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Pasini ve Pierini’nin idiopatik atrofoderması (PP�A), 
nedeni tam olarak bilinmeyen, az görülen bir dermal 
atrofidir. 19. yüz yılın ba�larında benzer atrofiler, 
sklerodermanın atipik formları ba�lı�ı altında tartı�ılmı�tır 
(1). Hastalık, ilk kez Pasini (1923) ve daha sonra Pierini ve 
Vivoli (1936) tarafından idiopatik progresif atrofoderma, 
1958 yılında Canizares ve arkada�ları tarafından Pasini ve 
Pierini’nin idiopatik atrofoderması olarak adlandırılmı�tır 
(1-3). 

Kadınlarda daha sık görülen hastalık, genellikle 
adolesan dönemde ba�lar. Hastalı�ın, Avrupa’da daha sık 
görüldü�ü, zencilerde ve sarı ırkta ise, çok nadir rastlandı�ı 
rapor edilmi�tir. Hastalık genellikle gövdede, özellikle de 
sırtta, iki taraflı ve simetrik olarak yerle�ir. Lezyonlar 
genellikle asemptomatik olup, inflamasyon yoktur. Nadiren 
yeni lezyonlarda hafif eritem olabilir. Atrofik alanlar, düz 
ve yumu�aktır. Sklerodermaya benzer de�i�iklikler nadiren 
görülür (1-3). 
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Özet 
Amaç: Pasini ve Pierini’nin idiopatik atrofoderması, genellikle 

gövdede yerle�en, normal deri seviyesinden hafif çökük, 
hiperpigmente keskin sınırlı, nadir bir dermal atrofi tipidir. 
Lezyonlar, ekseriya inflamasyonsuz ve asemptomatiktir. 
Hastalı�ın etiyolojisi tam olarak bilinmiyor. Hastalı�ın 
morfeanın bir varyantı olabilece�i tartı�ması halen devam 
etmektedir. Bazı yazarlar hastalı�ın, morfeadan farklı bir 
klinik antite oldu�u kabul ederler. Hastalı�ın etkili bir 
tedavisi yoktur ve genellikle kendisini sınırlar. 

Olgu: Yirmi sekiz ya�ında kadın hasta, sırtında 6 yıldır devam 
eden ve gittikçe artan deri lezyonları nedeniyle ba�vurdu. 
Fizik muayenede, hastanın lumbo-sakral bölge ve sırtında 
simetrik olarak yerle�mi�, çe�itli büyüklüklerde keskin 
sınırlı deri seviyesinden hafif çökük ve kahverengi 
lezyonlar tespit edildi. Serumda anti-Borrelia burgdorferi 
antikorları (IgG ve IgM) negatifti. Biyopsi örne�inin 
histopatolojik incelemesi Pasini ve Pierini’nin idiopatik 
atrofoderması ile uyumlu bulundu. Verhoeff elastik 
boyama yöntemiyle dermiste elastik liflerde azalma, 
incelme ve kırılma gözlendi. 

Sonuç: Pasini ve Pierini’nin idiopatik atrofodermasının klinik ve 
histopatolojik özelliklerini gösteren bir olguyu, literatürü de 
gözden geçirerek sunuyoruz.  

Anahtar Kelimeler: Pasini ve Pierini’nin idiopatik 
                                  atrofoderması, Morfea, Dermal atrofi 
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 Summary 
Purpose: Idiopathic atrophoderma of Pasini and Pierini is an 

uncommon form of dermal atrophy that is characterized by 
slightly depressed hyperpigmented well-demarcated patches 
mainly on the trunk. The lesions usually are non-inflamed 
and asymptomatic. The etiology of the disease is unclear. 
Whether idiopathic atrophoderma of Pasini and Pierini is a 
distinct entity or a variant of localized scleroderma is still 
disputed. Some authors believe that the disease is a distinct 
clinical entity. There is no effective therapy. The disorder 
usually is self-limiting. 

