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ÖNSÖZ

Değerli Meslektaşlarım ve Tıp Fakültesi Öğrencileri;

Hepimizin bildiği gibi modern tıpta bilgiler güncellenmek zorundadır. Sürekli gelişen ve yeniliklere açık 
olan bilim dallarından bir tanesi de dermatolojidir. Dermatoloji; sadece dıştan görünen deri hastalıkları 
ile ilgilenmez, deride oluşan lekeler, renk değişiklikleri, döküntüler ve mukozal yüzeylerde oluşan deği-
şikliklerin her biri; vücuttaki pek çok iç organ hastalığı, bulaşıcı hastalık ve kanserin tanısı için önemli 
birer bulgudur. Dermatoloji bilimi; çeşitli iç organ hastalığı, bulaşıcı hastalık, cinsel yolla bulaşan hastalık 
ve kanserin erken tanısının konması ve tedavilerinde önemli bir yer tutar. 

Bu kadar geniş alanı kapsayan bilgileri içeren bir kitabı yazmak elbette oldukça zor ve zaman alıcı 
oldu. Bu kitabın detaylı olarak oluşturulmasında ve dermatoloji bilim dalında oluşan güncel gelişmeleri 
sizlere aktarmak amacıyla, her biri konusunda uzman 87 değerli arkadaşımın katkılarıyla bu kitabı ha-
zırlamış bulunuyoruz. 

Hastaların tedavilerine kısa sürede başlanabilmesi için çabuk ve doğru tanı koymak her hekimin 
başlıca görevleri arasında yer alır. Hızla gelişen ve sürekli kendisini yenileyen dermatoloji bilim dalında 
görevli olan meslektaşlarımızın yenilikleri takip etmelerinde bu kitaptaki bilgiler fayda sağlayacaktır. 
Kitabı hazırlarken; Tıp fakültesi öğrencilerine, intörn doktorlara dermatoloji bilimini tanıtmak, temel 
bilgi ve kavramları açıklamak; pratisyen hekim, aile hekimi meslektaşlarımıza dermatolojik hastalıklar 
hakkında bilgi vermek; dermatoloji asistan ve uzman hekimlerinin bilgilerini güncelleyerek tanıya giden 
yolda ipuçları sağlamanın yanı sıra kitabımızın dermatoloji konusunda bir başucu kaynağı olması he-
deflenmiştir.

Bu kitap kendi alanında orijinal bir çalışmadır. İçerisinde yer alan klinik fotoğrafların yazarların kendi 
mesleki süreçlerinde edindikleri özgün fotoğraflar olması, okurların konuyu anlamasını kolaylaştırmak 
için çok fazla sayıda tablo, şekil ve algoritma içermesi ve kitaptan aile hekimlerinin de en üst düzeyde 
faydalanabilmesi açısından yazarlar içinde aile hekimi meslektaşlarımıza da yer vermemiz; kitabımızın 
en önemli özellikleridir. 

Uzun bir çalışma ve yoğun bir emek ile hazırlanmış bu kitabın dermatoloji uzmanlarına ve kendi-
lerini geliştirmek isteyen tıp mensuplarına büyük fayda sağlayacağına inanıyorum. Bu çalışmanın tıp 
dünyasına katkısı ve önümüzü açacak aydınlık bilgiler ile dermatoloji bilimine yeni görüşler getirmesi; 
benim ve arkadaşlarımın emeklerinin boşa olmadığını gösterecektir.

Prof. Dr. Arzu KILIÇ 

Ağustos, 2022
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1.
ATEŞ VE DÖKÜNTÜSÜ OLAN HASTAYA 

YAKLAŞIM

Ateş ve döküntü birlikteliği, tedavi yaklaşımları 
birbirinden farklı olan çok sayıda hastalığa bağlı 
gelişebilir. Bu hastalıklardan bazıları hayatı tehdit 
edecek kadar ciddi olabileceğinden erken müda-
hale edilmesi oldukça önemlidir. Bu ayrım için 
detaylı anamnez alınmalı, ayrıntılı dermatolojik 
ve sistemik muayene yapılmalı ve bazı laboratuar 
incelemeler istenmelidir (1).

ANAMNEZ
Döküntü ve ateşi olan hastalarda aşağıda belirtilen 
sorular yöneltilerek ayrıntılı öykü alınmalıdır.

• Yakın zamanda seyahat ettiniz mi?
• Son 3-4 ay içindeki detaylı ilaç sorgulaması
• Bitki temasınız oldu mu?
• Kalp hastalığınız var mı?
• Vücut direncini düşüren ilaç kullandınız mı?
• Vajinal tampon kullanımı var mı?
• Şüpheli cinsel ilişkiniz oldu mu?
• Döküntü başlamadan önce herhangi bir şika-

yetiniz oldu mu?

• Döküntü başladıktan sonra gelişen şikayetiniz 
oldu mu?

• Çevrenizde benzer şikayeti olan insanlar var 
mı?

• Döküntü hangi vücut bölgesinde başladı ve 
zaman içinde nasıl değişti?

DERMATOLOJIK MUAYENE
Dermatolojik muayenede hastanın lezyon tipi be-
lirlenmeli, döküntünün dağılımı tespit edilmelidir 
(2). Ateşe en sık peteşial, makulopapüler, vezikü-
ler, eritematöz ve ürtikaryal döküntüler eşlik et-
mekle birlikte bazen birden fazla döküntü tipi bir 
arada bulunabilir (3).

PETEŞIAL DÖKÜNTÜLER
Döküntü tipleri arasında en tehditkar olanı pete-
şial döküntüdür. Şiddetli seyreden ve fatal sonuç-
lanabilen hastalıklar çoğunlukla peteşial döküntü 
ile karakterizedir. Peteşiler küçük kırmızı ya da 
kahverengi noktalar şeklinde başlayıp birleşerek 
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SONUÇ
Dermatolojik acillerin önemli bölümünü döküntü 
ve ateş ile başvuran hastalar oluşturur. Ateş ve dö-
küntü; enfeksiyöz hastalıklara bağlı olabileceği gibi 
non-enfeksiyöz nedenlere bağlı olarak da görüle-
bilir (Tablo 1). Tedavi ve prognozları birbirinden 
farklı çok sayıda hastalığa bağlı gelişen bu tabloları 
ayırt etmek için ayrıntılı anamnez alınmalı ve der-
matolojik muayene yapılmalıdır. Döküntü tipleri-
nin ayırt edilmesi ve hastalığa eşlik eden sistemik 
belirtilerin ortaya konulması etyolojinin aydınlatıl-
masını sağlar. Histopatoloji özellikle purpurik dö-
küntülerde vaskülitlerin ayrımında bize yardımcı 
olur. Bazı döküntülü hastalıkların ayrımı için mut-
laka laboratuar incelemelerinin yapılması gerekir.
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OTOİNFLAMATUVAR HASTALIKLARA 
YAKLAŞIM

İnsan vücudunda; travma, enfeksiyonlar, fiziksel 
ve kimyasal ajanlar ile maruziyet sonucunda hüc-
relerde çeşitli inflamatuvar yanıtlar oluşur. Çok 
sayıda sitokin salınır ve bazı inflamatuvar hücreler 
dokulara göç eder. Bazı monogenik hastalıklarda 
herhangi bir patojen veya otoantikor olmaksızın 
aşırı inflamatuvar yanıt oluşarak vücutta enfeksi-
yon ve romatolojik hastalıkları taklit eden belirti-
ler meydana gelir (1).

Otoinflamatuvar hastalıklar tekrarlayan ateş, 
deri döküntüsü, lenfadenopati, serozit ve kas-is-
kelet sistemi gibi farklı sistemlerin tutulumuyla 

karakterize genetik çeşitliliğin görüldüğü bir grup 
hastalığı içerir (1).

Otoinflamatuvar hastalık olarak adlandırılan 
genetik bozuklukların enfeksiyonlar, otoimmun 
hastalıklar, malignensiler, immun yetmezlikler ve 
multifaktöriyel inflamatuvar hastalıklardan (Beh-
çet hastalığı, Crohn hastalığı) ayırt edilmesi gere-
kir. Patogenezinde B ve T lenfositlerin rol oynadığı 
otoimmun hastalıklardan farklı olarak otoinfla-
matuvar sendromların patogenezinde nötrofil ve 
makrofajlar rol oynar. Malignensiler ve otoimmun 
hastalıklar tedavi edilmediğinde ilerleyici bir se-
yir gösterirken otoinflamatuvar hastalıklar ataklar 
şeklinde belirti verir (Tablo 1) (2).

Tablo 1. Otoinflamatuvar hastalık düşündüren durumlar

• Tekrarlayıcı özellik gösteren ve başka nedeni bulunamayan ateş atakları
• Son 6 ay içinde nedeni bilinmeyen ve genellikle 1-3 gün süren >3 ateş atağı olması
• Ataklar arasında en az 1 haftalık süre bulunması
• Halsizlik ve çoklu organ tutulum bulguları
• Akut faz reaktanlarının ataklar esnasında artması, atak arasında normale dönmesi
• Soğuk, aşı, enfeksiyon, emosyonel stres ile tetiklenen atakların varlığı



Dermatolojik Hastalıklara Algoritmik Yaklaşım ve Tanısal İpuçları24

Tablo 6. Baskın semptomun döküntü olduğu otoinflamatuvar hastalıklar

Ateş ve ürtikeryal döküntünün eşlik 
ettiği otoinflamatuvar sendromlar

Baskın semptomun döküntü olduğu
otoinflamatuvar sendromlar

CAPS
FCAS
MWS
CINCA/NOMID
FCAS2

CAMPS (CARD14)
SAVI
CANDLE PLAID/APLAID
HA20
DITRA

CAPS: Kriyopirin ilişkili periyodik sendrom, FCAS: Familyal soğuk ürtiker sendromu, MWS:  Muckle Wells sendromu,  NO-
MID/CINCA: neonatal başlangıçlı multisistem inflamatuvar hastalık,  CAMPS (CARD14): CAMPS (CARD14 ile ilişkili püstüler 
psoriasis), SAVI: CANDLE (Kronik atipik nötrofilik dermatoz ile lipodistrofi ve yüksek ateş) , HA20: A20 haployetmezliği, 
DITRA (IL-36R antagonisti eksikliği )
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3.
PRURİTUSLU HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Pruritus, deride kaşıma isteğine neden olan rahat-
sızlık verici duyu olarak tanımlanır. Pruritus deri 
hastalıkları ile ilişkilendirilen en sık yakınmadır. 
6 haftadan uzun süren ve hemen hemen hergün 
bulgu veren pruritus, kronik pruritus olarak ad-
landırılır. Şimdiye kadar pruritusu etyolojik ola-
rak dermatolojik, sistemik, nörolojik ve psikoje-
nik olarak kategorize eden birçok sınıflandırma 
bulunmaktadır (1-11). Pruritus çoğunlukla pri-
mer bir deri hastalığı neticesinde ortaya çıkmakla 
birlikte, olguların %10-25’inde sistemik hastalık 
kaynaklı olabilir (1). Bu bölümde pruritus etyolo-
jisinde rol oynayan hastalıklara kısaca değinilecek 
ve güncel kılavuzlar ışığında prurituslu hastaların 
değerlendirilmesinde önerilen algoritmik yakla-
şımlar gözden geçirilecektir.

Dermatolojik Hastalıklarda 
Pruritus
Dermatolojik hastalıklar açısından sık bir yakın-
ma olan pruritus, birçok hastalığın ayırıcı tanısın-
da önemli bir ipucudur. Pruritus; atopik dermatit 
ve ürtiker tanılı olguların tamamında görülürken, 
eritrodermada %97, liken planusta %95, psoria-
siste ise %85’e varan oranlarda bildirilmiştir (1,2). 
Tablo 1’de pruritus ile ilişkilendirilen bazı derma-
tolojik hastalıklar gösterilmiştir (Tablo 1).

Pruritus yakınması ile başvuran bir olguda ön-
celikle ayrıntılı hikaye alınmalı ve fizik muayene 
yapılmalıdır. Olgunun detaylı geçmişi öğrenilmeli, 
pruritusun karakteri açısından belirleyici olan so-
rular sorulmalıdır. Tablo 2’de pruritus yakınması 
ile gelen bir olguda hikaye alınırken dikkat edil-
mesi gereken önemli noktalar ve ilgili sorularda 
yardımcı klinik ipuçları özetlenmiştir (Tablo 2).
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HİPOPİGMENTASYONLU HASTAYA 
YAKLAŞIM

4.

GIRIŞ
Derinin rengini yani pigmentasyonunu belirleyen 
ana bileşenler başta melanin olmak üzere karoten, 
hemoglobin gibi diğer pigmentlerdir. Melanin, 
epidermiste bazal tabaka boyunca dağınık olarak 
bulunan melanositler tarafından üretilir ve mela-
nozomlar içerisinde keratinositlere transfer edilir. 
Beyaz ırktan olan kişilerin derilerinde melano-
zomlar daha kümeleşmiş olarak bulunurken, deri-
nin bariz olarak daha pigmente olduğu siyah ırkta 
melanozomlar ayrık ve tek tek yerleşirler (1,2).

Pigmentasyon hastalıkları doğuştan veya akkiz 
olarak meydana gelebilir. Deride pigment azlığı 
veya yokluğu ile giden pigmentasyon hastalık-
larına hipopigmentasyon hastalıkları denilmek-
tedir. Hipopigmentasyon spesifik olarak, kişinin 
kendi deri renginden daha açık hale gelen, ancak 
tamamen pigmentten yoksun olmayan bir cilt ala-
nı olarak tanımlanmaktadır. Tüm pigmentlerin 
tamamen yokluğu (amelanozis) durumunda ise 

kullanılması gereken terim depigmentasyondur. 
Hipopigmentasyon–depigmentasyon ayrımını 
özellikle açık tenli kişilerde ayırt etmek klinikte 
oldukça güç olabilir. Bu ayrım ancak Wood ışığı 
altındaki değerlendirme sırasında yapılabilmek-
tedir. Bu nedenle pigment azlığı veya tamamen 
kaybı ile giden hastalıkların genel isimlendirme-
sinde hipopigmentasyon hastalıkları başlığı kulla-
nılmaktadır (3-5).

Hipopigmentasyon şikayeti ile gelen hasta-
da tanısal ve ayırıcı tanıya yönelik çalışmaları 
içeren yaklaşım hayli karışık olabilir. Konjenital 
dönemde görülen hipogmentasyon ile akkiz ola-
rak ortaya çıkan hipopigmentasyon hastalıkları 
birbirlerinden büyük derecede farklılıklar göster-
mektedir. Bu nedenle algoritmik bir yaklaşım ile 
hastanın hipopigmentasyon şikayetinin başlama 
zamanına göre değerlendirilmesi daha uygun ola-
caktır (Şekil 1-4).
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Resim 7. Üst ekstremitede aşağı dogru sarkma ile belirginleşen hipopigmente makuller ile karakterize Bier lekeleri.

SONUÇ
Hipopigmentasyon pek çok genetik, metabolik, 
akkiz ve inflamatuvar hastalık nedeni ile gelişebil-
mektedir. Başlangıç zamanı, klinik prezentasyon, 
lezyonun hipopigmente veya depigmente oluşu-
nun ayrımı, yerleşim yeri ve tutulum şekli ayırıcı 
tanıda önemli ipuçları içermektedir.
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5.
HİPERPİGMENTASYONLU HASTAYA 

YAKLAŞIM

Deri rengi total melanin miktarı ve melaninin da-
ğılımının ve melanin birikiminin derinliği, ışığı 
emme ya da yansıtma özelliğinin bir sonucudur. 
Melanin dışında oksijen (oksijene ve indirgen-
miş) ve karoten de derinin renginin oluşmasında 
önemli rol alırlar. Hiperpigmentasyon bozukluk-

ları melanin yapımında artış ya da aktif melanosit 
yoğunluğundaki artış sonucu oluşmaktadır (1). 
Hiperpigmentasyon bozukluklarını daha iyi an-
lamak için, bu bozuklukları yaygın (jeneralize), 
sınırlı (lokal), lineer ve retiküler olmak üzere alt 
gruplara ayırmak mümkündür (Şekil 1).

Konjenital

Akkiz

Blaschko 
çizgilerine uyan

Blaschko 
çizgilerine 
uymayan

Yaygın

Lokalize

Lineer

Retiküler

Hiperpigmentasyon

Şekil 1. Hiperpigmentasyon paternleri
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6.
ÜRTİKA PLAKLARI VE ANJİOÖDEMİ 

OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

Kübra KIZILTAÇ1

Emek KOCATÜRK2

GIRIŞ
Ürtiker, tüm toplumlarda sık görülen, aniden 
ortaya çıkan, aynı gün içinde kendiliğinden kay-
bolan, ‘ürtika’ denilen kaşıntılı ve ödemli papül/
plaklarla ve/veya derin dermis veya subkutis tutu-
lumuna bağlı anjioödem ile kendini gösteren bir 
deri hastalığıdır (1) .

TANIM VE SINIFLAMA
Altı haftadan kısa süren klinik tablolar “akut ürti-
ker” (AÜ), altı hafta ya da daha uzun süren klinik 
tablolar ise kronik ürtiker (KÜ) olarak adlandırı-
lır. Kronik ürtiker; kronik spontan ürtiker (KSÜ) 
ve kronik uyarılabilir ürtiker (KUÜ) olmak üzere 
iki alt tipe ayrılır (1). KÜ’de belirlenebilir fiziksel 
veya diğer uyaranlar mevcutsa ortaya çıkan ürti-
ker “uyarılabilir ürtiker” olarak tanımlanırken, 
uyaran saptanamadığında KSÜ olarak adlandırılır 
(Tablo 1). Altı haftadan uzun süren, ancak haftada 

ikiden daha az atak gelişen durumlar için “epizo-
dik KÜ” tanımı kullanılabilir (2).

Tablo 1. Ürtiker Sınıflaması

Akut 
ürtiker

Kronik ürtiker

< 6 hafta

> 6 hafta

Kronik spontan 
ürtiker

Kronik uyarılabilir 
ürtiker

Etyolojide her-
hangi bir neden 
bulunamıyor

Semptomatik  
dermografizm
Soğuk ürtikeri
Geç basınç ürtikeri
Solar ürtiker
Sıcak ürtikeri
Titreşim anjioödemi
Kolinerjik ürtiker
Akuajenik ürtiker
Temas ürtikeri

Kronik epizodik 
ürtiker
Haftada ikiden 
daha az atak
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SONUÇ
Ürtiker ve anjioödem dermatoloji kliniklerinde 
sıkça rastladığımız ve sıklıkla kronik ürtiker ola-
rak karşımıza çıkan bir durumdur. Kronik ürtiker, 
hastaların yarısından biraz fazlasında antihis-
taminlere yanıt verir ancak geri kalan kısmında 
anti-IgE tedavisi ya da diğer anti-inflamatuvar te-
daviler gerekebilir. Hastalığın yönetim sürecinde 
tespit edilen tetikleyicilerden uzaklaşmak ve eşlik 
edebilen komorbiditelerin tedavisi önem taşır. 
Kronik ürtiker uzun süren bir hastalık olması ve 
zaman zaman alevlenme dönemleriyle seyretmesi 
nedeniyle hastaların yaşamını kötü etkilemekte ve 
hastalık sürecinde psikiyatrik morbiditelere neden 
olabilmektedir. Hastalara hastalığın iyi anlatılması 
ve tedaviye düzenli devam etmelerinin öneminin 
vurgulanması hastalığın yönetiminde önem taşır.
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Hastalık aktivitesi Yaşam kalitesi Hastalık kontrolü

KSÜ
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HİPERHİDROZLU HASTAYA YAKLAŞIM

7.

GIRIŞ
Terleme, vücut sıcaklığını stabil tutmayı sağlayan 
önemli bir fizyolojik fonksiyondur. Vücudumuzda 
ekrin, apokrin ve apoekrin olmak üzere üç çeşit 
ter bezi mevcuttur; Ekrin ter bezleri; klitoris, glans 
penis, labia minör, dış kulak yolu ve dudaklar dı-
şında tüm vücutta yaygın olarak bulunur ve sayıları 
yaklaşık 3 milyon civarındadır (1). Kokusuz, ince 
yapıda hipotonik ter sekresyonu salgılayan ekrin 
ter bezlerinin termoregülatuar ihtiyaçlara göre ter 
üretme kapasiteleri değişir, emosyonel, gustatuar 
ve fiziksel uyaranlarla da ter sekresyonları artabi-
lir (2). Apokrin ter bezleri; pubertede fonksiyon 
görmeye başlar ve aksilla, areola, anogenital böl-
ge ve dış kulak yolunda yoğun olarak bulunurlar. 
Yağdan zengin kokusuz bir sekresyon oluştururlar 
ancak deri florasındaki bakterilerin bu sekresyo-
nu parçalamaları sonucunda kişinin kendine özgü 
ter kokusu ortaya çıkar (3). Apoekrin ter bezleri; 
aksilla ve perianal bölgede mevcut olup ekrin ter 

bezlerinden diferansiye oldukları düşünülmekte-
dir (1). Hiperhidroz ekrin ter bezlerinin termo-
regülasyon ihtiyacını aşacak şekilde aşırı aktivite 
göstermesiyle deri yüzeyine salınan ter miktarı-
nın artmasıdır (4). Prevalansı toplumlar arasında 
farklılık gösterebilmekte ve %4.8- %18.5 arasında 
değişmektedir (5–9). Kadınlarda ve erkeklerde 
eşit sıklıkta görülür (3).

Hiperhidroz, hastaların günlük aktivitelerini 
ve sosyal ilişkilerini önemli ölçüde etkileyen ve 
hayat kalitesini ciddi derecede bozan bir durum-
dur (10,11). Bu bölümde hiperhidroz etyolojisin-
de rol oynayan hastalıklara kısaca değinilecek ve 
güncel kılavuzlar ışığında hiperhidrozlu hastala-
rın değerlendirilmesinde önerilen algoritmik yak-
laşımlar gözden geçirilecektir.

