikle konulmakla birlikte stipheli
olgularda histolojik incelemeye basvurulabilir (7). IKD'lerin
histolojik bulgulari nonspesifiktir. Histolojik incelemede
spongioz, bazen akantoz ve parakeratoz ve dermal
enflamatuvar infiltrat gordlir (7).

AKD duyarli kisilerde hiicre aracili imminolojik bir
reaksiyondur. AKD'de antijen sunan Langerhans hcreler,
T lenfositler ve ¢ok sayida sitokinler rol alir. Duyarlanma
alerjenlerin kimyasal yapisi (glcli veya zayif), genetik
predispozisyon, yas gibi faktorlerin kompleks iliskisine
bagli olarak meydana gelir. Onceden duyarh olan kisilerde
alerjenle temastan 12-48 saat sonra semptomlar ortaya cikar.
Yapilan bir calismada AKD'li hastalarin %58'inde patch testi
pozitif bulunmustur. Bu hastalarda en ¢ok AKD'ye sebep
olan alerjenler kokulu maddeler, kortikosteroidler, ilaglar
ve anestezikler olarak tespit edilmistir. Yapilan calismalarda
anestezikler icerisindeki benzokainin ve nikelin en sik AKD
sebebi oldugu tespit edilmistir. Vulvada AKD’ye neden olan
ajanlar asagida yer almaktadir (Tablo 5) (7,8,10,16,17).

AKD'nin akut evresindeki bulgular alerjenle temas yiizeyinin
disina tasan vezikiilasyon, 6dem, erozyon ve siddetli
kasintidir. Subakut ve kronik dénemde pruritus ve yanma
azalmakla birlikte geceleri uykudan uyandiran kasintilar
olabilir. Vulvada iKD’ye benzer sekilde kizariklik, ekskoriasyon,
skuam, pigmentasyon degisiklikleri ve likenifikasyon gozlenir.
Sekonder enfeksiyon olustugunda pustul, fissir, kabuklanma
ve seroplrilan akinti eslik eder. Tani hikaye ve Kklinik
gorinimle konur. Biyopsi stpheli durumlarda yapilabilir.
Ancak iKD'den farkl olarak akut durumlarda spongiozun
daha belirgin oldugu goriltr (7,8).

Tablo 1. Vulvovajinal sikayeti olan hastalarda anamnez alinirken dikkat edilecek hususlar (2)

Semptomlar | Onceki | Onceki Giinlik | Kontakt
Baslangi¢ tedaviler | degerlendirmeler | temizlik | duyarlilik
baslatict Siire aligkanlig1 | yapanlar
faktorler etkinlik ve bakim | Pedler
Hafifleten Tamponlar
ve artiran Yaglayicilar
faktorler Deodorantlar
Kokular

Jinekolojik hikaye Urolojik hikaye Psikiyatrik
Menstriiasyon/menapoz/ Kontinens/ hikaye

oOstrojen alimi inkontinens Onceki teshis ve
Pap testler Cerrahi tedaviler
Kontrasepsiyon Mevcut

Gebelik semptomlar
Sekstiel aktivite

Seksiiel gegisli hastaliklar

Cerrahi

Tablo 2. Uluslararasi Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu’nun 2006’daki vulvar dermatozlar siniflamasi: Patolojik alt

tipleri ve klinik korelasyonlari (5)

Spongiotik patern | Akantotik | Likenoid | Dermal

Atopik dermatit patern patern homojenizasyon/
Alerjik kontakt Psoriasis Liken skleroz paterni
dermatit Liken skleroz Liken skleroz
Irritan kontakt simpleks Liken

dermatit kronikus planus

Vezikiilobiill6z | Akantolitik Graniilomatoz Vaskiilopatik
patern patern patern patern
Pemfigoid Hailey-Hailey Crohn hastalig Aftoz tlserler
(Skatrisyel tip) | hastaligi Melkersson- Behget hastalig
Lineer IgA Darier hastaligi | Rosenthal Plazma hiicreli
hastalig Papiiler sendromu vulvit

genitokrural

akantolizis
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Kontakt dermatitlerin tedavisindeki en énemli noktalardan
biri hastanin aliskanliklarinin  sorgulanarak etiyolojide
rol alabilecek etkenlerin uzaklastiriimasidir. Temizligin

sadece suyla yapilmasi ve temizleyicilerin kullanilmamasi,
suyla temizlendikten sonra ovalamadan kurulanmasi ve
petrolatumun ince bir tabaka halinde uygulanmasi tavsiye

Tablo 3. Uluslararasi Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu’nun 201 1’deki vulvar dermatozlarin klinik siniflamasi (6)

1. Deri rengindeki lezyonlar

a) Deri rengindeki papiil ve
nodiiller

1. Vestibiil ve median labia
minoriin papiillomatozisi

2. Molloskum kontagiozum

3. Verrii (HPV)

4. Skar

5. Vulvar intraepitelyal neoplazi
6. Skin tag

7. Neviis (intradermal tip)

8. Vestibiil ve median labia
mindriin misinoz kisti

9. Epidermal kist

10. Meme benzeri gland timor
11. Bartolin bezi kisti ve timorii
12. Sringoma

13. BCC

b) Deri rengindeki plaklar
1. Liken simpleks kronikus ve
diger likenifiye hastaliklar