Case: A 28-year-old woman presented with a 6-year history of 
persistent and progressive skin lesions. Physical examination 
revealed different diameters, sharply demarcated, depressed 
and brown plaques on her lumba-sacral and the back 
regions. Serum anti-Borrelia burgdorferi antibodies (IgM 
and IgG) were negative. Histopathologic examination of 
biopsy specimen was found correlated with idiopathic 
atrophoderma of Pasini and Pierini. Diminished, thinned 
fragment of elastic fibers in the dermis were shown by 
Verhoeff elastic staining. 

Conclusion: We present a patient with the clinic and 
histopathologic features of idiopathic atrophoderma of 
Pasini and Pierini and review the literature. 

Key Words: Idiopathic atrophoderma of Pasini and Pierini, 
                      Morphea, Dermal atrophy 
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Burada ya�, cinsiyet, lezyon yerle�imi, klinik 
görünüm ve histopatolojik bulguları ile, PP�A’nın 
özelliklerini gösteren bir olgu, nadir görülmesi nedeniyle 
sunulmu�tur. 

Olgu 
Yirmi sekiz ya�ında kadın hasta, bel ve sırt 

bölgesindeki kahverengi lekeler nedeniyle poliklini�imize 
ba�vurdu. Hasta, �ikayetinin altı yıl önce bel bölgesinde 
küçük kahverengi bir leke olarak ba�ladı�ını, bu lekenin 
gittikçe büyüdü�ünü ve yeni lekelerin olu�maya devam 
etti�ini ifade etti. Hasta, lezyonlarda ka�ıntı ve a�rı 
olmadı�ını söyledi. 

Öz ve soy geçmi�inde özellik tespit edilmeyen 
hastanın, fizik muayene bulguları, rutin kan ve idrar 
tetkikleri normal sınırlarda idi. Borrelia burdogferi 
antikorları (IgG ve IgM) negatif olarak rapor edildi. 

Dermatolojik muayenede; belde, uzun eksenleri deri 
kıvrımına paralel, de�i�ik büyüklükte, düzgün sınırlı, hafif 
atrofik, kahverengi renkte üç adet makül ile sırtın orta 
kısmında 6x20 cm. çapında, düzensiz sınırlı, yer yer 
eritemli, endurasyon göstermeyen gri-kahve renkte bir adet  
patch  tespit edildi. Tüm lezyonlar kabaca simetrik olarak 
yerle�mi�lerdi (�ekil 1). 

Lumbo-sakral bölgede ilk olu�an lezyondan, sa�lam 
deriyi ve subkutan dokuyu içerecek �ekilde biyopsi alındı. 
Örne�in histopatolojik incelemesinde; epidermiste hafif 
hiperkeratoz, bazal katta pigmentasyonda artı�, dermiste 
kollajen liflerde kabala�ma, vasküler yapılar çevresinde 
hafif lenfosit infiltrasyonu izlendi. Verhoeff elastik 
yöntemiyle yapılan boyamada elastik liflerde azalma, 
incelme ve yer yer kırılma gözlendi (�ekil 2-3). 

Olgunun klinik ve histopatolojik bulguları, PP�A ile 
uyumlu bulundu. 

Tartı�ma 
Atrofodermanın, morfeanın bir varyantı olup-

olmadı�ı tartı�ması devam etmektedir. Aynı hastada 
morfea ve PP�A’nın tipik lezyonlarının farklı bölgelerde, 
hatta kom�u bölgelerde aynı zamanda veya farklı 
zamanlarda görülebilmesi ve bazı morfea lezyonlarının 
histolojik olarak PP�A ile benzer özellik göstermesi, 
PP�A’lı bir olguda sistemik skleroderma geli�mesi gibi 
özellikler, bu iki tablonun aynı etkene kar�ı derinin iki 
farklı cevabı olabilece�i tezinin öne sürülmesine neden 
olmu�tur (3-6). 