HIPERHIDROZ SINIFLANDIRMASI
Hiperhidroz primer ve sekonder olarak iki gruba 
ayrılır, klinik olarak ise fokal, jeneralize, simetrik 
veya asimetrik tutulum gösterebilir. Olguların 



Dermatolojik Hastalıklara Algoritmik Yaklaşım ve Tanısal İpuçları106

KAYNAKLAR
1.  Sato K, Kang WH, Saga K, Sato KT. Biology of sweat 

glands and their disorders. I. Normal sweat gland fun-
ction. J Am Acad Dermatol [Internet]. 1989 [cited 2021 
May 10];20(4):537–63. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/2654204/

2.  Cohen JL, Cohen G, Solish N, Murray CA. Diagnosis, 
Impact, and Management of Focal Hyperhidrosis: Tre-
atment Review Including Botulinum Toxin Therapy [In-
ternet]. Vol. 15, Facial Plastic Surgery Clinics of North 
America. Facial Plast Surg Clin North Am; 2007 [cited 
2021 May 10]. p. 17–30. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/17317552/

3.  Leung AKC, Chan PYH, Choi MCK. Hyperhidrosis [In-
ternet]. Vol. 38, International Journal of Dermatology. 
Int J Dermatol; 1999 [cited 2021 May 10]. p. 561–7. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10487442/

4.  Nawrocki S, Cha J. The etiology, diagnosis, and mana-
gement of hyperhidrosis: A comprehensive review: Eti-
ology and clinical work-up. J Am Acad Dermatol [In-
ternet]. 2019;81(3):657–66. Available from: https://doi.
org/10.1016/j.jaad.2018.12.071

5.  Doolittle J, Walker P, Mills T, Thurston J. Hyperhidro-
sis: an update on prevalence and severity in the United 
States. Arch Dermatol Res [Internet]. 2016 Dec 1 [cited 
2021 May 11];308(10):743–9. Available from: https://pu-
bmed.ncbi.nlm.nih.gov/27744497/

6.  Stefaniak T, Tomaszewski KA, Proczko-Markuszewska 
M, Idestal A, Royton A, Abi-Khalil C. Is subjective hy-
perhidrosis assessment sufficient enough? Prevalence of 
hyperhidrosis among young Polish adults. J Dermatol 
[Internet]. 2013 Oct [cited 2021 May 11];40(10):819–
23. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/23915355/

7.  Liu Y, Bahar R, Kalia S, Huang RY, Phillips A, Su M, et al. 
Hyperhidrosis prevalence and demographical characte-
ristics in dermatology outpatients in Shanghai and van-
couver. PLoS One [Internet]. 2016 Apr 1 [cited 2021 May 
11];11(4). Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/27105064/

8.  Fujimoto T, Kawahara K, Yokozeki H. Epidemiological 
study and considerations of primary focal hyperhidrosis 
in Japan: From questionnaire analysis. J Dermatol [Inter-
net]. 2013 Nov [cited 2021 May 11];40(11):886–90. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24106874/

9.  Augustin M, Radtke MA, Herberger K, Kornek T, Heigel 
H, Schaefer I. Prevalence and disease burden of hyper-
hidrosis in the adult population. Dermatology [Inter-
net]. 2013 [cited 2021 May 11];227(1):10–3. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23988406/

10.  Swartling C, Naver H, Lindberg M. Botulinum A toxin 
improves life quality in severe primary focal hyperhid-
rosis. Eur J Neurol [Internet]. 2001 [cited 2021 May 
11];8(3):247–52. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/11328333/

11.  Cinà CS, Clase CM. The Illness Intrusiveness Rating 
Scale: A measure of severity in individuals with hyper-
hidrosis. Qual Life Res [Internet]. 1999 [cited 2021 May 
11];8(8):693–8. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/10855343/

12.  Walling HW. Clinical differentiation of primary from se-
condary hyperhidrosis. J Am Acad Dermatol [Internet]. 
2011 Apr [cited 2021 May 11];64(4):690–5. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21334095/

13.  Miller JL. Hyperhidrosis. In: Bolognia JL, Jorizzo JL, Sc-
haffer J V, editors. Dermatology. 4th ed. Elsevier; 2018. p. 
633–40.

14.  Hexsel D, Camozzato FO. Doris Hexsel and Fernanda 
Oliveira Camozzato 67. 2018;

Tablo 5

Tablo 4
Sekonder jeneralize 

hiperhidroz

Jeneralize hiperhidroz
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mı?

Eşlik eden komorbidite var mı?
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8.
HİPOHİDROZ/ANHİDROZLU HASTAYA 

YAKLAŞIM

GIRIŞ
Anhidroz ve hipohidroz uygun termal veya far-
makolojik uyaran olmasına rağmen terlemenin 
olmaması veya azalmasıdır. Anhidroz ve hipohid-
rozun tanısı önemlidir çünkü terlemenin olma-
ması hipertermi, sıcak çarpması ve ölüme neden 
olabilir (1).

Birçok hasta ısı intoleransı oluşana kadar hi-
pohidrozun farkında olmayabilir, ısı intoleransı 
oluştuğunda da terleyememeyi değil, genellikle 
aşırı ısınmaya bağlı flushing, sersemlik, halsizlik, 
dispne ve konfüzyon gibi semptomları fark ederler 
(2). Fokal veya segmental hipo/anhidrozda başka 
bölgelerde kompansatuar hiperhidroz görülebilir 
ve hastalar bu şekilde de hastalıklarını fark ede-
bilirler (3). Jeneralize anhidrozda ise sıcak ortam-
larda fiziksel aktiviteyi tolere edememe, sıcağa 
maruz kalınca baş dönmesi, sersemlik hissi, tek-
rarlayan ateş gibi bulgular görülür (4).

Ekrin terleme nörohormonal mekanizmalarla 
regüle edilir, termal merkezde, santral ya da peri-

feral sinir iletiminde veya ekrin ter bezi salımında 
bozukluklar terlemeyi etkileyebilir. Ekrin ter bez-
leri sempatik sinir lifleri tarafınca innerve edilir; 
ana nörotrasmitter olan asetilkolin ekrin ter bez-
lerindeki muskarinik reseptörlere bağlanıp terle-
meye neden olur (3).

Termoregülatör yolak hipotalamusun medial 
preoptik bölgesinden başlar ve spinal kord inter-
mediolateral sütundan sempatik zincir ganglio-
nuna ve ekrin ter bezlerini innerve eden periferik 
sempatik sinirlere devam eder (2).

Terlemenin regülasyonu esas olarak nörohor-
monal mekanizmalarla olur ve preoptik hipotala-
mik alandaki ısıda, kor ısıdaki artışa bağlı oluşan 
artış ter oluşumu için en güçlü uyarandır. Ancak 
preoptik hipotalamik alan derinin lokalize bir böl-
gesinde ısı artışı sonrası da uyarılabilir (1,5).

Hipo/anhidroz anterior hipotalamustan ekrin 
beze nöral iletimi engelleyen santral ve nöropa-
tik hastalıklar ve ilaçlar, ekrin ter bezinde çeşitli 
fiziksel ajanlar ve dermatolojik hastalıklara bağlı 
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TEDAVI YAKLAŞIMI
Hipo/anhidroz tedavisi sınırlıdır. Primer neden 
tespit edilip, nedene yönelik tedavi yapılmalıdır. 
Antikolinerjik ajanlar ve opioidler gibi durumu 
agreve edebilecek ilaçlardan kaçınılmalıdır. Vücut 
yüzey alanının %30-40’ından fazlasında anhidroz 
olan hastalara yoğun fiziksel aktivite ve yüksek ısı-
lardan kaçınmaları önerilmelidir. Vücudu soğut-
mak için su spreyleri ve fiziksel aktivite sırasında 
ıslak kıyafetler giyilmesi önerilebilir. Tıkanmış ter 
bezlerine bağlı oluşan hipohidrozda sık ve nazikçe 
eksfoliasyon yapılabilir. Lameller iktiyoz gibi kor-
nifikasyon bozuklukları uygun şekilde tedavi edil-
meli ve yakın takip edilmelidir (3,4).

Kazanılmış idiopatik jeneralize anhidrozda 
bazı vakalarda spontan remisyon görülebilir. Sis-
temik steroidler bazı vakalarda etkilidir (9).

SONUÇ
Anhidroz ve hipohidroz konjenital veya kazanıl-
mış olarak çeşitli nörololojik hastalıklar, ilaçlar, 
fiziksel ajanlar, dermatolojik hastalıklar ve idiyo-
patik nedenlere bağlı ortaya çıkabilir (3,6). Anhid-
roz ve hipohidrozun hipertermi ve sıcak çarpması 
hatta ölüm gibi sonuçları olabileceğinden erken 
tanı konulması ve uygun önlemlerin alınıp, tedavi 
edilmesi  oldukça önemlidir (1). 
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9.

İlkay CAN1

LİVEDO RETİKÜLARİSİ OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM

GİRİŞ
Livedo retikülaris (LR), ciltte benekli renk değişi-
minin olduğu çeşitli durumları ifade eder. Deride 
kan akımında yavaşlama ve oksijen azlığına bağlı 
olarak gelişen, geçici, kalıcı veya dalgalı seyir gös-
teren lekeli, kırmızımsı maviden mora, ağ benzeri 
siyanotik patern ile karakterize kutanöz fiziksel 
bir işarettir. Bebeklik dönemindeki fizyolojik kutis 
marmoratada olduğu gibi fizyolojik veya Sneddon 
sendromunda olduğu gibi ciddi/patolojik olabilir. 
LR ile ilişkili hastalıkların ayırıcı tanısını yapabil-
mek için, ciltte belirgin ağ benzeri vasküler patern 
ile başvuran hastaları algoritmik/sistematik olarak 
değerlendirmek gerekir (1-3) (Şekil 1).

Livedo retikülaris karşımıza farklı terminoloji-
ler ile çıkabilir (2):

• Kutis marmorata: doğuştan, fizyolojik, değiş-
kenlik gösteren form

• Kutis marmorata telenjiektazika konjenita: 
doğuştan, kalıcı form

• Primer LR: benign karakterde olan form, dal-
galı seyir gösterir ancak ısı ile ilişkili değildir

• İdiopatik LR: benign karakterde olan ancak 
kalıcı olan form

• Sekonder LR: sistemik bir hastalıkla ilişkili 
olan form

• Livedo rasemoza: daha geniş lezyonlarla ve 
daha şiddetli seyreden, kalıcı form.

LR ve livedo rasemoza sıklıkla eş anlamlı ola-
rak kullanılsa da son dönemde birbirinden farklı 
antiteler olduğu görüşü öne çıkmaktadır. LR, genç 
ve orta yaşlı kadınları etkileyen benign, primer bir 
hastalıktır. Renk değişimi simetrik, geri dönüşüm-
lü ve tekdüzedir. Livedo rasemoza ise hemen her 
zaman altta yatan bir hastalığa eşlik eden sekonder 
bir değişikliktir. Livedoid renk değişimi asimetrik, 
kalıcı ve kesintili/parçalı görünümdedir. LR ve li-
vedo rasemoza arasındaki farklar Tablo 1’ de gös-
terilmiştir (3, 4).
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• Graft versus host hastalığı: organ veya kemik 
iliği transplantasyon öyküsü

• Poikilodermik mikozis fungoides: Predilek-
siyon bölgeleri kıyafetlerin kronik sürtünme 
bölgeleridir; göğüs ve kalça sıklıkla etkilenir

• Dermatomiyozit: eşlik eden diğer kutanöz 
bulgular (Heliotrop raş, Gottron papülleri.. 
gibi) yardımcıdır.

• Sistemik lupus eritematozus: malar rash, alo-
pesi, fotosensitivite.. gibi diğer bulgular eşlik 
edebilir (4-6).

TEDAVİ
LR klinik bir bulgudur . Altta yatan sebeplerin be-
lirlenmesi,bir neden saptanıyorsa nedene yönelik 
uygun tedavinin planlanması gerekmektedir (6).

SONUÇ
LR’ yi klinik olarak tespit etmek klinisyenler için 
çoğu zaman kolay olsa da altta yatan nedeni bul-
mak zaman ve sabır gerektirir. Bu yüzden siste-
matik/algoritmik değerlendirme mutlak olarak 
gereklidir.
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Fadime KILINÇ1

RAYNAUD FENOMENİ OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM

10.

GIRIŞ
Raynaud fenomeni (RF); genellikle soğuk ma-
ruziyeti sonrası, el ve ayak parmaklarında vazo-
konstriksiyon sonucu ortaya çıkan, epizodik renk 
değişikliği ile karakterize, rekürren bir durumdur 
(1,2). İlk kez 1862 de bir tıp öğrencisi olan Mauri-
ce Raynaud tarafından tanımlanmıştır (3). Soğuk 
iklimlerde daha sık görülen RF nüfusun %3-5 ini 
etkiler (4). Kadınlar soğuğa karşı daha hassastır 
ve erkeklerden 4 kat daha fazla etkilenirler ancak 
yaşla birlikte erkeklerde görülme oranı artar (3). 
Coğrafik bölgelere göre de prevalans değişiklik 
göstermektedir (5). En sık tetikleyici etken so-
ğuktur. Sıcaklıktaki çok küçük değişiklikler bile 
atakları başlatabilir (4). Emosyonel stres, ilaçlar, 
sigara, kafein, mesleki olarak vibrasyon aletlerinin 
(testere, matkap gibi) veya yazı yazmak için par-
makların uzun süreli kullanımı, aseton ve tolüen 
gibi çözücülere maruziyet diğer tetikleyici faktör-
lerdir (4,6). Vücut kitle indeksindeki artış, RF için 
negatif risk faktörüdür. Adipoz dokunun soğuğa 
bağlı vazokonstriksiyona karşı koruyucu etkisinin 
olduğu düşünülmektedir (3 ).

SINIFLANDIRMA
Etyolojiye göre primer ve sekonder olarak 2 grup-
ta sınıflandırılır. Altta yatan bir hastalık yoksa pri-
mer Raynaud fenomeni (eski adı Raynaud hastalı-
ğı), altta yatan bir neden varsa sekonder Raynaud 
fenomeni (eski adı Raynaud sendromu) olarak 
adlandırılır (1,5,7,8). Primer ve sekonder formu 
birbirinden ayırt etmek prognoz ve tedavi açısın-
dan önemlidir (1). Ayrıca sekonder Raynaud fe-
nomeni altta yatan bir konnektif doku hastalığının 
erken bir bulgusu olabilir (2).

Primer form Raynaud fenomenli (PRF) hasta-
ların büyük çoğunluğunu (%80-90) oluşturur (9). 
PRF’li hastalar soğuk ve strese karşı abartılı bir 
yanıt oluştururlar. Kadınlarda 15-40 yaşları ara-
sında sık olup, aile öyküsü vardır. Ataklar simet-
riktir, birkaç dakika sürer. Prognozu genellikle iyi 
olup, iskemik değişiklikler ve doku nekrozu pek 
görülmez (5,6). Migren, spastik kolon ve varyant 
angina ile asosiye olabilir (10,11). PRF için öneri-
len tanı kriterleri tabloda gösterilmiştir (Tablo 1) 
(1,3,4). Sekonder Raynaud Fenomeni (SRF) daha 
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RF’nin tedavisinde algoritmik yaklaşım Şekil 
2’de gösterilmiştir.

SONUÇ
Raynaud fenomeni idiopatik olabileceği gibi pek 
çok hastalık ve ilaca bağlı olarak sekonder olarak 
da görülebilir. Etyolojiyi saptamak ve uygun teda-
vi için algoritmik yaklaşım önemlidir.
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BÖLÜM11.

Işıl Deniz OĞUZ1

HİRSUTİZMİ VE HİPERTRİKOZU OLAN 
HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Kıl folikülü ve kıl sadece memelilerde bulunur.  
İnsanlarda ana görevi deriyi dış etkenlere karşı 
koruma (kaş, kirpik, saçlar), ısı regülasyonu ve 
dokunma duyusunu kolaylaştırmaktır. Bunun ya-
nında psikolojik, kozmetik, seksüel ve sosyal ileti-
şim açısından da önemli rolleri mevcuttur (1). Kıl 
ve saçların azlığı ve yokluğu bir takım fiziksel ve 
psikolojik problemlere yol açabildiği gibi anormal 
bölgelerde anormal kıl büyümesi de kozmetik açı-
dan sorun oluşturmaktadır.

İnsan derisinde avuç içi, ayak tabanı, dudaklar, 
glans ve korpus penis ve tırnak yatakları dışında 
tüm deri yüzeyinde kıl bulunur (1, 2). İnsan deri-
sinde üç tip kıl bulunur:

Lanugo kıllar; sadece fetal ve neonatal dö-
nemde gözlenir. İnce, yumuşak, pigmentasyonu 
az olan, medullası olmayan, birkaç santimetreye 
kadar uzayabilen kıllardır (2, 3). Gebelik sonunda 
ya da doğumdan birkaç ay sonra dökülürler (4). 

Dökülmenin ardından saçlı deri ve kaşlarda ter-
minal kıllar diğer bölgelerde ise vellüs kıllar yerini 
alır (3).

Vellüs kıllar; saçlı deri, kaş, kirpikler ve puber-
te sonrası sakal (erkeklerde), aksilla ve pubik böl-
ge dışında kalan tüm vücudu örten kıllardır. Kısa 
ince ve renksiz kıllardır (2).

Terminal kıllar; saçlı deri, kaşlar, kirpikler, pu-
berte sonrası aksilla, pubik ve erkeklerde sakal, 
göğüs bölgesini örten kıllardır. Kalın, uzun ve pig-
mente kıllardır (2). Kaş ve kirpikler androjen ba-
ğımsız terminal kıllar içerirken saçlı deri, göğüs, 
aksilla, pubik bölgedeki terminal kıllar androjen 
bağımlıdır (1).

Hipertrikoz vücudun herhangi bir yerinde göz-
lenebilen normalden fazla kıl büyümesidir. Her 
iki cinsiyette de gözlenebilir (5). Normalde erkek-
lerde yüz, göğüs, karın sırt gibi androjen bağımlı 
bölgelerde terminal kıllar bulunurken kadınlarda 
ve çocuklarda bu bölgelerde terminal kıllar görül-
mez. Kadınlarda veya çocuklarda androjene du-
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SONUÇ
Hipertrikoz ve hirsutizm hastalar tarafınca önce-
likle kozmetik bir sorun olarak algılansa da altta 
yatabilecek genetik, metabolik ve sistemik olmak 
üzere birçok patolojinin belirtisi olabilmektedir. 
Bu nedenle kıllanma şikayeti ile başvuran hasta-
da öncelikle altta yatabilecek patolojiler araştırılıp 
nedene yönelik tedaviler yapılmalıdır.
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FLUSHİNGİ OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

12.BÖLÜM

GIRIŞ
Flushing sıklıkla yüzde meydana gelen aynı za-
manda boyun, kulaklar, göğüs, epigastriyum ve 
kollar gibi diğer alanları da içerebilen geçici erite-
min eşlik ettiği bir sıcaklık hissidir (1). Bu alan-
larda flushingin daha çok görülmesinin sebebi 
yüzeyel kutanöz damar sisteminin doğası ve bu 
bölgelerdeki vasküler genişleme ile artan vasküler 
yüklenimdir. Stratum korneumdaki varyasyon-
lar, ince papiller dermis, daha düz epidermal rete 
sırtları, kan damarlarının çaplarındaki genişleme 
ve cilt yüzeyine daha yakın subpapiller pleksus bu 
bölgelerde artmış görünürlüğe katkıda bulunur 
(2). Flushing çok nadiren sistemik hastalıklarla 
ilişkili olduğu durumlarda tüm vücutta görülebi-
lir (3). Sistemik lupus eritematozus ilişkili kelebek 
döküntüsü ya da fotosensitivite reaksiyonları ile 
yüz kızarıklığına yol açan diğer bozukluklardan 
“gerçek flushing”i ayırt etmek önemlidir (4). Bazı 
yazarlar tarafından yüzdeki geçici ani kızarıklık 

emosyonel faktörlere bağlı olarak ortaya çıktığın-
da “blushing” olarak adlandırılırken çoğu kez iki 
antite klinik olarak zor ayrılır ve genellikle aynı an-
lamda kullanılır. Klimakterik dönemde ise “sıcak 
basması” terimi kullanılabilmektedir (5-9). Bu bö-
lümde flushingli hastaya yaklaşım ele alınacaktır.

PATOGENEZ
Damar düz kasındaki gevşeme ile birlikte kutanöz 
kan akımında bir artış görülür. Bu genellikle aktif 
vazodilatasyon yapan otonom sinir sistemi aracı-
lığıyla ya da histamin veya serotonin gibi endojen 
vazoaktif ajanlar bazen de ekzojen ajanlar üze-
rinden ortaya çıkabilir (10-11). Etyolojiye bağlı 
olarak kızarma geçici veya sabit olabilir (1). Uzun 
yıllar kızarıklık yaşayan hastalarda sabit derecede 
yüz kızarıklığı ve telenjiektazi görülebilir (12).

Otonom sinir sistemince yönlendirilen vazodi-
latasyona sıklıkla hem ter bezleri hem de kan da-
marları üzerindeki direkt etkiye bağlı olarak ekrin 
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Tablo 5. Flushingli hastaya yaklaşım

Detaylı öykü, özgeçmiş, soygeçmiş, alışkanlıklar, 
fizik muayene ve flushing özelikleri açısından her-
hangi bir özellik var mı?
(Ateş,sıcağa maruziyet, topikal ajan kullanımı veya 
kontakt temas, menapoz, ilaç, alkol, diyet, rozase, 
emosyonel neden, ek nörolojik belirtiler)

Var ise altta yatan durumun giderilmesi veya semp-
tomatik tedavi
Yok ise birkaç hafta sonra tekrar sorgula ve lab. 
olarak değerlendir ya da ileri değerlendirmeye geç 
(karsinoid sendrom, sistemik mastositoz, feokrom-
asitoma?)

Hasta karsinoid sendrom olabilir mi?İlgili semptom 
var mı?
(Diare,brokospazm,kalp kapak hastalığı)

Var ise 24 saatlik idrarda 5 hidroksiindolasetik asit 
(5-HIAA) bak
Yok ise araştırmaya devam et

Hasta mastositoz olabilir mi? İlgili semptom var mı?
(Vazodilatasyon,hipotansiyon,taşikardi,karın 
ağrısı,mide bulantısı,kusma,diare)

Var ise serum triptaz düzeyine bak
Yoksa araştırmaya devam et

Hasta feokromasitoma olabilir mi? İlgili semptom 
var mı?
(Baş ağrısı,taşikardi,terleme,hipertansiyon)

Var ise 24 saatlik idrarda katekolaminler veya kate-
kolamin metabolitleri olan metanefrin, normetane-
frin, vanilmandelik asit ölçümü
Yok ise birkaç hafta sonra tekrar sorgula ve lab. 
olarak değerlendir ya da ileri değerlendirmeye 
devam et

Takip sonucu geçen süre sonunda flushing şikayeti 
var mı veya azaldı mı?