2. Vulvar intraepitelyal
neoplaziler

2. Kirmuzi lezyonlar: Patch
ve plaklar

a) Ekzematoz ve likenifiye
hastaliklar

1. Alerjik kontakt dermatit
2. Irritan kontakt dermatit
3. Atopik dermatit

4. Vulvar hastaliklarda
stiperempoze ekzematoz
degisiklikler

5. Klinik olarak ekzematoz
hastaliklara benzeyen
durumlar (kandidiyazis vb.)
6. Liken simpleks kronikus
7. Pruritus zemininde
gelisen likenifikasyon

b) Kirmizi patch ve
plaklar (epitelyal dagilim
olmaksizin)

1. Kandidiyazis

2. Psoriasis

3. Vulvar intraepitelyal
neoplazi

4. Liken planus

5. Plazma hiicreli vulvit

6. Bakteriyel yumugsak doku
enfeksiyonu

7. Meme dis1 Paget hastalig:

3. Kirmiz1 papiil ve nodiiller

a) Kirmiz1 papiiller

1. Folikiilit

2. Verrii (HPV)

3. Anjiokeratom

4. Molloskum kontagiozum (inflame)
5. Hidroadenitis supurativa (erken
lezyonlar)

6. Hailey-Hailey hastalig

b) Kirmizi nodiiller

1. Fronkiil

2. Verrii (HPV)

3. Prurigo nodiilaris

4. Vulvar intraepitelyal neoplaziler
5. Molloskum kontagiozum (inflame)
6. Uretral karunkul ve prolapsus
7. Hidroadenitis supurativa

8. Meme benzeri gland adenom
(hidradenoma papilliferum)

9. Inflame epidermal kist

10. Bartolin kanal absesi

11.SCC

12. Melanom (amelanotik tip)

4. Beyaz lezyonlar

a) Beyaz papiil ve nodiiller

1. Fordis noktalar1

2. M. kontagiozum

3. Verri

4.Skar

5. Vulvar intraepitelyal neoplaziler
6.SCC

7. Milyum

8. Epidermal kist

9. Hailey-Hailey hastalig1

b) Beyaz patch ve plaklar

1. Vitiligo

2. Liken sklerozis

3. Postinflamatuar hipopigmentasyon
4. Likenifiye hastaliklar

5. Liken planus

6. Vulvar intraepitelyal neoplaziler
7.SCC

5. Koyu renkli (kahverenkli,
mavi, gri ve siyah) lezyonlar

a) Koyu renkli patchler
1. Melanositik neviis

2. Vulvar melanozis

3. Postenflamatuvar
hiperpigmentasyon

4. Liken planus

5. Akantozis nigrikans
6. Melanoma in situ

b) Koyu renkli papiil ve
nodiiller

1. Melanositik nevus

2. Verrii

3. Vulvar intraepitelyal
neoplaziler

4. Seboreik keratoz

5. Anjiokeratom

6. Meme benzeri gland adenom
7. Melanom

6. Biiller

a) Vezikiil ve biiller

1. Herpes viriis enfeksiyonu
2. Akut egzema

3. Biilloz liken sklerozus

4. Lenfanjioma
sirkumskriptum

5. Immiin biill6z hastaliklar

b) Piistiiller
1. Kandidiyazis
2. Folikiilit

7. Erozyonlar ve iilserler

a) Erozyonlar

1. Ekskoriasyon

2. Eroziv liken planus

3. Normal dokuda fissiir (idiyopatik
veya sekstiel iligkiye bagli)

4. Normal olmayan dokuda fissiir
(kandidiyazis, liken simpleks kronikus
vb.)

5. Vulvar intraepitelyal neoplaziler,
erode varyantlar

6. Riptiire vezikiiller, biil ve
pustiiller (bakiniz; grup 6daki biilloz
hastaliklar)

7. Meme dis1 Paget hastalig

b) Ulserler

1. Ekskoriasyonlar

2. Aftoz tlserler

3. Crohn hastalig

4. Herpes viriis enfeksiyonu
5. Ulsere SCC

6. Pirimer sifiz (sankr)

8. Odem (genitalde diffiiz sisme)

a) Deri renginde 6dem

1. Crohn hastalig1

2. Idyopatik lemfatik patolojik anomali
(Milroy hastalig)

3. Radyasyon sonrasi ve cerrahi sonrasi
lemfatik obstriiksiyon

4. Postenfeksiy6z 6dem (6zellikle
stafilokokal ve streptokokal seliilit)

5. Postenflamatuvar 6dem (6zellikle
hidrozadenit supurativa)

b) Pembe ve kirmizi 6dem

1. Venoz obstriiksiyon

2. Selilit

3. Inflame Bartolin kanal kisti/absesi

4. Crohn hastalig1

5. Herhangi bir enflamatuvar vulvar
hastalikta hafif 6dem meydana gelebilir
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edilebilir. Ostrojen eksikligi varsa dstrojen tedavisi, sekonder
enfeksiyon varsa enfeksiyonun tedavisi yapilmalidir.
Hidroksizin, doksepin, setirizin gibi oral antihistaminiklerin
yani sira inflamasyonu baskilamak icin 2-3 hafta topikal veya
kisa sureli sistemik kortikosteroidler kullanilabilir (7).

Kontakt dermatitlerin akut vezikilobllloz formu diger
bllloz hastaliklara benzeyebilir. Ancak skatrisyel ve biill6z
pemfigoidde direkt immiin floresan (DIiF) bulgular pozitiftir.
Langerhans hiicrelerinin ve antijen sunan hcrelerin
intraepidermal birikimi kontakt dermatit icin yol g0sterici
olabilir. intraepidermal eozinofilide kontakt dermatiti
destekler ancak bu durumun fungal enfeksiyonlarda
da  olabilecegi  unutulmamalidir.  Dermatofitozlarda
stratum korneumda fungal elemanlar gorilerek kontakt
dermatitlerden ayinmi yapilr (3).