PP�A’nın morfeadan farklı bir hastalık oldu�unu öne 
sürenlerin görü�leri �unlardır; Birincisi, her iki hastalı�ın 
ba�lama ya�ındaki farklılıktır. Atrofoderma daha çok 
hayatın ikinci ve üçüncü on yılında ortaya çıkarken, 
morfeanın daha çok 30-50 ya�larında görülmesi. �kincisi, 
hastalık süresindeki farklılıktır. Atrofodermada hastalı�ın 
seyri, 10-20 yıl sürerken, morfeada bu süre ortalama 3-5 

yıldır. Üçüncüsü, lezyonların klinik görünümündeki 
farklılıktır. Morfea lezyonları endüre, leylak renkli kenarlı, 
fildi�i rengindedir. PP�A’da lezyonlar atrofik, morumsu-gri 
kahverengi renkte, keskin sınırlı, hafif çöküktür ki, bu 
“kardaki ayak izi”, “�sviçre peyniri görünümü” veya 
“uçurum yamacı” olarak tanımlanır. Bu geç evrede 
lezyonların geni�lemesi durur ve atrofik deri altındaki 
yüzeysel kan damarları görülebilir hale gelir. Bu lezyonlar 
palpe edildi�inde, çevredeki deriden nadiren farklıdır 
(1,3,7,8). Lezyonun palpasyonu normal yo�unluktadır. 
Lezyonu çevreleyen deri tamamen normaldir ve leylak 
renkli kenar, atrofodermada hiç bildirilmemi�tir. Morfeada 
lezyonlar sikatris bırakmadan kendili�inden iyile�irken, 
PP�A lezyonlarında bu durum bildirilmemi�tir (1,3,7-9). 
Yokoyama ve ark. yaptıkları bir çalı�mada PP�A 
lezyonlarından ekstrakte edilen glikozaminoglikanların, 
tipik atrofik morfea lezyonlarından elde edilenlerden 
belirgin derecede farklı oldu�unu ve bu özelli�in bu iki 
tabloyu ayırt etmekte önemli bir kriter olabilece�ini 
vurgulamı�lardır (10). Olgumuzda lezyonların yerle�im 
yeri, simetrisi ve asemptomatik olması, eski lezyonlarda 
deri seviyesinden çöküklü�ün, yeni lezyonlara göre daha 

 �ekil 1. Hastanın sırtındaki lezyonların görünümü. 
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belirgin olması, yeni lezyonlarda eritemli alanlara 
rastlanırken bunun eski lezyonlarda görülmemesi gibi 
klinik özellikler, PP�A’yı dü�ündürdü. Ayrıca kadın ve 
genç olması tanıyı destekliyordu. 

Bazı yazarlar, atrofodermanın histopatolojik olarak 
morfeadan ayırt edilmesinin zorlu�una i�aret etmi�lerdir 
(1,7-9). Atrofodermada önce atrofinin oldu�unu, bunu 
skleroz olu�umunun izledi�ini, morfeada ise, önce 
sklerozun olu�tu�unu bunu atrofi olu�umunun izledi�ini 
öne sürerler (7). Histopatolojik de�i�iklikler erken 
dönemde ekseriya minimal düzeydedir. Dermal papillaların 
çapında azalma ve retelerde düzle�me, bazal katta pigment 
artı�ı, interstisiyal ödem ve hafif derecede perivasküler 
hücre infiltrasyonu görülebilir. Ter bezleri ve pilosebase 
ünite etkilenmemi�tir. Retiküler dermiste de�i�ik derecede 
homojenizasyon, kollajen demetlerde kalınla�ma ve 
paketlenmeler görülebilir, papiller dermis normaldir. 
Elastik boyama yöntemiyle ve elektron mikroskop 
çalı�malarında elastik fibriller genellikle normal olarak 
görülür (1,3,7,9). Bazı olgularda alt dermiste elastik 
liflerde hasar gözlendi�i de bildirilmi�tir (11). Olgumuzun 
histopatolojik tetkikinde; epidermiste bazal tabakada 
pigmentasyonda artı�, dermiste kollajen liflerde kabala�ma, 
homojenizasyon, perivasküler hafif derecede lenfositik 
infiltrasyon ve Verhoeff elastik boyama yöntemiyle 
retiküler dermiste elastik liflerde azalma, incelme ve yer 
yer kırılma gözlendi. Subkutan dokuda patolojik de�i�iklik 
gözlenmedi. Bu bulgular daha önce yayımlanan bulgular 
ile uyumlu idi (9,11). Frank ve ark. atrofinin dermiste mi, 
yoksa subkutiste mi oldu�unu tespit etmek amacıyla 
manyetik rezonans görüntüleme yöntemiyle yaptıkları 
çalı�mada subkutan atrofi tespit etmemi�lerdir (12). 