Var ise önce en sık beraber görülebilecek 
hastalıkları tekrar değerlendir (karsinoid sendrom, 
sistemik mastositoz.feokromasitoma)
Yok ise (flushig bulguları ortadan kalkmışsa) araştır-
mayı bırak

Tüm değerlendirme sonrası hala tanıya ulaşılama-
mışsa ve bireyin flushing şikayeti devam ediyorsa

Endokrinoloji görüşü al
Altta yatabilecek allerjik durum açısından değerlendir
Ya da nadir görülen durumları araştır
RCC-renal USG
Panreatik Vipoma-serum VIP
Medullar tiroid CA-kalsitonin
USG: ultrasonografi, RCC: renal hücreli karsinom, VIP: 
vazoaktif intestinal peptid, CA: karsinom

SONUÇ
Flushing ile başvuran ve şikayetleri belli bir süre-
dir devam eden hastaların büyük oranda kozmetik 
ve emosyonel kaygıları olsa da esas olan etyolojide 
yer alabilecek birçok faktörü göz önünde bulun-
durmak ve özellikle malign durumları ekarte et-
mektir. Böylelikle flushing ile başvuran hastalarda 
öncelikle varsa altta yatabilecek patolojiler ve fiz-
yolojik durumlar araştırılarak; eğer varsa nedene 
yönelik tedaviler yapılabilecektir.
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Sevgi KULAKLI1

GIRIŞ
Telenjiektazi üst dermisteki kan damarlarının 
genişleyerek deri veya mukoza yüzeyinde çıplak 
gözle görünebilir hal almasıdır. Çapları 0,1-1 mm 
arasında değişebilen telenjiektaziler kapiller, venül 
veya arteriyollerdeki dilatasyon sonucu oluşmak-
tadır (1). Telenjiektazi tek lezyon şeklinde olabi-
leceği gibi daha sıklıkla çok sayıda lezyonun bira-
raya gelmesi ile klinikte telenjiektatik eritem adı 
verilen eritemli yamalar şeklinde karşımıza çıkar. 
Lezyonlar diaskopi ile genellikle solar. Histopato-

lojik olarak dermal papillada genişlemiş damarlar 
olarak görünür. Yapılan ultrastrüktürel ve histo-
kimyasal çalışmalar sonucu bu damarların genel-
likle kapillerler ve postkapiller venüller olduğu 
saptanmıştır (2). Telenjiektaziler patofizyolojik 
açıdan değerlendirildiğinde primer ve sekonder 
olarak 2’ye ayrılabilir. Primer telenjiektaziler altta 
yatan herhangi bir sebep olmadan kendiliğinden 
oluşurken, sekonder telenjiektazilerde ise altta ya-
tan bir etken veya hastalık mevcuttur. Telenjiekta-
zi sebepleri Tablo 1’de sıralanmıştır.

Tablo 1. Telenjiektazi sebepleri (1,58,72)

Primer

• Generalize esansiyel telenjiektazi
• Unilateral nevoid telenjiektazi
• Anjioma serpijinozum
• Örümcek telenjiektazi
• Benign herediter telenjiektazi
• “Costal fringe”
• Kutanöz kollajenöz vaskülopati
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SONUÇ
Günlük pratikte sık karşılaştığımız telenjiektaziler 
tamamen iyi huylu ve izole lezyonlar olabileceği 
gibi altta yatabilecek birçok sistemik hastalık ve 
sendromun bir parçası olarak karşımıza çıkabilir. 
Primer telenjiektazilere tipik öykü, tipik yerleşim 
yeri, tipik klinik görünüm ve telenjiktaziye eşlik 
eden atrofinin olmaması ile kolayca tanı konula-
bilmesi mümkündür. Telenjiektaziler karaciğer 
yetmezliği, karsinoid sendrom, B hücreli lenfoma, 
herediter hemorajik telenjiektazi gibi ciddi siste-
mik tutulumlara sebep olabilen birçok hastalığın 
bir bulgusu olarak karşımıza çikabilmektedir. Se-
konder telenjiektazilerin çoğuna atrofinin eşlik 
etmesi önemli bir ipucu olmakla birlikte tanı için 
hastaların ayrıntılı öyküsünün alınması, dermato-
lojik ve fizik muayenesi oldukça önemlidir. Tedavi 
genellikle kozmetik nedenlerle uygulanır. Elekt-
rokoter ve vasküler lazer sistemleri başlıca tedavi 
seçenekleridir.
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PETEŞİ VE PURPURALI HASTAYA 
YAKLAŞIM

Peteşi, purpura ve ekimoz; eritrosit ve eritrosit 
ürünlerinin damar dışına çıkması sonucu ortaya 
çıkan deri lezyonlarıdır. Bu lezyonlar, toplu iğne 
başı büyüklüğünde, 2 mm’den küçük olduğunda 
peteşi (Resim 1), 2-10 mm boyutlarında olduğun-
da purpura (Resim 2), 1 cm’den büyük olduğunda 
ekimoz (Resim 2) olarak adlandırılırlar (1,2).

Resim 1. 2mm’den küçük peteşi lezyonları

Resim 2. 1 cm’den küçük boyutlu purpuralar ve 1 
cm’den büyük boyutlu ekimoz izlenmekte

Purpurik lezyonlar morfolojilerine göre; peteşi, 
maküler purpura, ekimoz, retiform purpura, pal-
pabl purpura olarak sınıflandırılırlar. İlk 3 mor-
folojik lezyon kanama ve kan hücrelerinin damar 
dışına sızması ile ilişkilidir (Tablo 1-3). Kanama 
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İntravasküler basınç 
artışına sekonder 
purpura

Tedaviye gerek yoktur, kendiliğinden geriler

Antifosfolipid antikor 
sendromu

Heparin, DMAH, kumadin

Vaskülitler Bakınız bölüm 15
Pıhtılaşma bozukluk-
larına bağlı gelişen 
purpurik lezyonlar

Tanı ve tedavisi hematoloji uzmanı tarafından yönetilir.

Eritrositlere bağlı 
vasküler oklüzyonlar

Tanı ve tedavisi hematoloji uzmanı tarafından yönetilir.

Resim 19. Ekimotik lezyonlar şeklinde görülen meme 
karsinomu kutanöz metastazı

Tedavi: Purpurik lezyonların tedavisi altta yatan 
nedene göre değişir. Kanama bozukluklarında 
tanı ve tedavi hematoloji uzmanları tarafından 
yapılır. Ateş ve şok tablosu ile başvuran hastaya 
enfektif nedenler için kültür sonucu beklenmeden 
antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Diğer nedenle-
re yönelik tedaviler tablo 7’de özetlenmiştir.

SONUÇ
Purpurik döküntünün; dermatolojik hastalıklar-
dan, sistemik hastalıklara ve ilaçlara kadar çok 
sayıda nedeni olabilir. Purpurik lezyonların tanın-
ması, bazı temel testlerle dermatolojik mi diğer 
sistemlerle mi ile ilgili ayrımının yapılması; teda-
visi için gerekli olduğu takdirde dermatoloji ve he-
matoloji branşlarına hasta yönlendirilmelidir.
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BÖLÜM15.

GİRİŞ
Vaskülit, kan damarı duvarlarının inflamasyonu-
dur. Bu inflamasyon sonucunda endotel hasarı 
oluşarak eritrosit ekstravazasyonuna, purpura ve 
hemorajiye yol açarken; damar lümeninin tıkan-
ması, intravasküler tromboz sonucu oluşan iske-
mik değişiklikler ise nekroz ve ülserlere neden 
olur. Klinikteki tüm bulgu ve semptomlar bu sü-
reçlerin sonucudur (1,2).

Kutanöz vaskülitli hastalarda sadece deri tu-
tulumu olabildiği gibi %50 oranında sistemik tu-
tulum da eşlik edebilir. Sistemik vaskülit ile baş-
vuran hastaların da %50’sinde kutanöz vaskülit 
görülebilir.  Yani; derideki bulgular vaskülitin ta-
nısında ve prognozunda pencere görevi görmek-
tedir. Deri, biyopsi için kolay ulaşılabilir bir organ 
olması nedeniyle de tanıda ayrıca önemlidir (1-5).

Bu bölümde vaskülitlerin sınıflaması, tanı kri-
terleri, ayırıcı tanıları ve tedavi yaklaşımları üze-
rinde durulacaktır.

VASKÜLİT SINIFLAMASI
Vaskülit sınıflaması; tanısal açıdan daha fayda-
lı ve pratik olabilmesi amacıyla yıllar boyunca 
birçok değişikliğe uğramıştır. 1990’da Amerikan 
Romatoloji Derneği (ACR) primer vaskülitleri 
kliniklerine göre sınıflamıştır. 1994’te toplanan 
Uluslararası Chapel Hill Konsensüs Konferan-
sı’nda (CHCC) vaskülitler ilk defa tutulan damar 
çapına göre üç sınıfa ayrılmıştır. 2006’da Avrupa 
Romatoloji Birliği (EULAR) ve Avrupa Pediatrik 
Romatoloji Topluluğu (PReS) çocuk yaş grubun-
da vaskülit sınıflamasındaki bazı farklılıklara de-
ğinmiştir. Vaskülitle ilişkili hastalıkların daha iyi 
anlaşılmasına paralel olarak 2012’de CHCC sınıf-
laması revize edilmiş, bazı vaskülitlerde isimlen-
dirme değişiklikleri yapılmış, bazılarına yeni alt 
gruplar eklenmiştir (Tablo 1). Ancak vaskülitle-
rin kutanöz açıdan detaylı değerlendirilmemiş 
olması bu sınıflamanın eksik kalan tarafıdır. Bu 
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Hipokomplemantemik ürtikeryal vaskülitte; 
sistemik steroid ile tedaviye başlanır, şiddetli olgu-
larda mikofenolat mofetil, rituksimab, siklosporin, 
intravenöz immunoglobulin, siklofosfamid ve na-
diren anakinra-canakinumab (IL-1 inhibitörleri) 
kullanılabilir. Normokomplemantemik ürtikeryal 
vaskülitte antihistaminik, sistemik kortikosteroid, 
dapson, kolşisin, pentoksifilin tedavide kullanıla-
bilir. Hidroksiklorokin ve omalizumab da önemli 
yer tutmaktadır (15,16,35,38).

Eritema elevatum diutinumda dapson etkili-
dir, fakat kesildiğinde relaps sıktır. Geç evredeki 
fibrotik lezyonlara ise etkisi azdır. Sistemik stero-
id, NSAİİ, niasinamid, tetrasiklin, klorokin, kolşi-
sin, plazmaferez tedavileri ile bildiriler bulunsa da 
dirençli bir hastalık olduğu unutulmamalıdır. HIV 
(+) hastalarda antiretroviral tedavi dapsona göre 
daha etkili bulunmuştur (16).

Vaskülitlerde aktif dönemdeki yoğun inflamas-
yon arteryal ve venöz trombozlara neden olabil-
mektedir. Özellikle Behçet hastalığı, ANCA ilişkili 
vaskülitler ve büyük damar tutulumlu vaskülit-
lerde bu durum ön plandadır. Asıl neden yoğun 
inflamasyon olduğundan ön planda immunsup-
resif tedaviler başlanmalı, tedavide tek başına an-
tikoagülan önerilmemelidir. Lümen tıkanıklığına 
bağlı intimal kalınlaşmanın olduğu iyileşmiş arte-
rit tablosu, antikoagülasyon ve vasküler dilatatör 
ajanlara ihtiyaç olduğunu düşündürür, patolojik 
olarak doğrulanmış akut ve subakut arterit ise 
genellikle immunosupresif kombinasyonu gerek-
tirir (29). Behçet hastalığında düşük doz steroidle 
birlikte azatiyoprin ve siklosporin genellikle derin 
ven trombozu tedavisinde ilk seçenekken; siklo-
fosfamid arteriyel tutulum için önerilmektedir. 
Dirençli durumlarda anti-TNF(özellikle üveitte) 
kullanılabilir (38). ANCA ilişkili vaskülitlerde an-
tiplatelet/antikoagülan tedavisinin rolü net değil-
dir (19,29,37,38,42).

SONUÇ
Sonuç olarak vaskülitler sadece deriye sınırlı ola-
bileceği gibi diğer organ sistemlerini de etkileye-
bilen zengin bir spektrumda karşımıza çıkabil-
mektedir. Deri bulguları vaskülit tanısında kritik 
öneme sahip olup ileri klinik, mikroskobik ve la-
boratuvar incelemeleri için de yol göstericidir.
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Meltem TÜRKMEN2

Melis GÖNÜLAL3

BÖLÜM16.
NEKROZU OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

SEBEPLER 
Deriyi ilgilendiren çeşitli patolojiler, cerrahi 
debridmanlar ve amputasyonlar sonucu deride 
nekroz oluşabilmektedir (Resim 1, 2 ve 3).  Erken 
tanı ve tedavi önemlidir çünkü böylece hem mor-
bidite hafifletilebilir hem de olası mortalitenin 
önüne geçilebilir. Bu bölümde deride nekroza ne-
den olan durumlar ve nekrozlu hastada yaklaşım 
esasları ele alınacaktır. 

Nekroza yol açabilecek nedenler arasında 
romatolojik hastalıklardan sistemik lupus eri-
tematozus, ilaçla indüklenmiş sistemik lupus 
eritematozus, Sjögren sendromu, skleroderma, 
miks konnektif doku hastalığı, polimiyozit, der-
matomiyozit, ANCA pozitif vaskülitler (Wegener 
granülomatozisi, mikroskobik polianjit, idiopa-
tik kresentik glomerülonefrit, polianjit ile birlikte 
eozinofilik granülomatozis, poliarteritis nodoza), 
ANCA negatif vaskülitler (sarkoidoz, kronik ak-
tif hepatit, romatoid vaskülit, hepatit C vasküliti, 

Behçet vasküliti, kriyoglobulinemi, hipersensitivite 
vasküliti, hipokomplementemik vaskülit, ürtikeryal 
vaskülit, nekrotizan vaskülit, plazma hücreli dis-
krazi, multiple miyelom, nekrotizan fasiit, purpu-
ra fulminans) yer alır (Tablo 1). İş yaşamında ise 
bazı meslek grupları daha risklidir. Kaya deliciler, 
ağaç kesenler, perçinleyiciler, öğütücüler, pnöma-
tik çekiç operatörleri bu meslek gruplarına örnek 
olarak verilebilir. İlaçlardan; beta blokerler, vinb-
lastin, varfarin, vinil klorid, sisplatin, siklosporin, 
bromokriptin, imipramin, ergo alkaloitleri, meti-
serjid, heparin, kokain, interferon alfa, klonidin, 
bleomisin, iyodin nekroza neden olabilir (Tablo 
2). Postembolik/trombotik arteryal oklüzyon, to-
rasik outlet sendromu, karpal tünel sendromu, 
polisitemi, paraproteinemi, trombositozis, kri-
yoglobulinemi, lösemi, hiperkoagülopatiler, bak-
teriyal endokardit, Lyme hastalığı, viral hepatit, 
infeksiyöz mononükleoz, lepra, periferal arteriyal 
fistül, piyoderma gangrenozum, kalsiflaksi, para-
neoplastik sendromlar, refleks sempatetik distro-
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SONUÇ
Kutanöz nekrozun tanınması ve erken tedavi yak-
laşımlarının uygulanması esastır. Deri nekrozu 
yapan etyolojik nedenlere ulaşırken anamnez, kül-
tür, otoimmun hastalıklar için serolojik belirteçler 
ve deri biyopsisi yaklaşımın temelini oluşturur.

Resim 1. Gluteal bölgede ortası nekroze ülser

Resim 2. Ortası krutlu ülser

Resim 3. Skar ve erode alanlar içeren ülserler
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İrem GENÇ IŞIK 1

TÜM VÜCUT KURULUĞU OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM

BÖLÜM17.

GIRIŞ 
Deri kuruluğu her yaş grubu, her deri tipindeki in-
sanı ve vücudun her alanını etkileyebilen, sık gö-
rülen bir dermatozdur (1). Dünya genelinde deri 
kuruluğu prevalansının %29-85 arasında olduğu 
tahmin edilmektedir, bu da kabaca her iki kişiden 
birinin bu durumdan etkilendiği anlamına gel-
mektedir (2). Bu bölümde deri kuruluğu etyoloji-
sinde rol oynayan faktörler ve iktiyozlara değinile-
cek ve bu hastaların değerlendirilmesinde önerilen 
algoritmik yaklaşımlar gözden geçirilecektir.

KSEROZIS KUTIS
Kserotik deri, yumuşak ve esnek görünümünü 
kaybetmiş olup, mat, gergin, kuru ve kabalaşmış 
görünümdedir ve skuam şeklinde pul pul dökül-
meler görülebilmektedir (1). Deri, elastikiyetini 
kaybetmiş ve kırışık olup, bazen eritem ve fissürler 
de eşlik edebilir (2). Genellikle vücudun her alanı 
etkilenebilmekte; ancak bacağın alt kısımları, ön 
kollar, eller, ayaklar gibi sebase bezlerin az olduğu 

bölgelerde daha sık görülmektedir. Hastalar en sık 
kaşıntı olmak üzere gerilme hissi, ağrı ve yanma  
tariflemektedirler (2) (Resim 1).

Resim 1. Kserozis kutis
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SONUÇ
Deri kuruluğu, oldukça sık görülen, her yaş gru-
bu, her deri tipindeki insanı ve vücudun her ala-
nını etkileyebilen bir hastalıktır. Ekzojen faktör-
lerle tetiklenen kserozis (fizyolojik/konstitüsyonel 
kserozis), dermatozlara bağlı kserozis (patolojik 
kserozis), sistemik hastalıklara ikincil kserozis ve 
farmasötik ilaçlara bağlı kserozis olarak görülebil-
mektedir. Tüm vücutta kuruluk, belirgin skuam  
ve hiperkeratoz ile seyreden diğer bir klinik du-
rum da iktiyozlardır. İktiyozlar, herediter veya ak-
kiz olabilmektedir. Herediter iktiyozlar, deri bari-
yer oluşumunda rol alan genlerin mutasyonlarına 
bağlı olarak oluşmaktadır. Akkiz iktiyozlu hastalar 
altta yatan sebepler açısından araştırılmalıdır. Bu 
bölümde, tüm vücutta kuruluğu olan hastaya yak-
laşım ve önerilen tetkikler anlatılmıştır.
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Şekil 1. Tüm vücutta kuruluk şikayetiyle başvuran hastaya yaklaşım algoritması (11,14)
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Dilek DAŞGIN1

TÜM VÜCUTTA ERİTEMLİ, SKUAMLI 
DÖKÜNTÜLERİ OLAN HASTAYA 

YAKLAŞIM

GIRIŞ
Tüm vücutta eritemli, skuamlı döküntüler başlığı 
2 adımda ele alınacaktır. Bunlardan ilki eritemli, 
skuamlı yama, papül ve plaklar ile seyreden deri 
hastalıkları olarak, ikincisi de eritroderma başlığı 
altında incelenecektir. Konu tüm vücutta eritemli, 
skuamlı döküntüler olduğu için eritemli, skuamlı 
yama, papül ve plak yapan deri hastalıkları olarak 
burada, çok sayıda lezyondan oluşan ve vücudun 
geniş yüzeylerini tutabilen deri hastalıkları ele alın-
mıştır. Belirli bir lokalizasyona yönelinmemiştir.

ERITEMLI, SKUAMLI YAMA, PAPÜL 
VE PLAKLAR ILE SEYREDEN DERI 
HASTALIKLARI
Eritemli, skuamlı papüler döküntü ile gelen hasta-
da öncelikle sfilizi dışlamak gereklidir. Hastada pa-
püloskuamöz döküntüye jeneralize lenfadenopati, 
oral mukozada beyaz plaklar, anogenital bölgede 
son birkaç ay içinde geçirilmiş ülser öyküsü eşlik 
ediyorsa, genital akıntı ya da diğer cinsel yolla bu-

laşan hastalık bulguları varlığında sekonder sfiliz 
açısından serolojik testler yapılmalıdır. Sekonder 
sfilizde en yaygın klinik bulgu kaşıntısız, jeneralize 
papüloskuamöz erüpsiyondur (1). Sfiliz papülleri 
serttir ve bakır kırmızısı rengindedir (2). Bazı has-
talarda avuç içi ve ayak tabanında, üzerinde anuler 
skuam bulunabilen, bakırımsı renkte, yuvarlak pa-
püller ya da maküller gözlenir (3). Sekonder sfiliz-
de oral mukoza lezyonları ‘muköz yamalar’ denilen 
hafif eleve plaklar ve gri-beyaz psödomembranla 
kaplı ülserler şeklinde olabilir. Lökoplaki benzeri, 
verrüköz görünümlü beyaz plaklar da görülebilir 
(4). Sekonder sfilizde anogenital bölgede “kondi-
loma lata” denilen deri renginde, nemli, masere 
özellikte, hipertrofik ve vejetan papüller görülebilir 
(2). Saçlı deride ise ‘güve yeniği’ olarak tariflenen 
küçük, dağınık yamalar halinde alopesi görülebil-
mektedir (5). Klinik bulgular yol gösterici olmakla 
birlikte tanı için serolojik testler kullanılır (1).

Sfiliz dışlandıktan sonra sırada yüzeyel mantar 
enfeksiyonlarını ayırt etmek vardır. Bunun için 
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Kamer GÜNDÜZ1 
Kağan CİNGÖZ2

TÜM VÜCUTTA ERİTEMLİ MAKÜL VE 
PAPÜL-PLAKLARI OLAN HASTAYA 

YAKLAŞIM

GİRİŞ
Makül deri ile aynı seviyede, palpe edilemeyen, 1 
cm’ den küçük renk değişikliğidir. 1 cm’den büyük 
maküller yama olarak isimlendirilir. Deriden ka-
barık, palpe edilebilen 1 cm’den küçük lezyonlar 
papül, 1 cm’den büyük lezyonlar ise plak olarak 
isimlendirilir. Papül ve plakların yüzeyi düz, kub-
be şeklinde, verrüköz veya umblike olabilir. Bazen 
üzerlerinde skuam veya krut bulunabilir (1).

Eritemli kelimesi kırmızı renge karşılık gelir. 
Ancak dermatolojide kırmızı renk pembeden mor 
renge, kızıla ve kahverengiye değişen farklı ton-
larda karşımıza çıkabilir. Bazı eritemler üzerine 
basmakla solarken, bazılarında solma gözlenmez. 
Palpasyonla papül ve plakların yumuşak/sert, ağ-
rılı-hassas olup olmadığı, sıcaklığı, derinliği, altta-
ki dokulara fikse olup olmadığı değerlendirilir (1).

Hastalıkların tanısını koymada lezyonların 
dağılım özellikleri ve konfigürasyonları yardım-
cı olur. Dağılım özelliklerine göre lokalize/dis-
semine, simetrik/asimetrik, fleksural/ekstansör, 
dermatomal, segmental, intertriginöz, akral, pal-
moplantar, periorifisyal olabilir. Lezyonların kon-
figürasyonu anuler, serpijinöz, grube, lineer veya 
retiküler olabilir (2).

Tanıyı kesinleştirmede laboratuvar tetkiklerin-
den yararlanılır. Enfeksiyonlarda direkt mikrosko-
bik inceleme, kültür ve antikor testleri yardımcı-
dır. Pek çok dermatolojik hastalığın tanısı deriden 
alınan biyopsi örneğinin histolojik incelemesi ile 
kesinleştirilir.