Atopik Dermatit

Atopik dermatitli hastalarda spesifik vulvar sikayetler ¢ok sik
olmaz. Ancak atopik dermatit ¢cok yayginsa vulvada lezyonlar
olabilir. Vulvar dermatiti olan hastalarin yaklasik %75'inde
atopik dermatit Oykisu oldugu saptanmistir. Bu gruptaki
hastalarda en sik goriilen lezyonlar labialar arasinda, perianal
bolgede ve natal kleftte eritemdir (8,18).

Akantotik Patern

Psoriasis kronik relapslarla seyreden toplumda yaklasik %2
oraninda gorilen papiloskuamoz bir hastaliktir. Genetik
gecisin yani sira, cesitli tetikleyici faktorlerle de agreve

olabilir (8,19). Psoriasisli kadinlarin %5-15'inde vulvar
semptomlar gorulir. Tirnak tutulumlu psoriasis hastalarinin
%32,7'sinde vulvar tutulum, vulvar tutulumlu psoriasis
hastalarinin %20,3'tnde tirnak tutulumu bildirilmektedir
(3,4).

Psoriasis lezyonlar labia major ve mons pubiste eritematoz
zemin Uizerinde kuru ve skuamli plak ve papuiller seklindeyken,
fleksural alanlarda skuamsiz, nemli ve eritematozdur.
Fleksural alanlarda skuam yoktur, ancak eritem keskin
sinirlidir. Psoriasis skar birakmayan bir dermatoz olmasina
ragmen literatlirde labia mindr hasarinin gorildigu psoriasis
hastalari yer almaktadir (8,20,21).

Psoriasis vulgaris genellikle mukozalari tutmayan bir
hastaliktir. Psoriasisli kadin hastalar vulva kasintisi ve perianal
lezyonlardan sikayet edebilir. Zamirska ve ark. (22) 93 psoriasisli
kadin hastayi iceren calismalarinda, hastalarin %44'tGnde vulva
sikayetinin bulundugunu ve bu hastalarinda %23,7’sinde
vulvada lezyon oldugunu bildirmislerdir.  Psoriasisin
ispatlanamamis olsa da tekrarlayan abortuslar, hipertansiyon
ve sezaryen ile dogum gibi gebelik komplikasyonlariyla da
iliskili olabilecedi ileri stiriilmektedir (23).

Psoriasisin histolojik incelemesinde tipik olarak parakeratoz,
akantoz, rete ridgelerinde uzama, graniler tabakada incelme
veya kaybolma, epidermiste notrofil birikimi gorullr. Bu
bulgulara papiller 6dem ve perivaskiiler dermal inflamasyon
eslik eder (19). Ancak Kapila ve ark. (24) 194 olguyu iceren
retrospektif calismalarinda vulvar psoriasiste biyopsinin
genellikle tani koydurucu olmadigini bildirmislerdir.

Tablo 4. Sik karsilasilan vulvar irritanlar

Giiglii yakici irritanlar Zayif kiimiilatif irritanlar Termal irritanlar
Biklorasetik asit ve triklorasetik asit Alkol Sicak su torbasi
5-Florourasil Deodorantlar Kurutucu makineler
Podofiloks Deterjanlar
Podofilin Bezler, pedler, pudra
Sodyum hipoklorid Feges, semen, idrar, ter, vajinal sekresyon
Solventler Su, silmek

Propilen glikol

Emolientler (Lanolin, propilen
glikol, jojoba yag1 ve gliserin)

Antibiyotikler (Neomisin,
basitrasin, sulfonamid,
basitrasin)

Antikandidaller (Imidazoller,
nistatin)

Antiseptikler (Povidon iyod,
timerosal, heksoklorofen,
gention viyole)

Hormonlar (Ostrojen,
progesteron)
Kortikosteroidler
Spermisidler

Tablo 5. Vulvada alerjik kontakt dermatitlerin yapan nedenler

Hijyen, kozmetik, medikasyon | Medikasyon Hijyen Viicut Giysiler Sihhi bezler | Tirnak cilalari
Kokular (Peru balzami, sinamik | Anestezikler (Benzokain, tiriinleri stvilari Boya Formaldehit | Formaldehit
alkol ve aldehit, vb.) krotamiton, dibukain, Kondom Semen Sentetik Fragranse recinesi
Prezervatif (Bronopol, katon, difenhidramin, tetrasiklin, Diyafram Tikriik | giysiler Asetil aseton | Toluen

vb.) lidokain) Eldiven Formaldehit | Metakrilatlar | Sulfonamid
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Ayirici tanida kandidiyazis, tinea, liken simpleks kronikus,
meme disi Paget hastaigi ve kontakt dermatitler
dusunilmelidir. Histopatolojik olarak belirgin grantler
tabaka veya spongioz odaginin varligi tedavi altindaki veya
iyilesmis psoriasiste gorulebilir. Boyle bir durumda dogru
tani icin klinikopatolojik korelasyon gerekir. Meme disi Paget
hastaliginda sitokeratin-7 pozitif boyanan intraepidermal
epiteloid neoplastik htcrelerin  varhgiyla tani  konur.
Epidermiste fungal elemanlarin gorilmesiyle ise ylzeyel
mantar enfeksiyonlarin tanisi kesinlestirilir (3).