PP�A’nın nedeni tam olarak bilinmiyor. Son yıllarda 
Borrelia burgdorferi enfeksiyonu ile ili�kisi olabilece�i öne 
sürülmü�tür (3,9).Yapılan bir çalı�malarda tipik lezyonlu 
17 PP�A’lı olgunun 9 (%53) da Borrelia burgdorferi (IgG) 

antikorları bulunmu� fakat bu olgularda IgM antikorları 
tespit edilememi�tir (3). Olgumuzda Borrelia burgdorferi 
antikorları (IgG ve IgM) negatif bulundu. Hoffmann ve 
ark., Weber ve ark. sero-negatif PP�A’lı ve morfealı 
hastaların lezyonlarından Borrelia spiroketlerini kültürde 
üretmi�lerdir. Bu bulgulardan PP�A’nın patogenezinde 
Borrelia burgdorferi spiroketlerinin rol oynayabilece�i öne 
sürülmü�tür (3,13). Hastalı�ın karde� olgularda da 
görüldü�ü bildirilmi�tir (14). Ayrıca kompleman eksikli�i 
olan bir olgu ile lezyonların zosteriform yerle�im 
gösterdi�i bir ba�ka olgu rapor edilmi�tir (2,15). Tüm bu 
veriler hastalı�ın patogenezinde immünolojik, çevresel, 
nörolojik ve genetik faktörlerin de rol oynayabilece�ini 
dü�ündürmektedir (3,16).  

Ayırıcı tanıda, anetoderma, liken sklerozus et 
atrofikus, zostere ba�lı post inflamatuar 
hiperpigmentasyon, sistematize epidermal nevüs 
dü�ünülmelidir. Anetodermada pödoherniasyon, eritem ve 
kırı�ıklık vardır. PP�A’nın geç evresindeki atrofik görünüm 
ile liken sklerozis et atrofikus ve anetoderma 
lezyonlarındaki atrofi birbirine benzerse de, PP�A’daki 
pigmentasyon bu hastalıklarda görülmez (1,3,17). 

�ekil 2. Epidermiste pigment artı�ı, hiperkeratoz ve üst dermiste 
damarlar etrafında iltihabı hücre infiltrasyonu (HE x 200). 
 

 
�ekil 3. Üst dermiste elastik lifler normal görünümlü iken, alt 
dermiste kırılmı� ve incelmi� olarak görünümü (Verhoeff’un 
elastik boyası x 200). 
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Hastalı�ın etkin bir tedavisi yoktur. Antibiyotiklerle 
yapılan tedavilerden tatmin edici sonuçlar alınamamı�tır. 
Erken dönemde tespit edilen ve Borrelia antikor titresi 
pozitif olan olgularda antibiyotik tedavisi önerilmektedir 
(3). Bir olguda potasyum aminobenzoat (Potaba), 12 g/gün 
3 ay süreyle kullanılmı� ve hasta lezyonda iyile�me 
oldu�unu gözlemlemi�, fakat tedavinin bırakılmasıyla yeni 
lezyonlar olu�tu�u bildirilmi�tir (8). Aprey ve arkada�ları 
PP�A’lı bir olguda Q-switched lazerle üç seansta  ba�arılı 
sonuç aldıklarını bildirmi�lerdir (18). 
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