Bu bölümde tüm vücutta eritemli makül, pa-
pül/plaklarla başvuran hastalarda ayırıcı tanıda 
düşünülmesi gereken hastalıklar ele alınacaktır. 
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Resim 31. Kaposi sarkomu 

Resim 32. Sekonder sfiliz

SONUÇ
Tüm vücutta eritemli makül, papül/plaklarla sey-
reden pek çok farklı klinik tablo vardır; ilaçlara 
veya enfeksiyöz ajanlara bağlı olarak gelişebile-
ceği gibi, kronik inflamatuvar dermatozlar, bağ 
doku hastalıkları, sklerozan hastalıklar, metabolik 
hastalıklar, vaskülitler veya maligniteler gibi çok 
farklı spektrumda bu lezyonlarla karşılaşabiliriz. 
Doğru tanıya ulaşmada ayrıntılı bir anamnez, tüm 
deri ve deri eklerinin muayenesi, sistemik bulgu-
ların değerlendirilmesi, laboratuvar tetkikleri ve 
histopatolojik inceleme yardımcıdır.
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Nalan AYDIN1

ANULER / POLİSİKLİK ERİTEMLİ 
DÖKÜNTÜLÜ HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ
Eritem; deride pembe, kırmızı, morumsu renk 
değişikliğini tanımlar. Figüre eritemler ise anuler 
(halka), arkuat (yarım halka), polisiklik (yarım 
halkaların birleşimi), jeografik (harita gibi kıv-
rımlı), serpijinöz (yılanvari kıvrımlı) şekilli klinik 
lezyonlardan oluşur. Bazısı geçici ve gezici (migra-
tuar) iken bazısı sabittir.

Anuler deri lezyonları primer döküntünün hal-
ka şeklinde dizilimi ile oluşabileceği gibi; dökün-
tünün perifere doğru genişlerken merkezden iyi-
leşmesiyle de oluşabilir. Anuler lezyonlar; yalnızca 
eritemden oluşabilir ya da skuam, vezikül, bül, püs-
tül, erozyon, krut gibi yüzey değişikliği içerebilir.

ERİTEM (YÜZEY DEĞİŞİKLİĞİ 
OLMADAN ) (ŞEKİL 1)

A. 24 Saatten Kısa Sürede 
Kaybolan Eritem

Ürtiker
Soluk pembe renkli, ödemli, basmakla solan, anu-
ler eritemli lezyonlar, her biri 24 saatten kısa süre-

de kaybolur, aynı yerde ya da farklı bölgelerde tek-
rar çıkar (batıp çıkma özelliği). Oldukça kaşıntılı 
olmasına rağmen kaşımaya bağlı izler gözlenmez 
(Resim 1). Beraberinde anjioödem eşlik edebilir. 
Histopatolojide üst dermiste ödem ve perivaskü-
ler lenfositik- eozinofilik ve daha az olarak nötro-
filik infiltrat gözlenir (1) .

Resim 1. Ürtikeryan lezyonlar

Eritema Marginatum Romatikum (EMR)
EMR, A grubu beta hemolitik streptokok enfek-
siyonu sonrası oluşan akut romatizmal ateşin 
(ARA) majör kriterlerindendir. ARA’nın diğer 
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ödemle başlar, ardından purpurik lezyonlar, bü-
yük anuler hedef tarzı lezyonlar ortaya çıkar. Deri 
bulgularının dramatik görünümüne rağmen be-
beklerin genel durumları iyidir. Sistemik tutulum 
nadirdir. 1-3 haftada spontan geriler. Histopatolo-
jide lökositoklastik vaskülit gözlenir (36).

Şekil 5, 6, 7, 8, 9 ile Tablo 3 ve 4’te eritemli 
anuler lezyonlarda tanısal ipuçları, histopatolojik 
özellikleri ve genetik geçişli olanların kalıtım şe-
killeri verilmiştir.

SONUÇ
Anuler eritemle kendini gösteren çok sayıda 
hastalık tablosu vardır. Pek çok hastalık ayrıntılı 
bir anamnez, iyi bir dermatolojik ve sistematik 
muayene ile ekarte edilebilir. Gerekli durum-
larda yapılacak olan laboratuvar, histopatolojik 
ve immunfloresan incelemeleri tanıya yardımcı 
olur.
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Leyla BAYKAL SELÇUK1

TÜM VÜCUTTA VEZİKÜL VE BÜLLERİ 
OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Veziküller ve büller; epidermis içinde hücreler 
arasında bir adezyon kaybı (akantoliz), epidermal 
hücreler arasında ödem (spongioz) veya epider-
mis ve dermisin ayrılması ile bölgeye sıvı top-
lanması sonucu oluşur. Klasik bilgi olarak çapı 1 
cm’den küçük lezyonlar vezikül, 1 cm’den büyük 
lezyonlar bül olarak adlandırılır. Otoimmun bo-
zukluklar, ilaç reaksiyonları, enfeksiyonlar, gene-
tik bozukluklar ve fiziksel yaralanma dahil çok 
çeşitli klinik durumlar vezikülobüllöz lezyonları 
tetikleyebilir.

Bu bölümde veziküller ve büllerin görüldüğü 
hastalıklara kısaca değinilecek ve güncel kılavuz-
lar ışığında vezikülobüllöz lezyonların değerlen-
dirilmesinde önerilen algoritmik yaklaşımlar göz-
den geçirilecektir.

KLINIK ÖZELLIKLER VE TANI
Büller, histopatolojik olarak subkorneal (intrakor-
neal), intraepidermal, suprabaziler ve subepider-
mal olarak sınıflandırılır. Subkorneal yerleşimli 
büller hızla erozyonlara ve deskuamasyona dönü-
şür, son derece gevşektir, suprabazal büller ise ge-
nellikle daha az gevşektir. Subepidermal büller ise 
bül boşluğunu örten epidermisin nispeten daha 
büyük bir oranda olmasına bağlı olarak gergindir 
ve daha dayanıklıdır (1-3). Tablo 1’de bülün histo-
patolojik yerleşim yerine göre ayırıcı tanıda düşü-
nülmesi gereken hastalıklar özetlenmiştir.

İntraepidermal büllerde epidermal hücreler 
arasında yapışma olmadığı için hafif bası veya 
sürtünme sonrası üst tabaka lateral olarak kolayca 
sıyrılır, bu durum Nikolsky belirtisi olarak adlan-
dırılır ve bülün intraepidermal veya subepider-
mal ayrımı için klinik pratikte sık kullanılır (1,4). 
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Resim 2a. Dissemine zonalı hastada nekrotik krutlar 

Resim 2b. Dissemine zonalı hastada gövdede  
yaygın veziküller   

Resim 3. Pemfigus vulgarisli hastada  
gevşek bül ve bül artıkları/erozyonlar

Resim 4. Büllöz pemfigoidli hastada gergin büller

SONUÇ
Vücutta yaygın vezikül ve büllerin görüldüğü has-
talarda mortalite riski taşıyan ciddi ilaç reaksi-
yonları olan toksik epidermal nekroliz ve Stevens 
Johnson sendromu mevcutsa hasta yoğun bakım 
ünitesinde takip edilmelidir. Yaygın bülleri olan 
hastalarda otoimmun büllöz hastalık düşünülü-
yorsa hastaya ileri incelemeler yapılmalıdır. Ye-
nidoğanda  yaygın vezikül ve büller daha çok en-
feksiyon kaynaklıdır; ancak  genetik sendromlar 
ve otoimmun hasta lıklar da  mutlaka akılda tutul-
malıdır. 
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Berkay TEMEL1 
Esra ADIŞEN2

PÜSTÜLER DÖKÜNTÜLÜ HASTAYA 
YAKLAŞIM

GİRİŞ
Püstül epidermis veya infindibuluma yerleşen içe-
riği pürülan eksuda ile dolu olan kabarcıklardır. 
Pürülan eksuda hücresel debris olsun olmasın lö-
kositlerden oluşur. Püstüllerde bazen organizma-
lar bulunur, bazen de sterildirler. Eksuda beyaz, 
sarı veya yeşilimsi sarı renkte olabilir (1,2). Kıl 
folikülü ve folikül çevresini içeren pilosebase üni-
tin sınırlı, yüzeysel püstüler inflamasyonu folikülit 
şeklinde adlandırılır (2). Folikülitteki püstül konik 
şeklindedir ve ortasında kıl vardır. Püstüller epi-
dermis içinde subkorneal, intraepidermal ve bazal 
membran seviyelerinde yerleşebilirler (1).

Deride elementer lezyon olarak püstül gör-
düğümüz hastalık spektrumu oldukça geniştir ve 
aralarında enfeksiyonlar, ilaçlar, inflamatuvar der-
matozların da yer aldığı bir grup hastalığı kapsa-
maktadır. Püstüler hastalıklar, hastaların yaşına 
göre yenidoğan/çocukluk döneminin veya adölesan/

erişkin döneminin püstüler hastalıkları şeklinde 
(Tablo 1), lezyonların predileksiyonuna göre yüz 
veya gövde/ekstremite yerleşimli püstüler hastalıklar 
şeklinde (Tablo 2) ya da eşlik eden ateş ve sistemik 
belirtileri bulunan püstüler hastalıklar (Tablo 3) 
şeklinde gruplanabilmektedir. Dermatoloji pra-
tiğinde püstüler hastalıklarda tanı ve ayırıcı tanı 
yapabilmek ve uygun tedavi yöntemini belirlemek 
için püstüllerin morfolojik özelliklerinin yanında 
hastanın yaşı, hastalık süresi, lezyonların yerle-
şim yerleri ve eşlik eden sistemik belirtiler dikkate 
alınmalıdır. Bu değerlendirmelerle birlikte gerekli 
görülen olgularda kültür, gram boyama, Giemsa/
Wright boyama, Tzanck yayma, potasyum hidrok-
sit (KOH) incelemesi ve biyopsi de tanıya yardımcı 
olur (1). Bu bölümde püstüler döküntü yapan has-
talıklar ve tanıları algoritmik yaklaşım ile sunul-
maktadır (Şekil 1,2) .
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SONUÇ
Dermatoloji pratiğinde püstüler döküntüyle sey-
reden hastalıkların tanısı oldukça zordur. Püstüler 
lezyonlar hem yenidoğan/çocukluk hem de yetiş-
kin dönem hastalıkları şeklinde karşımıza çıkabi-
lirler. Püstüler lezyonlar hafif seyirli miliariadan, 
hayati önem arz eden jeneralize püstüler psoriasi-
se kadar uzanan geniş spektrumdaki bir grup has-
talığa işaret edebilir. Bu nedenle de klinik bulgular, 
laboratuar tetkikleri ve histopatolojik bulgular ışı-
ğında hazırlanan algoritmalar tanı ve ayırıcı tanıda 
yararlı olabilirler ve tedavi yönetimini kolaylaştı-
rabilirler.
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GIRIŞ 
Kronik kaşıntı ile ortaya çıkan kronik prurigo ço-
ğunlukla ekstremitelerin ve gövdenin ekstansör 
yüzeylerinde simetrik olarak dağılmış çok sayıda 
hiperkeratotik nodül ile karakterize, kronik, ka-
şıntılı inflamatuvar bir deri hastalığıdır. Tablo-
yu ilk kez 1909’da Hyde tanımlayarak bu kronik 
dermatozlu hastalara ait  hiperkeratotik nodülleri 
ve inatçı kaşıntıyı detaylandırmıştır. 2018 yılın-
da Avrupa prurigo projesi kapsamında uzmanlar 
arasında Delphi konsensusu yapılarak kronik pru-
rigonun (KPG) tanımı ve sınıflandırılması yapıl-
mıştır (1,2) (Tablo 1). Akut ve subakut prurigo 
simpleks bu tanımın dışında kalmaktadır.

Kronik kaşıntıdan farklı olarak altta yatan et-
yolojinin KPG klinik şiddeti ve seyrine etkisi ol-
duğuna dair kanıt yoktur. Klinik tablo sebep ne 
olursa olsun benzer morfolojide ve dağılımdadır. 
Kaşıma-kaşıntı döngüsü KPG lezyonlarına yol 
açan nöronal duyarlanmada kritik basamaktır. 
Tablo ortaya çıktıktan sonra KPG’ye özgü tedavi 
yaklaşımı gerekir, diğer bir deyişle altta yatan se-
bep tedavi edilse de tablo gerilemez. Bu bölümde 
KPG kliniği, KPG ile gelen hastada eşlik eden ko-
morbiditeler ve KPG’li hastada algoritmik yakla-
şım üzerinde durulacaktır. 
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SONUÇ 
KPG altı haftadan uzun süren kronik kaşıntı ile 
birlikte çok sayıda lokalize veya yaygın prurigi-
nöz lezyonların varlığı olarak tanımlanır. Nöro-
nal duyarlanma ve kaşıntı-kaşıma döngüsünün 
gelişimi ile ortaya çıkar. Dermatolojik, sistemik, 
nörolojik, psikiyatrik/psikosomatik hastalıklarla 
ilişkili, multifaktöryel nedenlere bağlı  veya  bilin-
meyen sebeplerle olabilir. Ruh sağlığı, endokrin, 
kardiyovasküler ve böbrek bozukluklarının yanı 
sıra HIV ve malignite oranlarının artmasıyla iliş-
kilidir.  KPG’deki sistemik komorbiditelerin yükü 
genellikle diğer inflamatuvar deri hastalıklarının 
(yani atopik dermatit, psoriasis gibi) yükünü aş-
maktadır.

Tanısal yaklaşımda luzüm halinde biyopsi ve 
immunfloresan incelemeler ile anamneze dayalı 
laboratuvar araştırmalar yapılır. Tedavi basamak-
ları;  topikal ve sistemik tedavileri uzun soluklu ve 
bazen kombinasyonlar halinde içermektedir.
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HİPERKERATOTİK LEZYONLARA 
YAKLAŞIM
Hiperkeratoz, derinin stratum korneum tabakası-
nın kalınlaşması ile karakterize bir tablodur. Stra-
tum korneum kalınlığı histopatolojik olarak ince-
lenirken biyopsinin alındığı bölge önemlidir. El 
ve ayak tabanlarında stratum korneum çok kalın 
iken göz kapağında ve mukozal yapılarda oldukça 
incelir.

Hiperkeratoz; akkiz iktiyoz, iktiyozis vulgaris, 
diskoid lupus eritematozus, psoriasis, stukko ke-
ratoz, kallus, keratinosit kökenli maligniteler gibi 
çok farklı spektrumdaki deri hastalıklarında orta-
ya çıkabilir (1-3) (Resim 1-2-3-4-5-6). 

Resim 1. Akkiz iktiyoz
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Subkorneal püstüler dermatoz, intertriginöz  
alanları tutmaya eğilimli anuler, sirsinat eritemli 
zeminde püstüler lezyonların ortaya çıkması ile 
karakterize olup bazen vejetasyonlar oluşturabil-
mektedir (39). Eroziv püstüler dermatoz da saçlı 
deride görülen vejetatif lezyonlarla karakterize bir 
diğer tablodur (40). Enfeksiyöz hastalıklar içerisin-
de özellikle atipik mikobakteriyel enfeksiyonlar ve 
derin fungal enfeksiyonlar da vejetatif lezyonlarla 
seyredebilmektedir (41, 42). Rupoid terminoloji-
si, deniz minaresi olarak bilinen Yunanca rhupos 
kelimesinden türeyen yapıya benzerlik için kul-
lanılmaktadır. Bu bağlamda, rupoid psoriasisde 
koni şeklinde, hiperkeratotik, vejetatif lezyonlar 
görülebilmektedir (43).

SONUÇ
“Morfolojik tanımlama” dermatolojinin alfabesi 
olup dermatolojik hastalıkların tanısını koymada 
temel noktayı teşkil etmektedir. Bu bağlamda, hi-
perkeratoz ve vejetasyonla seyreden başlıca deri 
hastalıkları bu bölümde ele alınmıştır. Hiperkera-
tozla seyreden dermatozlarda özel lokalizasyon-
ların varlığı ve lezyon karakteristiğinin kitlesel 
olup olmadığı tanısal yaklaşımda yol gösterirken 
vejetatif dermatozlarda ise altta yatabilen ikincil 
hastalıkların tespit edilmesi tanısal yaklaşımda yol 
göstericidir. Sonuç olarak; dermatolojide morfolo-
jik tanımla ma, hastalıklara algoritmik yaklaşımın 
önemli bir komponenti olup hastalıkların ayırıcı 
tanı sınıflandırmasında önemli rol oynamaktadır. 
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GİRİŞ
Atrofi ve skleroz, derinin yapısında birbirinden 
farklı değişiklikleri ifade eden elementer lezyon-
lardır. Bu terimler bazen yanlışlıkla birbirinin 
yerine kullanılmaktadır. Atrofi (Resim 1), epider-
mis, dermis veya subkutan dokunun tek tek veya 
hep birlikte incelmesi olarak tanımlanırken, skle-
roz (Resim 2) deride sınırlı ya da yaygın sertleşme 
veya endürasyon olarak tarif edilir. Bununla bir-
likte, atrofik deri gevşek veya sert olabilir. Gevşek 
atrofik deri; ince, kırışık olup sigara kağıdına ben-
zemektedir. Öyle ki bu derinin altındaki damarlar 
görülebilir. Bu tip atrofinin en tipik örneklerinden 
biri “akrodermatitis kronika atrofikans”tır. Sert 
atrofik deri ise gergin, parlak ve genellikle altta-
ki dokulara sıkıca yapışıktır. Palpasyonda deride 
sertlik hissedilir. Deri güçlükle çekilir, deri çiz-

gileri ve foliküller kaybolmuştur. Örneğin, liken 
sklerozis sert atrofik derinin görüldüğü hastalık-
lardandır (Resim 2). Bu bakımdan atrofi ve skle-
roz, bazı hastalıklarda ayrı olarak tek başına, bazı 
hastalıklarda ise birlikte görülebilmektedir. Birlik-
te görüldüğü durumlarda lezyonların bazen atrofi 
bazen skleroz özelliği ön planda olabilmekte ve bu 
durum hastalığın klinik seyrinde değişebilmekte-
dir. Morfeanın farklı evrelerinde görülebilen atro-
fik ve sklerotik lezyonlar buna örnek olabilir (Re-
sim 3). Her ne kadar bu artifisyel ayırımın tanıda 
her zaman yardımcı olmayacağını bilsek de bu 
bölümde atrofik ve/veya sklerotik lezyonlara yol 
açan hastalıklardan farklı başlıklar altında bahse-
dilecek ve güncel bilgiler ışığında atrofik/sklerotik 
lezyonu olan hastaların değerlendirilmesinde al-
goritmik yaklaşımlar gözden geçirilecektir.
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Dermiste musin birikimi
Sklerödem, skleromiksödem, mikozis fungoides, dermatomiyozit, 
GVHH, lupus eritematozus, sarkoidoz

Astreroid cisimcikler Sarkoidoz

CD30+ lenfositler Mikozis fungoides

Klonal T hücre popülasyonu Liken sklerozis, liken planus

Diskeratosis Liken sklerozis, liken planus, lupus eritematozus

Elastik doku kaybı Anotederma, kutis laksa, mid-dermal elastoliz

Eozinofil
Eozinofili-Myalji sendromu, toksik yağ sendromu, eozinofilik fasiit, 
mikozis fungoides

Plazma hücreleri HIV enfeksiyonu, mikozis fungoides

Eozinofilik amorf madde birikimi Liken sklerozis, amiloidoz

Epidermotropizm Mikozis fungoides

Eritrosit ekstravazasyonu Diskoid lupus eritematozus, liken sklerozis, porfiria kutanea tarda

Dermiste yağ doku Piezojenik papül

Dev hücre Sarkoidoz

Granülom Sarkoidoz

Grenz alanı Mikozis fungoides

Likenoid patern/Bant tarzı infiltrasyon
Liken planus, liken sklerozis, mikozis fungoides, lupus eritemato-
zus, dermatomiyozit, GVHH

Perivasküler inflamasyon Lupus eritematozus, Mikozis fungoides

Lenfositik vaskulit Lupus eritematozus, Sjögren sendromu

Transepidermal eliminasyon Psödoksantoma elastikum
ACE: Anjiotensin-konverting enzim GVHH: Graft-versus-Host Hastalığı, HIV: Human Immunodeficiency Virus, VDRL: Venereal 
Disease Research Laboratory   

SONUÇ
Atrofi ve skleroz çok sayıda hastalıkta görülmekte-
dir. Atrofi ve sklerozun karakteristik özellikleri ile 
vücuttaki tutulum yerleri; tanısal anlamda görül-
dükleri hastalıkların bir kısmında yeterli, bir kıs-
mında yetersiz olabilmektedir. Farklı hastalıklarda 
benzer görünümlerde atrofik veya sklerotik deri 
lezyonlarının ortaya çıkması tanısal güçlüklere ne-
den olabilmektedir. Tam da bu noktada atrofi veya 
skleroz ile başvuran olgularda detaylı anamnez, eşlik 
eden klinik özellikler, uygun laboratuar tetkikleri ve 
radyolojik incelemeler yol gösterici olacaktır. Bu in-
celemelerle elde edilecek ipuçlarının algoritmik yak-
laşımla izinin sürülmesi tanı için yeterli olacaktır.
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BLASCHKO ÇİZGİLERİNİ İZLEYEN 
DERMATOZLAR

GİRİŞ

Mozaizm bir zigottan oluşan hücrelerde farklı ge-
notipik özelliklerin görülmesidir. Mozaizme bağlı 
olarak gelişen deri lezyonları genellikle epider-
mal ve dermal hücrelerin embriyonik dönemdeki 
migrasyon yollarını gösteren Blaschko çizgilerini 
izlemektedir (1). Mozaizm X’e bağlı bozukluklar-
da lyonizasyon, somatik mutasyonlar, epigenetik 
değişiklikler, kromozomal ayrılmama veya hete-
rozigotluk kaybı gibi birçok farklı yolla oluşur (2).

Blaschko çizgileri ilk olarak 1901 yılında Al-
man dermatolog Alfred Blaschko tarafından ta-
nımlanmıştır (1). Bu çizgiler gövde arka orta hat-
tında V şeklinde, abdomende S şeklinde, gövde 
alt kısmında ve ekstremitelerde lineer paternde, 
skalpte spiral şeklinde görülmektedir (Resim 1) 
(3,4,5). Blaschko çizgilerini izleyen dermatozlar; 
X’e bağlı, konjenital veya edinsel hastalıklar ola-
bilir. Blaschko çizgilerini izleyen kazanılmış, his-
topatolojik olarak inflamatuar dermatozlar, blaş-

kit ya da edinilmiş blaşkolineer inflamatuar deri 
erüpsiyonu olarak adlandırılır. Etyopatogenezde 
keratinositleri hedef alan T hücre reaksiyonu ol-
duğu düşünülmektedir (6). Blaşkoid dağılım gös-
teren inflamatuvar dermatozlar; liken planus, li-
ken nitidus, psoriasis, kutanöz lupus eritematozus 
(LE), liken planopilaris, morfea, liken sklero zis et 
atrofikus, lineer likenoid graft versus host hastalı-
ğı, lineer fiks ilaç erüpsiyonu ve atopik dermatittir 
(7,8). Literatürde lineer dağılımı olduğu bildirilen 
kutanöz LE formları; diskoid LE, LE profundus, 
subakut kutanöz LE, büllöz LE’dir (7). Tablo 1’de 
Blaschko çizgilerinde görülen deri lezyonları kli-
nik özelliklerine göre sınıflandırılmıştır (3,9).