Liken Simpleks

Vulvayi etkileyen herhangi bir kasintili dermatoz vulvada
strekli ovalama veya tirnaklarla kasimaya sebep olur ve
bunun sonucunda liken simpleks kronikus meydana gelebilir.
Bu uzun sureli kasinti ve ovalamaya sekonder olarak vulva
derisi likenifiye olur, skuamli gériiniimiin yani sira, hipo veya
hiperpigmentasyon gelisir. Labia majorde killarda dokilme
olur ve ekskoriasyona bagl sisme ve tirnak izleri gorulebilir.
Kasinti ve kasima kisir dongisi olusur. Kasintiya emosyonel
ve fiziksel faktorler de neden olabilir (25).

Liken simplekste histolojik olarak akantoz ve hiperkeratoz,
parakeratoz, graniiler tabakada kalinlasma, retelerde
belirgenlesme ve enflamatuvar infiltrat gorilur. Papiller
dermiste lameller kalinlasma ve bazende perinéral fibrozis
eslik eder (19).

Liken simpleksin tedavisinde oncelikle kasinti kasima kisir
dongisinin kirllmasi  gerekir. Hastaya vulva bakimiyla
ilgili genel bilgiler verilerek, baslangicta kisa dénem potent
topikal kortikosteroidler verilebilir. Kagima geceleri oluyorsa
sedatif antihistaminikler verilebilir. Kontakt dermatitler, demir
eksikligi gibi sistemik hastaliklar dislanmalidir (25).

Likenoid Patern

Liken planus (LP) immin yetmezlik, malignensiler, siroz,
peptik Ulser, hepatit B, hepatit C ve Ulseratif kolite eslik
edebilen kronik, hiicre aracili immun reaksiyondur (3). Vulvar
hastaliklar kliniginde yapilan bir ¢alismada vulvar LP orani
%3,7 olarak bildirilmistir (26). LP'li kadinlarin yarisinda genital
tutulum goralir. Vulvovajinal LP genellikle oral lezyonlarla
birlikte gorilurken, deri lezyonlariyla birlikteligi daha azdir

(3).

Vulvar LP'nin eroziv, papiiloskuamdz ve hipertrofik olmak
Uzere 3 tipi vardir. Kadinlarda birden fazla tipi bir arada
gorilebilir. Vulvada en sik eroziv LP goriliir ve nonenfeksiyoz
eroziv vulvar hastaliklarin en sik nedenidir. Klinikte parlak
kirmizi ve eritemli erode alanlar retikiiler plaklarla cevrili
olarak gorilur. Labial atrofi, klitoral fimozis, introitusta
daralmayla sonuglanan skar gelisebilir. Son yillarda eroziv
LP’nin tanisi icin bir konsensis olusturulmustur. Buna gore;

1) Skar,
2) Hipertrofik kenar ve Wickham strialari,
3) Diger mukozal tutulum,

)
)
4) Vajinal introitusta diizguin sinirli erozyon,
5) Agri/yanma semptomlari,

)

6) Vajinal inflamasyon,

7) Dermo-epidermal bileskede bant benzeri inflamasyon,

9) Bazal dejenerasyon bulgularindan 3 tanesinin varligiyla

)
8) Lenfosit hakimiyeti,
)
eroziv LP tanisi konabilir (3).

Papiloskuamoz LP'de anogenital deride tipik LP papdulleri
bulunur ve en sik labia majérde gorilir. Hipertrofik tip
daha ¢ok perineum ve perianal bolgeye yerlesir, verriikdz
gorinimli plaklar olusur. Bu plaklar agrih, Glsere, enfekte
olabilir ve bu sekliyle malignensilerle karisabilir (3,19).
Papuloskuamdz lezyonlar hiperpigmentasyon birakarak
iyilesirken, hipertrofik ve eroziv lezyonlar daha kronik
seyirlidir, kalici atrofinin yani sira nadiren malignensi de
gelisebilir (27).

LP'nin histolojik incelemesinde hiperkeratoz, akantoz,
retelerde testere disi gorinimdi, graniler tabakada
kalinlasma, bazal hiicrede likefaksiyon gorilir. Epidermisin
bazal tabakasinda nekrotik keratinositlerle (kolloid
cisim) iliskili vakuolar interfaz degisim gozlenir. Dermiste
cogunlukla T lenfositlerinden olusan bant seklinde dermal
infiltrat vardir. DIF incelemede bazal membran zonunda
fibrinojen, immiinglobulin M (IgM), sitoid cisim, nadiren IgA
ve IgG birikimi gordlir (19,28). Eroziv LP'nin histopatolojisi
bazen klasik LP ozelliklerine sahiptir, ancak genellikle
biyopsi hem zordur hemde nonspesifiktir. Hipertrofik
LP'de ise klasik LP bulgularinin yaninda egzajere akantozis
goralur (3).