Liken striatus
Liken striatus; en sık görülen Blaschko çizgilerini 
izleyen dermatozdur. Genellikle ekstremitelerde 
yerleşen eritemli ya da hipopigmente, skuamlı li-
kenoid papüller şeklinde görülür (Resim 2 a,b). 
Tırnak tutulumuna neden olabilir. Tırnak tutulu-
mu olduğunda genellikle tek bir tırnakta ve tırna-
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Resim 8. Alt ekstremitede lineer poligonik papüller 
(Blaşkoid liken planus)

Resim 9a. Sol memeden sırta doğru yayılım gösteren 
blaşkoid paternde hiperpigmente yamalar (Liken 

planus pigmentozus)

Resim 9b. Sol memeden sırta doğru yayılım gösteren 
blaşkoid paternde hiperpigmente yamalar (Liken 

planus pigmentozus)

Resim 10. Gövdede helezonik şekilli hipopigmente 
maküller (İto’nun hipomelanozisi)

SONUÇ
Blaschko çizgileri embriyonik dönemde epider-
mal ve dermal hücrelerin göç yollarını gösterir. Bu 
çizgilerde oluşan dermatozlar farklı şekiller oluş-
turması nedeniyle ilgi çekici klinik bulgular gös-
terir. Özellikle konjenital ve çocukluk döneminde 
görülen Blaschko çizgilerini izleyen dermatozlar 
sendromik olabilmektedir ve hastalarda eşlik ede-
bilecek diğer sistem tutulumları açısından ileri in-
celemeler gerektirmektedir.
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ALOPESİSİ OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Alopesi, her yaştaki kadın ve erkekte ortaya çıka-
bilen, etkilenen bireylerde psikososyal rahatsız-
lıklara yol açarak hayat kalitesini düşüren geniş 
bir hastalık grubudur. Pek çok lokal veya sistemik 
hastalığa bağlı olarak oluşan, bazen kalıcı saç kay-
bına neden olabilen alopesi alt tiplerine doğru 
tanının konması, uygun tedaviye erken dönemde 
başlanabilmesi açısından son derece önemlidir.

Alopesi, klasik olarak “sikatrisyel olmayan” ve 
“sikatrisyel” tip olmak üzere iki gruba ayrılır:

Sikatrisyel olmayan alopesiler: Foliküler epi-
tel sağlamdır ve yeni saç çıkması mümkündür.
(Tablo 1).

Tablo 1. Sikatrisyel olmayan alopesiler

Androgenetik alopesi

Telogen efluvium (akut/kronik)

Alopesi areata

Trikotillomani

Traksiyonel alopesi

Anagen efluvium

Basınç ile ilişkili alopesi

Temporal triangüler alopesi

Sfilitik alopesi

Psöriyatik alopesi

Gevşek (kısa) anagen sendromu

Tinea kapitis (erken dönem)

Sistemik lupus eritematozusta görülen yama tarzı 
alopesi
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mesi, saçın mikroskobik incelemesi ve “Tug” testi 
gibi özel testler yapılmalıdır. Alopesilerin ayırıcı 
tanısında oldukça yardımcı olan ve son yıllarda 
yaygın olarak kullanılan trikoskopik inceleme 
mutlaka uygulanmalıdır. Ayrıntılı öykü, klinik 
inceleme ve trikoskopi ile tanı konulamayan du-
rumlarda saçlı deri biyopsisi alınmalıdır. Alopesi 
alt tiplerine doğru tanının konması, uygun teda-
vinin erken dönemde başlanabilmesi açısından 
oldukça önemlidir.
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SAÇLI DERİDE KAŞINTI VE YANMALI 
HASTAYA YAKLAŞIM

BÖLÜM28.

GİRİŞ
Saçlı deri, sıklıkla kaşıntı ile kendini gösteren 
anatomik alanlardan biridir ve saçlı deri kaşıntısı 
dermatoloji kliniğine başvuran hastalarda olduk-
ça sık karşılaşılan bir şikayettir. Yanma şikayeti ise 
kaşıntıya neden olan bazı hastalıklarla birlikte ola-
bileceği gibi, primer deri lezyonu olmaksızın bat-
ma, karıncalanma, uyuşma ile birlikte görülebilen, 
saçlı deri dizestezisi olarak adlandırılan bir tablo 
ile de karşımıza çıkabilir (1).

Saçlı deri kaşıntı ve yanması ile ilgili bilgiler 
oldukça sınırlı ve karmaşıktır. Bu şikayetler ile 
başvuran hastalarda etyolojinin belirlenebilmesi 
ve tedavinin etkin bir şekilde yapılabilmesi için 
kapsamlı bir değerlendirme gerekir. Bu bölüm-
de, saçlı deri kaşıntısının yaygın nedenleri, klinik 
ipuçlarıyla ele alınacak ve saçlı deri dizestezisine 
değinilecektir.

Hasta açısından yaşam kalitesini büyük ölçüde 
etkileyen saçlı deri kaşıntısı, sadece o alana loka-
lize olabileceği gibi vücudun diğer alanlarını tu-
tan hastalıklarla birlikte de olabilir (2). Literatür-
de prevalansına ilişkin epidemiyolojik çalışmalar 
% 13 ile 45 arasında değişmektedir (3,4).

Genel olarak altta yatan etyolojiye göre iki ge-
niş kategoriye ayrılabilir (5,6):
1. Primer deri hastalığı ile ilişkili kaşıntı (derma-

tolojik),
2. Primer deri hastalığı ile ilişkili olmayan kaşın-

tı (non-dermatolojik).

İlk kategori inflamatuar dermatozlar, kollajen 
doku hastalıkları, enfeksiyöz hastalıklar, enfestas-
yonlar, neoplaziler şeklinde gruplandırılabilirken; 
ikinci kategori sistemik, nörolojik ve psikiyatrik 
bozukluklar nedeniyle gelişen saçlı deri kaşıntısı 
olarak alt gruplara ayrılabilir (6,7).



Saçlı Deride Kaşıntı ve Yanmalı Hastaya Yaklaşım 431

KAYNAKLAR
1.  Sinclair,R., Tai,Y.J., (2003). Disorders of the scalp. Blu-

me-Peytavi U., Tosti,A., Whiting,D.A., Trüeb,R.,(Eds). 
Hair growth and disorders. (1st ed.,pp.402-3). Ber-
lin:Springer.

2.  Bernhard,J.D. The itchy scalp and other pruritic curiosi-
ties. Semin Cutan Med Surg.1995;14(4):326–9.

3.  Goon,A.T.J., Yosipovitch,G., Chan,Y.H., et al. Clinical 
characteristics of generalized idiopathic pruritus in pa-
tients from a tertiary referral center in Singapore. Int J 
Dermatol. 2007 Oct; 46(10):1023–6.

4.  Matterne,U., Apfelbacher,C.J., Loerbroks, A., et al. Pre-
valence, correlates and characteristics of chronic pru-
ritus: A population-based cross-sectional study. Acta 
Derm Venereol. 2011;91(6):674–9.

5.  Vázquez-Herrera,N.E., Sharma,D., Aleid,N.M., et al. 
Scalp Itch: A Systematic Review. Ski Appendage Disord. 
2018;4(3):187–99.

6.  Lee,N., Yosipovitch, G., (2019). The Itchy Scalp. Mariya 
Miteva (Ed.), Alopecia. (1st ed.,pp.219-228). United Sta-
tes of America: Elsevier Ltd.

7.  Rattanakaemakorn,P., Suchonwanit,P. Scalp pruritus: 
Review of the pathogenesis, diagnosis, and management. 
Biomed Res Int. 2019;2019.

8.  Soutor,C., Hordinsky, M., (2018). Klinik Dermatoloji. 
(Mehmet Salih Gürer, Çev.Ed.). İstanbul:İstanbul Medi-
kal Sağlık ve Yayıncılık Hiz. Ltd.

9.  Helm,K.F., Foulke,G.T., Marks, J.G., (2017). Dermatolo-
jide Ayırıcı Tanı. (Aslı Tatliparmak, Çev.Ed.). İstanbul: 
İstanbul Medikal Sağlık ve Yayıncılık Hiz. Ltd.

10.  Serveroğlu,S., (2008). Sikatrisyel ve travmatik alopesiler. 
Tüzün,Y., Gürer,M.A., Serdaroğlu,S., Oğuz,O., Aksun-
gur, V.L., (Eds.). Dermatoloji. (3’üncü Baskı,ss.1324-34), 
İstanbul:Nobel tıp kitabevleri.

11.  Otberg,N., Shapiro, J., (2019). Cicatricial alopecias. Wol-
ff, K., Jonhson, R., Saavedra, A.,Roh, E., (Eds). Fitzpatri-
ck`s Dermatology. (9th.ed.,pp1524-36). United States C: 
McGraw-Hill Education.

12.  Sperling,L., (2018). Alopecias. Bolognia, J.L., Schaffer, 
J.V., Jorizzo, J.L., (Eds). Dermatology (4th ed., pp. 1162-
87). California: Elsevier Ltd.

13.  Berg, R.E., Kantor, G.R., Bergfeld, W.F. Urticarial Vascu-
litis. Int J Dermatol.1988;27(7):468–72.

14.  Önder, M., (2008). Pruritus. Tüzün, Y., Gürer, M., Serda-
roğlu, S., Oğuz, O., Aksungur, V.L., (Eds.), Dermatoloji. 
(3’üncü Baskı, ss.161–82.) İstanbul: Nobel Tıp Kitapevi .

15.  Aksungur, V., Alpsoy, E., Baykal, C., Uzun, S., 
(2007). Dermatolojide Algoritmik Tanı. (1’inci Bas-
kı,ss:232–235). İstanbul: Nobel Tıp Kitapevi.

16.  Legat, F.J., Weisshaar, E., Fleischer, A.B., et al (2018). 
Pruritus and dysesthesia. Bolognia, J.L., Schaffer, J.V., 
Cerroni, L., (Eds). Dermatology (4th ed., pp. 111-27). 
Philadelphia: Elsevier.

17.  Bin Saif, G.A., Ericson, M.E., Yosipovitch, G. The itchy 
scalp - scratching for an explanation. Vol. 20, Experi-
mental Dermatology. NIH Public Access; 2011.pp:959–
68.

18.  Aydoğan,K., Haşal,E. (2019). Pruritusta tanısal testler. 
Şavk, E., (ed). Pruritus. (1’inci Baskı,ss21-6.). Ankara:-
Türkiye Klinikleri;

19.  Rosen, J.D., Fostini,A.C., Yosipovitch, G. Diagnosis and 
Management of Neuropathic Itch.Vol. 36, Dermatologic 
Clinics. W.B. Saunders; 2018. p.213–24.

20.  Trüeb, R.M., Gieler, U. (2003). Scalp Dysesthesise. 
Blume-Peytavi, U., Tosti, A., Whiting, D.A., Trüeb, R., 
(Eds.). Hair growth and disorders. (1st ed.,pp 422-3). 
Berlin:Springer.



433

1	 Uzm.	Dr.,	Akşehir	Devlet	Hastanesi,	Deri	ve	Zührevi	Hastalıklar	Kliniği,	esra88ari@hotmail.com

Esra ARI1

BÖLÜM29.
SAÇLI DERİDE KEPEKLENMESİ OLAN 

HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ
Kepek (skuam), stratum korneumun ince yaprak-
lar halinde anormal atılımı ile oluşan, korneosit 
kümeleridir. Farklı şekil ve büyüklüklerde görü-
lebilir. Saçlı deride kepeklenme, herhangi bir yaş, 
cinsiyet ve ırktan insanı etkileyebilen, oldukça sık 
görülen bir durumdur. Saçlı deri kepeklenmesi ile 
başvuran bir olguda, aklımıza gelen ilk tanı sebo-
reik dermatit olsa da, birçok dermatolojik hastalık 
saçlı deride kepeklenmeye neden olabilir. Bu bö-
lümde saçlı deri kepeklenmesi etyolojisinde yer 
alan hastalıklara kısaca değinilecek ve bu olgulara 
yaklaşımda dikkat edilecek noktalar ele alınacak-
tır. Böyle bir olguya yaklaşımda ayırıcı tanıda dü-
şünülmesi gereken hastalıklar Tablo 1’de gösteril-
miştir (1).

Tablo 1. Saçlı deri kepeklenmesi olan bir olguya 
yaklaşımda ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken 
hastalıklar

İnflamatuvar 
Hastalıklar

• Seboreik Dermatit
• Psoriasis
• Atopik Dermatit
• Kontakt Dermatit
• Diskoid Lupus 

Eritematozus
• Liken planopilaris 
• Dermatomiyozit
• Pitriazis Rubra Pilaris
• Pemfigus Foliaseus

Enfestasyonlar • Pedikülozis Kapitis

Dermatofit 
Enfeksiyonları • Tinea Kapitis

Genodermatozlar • Darier Hastalığı 
(Keratozis Folikülaris)

Histiyositozlar • Langerhans Hücreli 
Histiyositozlar
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SONUÇ
Bu bölümde saçlı deride kepeklenmesi olan bir 
hastaya yaklaşımı, algoritmalar ve ipuçları ile 
özetlemeye çalıştık. Saçlı deride kepeklenme ile 
başvuran olgularda, en sık görülen hastalık sebo-
reik dermatit olsa da, ayırıcı tanıda düşünmemiz 
gereken çok sayıda dermatolojik hastalık vardır 
(Tablo 1). Dikkatle yapılan muayene ve anamnez, 
doğru tanıya ulaşmamızda oldukça önemlidir. 
Hastanın yaşı, hastalığın başlangıç zamanı, süresi, 
eşlik eden yakınma ve bulgular, aile öyküsü sor-
gulanmalı, kepeğin rengi, büyüklüğü, lezyonun 
sınırları, yerleşim yeri, diğer tutulum bölgeleri 
değerlendirilmeli ve gerekirse sistematik bir mua-
yene yapılmalıdır. Dermatoskop, ışık mikroskobu, 
Wood ışığı hızlı ve kolay bir şekilde tanıya ulaş-
mamızda yardımcı olacaktır. Doğru tanı, tedavide 
başarıya ulaşmamızı sağlayan ilk basamaktır.
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BÖLÜM30.
SAÇLI DERİDE SÜPÜRATİF LEZYONLARI 

OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

Saçlı deride süpüratif lezyonlar enfeksiyöz veya 
non-enfeksiyöz inflamatuvar hastalıklar nedeniy-
le oluşur (Tablo 1). Eşlik eden klinik özelliklerin 
tanınması ayırıcı tanıyı daraltmak için önemlidir.

ENFEKSIYÖZ NEDENLER
Saçlı deri foliküliti mikroorganizmaların folikül 
içine girmesi sonucu ortaya çıkan kıl köklerinin 
iltihaplanma sürecidir. Kıl folikülü içinde başlayan 
bir piyodermadır (Tablo 2).  Hastalarda iltihaplı 
foliküler papüller ve püstüller gelişir. Enfeksiyöz 
nedenlerle oluşan folikülit; mikrobiyal etyolojiye 
göre bakteriler, virüsler ve mantar kaynaklı olu-
şur. Enfeksiyöz folikülitlerin çoğunluğuna bakteri 
ve mantarlar (pityrosporum, demodex veya diğer 
ajanlar gibi) neden olur. Herpes simplex hominis ve 
varicella-zoster’e bağlı viral folikülit daha nadirdir. 
Folikülit klinik olarak eritemli papülovezikül veya 
göbekli vezikül olarak kendini gösterir. Saçlı deri-
nin en sık görülen foliküliti Staphylococcus aureus 
[S. aureus] folikülitidir (1,2).

Bakteriyel Folikülit
Bakteriyel folikülit yüzeysel veya derin olabilir, 
çoğunlukla etken Staphylococcus aureus, strep-
tococcus, proteus, psödomonas veya koliform 
basilidir. Bakteriyel folikülitlerde en sık etken sta-
filokok türleri, özellikle S.aureus’tur. Ana neden, 
genellikle nazal veya perianal bölge olmak üzere 
bir taşıyıcı odağından bulaşma veya otoinokülas-
yondur. Koagülaz negatif stafilokoklar, S.epider-
midis ve S. pyogenes de folikülite neden olabilir. 
Predispozan faktörler arasında hiperhidroz, ok-
lüzyon/saçlı derinin kapalı kalması, maserasyon, 
saçların çekilmesi, topikal kortikosteroid kullanı-
mı, hidrokarbon, katran, yağlar veya diğer kimya-
sal maddelere maruziyet yer alır. Folikülitin tipik 
lezyonu kendiliğinden drene edilebilen küçük il-
tihaplı, kubbe şeklinde bir papül veya püstüldür. 
Hem kaşıntı hem de ağrı görülebilir. Tutulum yay-
gın olduğunda ateş veya lenfadenopati gibi siste-
mik semptomlar ortaya çıkabilir (1-3).
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KIRMIZI YÜZLÜ HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ
Kırmızı yüz tarih öncesi çağlardan beri ilgi çeken 
bir antite olmaya devam etmektedir. Dermatoloji-
de oldukça sık karşılaşılan bir semptom olmakla 
birlikte ayırıcı tanısı her zaman çok kolay değil-
dir (1). Fizik muayene ile tecrübesiz bir göz ta-
rafından bile rahatça ayırt edilebilir fakat nedeni 
araştırıldığında oldukça geniş ayırıcı tanı yelpaze-
sine sahiptir. Hastalar için kızarık bir yüze sahip 
olmak toplum içerisinde utanma, sosyalleşmede 
zorluklar gibi psikolojik yükler getirebilmektedir. 
Bu bölümde kırmızı yüz ayırıcı tanısında yer alan 
hastalıklara kısaca değinilecek ve kırmızı yüz ile 
başvuran hastaların değerlendirilmesinde öneri-
len algoritmik yaklaşımlar gözden geçirilecektir.

KIRMIZI YÜZDE AYIRICI TANI
Kırmızı yüz terimi, birçok farklı etyolojik faktö-
rün tetiklediği kutanöz kan akışındaki değişik-
liklerden kaynaklanan, yalnızca yüzü tutan veya 
ağırlıklı olarak yüzde yerleşmiş lezyonlar için kul-
lanılan bir terimdir. Yüzde görülen eritem bazen 
izole bir şekilde görülürken, bazı durumlarda sis-
temik hastalıkların bir işareti de olabilir. Kırmızı 
yüzü olan hastalar, klinisyenleri geniş bir ayırıcı 
tanıyı düşünmeye zorlar (2). Hastayı değerlendi-
rirken ilk aşamada kızarıklığın geçici mi, kalıcı mı 
olduğu sorgulanmalıdır. Son 3 ay içerisinde sebat 
eden kızarıklık kalıcı olarak kabul edilmelidir (3). 
Geçici eritem “flushing” olarak tanımlanmaktadır 
ve en sık görülen nedenlerden biridir.
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SONUÇ
Kırmızı yüz oldukça sık görülen ve etyolojisi geniş 
bir yelpazeye sahip olan bir antitedir. İyi bir anam-
nez hem gereksiz tahlillerin yapılmasının önüne 
geçer hem de tanı koymayı kolaylaştırır. Tanı koy-
mak için basamaklı bir yol izlenmeli ve hastanın 
tedavisi buna göre belirlenmelidir.
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BÖLÜM32.
GÖZ KAPAKLARINDA ERİTEM VE 

ÖDEMİ OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Göz kapağı; kirpikler, gözyaşı bezleri (lakrimal 
bez), yağ bezleri ve ter bezlerinden (Moll, Zeiss, 
Meibomian bezleri) oluşan bir deri dokusudur. Bu 
yapılardaki inflamatuvar reaksiyonlar eritem ve 
ödeme neden olabilir. Bu inflamatuvar süreçlerin 
dışında alerjik hastalıklar, deri-mukoza hastalıkla-
rı, kollajen doku hastalıkları, infeksiyonlar ve ilaç-
lar göz kapağında eritem ve ödeme neden olabilir 
(Tablo 1) (1).

Tablo 1. Göz kapağında eritem ve ödeme neden 
olan hastalıklar

Alerjik hastalıklar

Atopik dermatit
Kontakt dermatit
Ürtiker ve anjioödem

Deri-mukoza hastalıkları

Akne rozase
Psoriasis vulgaris
Pemfigus
Stevens-Johnson sendromu

Kollajen doku hastalıkarı

Dermatomiyozit
Lupus eritematozus
Skleromiksödem

Enfeksiyonlar

Paraziter infestasyonlar (onkoserkiyazis,  
leishmaniasis)
Viral infeksiyonlar (herpes zoster, herpes simpleks)
Bakteriyel infeksiyonlar (preseptal / orbital selülit)

İlaç erüpsiyonları

Topikal irritanlar (hardal gazı, biber gazı)
Botulinum toksin enjeksiyonu
DRESS sendromu

DRESS sendromu: Eozinofili ve sistemik semptom-
ların eşlik ettiği ilaç döküntüsü

ALERJIK HASTALIKLAR
Oküler alerjik hastalıklar sadece konjonktivayı 
değil, göz kapakları dahil çevre yapıları da etkiler. 
Göz kapağının alerjik hastalıkları arasında atopik 
dermatit, kontakt dermatit ve ürtiker / anjioödem 
bulunur (Tablo 2) (2-12).
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(+)

(+)

(+)

(+)

(+)

SLE

Orbital selülit

Skleromiksödem

DRESS

Herpes zoster

Herpes simpleks

Yüzde diskoid döküntü

Isı artışı, proptoz, azalmış ekstraoküler hareket, 
sinüzit semptomları

Konik sert nodüller ve papüller ve diffüz ödem

Ateş, deri döküntüsü, eozinofili, lenfadenopati 

bilateral veya orofasiyal bölgeyi 
de içine almış

tek taraflı
Vezikül  

(-)

(-)

(-)

(-)

(-)

SONUÇ
Perioküler bölge tutulumu birçok dermatolojik 
hastalıkta görülebilir. Bu bölgede eritemle ödemle 
seyreden hastalıkların ayırıcı tanısında fizik mua-
yene bulguları oldukça önemlidir. Bu hastalıkların 
ayırıcı tanısında perioküler bölge dışında vücu-
dun diğer bölümlerinin fizik muayene bulguları 
ve laboratuvar bulguları da önem taşımaktadır.
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Sema AYTEKİN1

DUDAK LEZYONLARINA ALGORİTMİK 
TANISAL YAKLAŞIM

BÖLÜM33.

GİRİŞ
Dudaklar; hareketliliği, dişler ile teması, gıdalar, 
tütün veya ultraviyole (UV) gibi çeşitli dış etken-
lere maruziyetle bir çok inflamatuvar, enfeksiyöz 
veya benign/malign lezyonun görülebileceği, aynı 
zamanda yüzün kozmetik açıdan önemli bir böl-
gesidir. Burada oluşan küçük bir lezyon bile hasta-
lar tarafından genellikle oldukça erken fark edilir. 
Oral lezyonların yaklaşık 1/4’ü bu bölgede görü-
lür. Dudak lezyonlarını tanımak, morbidite /mor-
talite açısından önemli olduğu kadar, kozmetik 
olarak önemli bir bölge olması nedeniyle sosyal 
açıdan da önemlidir. Dudak lezyonlarını sistema-
tik olarak anlatabilmek için keilit, pigmentasyon 
değişiklikleri, ülserasyonlar, egzofitik lezyonlar ve 
kırmızı-beyaz lezyonlar olarak sınıflandırılabiliriz 
(1-8). Bu yazıda dudak lezyonlarına tanısal yakla-
şım anlatılacaktır.

KEİLİT
Keilit terimi dudak inflamasyonunu gösterir; ve 
anguler, kontakt, eksfoliatif, simpleks vb. bir çok 
durumu içerir. Pratikte keilit tipini tanımak zor 
olabilir. Örneğin, anguler keilit spontan olarak 
oluşabilir veya bazı tetikleyiciler (sistemik immun 
supresyon, lokal irritasyon, nem, fungal bakteriyel 
enfeksiyonlar vb.) sonucunda meydana gelebilir. 
Kontakt keilit; irritan ve alerjenler ile ilişkili ola-
bilir. Kronik aktinik keilit, granülomatöz keilit ve 
plazma hücreli keilit gibi bazı alt tipleri uzun ve 
kronik seyirlidir. Lupus eritematozus, liken pla-
nus, atopik dermatit gibi çeşitli deri veya sistemik 
hastalıkların seyrinde de keilit görülür (1,2,9,10). 
Keilitler, ayrıca geri dönüşümlü ve dönüşümsüz 
olarak iki grupta incelenebilir (Şekil 1).
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görüleni piyojenik granülom, irritasyon fibromu-
dur. Piyojenik granülom, parlak kırmızı/pembe/
mor, yumuşak/sert kolay kanayabilen lezyonlar-
dır. Hızlı büyür ve maksimum büyüklüğüne haf-
talar veya aylar içinde ulaşır. Kadınlarda, çocuk 
ve adölesanlarda sıktır. Konservatif veya cerrahi 
tedavi yapılabilir. Nüksler görülebilir.

Tükürük bezi lezyonları
Pleomorfik adenom, mukoepidermoid karsinom, 
adenoid kistik karsinom, kaniliküler adenom gibi 
tümöral lezyonlar görülebilir.

Mukosel: Tükürük bezinde zedelenme sonu-
cu oluşan, en sık görülen tükürük bezi lezyonu-
dur. Asemptomatik, fluktüan veya sert, mavimsi 
pembe, nodüler veya kubbe şeklinde yüzeyi düz 
bir lezyondur. Büyüklüğü 1-2 mm’den 1,5 cm’ye 
kadar değişir. Lezyon kendiliğinden rüptüre olup 
iyileşebilir veya basit cerrahi müdaheleler gerekti-
rebilir (23). Venöz göllenme de benzer görünüm-
de, mor renkli, çoğunlukla alt dudakta görülen 
lezyonlardır.

Mezenkimal lezyonlar
Çok nadir görülen, klinik olarak asemptomatik, 
yavaş büyüyen, nodüler veya kubbe şeklinde, düz 
yüzeyli ve sert lezyonlardır. Lezyonlar travmati-
ze olmadıkça normal mukoza ile kaplıdırlar. En 
sık görülenleri nörofibrom, schwannom, lipom, 
lenfoma, benign fibröz histiyositoma, granüler 
hücreli tümör, oral fokal müsinozis, hemanjiyom, 
lenfanjiyom olarak sıralanabilir. Hemanjiyom ve 
lenfanjiyomlar damarsal lezyonlar olup üzeri lo-
büle olabilir.

Yüzeyi pürüzlü lezyonlar
Skuamöz hücreli papilloma, verruka vulgaris ve 
multifokal epitelyal hiperplazi (Heck hastalığı) 
gibi HPV ilişkili veya neoplastik lezyonlardır. 
Verrüköz karsinom ve skuamöz hücreli karsinom 

(SHK) erkeklerde daha sık görülen malign lezyon-
lardır. Oral kanserlerin %90’ını SHK oluşturur. 
Kırmızı/beyaz lezyonlarda, 3 haftadan uzun süren 
ülserlerde veya ağrı varlığında mutlaka biyopsi 
alınmalıdır (5,13).

Dudaklar, sebumun olmayışı ve tükrüğün irri-
tan etkisi nedeniyle UV başta olmak üzere çevresel 
etkenlerden kolayca etkilenir. Alerjik hastalıklar, 
fotodermatozlar ve deri kanserleri gibi hastalık-
lar başta olmak üzere çok çeşitli hastalıklar dudak 
lezyonlarıyla karşımıza gelebilir. Dudak lezyonla-
rının lupus eritematozus gibi sistemik tutulumlu 
bir hastalığın, çeşitli deri hastalıklarının veya bir 
sendromun parçası olabileceği akılda tutulmalı-
dır. Ayrıca, aktinik keilit ve SHK gibi premalign 
ve malign hastalıkların erken tanısı açısından da 
dikkatli olunmalıdır.

SONUÇ
Dudak bölgesinde görülen lezyonlar tek başına 
bir deri hastalığına ait veya sistemik bir hastalığın 
göstergesi olabilir. Dudak lezyonlarının tanınma-
sı, hastalıkta erken tanı ve tedavi için önemli oldu-
ğu gibi dudakların kozmetik olarak dikkat çeken 
bir bölge olması nedeniyle sosyal açıdan da önem 
arz eder.
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YÜZDE PAPÜL VE NODÜLLERİ OLAN 
HASTAYA YAKLAŞIM

BÖLÜM34.

GIRIŞ
Papül; metabolik birikim, hücresel elemanla-
rın lokal hiperplazisi veya hücresel infiltrasyon 
ile oluşabilen 1 cm’den küçük primer elementer 
lezyondur. Verrülerde epidermal; ürtiker ve ami-
loidozda dermal papül görülür. Nodül; sıklıkla 
dermis veya deri altı tabakalara yerleşen, belirgin 
sınırlı, sert, 1 cm’den büyük lezyondur. Birçok pri-
mer dermatolojik ve/veya sistemik hastalık yüz 
bölgesinde papül ve/veya nodül şeklinde bulgu 
verebilir (Tablo 1).

Lezyonların derinliği, rengi, kıvamı, yüzey 
özellikleri ve eşlik eden semptomlar ayırıcı tanıda 
yardımcıdır. Yüzeyel lezyonlar kolaylıkla hareket 
ettirilebilirken dermal ve subkutan yerleşimli lez-
yonlar çoğunlukla sabittir. Renk, lezyonların içer-

diği spesifik hücre tipleri hakkında fikir verebilir. 
Sarımsı lezyonlar, lipomlarda büyük miktarda yağ 
içeriğini, ksantom veya ksantogranulomlarda ise 
lipid yüklü histiositleri göstermektedir. Vasküler 
tümörler, vaskülaritenin derinliğine bağlı olarak 
kırmızı, mor ya da mavimsi renktedirler. Klinik 
bulgular, lezyonların bir kısmında tanı için yeterli 
olsa da olguların çoğunda kesin tanı için histopa-
tolojik inceleme gereklidir. Bu bölümde yüz yer-
leşimli papül ve nodüllere neden olan faktörler ve 
ayırıcı tanıya yardımcı algoritmik yaklaşım göz-
den geçirilecektir.

ENFEKSIYONLAR
Yüzde papül ve/veya nodüllere neden olabilen en-
feksiyonlar Tablo 2’de belirtilmiştir.
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Şekil 1. Yüzde papül ve nodülleri olan hastaya algoritmik yaklaşım (devamı)

(+)

(+) (+)

(+)

(+)

(+)

Hızlı büyüme
Keratoakantom, 
skuamoz hücreli 

karsinom

Merkel hücreli  
karsinom,  

anjiosarkom

Malign  
melanom

Kutanöz lösemi/
lenfoma, kutane 

metastazlar

Biyopsi

Biyopsi

Biyopsi

Biyopsi

Deri renginde/eritematöz, hiperkeratotik, 
infiltre papül/nodül

İleri yaşta, asemptomatik, kırmızı/mor, 
kubbemsi papül/nodül

Mavimsi siyah/kırmızı, yüzeyi  
erode/ülsere nodül

Ani ortaya çıkan, asemptomatik, deri 
renginde/pembe/viyolase renklerde  

endure papül/nodüller

SONUÇ
Yüzde papül veya nodüllerle başvuran bir hasta-
nın ayırıcı tanısında, lezyonların başlangıç yaşı, 
süresi, rengi, kıvamı, yüzey özellikleri ve dağılımı 
ile eşlik eden diğer kutanöz ve sistemik bulguların 
değerlendirilmesi önemlidir (Şekil 1).

İnflamatuvar lezyonlarda, klinik şüphe varsa 
öncelikle enfeksiyöz nedenler dışlanmalıdır. Lez-
yonların bir kısmında klinik olarak tanı konulabi-
lir; ancak, tanı konulamayan olgularda veya klinik 
bulgular yeterli olmadığında histopatolojik incele-
meye başvurulmalıdır.
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Nilgün ŞENTÜRK1

FASİYAL HİPERPİGMENTASYONU OLAN 
HASTAYA YAKLAŞIM

BÖLÜM35.

GIRIŞ
Hiperpigmentasyon; epidermis ve / veya dermis-
te melanin veya melanotik olmayan pigmentlerin 
(örn. hemosiderin, demir, ağır metaller) birikimi 
sonucu ortaya çıkan, cildin doğal renginin koyu-
laşması veya artmasıdır (1,2). Bu durum; cilt ren-
ginin normal varyasyonlarından, edinilmiş ve ka-
lıtsal sendromlara kadar değişen çok sayıda klinik 
durumun bir özelliğidir ve özellikle koyu cilt tip-
leri olan hastalarda daha sık rastlanır (1,3,4). Deri 

rengi esas olarak eumelanin (siyah-kahverengi) 
ve feomelanin (sarı-kırmızı) tarafından belirlenir. 
Bunun dışında kılcal kan akışı, karoten veya liko-
pen gibi kromoforlar ve dermisin kollajen içeriği 
de deri renginin belirlenmesinde önemlidir.

TANI
Yüzde hiperpigmentasyonla seyreden hastalıkla-
rın tanısında öykü ve klinik bulgulara dayalı algo-
ritmik bir yaklaşım önemlidir (Şekil 1).
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LPP, alevlenmeler ve remisyonlarla seyreden 
kronik, nükseden bir hastalıktır. Birinci basamak 
tedavi, daha fazla koyulaşmayı önlemek için gü-
neşten koruyucu önlemlerin kullanılmasını içerir. 
Diğer tedavi seçenekleri arasında topikal korti-
kosteroidler, topikal kalsinörin inhibitörleri, leke 
açıcı ajanlar, oral retinoidler, UV ışık tedavisi, an-
timalaryaller ve lazer tedavisi yer alır (65).

Aktinik Liken Planus
Liken planus tropikus olarak da bilinen aktinik 
liken planus (ALP), liken planusun fotodağılım 
gösteren nadir bir varyantıdır. ALP en yaygın ola-
rak Orta Doğu, Doğu Afrika veya Hindistan’da 
çocuklarda ve genç yetişkinlerde görülür (66). Pa-
togenezi bilinmemektedir, ancak UV radyasyonu-
na maruz kalmanın hızlandırıcı bir etkisi olduğu 
görülmektedir.

ALP genellikle halka şeklinde kırmızı-kah-
verengi plaklar olarak başlar, ancak melazma 
benzeri hiperpigmente yamalar da gözlenmiştir. 
Lezyonlar tipik olarak alın, yüz, boyun ve üst eks-
tremitelerin dorsal yüzlerinde yerleşir. Lezyonlar 
yaz aylarında ortaya çıkar ve şiddetlenir ve kışın 
kendiliğinden düzelebilir. Tedavisinde UV ışınla-
rından korunma, topikal ve intralezyonel korti-
kosteroidler, antimalaryaller, asitretin ve siklospo-
rin kullanılabilir (66).

TEDAVI PRENSIPLERI
Kutanöz hiperpigmentasyonun tedavisi, kronik, ka-
lıcı ve tekrarlayan doğası nedeniyle zordur. Tedavi 
yaklaşımı provoke edici faktörlerin uzaklaştırılma-
sı, güneşten korunma, kozmetik kamuflaj, topikal 
leke açıcılar ve lazer tedavilerini içermektedir. (67).

Güneşten korunma; Artan melanin üretimi 
ve birikimi ile ilişkili hiperpigmentasyon bozuk-
luğu olan tüm hastalar, güneş ışığından kaçınmayı 
(11:00 ile 16:00 arasında), gölgede kalmayı, koru-
yucu giysiler (örneğin, geniş kenarlı şapkalar ve 
uzun kollu gömlekler) giymeyi içeren güneşten 
korunma kurallarına uymalıdır ve en az 30 faktör-
lü bir güneş kremi kullanmalıdır.

Kozmetik kamuflaj; Fiziksel olarak bloke edi-
ci opak güneş kremleri ve özellikle demir oksit 
içerenler, hiperpigmentasyonu kamufle etme ve 
ışıkla indüklenen pigment artışını önleme gibi iki 
avantaja sahiptir.

Topikal tedaviler; Epidermiste melanin biri-
kimi ile ilişkili bozukluklar (örneğin, melazma, 
postinflamatuvar hiperpigmentasyon) genellikle 
topikal leke açıcılar ile başarılı bir şekilde teda-
vi edilebilir. Bunlar arasında hidrokinon, azelaik 
asit, mequinol, kojik asit, tretinoin ve çeşitli topi-
kal ajan kombinasyonları bulunur.

Kimyasal peeling; Kimyasal peeling için ge-
nellikle alfa-hidroksi asitler (ör., Glikolik asit), be-
ta-hidroksi asitler (ör., Salisilik asit), trikloroasetik 
asit, Jessner çözeltisi ve retinoidler kullanılmakta-
dır.

Lazer tedavisi - Dermiste melanin birikimi ile 
ilişkili hiperpigmentasyon bozuklukları (örn. Ota 
nevüsü, Hori nevüsü) topikal tedavilere yanıt ver-
mez, ancak lazer ile başarılı bir şekilde tedavi edi-
lebilir (22). Özellikle, Q-anahtarlı lazerler (örne-
ğin, 1064 nm QS:NDYAG) ve pikosaniye lazerler, 
daha uzun dalga boyları ve güvenli tedaviye izin 
veren kısa atım süreleri nedeniyle daha koyu cilt 
tiplerinde yaygın olarak kullanılmaktadır.
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BÖLÜM36.
ORAL MUKOZADA EROZYON VE ÜLSERİ 

OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Oral mukozada erozyon (epitelde yüzeysel ka-
yıp) ve ülser (epitelde lamina propriyaya kadar 
tüm katlar boyunca kayıp) klinik pratikte çok sık 
karşılaşılan bir bulgudur. Oral mukozadaki ero-
zif ve ülseratif lezyonların enfeksiyöz, otoimmun, 
inflamatuvar hastalıklar ve malignite dahil geniş 
bir ayırıcı tanı yelpazesi vardır. Hastalar lezyonun 
süresi, oluşum sıklığı ve semptomlar (örn. ağrı, 
yanma, hassasiyet) açısından sorgulanmalıdır. İlaç 
kullanımına ikincil olarak ortaya çıkabileceğinden 
ilaç kullanımının iyi sorgulanması önemlidir. Bazı 
hastalıklarda lezyonun değerlendirme zamanına 
bağlı olarak lezyonlar farklı görünebilir; bu ne-
denle özellikle klinikteki değişim önemlidir ve iyi 

sorgulanmalıdır. Akut oral ülserler 4-6 haftadan 
kısa süren ülserlerdir. Tek atak veya tekrarlayan 
ataklar şeklinde (rekürren) seyredebilir. Kronik 
oral ülserler ise 4-6 haftadan uzun süren ülser-
lerdir. (1,2). Akut ve kronik oral ülserin tanı al-
goritması Şekil 1, Şekil 2 ve Şekil 3’te verilmiştir. 
Vezikülobüllöz hastalıklar oral kavitede sekonder 
olarak erozyon veya ülserlere neden olabilirler 
(Tablo 1). Bu hastalıklara bağlı oral ülserlerin ta-
nısında ülser kenarında bül artığının saptanması 
önemli bir ipucudur. Diğer yandan oral mukoza-
daki erozif ve ülseratif lezyonlar bir bülün rüptü-
rüne bağlı olmaksızın doğrudan primer ülseratif 
lezyonlar olarak da karşımıza çıkabilirler (Tablo 
2) (2,3).
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SONUÇ
Klinik pratikte çok sık karşılaşılan oral mukozada-
ki erozif ve ülseratif lezyonların ayırıcı tanısında 
enfeksiyöz, otoimmun, inflamatuvar hastalıklar ve 
malignite dahil birçok hastalık yer alır. Hastaları 
değerlendirirken lezyonun süresi ve ilaç kullanım 
öyküsü mutlaka sorgulanmalı, oral mukoza mu-
ayenesi yanı sıra tüm vücut muayenesi de yapıl-
malıdır. Akut oral erozyon ve ülserler çoğu zaman 
kendini sınırlayan, ileri tetkik ve tedavinin ge-
rekmediği, semptomatik tedavinin yeterli olduğu 
hastalıklardır. Kronik oral erozyon ve ülserlerin 
tanısında ise çoğu zaman biyopsi gerekir. Travma-
tik ülser düşünülen hastalarda potansiyel neden-
lerin ortadan kaldırılmasına rağmen ülserin 2-3 
hafta içinde geçmemesi durumunda klinik olarak 
taklit ettiği oral SHK açısından biyopsi yapılma-
lıdır. Oral erozyon ve ülserler değerlendirilirken 
tanı algoritması kullanmak doğru tanıya ulaşma-
da yardımcı olacaktır.
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BÖLÜM37.
ORAL MUKOZANIN BEYAZ 
LEZYONLARINA YAKLAŞIM

Oral mukozanın beyaz lezyonları (OMBL) der-
matoloji, kulak burun boğaz, aile hekimliği ve diş 
hekimliği polikliniklerinde sık olarak karşılaşılan 
patolojiler arasındadır. Hasta tarafından farkedilip 
ana şikayet olarak başvuru sebebi olabileceği gibi, 
başka bir nedenle gelen hastanın oral mukozası-
nın muayenesiyle hastanın farketmediği lezyonlar 
tespit edilebilir.

Normal rengi gül kurusu pembe renkte olan 
oral mukozada beyaz renk değişikliğine kalın 
keratin tabakası, epitelyal hiperplazi, intrasellü-
ler ve/veya ekstrasellüler epitelyal ödem, epitelde 
nekroz, lamina propiada fibrozis ve vasküleritede 
azalma gibi faktörler sebep olmaktadır (1–5).

OMBL oral patolojilerin %5’ ini oluşturmakta-
dır (6). Benign reaktif lezyonlardan karsinomlara 
kadar geniş bir spektrumda yer alan bu lezyonla-

rın tanısına detaylı anamnez ve muayeneyle ço-
ğunlukla ulaşılabilmektedir. Tanının doğru konul-
ması premalign ya da malign hastalıkların erken 
teşhisi, tedavi edilmesi ve takibi açısından oldukça 
önemlidir. Bu nedenle OMBL’yi değerlendirirken 
boyutu ( küçük, büyük), sayısı ( tek, multipl), ke-
nar şekli (düzenli, düzensiz), yüzeyi ( düz, pürüz-
lü), klinik görünümü (makül, papül, nodül, yama, 
plak, papiller, retiküler, verrüköz, erozif, fissüre, 
vezikül, bül, ülsere), yerleşimi ( mukozal, submu-
kozal), dokusu ( yumuşak, sert) ve orjini ( genetik, 
gelişimsel, lokal, inflamatuar, prenoplastik, neop-
lastik) gibi özelliklerinin de dikkate alınması ge-
rekmektedir (7–9) (Tablo 1-7) (Şekil 1-5).

OMBL nedenleri orjinine göre Tablo 1’de sınıf-
landırılmıştır (1–7,10–12).
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BÖLÜM38.
ORAL MUKOZADA KIRMIZI PLAKLARI 

OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

Oral mukozal lezyonlara izole veya sistemik bir 
hastalığın bulgusu olarak sık rastlanmaktadır. 
Lezyonların morfoloji, etyoloji, lokalizasyon ve 
renklerine göre çeşitli sınıflandırmalar mevcut-
tur. Renklerine göre oral mukoza lezyonları beyaz, 
kırmızı ve pigmente olarak başlıca üç gruba ayrıl-
maktadır(1,2). Bu bölümde oral mukozada kır-
mızı lezyonların ayırıcı tanısı, klinik özellikleri ve 
kırmızı lezyonlara yaklaşım ele alınacak, mukoza 
bütünlüğünün bozulduğu oral erozyon ve ülser 
nedenleri kapsam dışı bırakılacaktır.

Oral mukozada kırmızı lezyonlar inflamasyon, 
eritrosit ekstravazasyonu, atrofi veya yüzey epitel 
keratinizasyonunda azalma gibi değişikliklerden 

kaynaklanır. Klinik bulgu olarak dudaklar, dil, 
bukkal mukoza, damak gibi çeşitli alanlarda pe-
teşi, ekimoz, hematom, eritem, eritemli plaklar 
veya atrofik kırmızı alanlar görülebilir (3). Tablo 
1’de oral mukozal kırmızı lezyonların sınıflandı-
rılması, Tablo 2’de oral mukozada kırmızı yama ve 
plakların ayırıcı tanısı ve Tablo 3’te oral mukoza-
da eritemli lezyonların özellikleri izlenmektedir.

Oral mukozada görülen kırmızı yama ve plak-
ların etyolojisinde travma, enfeksiyonlar, vasküler 
anomaliler, reaktif hiperplaziler, inflamatuvar ve 
immunolojik hastalıklar, hematolojik hastalıklar, 
prekanseröz ve malign epitelyal lezyonlar yer alır 
(3) (Tablo 2).
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Eritemli-mor papül, 
nodül, ülser

ORAL REAKTİF HİPERPLAZİLER

KAPOSİ SARKOMU

SKUAMÖZ HÜCRELİ KARSİNOM

ORAL LUPUS
ERİTEMATOZUS

OROFASİYAL 
GRANÜLOMATOZİS

+Granülomatöz 
Keilit

Kaldırım taşı 
görünümü

Oral KS nadirdir HIV’in ilk 
bulgusu olabilir!

Diğer granülomatöz hastalık 
nedenlerini dışla

Çocukluk çağı başlangıçlılarda 
Crohn hastalığı açısından takip!  