LP'nin tedavisindeki ilk adim hastanin beta blokerler, NSAI
ilaclar, tiyazid dilretikleri gibi likenoid ilag erlipsiyonuna
neden olabilecek ilag kullanip kullanmadiginin tespitidir.
Vulvada gorilen klasik tip LP kendini sinirlayan form oldugu
icin semptomatik tedavi yeterli olur. Tedavide orta potent
kortikosteroidler ve emolientler ¢cogu zaman yeterlidir.
Betametazon valerat %0,17 merhem 4-6 hafta glinde 2 kez, 6
hafta sonra ise semptomlarin siddetine bagli olarak gerektigi
zaman kullanilabilir. Hipertrofik LP'de klobetazol propiyonat
%0,05 merhem 3 ay gilinde 2 kez kullanilir. Birinci ve tglinci
ayda hastanin tedaviye cevabi degerlendirilir. Tedaviye verilen
cevaba gore kortikosteroid azaltilabilir veya intralezyoner
triamsinolon asetonid uygulanabilir. Eger tedaviye cevap az
ise skuamoz hiicreli kanseri ve vulvar intraepitelyal neoplaziyi
ekarte etmek icin biyopsi alinmalidir. Eroziv LP'de de giicli
kortikosteriodler 3 ay boyunca kullanilir, daha sonra hastanin
klinigine gore haftada 1-2 kez uygulanabilir. Eroziv plaga
vazelin uygulamak idrarin irritasyon etkisini azaltir. Tedaviye
direncli olgularda topikal kalsinérin inhibitorleri, sistemik
azatiyopdrin, siklosporin kullanilabilir. Sekonder enfeksiyon
varsa kortikosteroidlerle antibiyotik veya antifungal
kombinasyonu kullanilabilir (29-36). introital daralma veya
labial yapisikhk varsa cerrahi diizeltme, nadiren Uriner
retansiyon nedeniyle de acil cerrahi miidahale gerekebilir
(35).

LP’ninlikensklerozisten (LS) ayirimiyapilmahdir.Histopatolojik
inceleme ayirrmda yardimcidir. Ayrica likenoid ilag reaksiyonu
da dislanmalidir (3).

Liken Sklerozis

LS'nin ilk kez 1889'da Hallopeau tarafindan klinik tanimi,
1892'de ise Darier tarafindan histolojik tanimi yapilmistir.
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Baslangicta LP'nin bir varyanti olarak da degerlendirilen
LS'nin terminolojisinde de farkhhklar gorilmustir. Lokoplaki,
liken albus, kraurozis vulva ve liken sklerozus et atrofikus
olarak adlandirlan bu dermatozun UVHCG tarafindan LS
olarak adlandiriimasina karar verilmistir (19,35). LS anogenital
bolgenin kasinti, atrofi, fissiir ve hiperkeratozla seyreden,
vulvanin  anatomik yapisinda bozulmanin gorildiagu
dermatozdur. LS'de skarlasma ve maligniteye kadar degisen
komplikasyonlar gorulebilir (3,19,35).

LS kadinlarda erkeklerden 6-10 kat daha fazla gorulir.
Cocukluk ve postmenapozal olmak Uzere iki pik
dénemi vardir. insidansi postmenapozal kadinlarda
51,9/100,000 olarak tahmin edilmektedir (36-38). LS'nin
etiyolojisi bilinmemektedir, ancak ailevi olgularin olmasi
nedeniyle genetik gecisin, vitiligo, morfea ve tiroiditlerle
birlikteliginin gorilmesi nedeniyle de otoimmiunitenin
rol alabilecegi dustnilmektedir. Ayrica enfeksiyonlarda
etiyolojide suclanmaktadir (3,36).

LSde wvulva ve/veya perianal bolgede inatgi kasinti,
defekasyonda agri, disparuni, diziiri, cocuklarda ise kasintinin
yani sira konstipasyon ve duriner sikayetler olabilir. LS
hem cocuklarda hem de yetiskinlerde asemptomatik de
seyredebilir (37,38). Klinik muayenede anogenital bolgede
atrofi ve fil disi beyazi gériinim hakimdir. Ekimoz, 6dem, biil,
fisstir ve erozyon goriilebilir. Labia minor, labia majoriin ic¢
kismi, klitoris ve genitokrural katlanti en sik tutulan yerlerdir.
Hastalarin %60'1nda perianal bdlgede de lezyonlar gorilir.
Vulva ve perianal bdlgede sekiz seklinde tutulum goérilir.
Vajinada hig bir zaman lezyon goriilmez. Hastalarin %10’unda
sirt, bel ve meme altinda atrofik, tizerinde folikiler tikaclarin
bulundugu morfea benzeri plaklar gorilebilir. LS'nin bl
ve erode plaklarla seyreden varyanti da bulunmaktadir
(35,39-44). LS'li cocuklarda istismar distntlerek yanlis tani
konulabilir. LS'de skuam&z hiicreli karsinom gelisme riski %2-
5'tir (3).

LS'nin tanisi hikaye ve klinik muayene ile konur. Ancak
stpheli durumlarda biyopsi alinabilir. Histolojik incelemede
epidermiste atrofi, retelerde dlzlesme go6ralir. Dermal
kollajende hiyalinizasyon mevcuttur. Erken lezyonlarda bant
seklinde lenfosit infiltrasyonu, ge¢ lezyonlarda ise epidermal
atrofi, ist dermiste sklerotik kollajen ve derinde bant seklinde
veya diffliz lenfosit infiltrasyonu gorlir (35,37).

LS'nin ayirici tanisinda psoriasis, LP, liken simpleks kronikus
distndlmelidir. LS'de de kasinti oldugu icin genellikle liken
simpleks kronikusla siiperempoze olabilmektedir. Ancak liken
simpleks kronikusta granuler tabaka kalinlagmis, irregtler
epidermal hiperplazi vardir. LSdeki superfisiyal dermal
skleroz da liken simpleks kronikustan ayirmaya yardimci olur

3).

LS tanisi konduktan sonra tam kan sayimi, demir diizeyi ve
kandida enfeksiyonu olup olmadigi, tiroid fonksiyon testleri ve
tiroid otoantikorlariarastirilmalidir. Vulvar stiriintiiden bakteri,
mantar ve viral kultirler yapilmalidir. Tedavinin ilk basamadi
klobetazol propiyonat gibi sliperpotent kortikosteroidlerdir.
Giinde iki kez ve 3 ay kullanimi bircok hastada etkilidir. Uc ay
sonra kortikosteroidler azaltilarak semptomlarin baskilandigi
idame doza gecilir (haftada bir veya iki kez) (37,42,45).
Takrolimus ve pimekrolimus gibi kalsindrin inhibitorlerinin de
etkili oldugu rapor edilmistir. Ancak bunlarinda teorik olarak

malignensi potansiyelleri bulundugu icin komplike olmayan
olgularda kullanilmamasi tavsiye edilmektedir (35,46,47).
Siddetli ve tedaviye cevap vermeyen LS olgularinda literatiir
verileri sinirli olmakla birlikte sistemik metotreksat, asitretin
ve metotreksatla birlikte puls metilprednizolon tedavisi
uygulanabilir (48,49). Tedaviden sonra niiks eden olgularda
sekonder enfeksiyonlar, kontakt dermatitler ve malignensiler
mutlaka ekarte edilmelidir (35).

Vulvanin Vezikiilobiill6z Dermatozlari

Vezikulobulléz  hastaliklar deri  ve mukozalarda sik
gorilmektedir. Sadece genital bdlgede nadir gorulir ve
Ozellikle cocuklardacinselistismarolabileceginidustindirerek
bazen yanlis teshis edilebilir (50).

Skatrisyel Pemfigoid

Skatrisyel pemfigoid klinikte genital mukozalar dahil tim
mukozalarda bl ve erozyonlarla gorilebilir. Daha c¢ok
konjonktiva ve oral mukozada gorulir, ancak vulva tutulumu
bill6z pemfigoide gore daha fazladir. Skatrisyel pemfigoid LS
olarak yanlis tani alabilmekte, ayrica cocuklarda da istismarla
karisabilmektedir. Lezyonlar bill6z pemfigoide skar disinda
benzer. Nikolski belirtisi negatiftir. Erode plaklar iyilesirken
asiri skarlasmaya bagl olarak vajinal stenoza ve labial flizyona
neden olabilir (3).

Histolojik incelemede subepidermal biil, nétrofil, histiyosit ve
lenfositlerden olusan hiicre infiltrasyonu ve daha az sayida
eozinofiller gorilir. DIF incelemede 180 kDa minér BPAg ve
epilegrine karsi gelisen antikorlar gorlir (8,51).

Lineer IgA Hastalig:

Lineer IgA hastahgr ilk kez 1979 yilinda Jablonska ve
Chorzelski (51) tarafindan tanimlanmis, genellikle 60-65 yas
arasi kadinlarda gorilen bir hastaliktir. Alt abdomende, pelvik,
inguinal ve genital bélgede anntiler lezyonlar veya miicevher
kiimeleri seklinde gorulir. Lezyonlar genellikle kasintilidir, 24
saat icinde Ulsere olarak kabuklanir. Erlipsiyonu bakteriyel,
viral enfeksiyonlar veya vankomisin gibi ilaglar baslatabilir (3).

Lineer IgA hastaliginin histolojik incelemesinde subepidermal
bilde eozinofillerle birlikte notrofil hakimiyeti vardir.
Notrofil hakimiyeti billéz pemfigoidden ayirimina yardimci
olur. Lezyonlu ve perilezyoner derinin DIF incelemesinde
bazal membran zonunda lineer yerlesimli IgA depozitleri
gorilur. Lineer IgA hastaliginin ayirici tanisinda dermatitis
herpetiformis distnilebilir. Ancak dermatitis herpetiformis
vulvada nadir goralir (3).

Akantolitik Patern

Hailey-Hailey Hastalig:

Hailey-Hailey hastaligi otozomal dominant kalitilan,
suprabazal vezikil ve bullerin goérildigu, akantolitik bir
dermatozdur. Gen¢ eriskinlerde eroziv, skuamli plaklar ve
verri benzeri papiullerle seyreder ve siklkla intertrigindz
bolgelere yerlesir. Sicaklik, terleme ve friksiyon lezyonlari
artiran faktorlerdir. Stafilokok, kandida ve herpes viris
enfeksiyonlar yaygin gordlir. Vulva siklikla tutulur, hatta
ilk baslangic yeri olabilir (52,53). Literatlirde izole vulva
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tutulumlu olgular bildirilmistir. Bu lezyonlarin kasintih
erozyon seklinde basladigi, sentrifugal yayildigi, krutlanma
ve kotl koku olustugu bildirilmistir. Rezoliisyon doneminde
hipopigmentasyon olabilir ancak skar goriilmez. Hastalarin
%70'inden fazlasinda asemptomatik longitudinal beyaz
cizgi gorilebilir. Kandida albikans, Stafilokokus aureus ve
Herpes virlise bagl superenfeksiyonlar olabilir. Nadiren
Hailey-Hailey hastaligi zemininde skuamoz hiicreli kanser
gelisebilir (3).