Kaldırım taşı plaklar
DIF ; BMZ’de lineer 

IgG,C3

Algoritma 2. Oral mukozada eritemli-mor papül, nodül ve ülsere yaklaşım 
BMZ: Bazal membran zon, C3: Kompleman, DIF: Direkt immunfloresan, Ig: İmmunoglobulin,  KS: Kaposi sarkomu 

SONUÇ
Oral mukozada kırmızı lezyonlar etyolojilerine 
göre enfeksiyöz, inflamatuvar, immunolojik, vas-
küler, prekanseröz, malign veya reaktif hiperpla-
ziler gibi çeşitlilik göstermektedir (Algoritma 1 ve 
2). Bu lezyonlar izole olabildiği gibi sistemik has-
talıkların bul gusu da olabilmektedir. Bu nedenle 
klinisyenler fizik muayenelerinde oral mukoza 
muayenesini ihmal etmemeli, dikkatli oral muko-
za muayenesi ve gerekirse histopatolojik değerlen-
dirme ile kesin tanıya ulaşmalıdır.
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GIRIŞ
Oral mukozadaki melanosit yoğunluğu deri ile 
aynı olmakla birlikte lokal kronik durumlar, ge-
netik ve sistemik hastalıklara bağlı olarak melanin 
birikimi fokal artış gösterebilir. Oral mukozal hi-
perpigmentasyon, yaklaşık 500 erişkinden birinde 
görülür ve biyopsi yapılan oral lezyonların %2’sini 
oluşturmaktadır (1). Oral mukozal hiperpigmen-
tasyonun en sık nedeni koyu ten rengine sahip 
bireylerde görülen fizyolojik pigmentasyondur. 
Patolojik nedenler arasında ise travma sonrası ya 
da dental girişimler sırasında farklı yabancı cisim-
lerin submukozal yerleşimi, bazı metallerle siste-

mik intoksikasyon, sistemik ilaç kullanımı, bir-
çok sistemik ve genetik hastalık yanında benign 
ve malign neoplaziler sayılabilir (2). Bu bölümde 
oral mukozal hiperpigmentasyonun fizyolojik ve 
patolojik nedenleri ve ayırıcı tanıda yardımcı al-
goritmik yaklaşımlar gözden geçirilecektir.

SINIFLANDIRMA
Oral mukozal hiperpigmentasyon nedenleri kaba-
ca fizyolojik ve patolojik olarak sınıflandırılabilir. 
Patolojik nedenler ise ekzojen kaynaklı ve endojen 
kaynaklı olmak üzere iki grup altında incelenebilir 
(Tablo 1).
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Malign Melanositik Lezyonlar

Oral mukozal melanom
Primer melanomların %1’inden azı oral kavite 
yerleşimlidir. Kutanöz ve oküler melanomlarda 
görülen çevresel risk faktörleri oral melanom geli-
şiminde rol oynamaz. Oral melanomlar en sık da-
mak ve maksiller alveolar mukozayı tutar. 40-70 
yaş arası hastalar daha sık etkilenir. Klinik olarak 
en sık pigmente nodüler lezyonlar şeklinde orta-
ya çıkar. Hemen her zaman de novo olarak gelişir. 
Erken tanı alan lezyonlarda cerrahi eksizyon etki-
lidir (45,46).

SONUÇ
Oral mukozada pigmentasyonla başvuran bir has-
tanın ayırıcı tanısında, lezyonların başlangıç yaşı, 
lezyonların süresi, kullanılan ilaçlar, lezyon dağı-
lımı (fokal, multifokal, difüz), eşlik eden deri ve 
diğer sistem bulgularının değerlendirilmesi önem 
taşımaktadır (Şekil 1).

Benign ve malign melanositik lezyonlar ve 
bunları taklit edebilen durumların ayrımında der-
matoskopik inceleme yardımcı olabilir (Tablo 4). 
Ancak melanom ekartasyonu ve kesin tanı için 
çoğu zaman altın standart olan histopatolojik in-
celemenin yapılması gerekmektedir.
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KSEROSTOMİ VE GLOSSODİNİSİ OLAN 
HASTAYA YAKLAŞIM

BÖLÜM40.

KSEROSTOMISI OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM

GIRIŞ
Kserostomi (ağız kuruluğu) ağız içinde gelişen ku-
ruluktan ve tükürük azlığından yakınma durumu-
dur. Genelde tükürük üretimi normalin yarısına 
düştüğünde ağızda kuruluk hissi başlamaktadır 
(1). Bununla birlikte sıklıkla kserostomisi olan 
hastalarda hiposalivasyonun (azalmış tükürük 
sekresyonunun) objektif bulguları saptanmaz (2). 
Normal tükürük akımı olan kişiler kserostomi ta-
rifleyebileceği gibi objektif hiposalivasyonu olan 
bazı kişiler de ağız kuruluğundan yakınmayabilir. 
Bu nedenle hiposalivasyon ve kserostomi terim-
lerinin birbirleri yerine kullanılmaları önerilmez 
(3). Bazı yayınlarda bu ayrımın yapılabilmesi adı-
na tükürük volümünde azalma olup olmamasına 
göre kserostominin ‘gerçek’ ve ‘psödo’ olarak iki 
gruba ayrılması önerilmiştir (4).

Hiposalivasyon saptanmayan hastalarda tükü-
rüğün bileşimindeki kalitatif veya kantitatif de-
ğişimler kserostomiye neden oluyor olabilir (2). 
Bu nedenle kserostominin patofizyolojisini tükü-
rük bezi hipofonksiyonu yerine disfonksiyonuyla 
açıklamak daha doğru olacaktır.

Kserostominin çoğu yaşlılar olmak üzere ye-
tişkinlerin % 5.5 ile % 46’sını etkilediği bildiril-
mektedir. Kadınlarda erkeklerden daha sık görül-
mektedir (5). Ön planda geriatrik popülasyonun 
hastalığı olarak ele alınsa da 18-34 yaş aralığındaki 
bireylerin yaklaşık %20’sini etkilediği bildirilmiş-
tir (4).

Hafif kserostomisi olan hastalarda ağız içinde 
köpüklü veya yoğun tükürük ve dilin yanlarında 
hafif papilla kaybı görülebilirken şiddetli kseros-
tomide dil dorsumunda eritem, fissür veya papilla 
kaybı, mukozalarda atrofi ve rezidüel gıda artıkla-
rı saptanabilir (6) (Resim 1). Kserostomiyle bir-
likte hastalarda yutma, çiğneme ve/veya konuşma 
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Tablo 8. Primer Yanan ağız sendromunun tedavisi

Farmakolojik tedaviler
Farmakolojik olmayan tedaviler

Topikal Sistemik

Klonazepam Trisiklik antidepresanlar Bilişsel-davranışçı terapi

Kapsaisin Selektif serotonin reuptake in-
hibitörleri Akupunktur

Doksepin Serotonin-adrenalin reuptake 
inhibitörleri Farkındalık meditasyonu

Siklosporin Antikonvülzanlar (gabapentin, 
pregabalin) Gevşeme teknikleri

Lidokain Opioidler

Benzodiazepinler

Alfa-lipoik asit
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GIRIŞ
İntertriginöz (kıvrım) bölgeleri deri katlantıları-
nın birbirine temas ettiği bölgelerdir. Koltuk altı, 
meme altı, inguinal kıvrımlar, perineal, perianal 
bölgeler ve parmak araları başlıca kıvrım bölgele-
rini oluşturur. Ek olarak, obezite veya duruş bo-
zukluğuna bağlı olarak kişiye özgü yeni katlantı 
bölgeleri de ortaya çıkabilir. Bu bölgelerde sür-
tünme ile ortam nemi ve sıcaklığı artar aynı za-
manda folikül ve ter bezi açıklıkları da kolayca tı-
kanabilir. Bu özellikleri nedeniyle bazı hastalıklar 
(örn. fungal enfeksiyonlar) özellikle bu bölgeleri 
seçebildiği gibi, psoriasis gibi bazı hastalıklar ise 
kıvrım bölgelerinde yerleştiğinde klasik görüntü-

sünden farklı bir morfoloji ile kendini gösterir. İn-
tertriginöz bölgelerde birçok farklı hastalık benzer 
klinik bulgulara neden olabilir. Bu nedenle bütün 
intertriginöz bölgelerin dikkatli bir şekilde ince-
lenmesine ek olarak saçlı deri, tırnak ve mukozayı 
da kapsayan tüm vücut muayenesi önemlidir.

Bu bölümde, intertriginöz bölgelerde yerleşen 
dermatozlara yaklaşım, lezyon morfolojisine ve 
görülme sıklığına göre ele alınacaktır. Tablo 1’de 
intertriginöz bölgelerde görülebilecek dermatolo-
jik hastalıklar özetlenmiştir (Tablo 1).

ERITEMLI YAMA/PLAKLAR
İntertriginöz bölgedeki eritemli yama ve plaklara 
yaklaşım Şekil 1’de görülebilir (Şekil 1).
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SONUÇ
İntertriginöz bölgelere yerleşme eğilimi gösteren 
farklı morfolojik görünümlerde, birçok enfeksi-
yöz, inflamatuvar ve genetik hastalık mevcuttur. 
Çoğu durumda iyi bir anamnez ve detaylı bir fizik 
muayene tanı koymak için yeterlidir. Anamnez sı-
rasında belirtiler, hastalığın başlangıç zamanı, aile 
öyküsü, yeni başlanan ilaç, kullanılan tedaviler ve 
yanıtları sorgulanmalı ve tanıya ait ipuçları aran-
malıdır. Örneğin, yeni başlanan ilaç öyküsü ilaç 
reaksiyonları, aile öyküsü ise Hailey-Hailey has-
talığı veya Dowling-Degos hastalığı gibi herediter 
hastalıklar için yönlendiricidir (6). Ayrıca hastalı-
ğın seyrine (akut/kronik) göre ayırıcı tanılar da-
raltılabilir (Tablo 3).

Fizik muayene sırasında, tüm deri, mukoza, 
saçlı deri ve tırnaklar detaylı bir şekilde incelene-
rek tanıya ait diğer bulgular saptanabilir. Örneğin; 
saçlı deride eritemli, sedefi skuamlı plak veya tır-
nakta psoriasis bulguları (yüksük tırnak, salmon 
lekesi, subungal hiperkeratoz vb. ) gözlenen bir 
hastada invers psoriasis tanısı biyopsiye gerek kal-
maksızın koyulabilir. Öykü ve fizik muayenenin 
tanı için yeterli olmadığı durumlarda KOH ile di-
rekt mikroskobik inceleme, Wood ışığı muayene-
si ve bakteriyel kültür ile enfeksiyöz hastalıkların 
birçoğuna tanı koyulabilir. Nadir durumlarda ta-
nıyı doğrulamak için biyopsi gerekir. İntertriginöz 
bölgelerde lezyon morfolojisine göre tanısal yakla-
şımlar Şekil 1-6’da özetlenmiştir.
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Gürsoy DOĞAN1

SEBOREİK BÖLGEDE DÖKÜNTÜSÜ 
OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ
Sebase bezler kıl folikülünden gelişen holokrin 
bezlerdir. Sebum denen salgıları, yağ asitleri, yağ 
esterleri, skualen ve kolesterolden oluşur. Sebase 
bezlerin çoğu, kıl folikülü bulunan yerlerde kıl 
folikülleri ile ilişkili iken, az bir kısmı folikülden 
bağımsız olarak bulunur. Kıl folikülü ile birlikte 
sebase bezler pilosebase üniteyi oluşturur. Sebase 
bezler palmoplantar bölge dışında tüm deri yüze-
yinde buluınurlar. Yüz, saçlı deri presternal bölge 
ve sırt orta hatta daha yoğun olarak bulunurlar. 
Sebase bezlerin daha yoğun olarak bulunduğu bu 
bölgeler seboreik bölgeler olarak adlandırılır. Bu 
bölgeler içerisinde yüzde ise kulak arkası, kaşlar, 
nazolabial sulkus, alın ve çenede daha çoktur (1).

Seboreik bölgelere yaklaşım; anatomik loka-
lizasyonlarına ve lezyonların şekline göre çok 
farklılıklar gösterebilir. Bölgelere göre hastalıklara 
yaklaşımda seboreik bölgelerden olan saçlı deri, 
yüz, intertiginöz bölgelerde döküntüsü olan has-

talıklar ayrı başlıklar olarak diğer bölümlerde ele 
alınacaktır.

Seboreik bölgelerde görülen hastalıklar; steato-
kistoma simpleks, sebase bez hiperplazisi, sebase 
adenoma gibi tümöral lezyonlarda sebase bezler 
primer olarak rol oynarken, akne vulgaris ve sebo-
reik dermatit patogenezinde sekonder olarak yer 
alırlar. Bu nedenle özellikle bu bölgelerde seboreik 
dermatite benzer şekilde eritemli skuamlı, papü-
ler lezyonlar karakterize hastalıklar ve akneiform 
erupsiyonlardan bahsedilecektir (2).

SEBOREİK BÖLGEDE AKNEİFORM 
ERUPSİYONLU HASTAYA 
YAKLAŞIM
Akne vulgarisin patogenezi pilosebase ünitedeki 
multifaktöryel bir süreç sonucunda olur ve belir-
gin androjen aktivitesiyle sebum üretiminde artış 
patogenezindeki temel mekanizmalardan biridir.

Akne vulgaris en sık görülen deri hastalıkla-
rından birisidir. Yüz, göğüs ve sırt gibi sebumdan 
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Eda HAŞAL1

Kenan AYDOĞAN2

GENİTAL BÖLGEDE ÜLSER VE/
VEYA EROZYONLARI OLAN HASTAYA 

YAKLAŞIM

GIRIŞ
Genital ülser ve erozyonlar;  vajina, penis, perine-
al ve anorektal bölgelerde karşımıza çıkabilir ve 
tanı-tedavi açısından tüm klinisyenler için zor-
luk teşkil etmektedirler. Derin kırmızı yamalar 
olarak karşımıza çıkan erozyonlar epitel kaybıyla 
karakterizedir. Ülserler ise daha derindir, dermi-
se doğru uzanır ve çoğunlukla beyaz-sarımsı bir 
fibrin tabanına sahiptir. İmmunsupresyon, sekon-
der enfeksiyon ve kaşıma sonucunda erozyonla 
seyreden lezyonlar da ülsere hale dönebilir (1). 
Dört haftadan uzun süren ve/veya tekrarlayan ge-
nital ülserler kronik olarak sınıflandırılır. Genital 
ülserler aksi ispatlanmadıkça enfeksiyöz kabul 
edilir. Non-enfeksiyöz etyolojiler ise cinsel yolla 
bulaşan enfeksiyonlar (CYBE) dışlandıktan sonra 
göz önüne alınmalıdır(2).

Genital ülser ve erozyonların tanı ve tedavi-
si lezyonların geçmişi ve morfolojisinin dikkatli 

bir şekilde değerlendirilmesini gerektirir. Hizmet 
verilen popülasyonun demografik yapısı, karşıla-
şabilecek etyolojik faktörlerin göreceli sıklıklarını 
belirleyecek ve sonuçta hastaya yaklaşımı etkile-
yecektir. Gelişmekte olan ülkelerde genital ülserin 
en yaygın nedeni şankroid iken, gelişmiş ülkelerde 
herpes simpleks virüsü tip 1 ve 2 (HSV-1 ve HSV-
2)’dir (3). Özellikle erkeklerle seks yapan erkek 
popülasyonlarında (MSM)  lenfogranüloma vene-
reum (LGV) salgınları da rapor edilmiştir (4–6). 
Genital ülser varlığı, HIV bulaşı için de bir risk 
faktörüdür ve genital ülserli tüm hastalarda HIV 
serolojisi çalışılmalıdır (3,7).

Bu bölümde genital ülser ve erozyon etyoloji-
sinde rol oynayan hastalıklara kısaca değinilecek 
ve güncel kılavuzlar ışığında hastaların değerlen-
dirilmesinde önerilen algoritmik yaklaşımlar göz-
den geçirilecektir.
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Resim G:  Fiks ilaç erüpsiyonu, genital bül ve 
erozyon 

Resim H:  Fiks ilaç erüpsiyonu, kolda yuvarlak, 
keskin sınırlı livid yama  

Resim I:  Lipschütz  ülseri  

Resim J:  Vulvovajinal kandidiyazis 
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Birgül ÖZKESİCİ KURT1

VULVADA DÖKÜNTÜSÜ OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM

GIRIŞ
Vulva, kadın genital organlarının dışardan bakıl-
dığında görünen kısmına verilen isimdir. Yetişkin 
bir kadındaki normal vulva; mons pubis, klitoris, 
labia majör, labia minör, vulvar vestibülü içerir. 
Vulvada şikayeti olan hastalar genellikle derma-
tologlar, jinekologlar ve aile hekimleri tarafından 
değerlendirilmektedir. Bu bölgenin muayenesinde 
hastanın mahremiyetine özen gösterilmelidir (1). 
Vulvar dermatozlar genellikle multifaktöryeldir 
ve teşhisi zor olabilir. Bunun nedenleri; lokal fak-
törlerin (nem, sürtünme) etkisi, hastalıkların bu 
bölgede genital bölge dışındaki deri tutulumun-
dan farklı klinik belirtilerle karşımıza çıkması ve 
birden fazla teşhisin sıklıkla eş zamanlı varlığıdır 
(2,3). Tanı ve tedavide özellikle jinekolog, derma-
tolog, patolog ve ürologdan oluşan multidisipliner 
bir yaklaşıma ihtiyaç vardır. Bu nedenle bazı ülke-
lerde vulva klinikleri oluşturulmuştur (4). Genital 
bölgenin topikal tedavisinde pomad bazı tercih 

edilmelidir. Böylece, daha az koruyucu içerdiği 
için, sekonder kontakt alerji riski azaltılmış olur. 
Ayrıca, mevcut lezyonlara düzenli olarak bariyer 
nemlendirici uygulamak, lokal irritanlara (idrar 
ve menstrüel kanama gibi) karşı koruyucu etki 
gösterir. Tüm hastalar sabun, şampuan ve köpük 
banyosundan, irritasyon yapabileceğinden dar 
giysilerden ve yağlı spermisit kondomlardan sa-
kınması konusunda uyarılmalıdır (1). Vulvadaki 
hastalıklar, hastaların yaşam kalitesini önemli öl-
çüde etkilemektedir. Hastalar genellikle anksiyete 
ve utanç nedeniyle tıbbi tedaviye başvurmayı ge-
ciktirirler ve kendi kendilerini tedavi etme eğili-
mindedirler. Hastaların kullandığı ürünler ayrın-
tılı sorgulanmalıdır.

Bu bölümde vulvada döküntüye yol açabilen 
çok sayıda hastalık içerisinden günlük pratikte en 
sık karşılaşılanlar aktarılmaya çalışılmıştır. Vulvar 
lezyonların tanısında klinik ipuçları Tablo 1’de 
verilmiştir. Vulvada erozyon ve ülsere neden olan 
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Tablo 2. Diaper dermatit ayırıcı tanısı (Kaynak 6’dan modifiye edilmiştir)

Bez kullanımına bağlı gelişen dermatozlar
İrritan kontakt dermatit
Alerjik kontakt dermatit
Friksiyonel dermatit
Kandidal diaper dermatit
Miliyarya

Bez kullanımı ile ilişkisiz bez bölgesinde görülen dermatozlar
Akrodermatitis enteropatika
Langerhans hücreli histiyositoz
İmpetigo
Skabiyez
Kondiloma aküminata
Konjenital sfiliz
El-ayak-ağız hastalığı
Molluskum kontagiozum

Bez kullanımı ile şiddetlenen dermatozlar
Psoriasis
Seboreik dermatit
Atopik dermatit

Erişkinde, LHH’nin vulvar tutulumu oldukça na-
dirdir. Labium majör ve minörde eritemli papüller, 
nodül, ülser, eritematöz plak ya da kondilomatöz 
döküntü tarzında lezyonlarla karşımıza çıkabilir. 
Pruritus, ağrı, akıntı gibi semptomlar eşlik edebi-
lir. Tanı deri biyopsisi ile konur (11). Tedavi siste-
mik tutuluma göre değişir. Vulvaya lokalize hasta-
lıkta topikal steroid, rezeksiyon (kısmi ya da geniş 
vulvar eksizyon), topikal nitrojen mustard, PUVA, 
radyoterapi, talidomid ya da sistemik kemoterapi 
uygulanabilir.

SONUÇ
Vulvar dermatozlar birçok hastalığı içermektedir. 
Sadece bu alana lokalize olabilecekleri gibi jenera-
lize bir dermatozun vulvar tutulumu da olabilirler. 
Ayrıntılı anamnez ve klinik bulgular sık görülen 
vulvar dermatozların tanısında önemli ve yeterli-
dir. Vulva muayenesi yanı sıra tüm vücut muaye-
nesi de yapılmalıdır. Vulvar dermatozlar genellikle 
multifaktöryeldir ve birden fazla teşhis bir arada 
bulunabilir. Kontakt dermatitin tüm vulvar an-
titeleri karmaşıklaştırabileceği akılda tutulmalı-
dır. Uygun tedavi ile beklenilen sürede iyileşme 
gözlenmeyen lezyonlardan biyopsi alınmalıdır. 
Vulvadaki hastalıklar, hastaların yaşam kalitesi-
ni önemli ölçüde etkilemektedir. Vulvar derma-
tozlara doğru yaklaşım için bazı ülkelerde vulva 
klinikleri oluşturulmuştur. Vulvada döküntü de-
ğerlendirilirken tanı algoritması kullanmak doğru 
tanıya ulaşmada yardımcı olacaktır.
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PENİL VE SKROTAL BÖLGEDE 
DÖKÜNTÜSÜ OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ
Çok sayıda malign ve benign dermatolojik hasta-
lık erkek genital bölgesini etkileyebilir. Lezyonlar 
yaygınlığına göre jeneralize veya lokalize olabilir-
ler. Lezyonlar genital bölgeye özel olan ve olma-
yan olarak iki grupta incelenebilir. Penil ve skro-
tal bölgeye özel olmayan hastalıkların çoğunda 
tanıyı kolaylaştıran ekstragenital bulgular da eşlik 
etmektedir. Bu bölümde penil ve skrotal bölgede 
ülser ve erozyon dışı döküntüye neden olan has-
talıklar kısaca gözden geçirilecek ve bu hastalıkla-
rın değerlendirilmesini kolaylaştıracak algoritmik 
yaklaşımlar sunulacaktır. Tablo 1’de penil ve skro-
tal bölgede döküntülerin eşlik ettiği bazı dermato-
lojik hastalıklar gösterilmiştir. Yazının sonundaki 
Tablo 2’de penil ve skrotal bölgede döküntüsü 
olan hastaya algoritmik yaklaşım sunulmuştur.