Hailey-Hailey hastaliginin histopatolojik incelemesinde
intraepidermal akantolizis goriiliir. DIF inceleme negatiftir.
Ayirici tanida Darier hastalidi, psoriasis, egzama ve verriler
dustunilmelidir. Ayirimda klinik ve histopatolojik 6zellikler
yol goOstericidir. Tedavide hastaya sirtlinmeyi Onleyici
kiyafetler giymesi 6nerilmelidir. Antifungal ve antibakteriyel
iceren kombine kortikosteroid preparatlar faydalidir. Oral
antibiyotiklerin ve aralikh oral kortikosteroidlerin etkili oldugu
bildirilmektedir (3,19).

Darier Hastaligi

Darier hastaligi siklikla seboreik bdlgelere yerlesen
perifolikiiler yerlesimli, verrikdz gorinimli papullerle
karakterize dermatozdur. Genellikle puberte déneminde
baslar. Otozomal dominant kalitilan hastalikta akantoliz ve
diskeratoz gorulir. Bu hastalarda nadiren baslangic lezyonlar
vulvada gorilebilir. Ayirici tanida verriikéz diskeratoma ve
Hailey-Hailey hastaligi dustintlmelidir (3,8,52).

Papiiler Genitokrural Akantolizis

Papller genitokrural akantoliziste genitokrural alanda
siklikla grube papdiller gorilir. Ayrica vezikdl, bil, patch ve
plak gibi farkli klinik bulgularla da karsimiza cikabilir. Son
doénemlerde papller genitokrural akantolizisin Hailey-Hailey
hastaliginin sinirli bir varyanti olabilecegi 6ne sirilmektedir

(3).

Papdiler genitokrural akantolizisin histopatolojik
incelemesinde intraepidermal akantolizis, grain ve corps rond
iceren diskeratotik hiicreler gériiliir. DIF inceleme negatiftir.
Ayirici tanida Darier hastaligi ve Hailey-Hailey hastalig
distnilmelidir. Darier hastaliginda ATP2A2 kalsiyum pompa
gen mutasyonu, Hailey-Hailey hastaliinda ise ATP2C1 gen
mutasyonu vardir, oysa papuler genitokrural akantolizis
sporadiktir (3).

Graniilomatoz Patern

Crohn hastalarinin %30’'undan daha fazlasina anogenial
lezyonlar eslik eder. Metastatik Crohn hastaliginda vulvada
lezyonlar gorilmekle birlikte genellikle baslangicta dogru
teshis konulamamaktadir. Anogenital deride ve 6zellikle
fleksural alanlarda 6dem, endurasyon, llser veya kronik
fisstirler ve akintili sintGslerden olusan lezyonlar goraldr.
interlabial sulkusta bicak kesigi seklinde fissiir karakteristiktir.
Tani klinik goriinim, lezyonlarin biyopsisi ve intestinal
sikayetler olmasa bile tiim barsak mukozasinin incelenmesiyle
konur. Histolojik bulgular nonspesifiktir ve 6zellikle barsak
tutulumu yoksa hidroadenitis slpdrativadan ayirimi glic
olabilir. Piyoderma gangrenozum, Behcet hastaligi ve kronik
atipik enfeksiyonlardan ayirici tanisi yapilmalidir (19,54).

Crohn hastaliginin tedavisi zordur ve multidisipliner bir
tedavi yaklasimini gerektirir. Lezyonlar barsaklarin tedavisi
icin verilen oral steroidler, metranidazol gibi antibiyotikler,
azatiyopurin ve siklosporin gibi ila¢ tedavilerine cevap verir.
Ayrica infliksimab ve metotreksat tedavisine olumlu cevap
veren olgular da literatiirde yer almaktadir. Topikal olarak
gucli kortikosteroidler ve takrolimus etkilidir (55).

Melkersson-Rosenthal vulviti grantlomatéz vulvit olarak
da adlandirlir. Persistan labial ©6demle karakterizedir.
Histopatolojik olarak derin dermiste nonkeratinize epiteloid
hiicre granilomlari, lenfosit hiicre infiltrasyonu gorilir.
Crohn hastalgiyla ayirimi oldukg¢a zordur. Her iki hastaligin
birbirleriyle iliskili olabilecedi de ileri sirtlmektedir. Akut
alevlenmelerde intralezyoner veya sistemik kortikosteroidler
kullanilabilir.idame tedavide metranidazol, danazol, klofazimin
ve antimalaryallerin kullanimiyla iliskili farkh sonuglar
bildirilmistir. Kronik lenf 6deme ve fibrozise sebep olabilir (4).

Vaskiilopatik Patern

Plazma Hiicreli Vulvit

Garnier (56) 1957'de ilk kez postmenapozal kadinlarin
vulvasinda eritematoz plaklarla karakterize nadir gorilen
kronik enflamatuvar bir hastalik olarak tanimlamistir. Bunun
daha dnce 1952'de Zoon (57) tarafindan tanimlanan olgulara
benzedigi gorilmuls ve Zoon vulviti, vulvitis sirkumskripta
plazma sellilaris ve son zamanlarda da idiyopatik lenfoplazma
selliler mukozitis-dermatitis olarak rapor edilmeye
baslanmistir (3).

Zoonvulvitisiklikla ortayaskadinlardalabia mindr, vestibulum
ve Uretral meatusta parlak, kirmizi, kahverengi, keskin sinirli
plak veya patch seklinde gorillr. Zoon vulviti etiyolojisi tam
olarak bilinmeyen, kronik friksiyon ve bolgenin nemliliginden
dolayr olusan nonspesifik histolojik bir paterndir (58,59).
Zoon vulviti asemptomatik olabilmekle birlikte kasinti,
yanma, disparuni, dizuri, vajinal akinti ve silmeyle birlikte
kanama sikayetleri olabilir. Histolojik bulgular nonspesifiktir;
ylzeyel erozyon, Ust epidermiste notrofiller gorilir. Reteler
kaybolabilir ve spongioz eslik edebilir. Cogu plazma hiicresi
olmak Uzere dermiste yogun likenoid infiltrasyon, dilate
damarlar ve bunlarin ¢evresinde hemosiderin depozitleri
gorullr. Geg lezyonlarda epidermiste atrofi, dermo-epidermal
ayrilma olur (28,58).

Ayirici tanida LP, vulvar intraepitelyal neoplazi, meme disi
Paget hastaligi ve fiks ilag ertipsiyonu distnalmelidir (3).

Tedavide diziri icin barier fonksiyonu saglamak amaciyla
vazelin petrolatum jel veya topikal %5 lidokain kullanilabilir.
Topikal kortikosteroidlerin, mizoprostol ve intralezyoner
a-interferonun bazi hastalarda faydali oldugu gosterilmis,
takrolimusun etkinligi gosterilememistir. Son yillarda
literatirde imiquimod tedavisinin etkili oldugunu bildiren
olgu bildirimleri yer almaktadir (60-63).

Behcet Hastalig:

ilk kez 1937'de Behcet (64) tarafindan oral, genital ilser ve
Uveit triadi olarak tanimlanmistir. Artik multisistemik bir
hastalik olarak degerlendirilen Behcet hastahigi 1990'da
‘Uluslararasi Behcet Sendromu Calisma Grubu’ tarafindan
belirlenen tani kriterlerine gére degerlendirilmektedir. Genital
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Ulser olgularin yarisindan fazlasinda gorulir ve kadinlarda
erkeklerden daha siktir. Behcet hastaliginin diger bulgulari
yokken vulvada aftéz Ulserler gorilebilir. Vulva Ulserleri
siklikla labia minorde yerlesir, rekiirren ve agrilidir. Nadiren
vajinada da lser goriilebilir. Ulserler iyilesirken genellikle
(%66) skarla iyilesir (3,19,65).

Behcet hastaliginin histolojik  bulgular  nonspesifiktir.
Ayirnicl tanida genital Ulsere neden olan bakteriyel ve
viral enfeksiyonlar, Crohn hastaligi ve Reiter hastalig
disandlmelidir (3).

Behcet hastaliginin tedavisinde kolsisin, talidomid, dapson,
kortikosteroidler, levamizol ve immunstpresifilaglar kullanilir.
Hafif genital Ulserlerde topikal kortikosteroidler etkilidir. Alli
ve ark. (66) calismalarinda biiyik genital Ulsere intralezyoner
rekombinant human granilosit/makrofaj koloni stimulating
faktor enjeksiyonunun etkili oldugunu gostermislerdir (19,
65-67).

Aftoz Ulserler

Vulvar aftoz Ulserler karakteristik olarak oral aftlara benzerler.
Sikligr ve etiyolojisi bilinmemektedir. En sik labia mindriin
ic kisminda gorullr. Lezyonlar diizensiz kenarl, 1-2 mm
derinliginde ve etrafi eritemle cevrilidir. Vulvada goriilen
aftdz dlserin 1913 yilinda Lipschitz Glseri olarak adlandirilan
spesifik bir varyanti tanimlanmistir. Lipschitz Glserinde bir
ya da daha fazla lser vardir, agn ve halsizlik eslik eder. En sik
bekar kadinlarda, daha cok labia minérin i¢ ytiziinde gorular
ve labia minorlerin birbirlerine bakan ytiziinde Ulserler vardir.
Odem ve eritem eslik eder ve psédomembranéz eksuda veya
kahverengi eskar gelisebilir. Etiyolojisi bilinmemekle birlikte
Epstein-Barr virls ve influenza A virlis enfeksiyonlariyla
iliskili olabilecegi dustnilmektedir. Ayirici tanida vulvada
akut Ulsere neden olan tim etkenler distntlmelidir. Vulvar
aftoz llser kendi kendini sinirlar ve spontan olarak iyilesir.
Semptomatik olarak topikal ve sistemik kortikosteroidler
verilebilir (4).

Sonug¢

Vulvar hastaliklar UVHCG'nin yaptigi siniflamalarda da
gorildagu gibi  bircok hastahdi icermektedir. Vulvar
hastaliklara dogru yaklasim icin bazi ulkelerde dermatolog,
jinekolog ve Urologtan olusan farkl disiplinlerin yer aldigi
vulva klinikleri yer almaktadir ve bu konuda yapilan ¢alismalar
her gecen giin artmaktadir (25). Ulusal literatlirde vulvar
hastaliklarla ilgili veriler olduk¢a kisithdir. Kiclkinal (68)
yaptigi tez calismasinda dermatoloji poliklinigine bagvuran
yaklasik her 5 kadin hastadan birinde vulvar hastalik tespit
etmistir. Ulkemizde vulvar dermatozlarla ilgili veriler elde
edebilmemiz icin kapsamli calismalara ihtiya¢ vardir. Bu
derlemede literatiir isiginda vulvar hastaliklara dikkat cekmek
amaclanmistir.
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