Tablo 1. Penil ve skrotal bölgede döküntülerin eşlik 
ettiği bazı dermatolojik hastalıklar

Neden Hastalık adı

İnflamatuvar deri 
hastalıkları

Kontakt dermatit

Seboreik dermatit

Psoriasis

Liken planus

Liken sklerozis

Liken simpleks kronikus

Eritema multiforme

Balanitis sirsinata

Fiks ilaç döküntüsü

Vitiligo

Porokeratozis

Pemfigus
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SONUÇ
Erkek genital bölgede yerleşen papül, nodül ve/
veya plak ile seyreden pek çok enfeksiyöz ve no-
nenfeksiyöz inflamatuvar ve malign hastalık yer 
almaktadır. Bu hastalıklara yaklaşımda detay-
lı anamnez ve biyopsiyi de içeren tanısal testler 
önem taşımaktadır.
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PERİANAL BÖLGEDE DÖKÜNTÜSÜ 
OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Perianal bölgenin hastalıkları gastroenteroloji, 
genel cerrahi, jinekoloji, üroloji, enfeksiyon hasta-
lıkları ve dermatoloji gibi çeşitli disiplinlerin kap-
samına girmektedir. Dermatologların bu alandaki 
rolü çok önemlidir. İnflamatuvar perianal hastalık-
lar, enfeksiyöz ve cinsel yolla bulaşan hastalıkların 
yanı sıra perianal tümörler ve bunların öncü lez-
yonları dermatolojinin temel konuları içinde yer 
alır. Perianal bölge, derinin geri kalanı gibi, çeşitli 
etyolojilere sahip sayısız hastalıktan etkilenebilir; 
ancak özel anatomik ve fizyolojik özellikleri, ek ta-
nısal ve terapötik zorluklar yaratır. Çok az sayıda 
deri lezyonu veya deri hastalığı anogenital bölgeye 
sınırlıdır. Bu nedenle anogenital lezyonu olan has-
talarda, tüm deri muayenesi ihmal edilmemelidir.

PERINAL BÖLGENIN MUAYENESI
Perianal bölgenin incelenmesi için hastalar litoto-
mi, sol lateral ve diz-dirsek pozisyonlarında mu-
ayene edilebilir. Jinekolojide standart pozisyon 
olan litotomi (supin) pozisyonunda, doğrudan 
doktor-hasta iletişimi sağlanır ve hasta konforu 
korunur. Diz-dirsek pozisyonu perianal bölgenin 
muayenesini kolaylaştırırken, hasta için görece 
konforsuz olduğu için daha nadir kullanılır. Sol 
lateral pozisyonda muayenenin ise uygulaması ra-
hat ve kolaydır. Klasik muayene masalarında, has-
ta yataklarında bile perianal muayeneye olanak 
sağlar ve obez hastalar için diğer pozisyonlardan 
daha konforludur.



Perianal Bölgede Döküntüsü Olan Hastaya Yaklaşım 727

Resim 6. Hemanjiyom

SONUÇ
Dermatologların perianal bölgenin hastalıkları-
nın yönetiminde rolü çok önemlidir. Gastroente-
roloji, genel cerrahi, jinekoloji, üroloji, enfeksiyon 
hastalıkları gibi diğer disiplinler ile iş birliği içinde 
yaklaşım gereklidir. Anogenital lezyonu olan has-
talarda, tanısal ipuçları için tüm deri muayenesi 
ihmal edilmemelidir. Atopik anal ekzema, liken 
simpleks kronikus, kontakt dermatit gibi perianal 
dermatitler sık gözlenir. Perianal dermatitlerde, 
yama testi gibi alerji testleri gerekebilir ve peria-
nal derinin bakımına yönelik yaklaşımlar ihmal 
edilmemelidir. Perianal liken sklerozis, perianal 
liken planus ve anal intraepitelyal neoplazi gibi 
lezyonların erken tanınması; hem tedavileri hem 
de skuamöz hücreli karsinomaya dönüşüm risk-
lerleri nedeniyle önemlidir ve bu lezyonlar düzen-
li takip gerektirirler. Perianal psoriasis, perianal 
Crohn hastalığı ve hidradenitis süpürativa gibi 
yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltan hastalık-
lara lokalizasyona uygun tedavi yaklaşımlarında 
bulunulmalıdır. Son yıllarda insidansı giderek ar-
tış gösteren ve önemli bir halk sağlığı sorunu olan 
sfiliz, gonore ve klamidyal enfeksiyon gibi cinsel 
yolla bulaşan hastalıkların, anal bölgede genellikle 
asemptomatik olduklarından gözden kaçabileceği 
unutulmamalıdır. Bu hastalarda mutlaka HIV ta-
raması yapılmalıdır. Günümüzde HPV ile ilişkili 

benign ve malign lezyonlar aşılama ile büyük öl-
çüde önlenebilir. Anal karsinom için yüksek riskli 
hastalarda, erken evrede tanı ve tedavi için, servi-
kal karsinomaya benzer şekilde tarama yapılma-
lıdır.
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GIRIŞ
Kronik bacak ülseri terimi 6 haftadan uzun süren 
diz altındaki ülserler için kullanılmaktadır. Hasta-
lığın genel popülasyonda görülme sıklığı %1 iken 
yaşla doğru orantılı olarak artış göstermekte ve 65 
yaş üzerinde %3.6’ ya çıkmaktadır (1).

Bacak ülserleri bir hastalık olmaktan çok altta 
yatan bir bozukluğun belirtisi hatta bazen ilk bul-
gusu olarak görülmektedir (2). Sigara kullanımı, 
obezite, diyabet ve aterosklerotik hastalıkların 
artmasıyla bacak ülserleri günümüzde gittikçe ar-
tan bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmakta-
dır (3). Ağrılı olması, kişilerin sosyal hayatlarını 
olumsuz etkilemesi ve görülme sıklığının artması 
nedeniyle günümüzde daha fazla öneme sahiptir. 
Bacak ülserlerinde erken tanı ve altta yatan nede-
nin saptanması durumunda tedavi kolaylaşmakta-
dır (4).

ETYOLOJI
Hastalığın etyolojisinde %90 oranda venöz, arter-
yel ve nöropatik nedenler yer alır. Geriye kalan 
kısım nadir nedenlerden oluşmaktadır (4). Tablo 
1’de bacak ülserlerine neden olan etyolojik faktör-
ler gösterilmiştir (1).

Tablo 1. Bacak ülserlerinde etyoloji

Vasküler hastalıklar

Nöropatik

Metabolik hastalıklar

Hematolojik bozukluklar

Enfeksiyonlar

Travma-fiziksel ve kimyasal hasar

Tümörler

İlaçlar

Pannikülitler

Diğer nedenler
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ARTERYEL ÜLSER TEDAVISI
Tedavinin ana komponenti acil olarak revaskülari-
zasyonu sağlayacak girişimsel işlemlerdir. Medikal 
tedavi seçenekleri ancak girişimsel müdahalelerin 
mümkün olmadığı durumlarda tercih edilmelidir. 
(59).Yara örtüleri, enfeksiyon kontrolü tedavide 
yardımcı seçenelerdir (60). Arteryel ülserlerde do-
kunun oksijenlenmesi bozuk olduğu için cerrahi 
debridman, doku hasarı ve nekrozu arttıracağın-
dan uygun değildir. Debridman, vasküler cerrahi 
sırasında uygun antibiyoterapi altında yapılabilir. 

Gangren ve skar dokusu kuru tutulmalıdır. Nemli 
ortam bakteriyel kolonizasyon için zemin hazırlar 
(61). Silastazol fosfodiesteraz 3 inhibitörü olan bir 
vazodilatördür ve intermittan kladikasyoda kul-
lanılmaktadır. Ülser tedavisinde de kullanılabilir 
(62). Arteryel ülserlede ağrı çok şiddeli olduğun-
dan analjezinin sağlanması oldukça önemlidir. 
Hastalar cerrahi tedaviyi bekleyene kadar opiod 
analjezikler kullanılabilir (15).

Şekil 4’te arteryel ülser tedavi algoritması özet-
lenmiştir (15,61).

NÖROPATIK ÜLSER TEDAVISI
Nöropatik ülserlerde ana hedef koruyucu ön-
lemlerdir. Günlük ayak bakımı, nemlendirilme-
si, tırnakların düz kesilmesi ve kallusların tedavi 
edilmesi koruyucu yöntemlerdir. Ülser geliştikten 
sonra ölü dokuların debride edilmesi epitelizasyo-
nun oluşmasına yardımcı olur (63,64).

SONUÇ
Bacak ülseri değişik etyolojik faktörler sonu-
cu gelişen, yaşam kalitesini oldukça düşüren ve 

toplumda özellikle ileri yaş grubunda ciddi mor-
biditeye neden olan kronik bir durumdur. Ülse-
rin etkin tedavisi genellikle zordur ve altta yatan 
nedenin doğru teşhisi ve risk faktörlerin ortadan 
kaldırılması tedavide ana faktördür. Etyolojinin 
tespit edilmesi ve tedavi aşamasında multidisipli-
ner yaklaşım gerektirmektedir.
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Risk faktörlerinin 
azaltılması
Sigarayı bırak
Kolesterolü kontrol 
altına al
Hipertansiyonu 
kontrol altına al
Kan şekerini düzenle

Medikal tedaviler
• Silostazol
• Analjezikler  

(PGE1 
deriveleri, 
opiod 
analjezikler)

Vasküler 
cerrahi

Hiperbarik 
oksijen 
tedavisi

Şekil 4. Arteryel ülser tedavisi
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Dilek BAYRAMGÜRLER1

Didem KAZAN2

EKSTREMİTELERDE NODÜLLERİ OLAN 
HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ
Derinin primer elementer lezyonlardan birisi olan 
nodül; dermis veya subkutan dokuda yerleşen, pal-
pasyonla sınırları net olarak seçilebilen, 1 cm’den 
daha büyük sert lezyonlar olarak tanımlanır (1).

Klinik pratikte bu lezyonlara sıklıkla alt eks-
tremitelerde rastlanmakla birlikte alt ve/veya üst 
ekstremitelere yerleşen; bazen inflamatuvar ba-
zen non inflamatuvar karakter gösteren, ağrılı ya 
da ağrısız, tek ya da çok sayıda, üzerindeki deri-
nin normal ya da sağlam olduğu veya ülserleştiği 
nodüler lezyonlar şeklinde görülebilir. Ekstremi-
telerde ortaya çıkabilecek bu nodüler lezyonlar; 
çeşitli enfeksiyöz, fiziksel veya kimyasal ajanlara, 
otoimmun ya da vasküler hastalıklara, daha na-
dir olarak da malign tablolara bağlı gelişebilir (2). 
Dermatoloji polikliniklerine bu nedenle hemen 
tüm yaş gruplarından azımsanmayacak kadar çok 
sayıda hasta başvurmaktadır.

Bu nedenle ekstemitelerde nodüler lezyon ile 
başvuran hastalarda ayırıcı tanıya girebilecek has-
talıkların ve klinik ipuçlarının iyi bilinip gerekli 
tetkiklerin istenmesi doğru tanıya gidilmesi ve te-
davi planlaması açısından çok önemlidir.

EKSTREMİTELERDE NODÜLER 
LEZYON(LAR)A YOL AÇAN SIK 
GÖRÜLEN HASTALIKLAR VE 
GENEL ÖZELLİKLERİ
Ekstremitelerde nodüler lezyonlar çok sayıda 
farklı deri hastalığının seyri esnasında görülebile-
ceği gibi bazı sistemik hastalık ya da durumların 
seyri esnasında da ortaya çıkabilir. Tablo 1’de eks-
tremitelerde nodüler lezyonlara yol açan başlıca 
klinik tablolar ve tanısal özellikleri; Tablo 2’de ise 
bu hastalıkların tanısı ve ayırıcı tanısı için isten-
mesi gereken en temel tanısal testler özetlenmiştir 
(3-7).
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Eritema Nodozum
Bacak ön yüzlerde eritemli, ağrılı subkutan nodüllere yol açan en sık dermatoz

Eritema nodozumdur.
Reaktif bir tablo olan eritema nodozumun en sık nedeni A grubu Beta Hemolitik Streptokoksik enfeksiyonlar 
olduğu için her hastadan mutlaka boğaz kültürü istenmelidir!
Eritema nodozuma yol açabilecek diğer nedenler Tablo 1’de özetlenmiştir.

SONUÇ
Ekstremitelerde nodüllerle başvuran hastaların 
ayırıcı tanısına yukarıda bahsi geçen çok sayıda 
farklı dermatoz ya da sistemik hastalık girdiği 
için; doğru tanı ve tedavi için klinik açıdan önemli 
ipuçlarının bilinmesi ve tanısal testlerin istenmesi 
oldukça önemlidir.
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PALMAR BÖLGEDE DÖKÜNTÜSÜ OLAN 
HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Palmar bölge farklı klinik özelliklere sahip bir-
çok dermatozun görülebildiği bir bölgedir. Ayı-
rıcı tanıda pek çok hastalık akılda tutulmalıdır. 
Bu bölümde palmar bölge tutulumu ile seyreden 
hastalıklarda tanı ve ayırıcı tanı için yol gösterici 
bilgilerden bahsedilmiştir.

Palmar bölgede görülen dermatozlarda ilk 
yaklaşımda elementer lezyon üzerinden ayırıcı 
tanıya gidilerek anamnez ve fizik muayene ile des-
teklenmesi sonucunda tanı koymak kolaylaşacak-
tır (Tablo 1).

ENFEKSIYÖZ HASTALIKLAR
Tinea Manuum
Tinea manuum, genellikle tinea pedis ile birlikte 
bulunan yaygın bir yüzeyel mantar enfeksiyonu-

dur. Tinea manuum tüm dünyada görülür ve diğer 
dermatofitozlarda olduğu gibi, diğer insanlar, hay-
vanlar ve toprak en yaygın kaynaklardır (1).

Toplanan tinea manuum vakaları üzerinde ya-
pılan bir çalışma, “iki ayak, tek el sendromu”nun 
en sık görülen (%65) klinik tablo olduğunu, bunu 
sırasıyla bilateral tinea manuumlu bilateral tinea 
pedis (%19,3), unilateral tinea manuum (%11,8) 
ve bilateral tinea manuumun (%3.9) izlediğini 
göstermiştir (2).

Tinea manuum asemptomatik olabilir veya 
hastalar kalınlaşmış deri ve kaşıntıdan şikayet 
edebilir. Enfeksiyon genellikle tek taraflıdır, ancak 
her iki eli de etkileyebilir. Palmar yüzeyler genel-
likle kuru, skuamlı bir görünüme sahiptir (3).
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bir vasküler proliferasyonudur. Klinik olarak ero-
ziv yüzeyli ve kanama eğilimi olan pediküllü tü-
mörlere dönüşen hızlı büyüyen eritemli nodüller 
ile karakterizedir. Genellikle baş ve boyun bölge-
sinde ve el ve ayak parmaklarında görülürler.

Akral Lentijinöz Melanom
Akral lentiginöz melanom (ALM), esas olarak 
avuç içi, ayak tabanı ve tırnak yataklarında ortaya 
çıkan nadir bir melanom alt tipidir. ALM’li hasta-
lar, esas olarak tanıdaki gecikmelerden ve başvu-
ruda ileri hastalıktan kaynaklanan kötü bir prog-
noza sahip olma eğilimindedir. ALM genellikle 
tabanlarda veya avuç içlerinde düzensiz kenarlı ve 
alacalı pigmentli bir makül veya papül olarak or-
taya çıkar. İlerledikçe, ALM lezyonları mavi-siyah 
pigment alanları içeren büyük, ekzofitik nodüller 
haline gelebilir (38).

SONUÇ
Palmar bölgede görülen dermatolojik hastalıklar 
çok geniş bir spektruma sahiptir. Bu lezyonlara 
yaklaşımda doğru tanıyı koymak için anamnez, 
fizik muayene ve ek dermatolojik bulgular çok 
önemlidir. Gerektiğinde uygun tanısal testlerle 
ileri değerlendirme yapılarak tanı ve tedavi süreci 
yönetilmelidir.
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BÖLÜM50.
PLANTAR BÖLGEDE DÖKÜNTÜSÜ OLAN 

HASTAYA YAKLAŞIM

Ahu YORULMAZ1

GIRIŞ
Palmoplantar bölgeler, içerdikleri akral bölgelere 
özgü anatomik yapılar nedeniyle diğer vücut alan-
larından farklılık gösterir. Bu durum, hem bu böl-
gelere özgü deri hastalıklarının ortaya çıkmasına, 
hem de herhangi bir deri hastalığının bu bölgeler-
de yerleşmesi halinde farklı bir klinik tablo sergi-
lemesine yol açar. Bu bölümde plantar bölgelerde 
papül, vezikül, püstül ve skuam ile bulgu veren 
dermatolojik hastalıklara kısaca değinilecek, bu 
olgularda uygulanması gereken algoritmik tanı ve 
tedavi yaklaşımı gözden geçirilecektir.

PLANTAR PAPÜL ILE SEYREDEN 
DERMATOLOJIK HASTALIKLAR
Temel bir primer deri lezyonu olan papül, plan-
tar bölgeye spesifik olmayan kontakt dermatit gibi 
dermatolojik hastalıklarda deri renginde ya da 
eritemli papül olarak karşımıza çıkabilmektedir. 
Papüler lezyonlarla seyreden ve plantar bölgeye 

spesifik olan dermatolojik hastalıklar arasında ise 
plantar verruka, nasır (kallus), palmoplantar sfi-
liz, palmoplantar liken planus, piezojenik pedal 
papüller, plantar ekrin hidradenit, arsenik kerato-
zu gibi hastalıklar yer almaktadır. Plantar papüller, 
palmoplantar keratodermalarda da sık rastlanılan 
lezyonlardır. Palmoplantar keratodermalar bölü-
mün sonunda ayrı bir başlık altında değerlendi-
rilecektir.

Plantar verruka
Plantar verrukalar sıklıkla ayak tabanı basınç alan-
ları olan metatarsal kemik bölgeleri ve topuklarda 
görülür. Keskin sınırlı, yuvarlak papüler lezyon-
lar hiperkeratotik uzantılarla verrüköz görünü-
me sahiptir. Bu verrüköz görünüm ayırıcı tanıda 
kullanılan önemli bir ipucudur. Klinisyen için bir 
diğer tanısal ipucu ise, lezyon yüzeyinin bir bistüri 
yardımı ile kazınması sonucu ortaya çıkan, elon-
ge dermal papillaların uç kısımlarını temsil eden 
noktasal kanama odaklarıdır (1,2).
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SONUÇ
Plantar döküntülü bir hastada etyoloji genetik 
hastalıklar olabileceği gibi cinsel yolla bulaşan bir 
hastalık göstergesi ya da inflamatuvar bir hastalık 
işareti olabilir. Bu nedenle detaylı anamnez ve al-
goritmik yaklaşım hastalıklara yaklaşımda önem-
lidir (Şekil 1-2-3-4).
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Esra AĞAOĞLU1

Hilal KAYA ERDOĞAN2

AKRAL BÖLGE VE EKSTREMİTE 
DİSTALİNDE DÖKÜNTÜSÜ OLAN 

HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ
Akral bölgeler insan vücudunun periferal kısım-
larını, yani ekstremitelerin distallerini, burun ve 
kulakları ifade etmektedir. Pernio, el-ayak-ağız 
hastalığı ve el dorsalinin nötrofilik dermatozu gibi 
bazı dermatozlar akral bölgelere spesifiktir; ancak 
psoriasis, verruka vulgaris gibi pek çok dermatoz-
da akral bölge tutulumu da görülebilmektedir (1-
3). Bu bölümde akral bölge ve ekstremite distalini 
tutan dermatozlar üzerinde durulacak, burun ve 
kulakta sık görülen lezyonlara değinilecektir.

EKZEMALAR
El, ayak, burun ucu ve kulak gibi akral bölgeler 
kontakt dermatitlerin en sık tutulum bölgelerin-
dendir. Akral kontakt dermatitler başlıca irritan 
kontakt dermatitler (İKD) ve alerjik kontakt der-
matitler (AKD) olarak ikiye ayrılır. AKD’de bas-
kın olan semptom kaşıntı iken, İKD’de kaşıntıya 

yanma ve ağrı eşlik eder. AKD’de akut ve kronik 
lezyonlarda eritemli vezikül ve büller allerjen-
le temas eden bölge dışına yayılabilir. İKD’de ise 
akut dönemde madde ile temasın olduğu bölgede 
keskin sınırlı vezikül ve bül oluşumu, kronik olgu-
larda ise eritemli, skuamlı, fissürlü kuru lezyonlar 
tipiktir (4, 5).

Akut ve kronik akral dermatitlerin tanısında 
deri yama testi yapılmalı, gecikmiş hipersensiti-
viteye neden olan şüpheli allerjen bulunmalıdır. 
Akral dermatitlerde prick testin kullanımı ise 
kısıtlıdır. Prick testi lateks veya diğer protein al-
lerjenlerle oluşan İmmunglobulin (Ig)-E bağımlı 
kontakt ürtikerli hastalarda düşünülmelidir (4, 6).

El Ekzeması
Ekzemaların en sık nedeni olan İKD’de eller en 
önemli tutulum bölgesidir (6) (Resim 1). Tablo 
1’de el ekzemasının sınıflaması, risk faktörleri ve 
ayırıcı tanısı gösterilmektedir.
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KeratoakantomHızlı büyüyen, ortasında zemine yapışık keratin tıkaç 
bulunan eritemli nodül

(-)

Skuamöz hücreli karsinom

Malign melanom
(Lentigo malign melanom, süperfisyel yayılan) 

Bazal hücreli karsinom
(Nodüler, pigmente, morfeik tip)

Kanamaya eğilimli, merkezi krutlu veya  
ülsere eritemli nodül

Düzensiz sınırlı, asimetrik, çeşitli renklerde, yüzeyinde  
papül-nodül içeren ülsere lezyon

Ortası hafif çökük, kenarında iplik benzeri bordürlü 
eritemli plak-nodül

(-)

(-)

Şekil 2. Burunda deri lezyonu yakınması ile başvuran bir olguda bazı dermatolojik hastalıklara ait ipuçları (37) 
(devamı)

COVID-19 ENFEKSİYONU İLE 
İLİŞKİLİ AKRAL KUTANÖZ 
BULGULAR
Günümüzde devam etmekte olan COVID-19 
pandemisinde akral bölgede ve ekstremite dista-
linde çeşitli kutanöz lezyonlar oluşabilmektedir. 
Ağır hastalarda artmış D-dimer, fibrinojen düzey-
leri ve protrombin zamanında uzama hiperkoa-
gülasyon ve dissemine intravasküler koagülasyon 
tablosuna neden olmaktadır. Bu hastalarda el ve 
ayak parmak uçlarında siyanoz, büller ve gangre-
nöz lezyonlar ile akral iskemik lezyonlar görüle-
bilmektedir. Daha hafif olgularda, özellikle genç 
hastalarda ise el ve ayak parmak uçlarında pernio 
benzeri eritemli ve ödemli akral lezyonlar bildiril-
miştir. Ayrıca, COVID-19 tanılı hastalarda alt eks-
tremitelerde livedo retikülaris ile uyumlu lezyon-
lar, akral yerleşimli peteşiyel-purpurik lezyonlar 
görülebilmektedir. Çocuk hastalarda COVID-19 
enfeksiyonu sırasında akral bölgelerde ve distal 
ekstremitelerde eritema multiforme benzeri lez-
yonlar da bildirilmiştir (38).

SONUÇ
Akral bölgeler ve ekstremite distallerinde yerleşen 
çok fazla sayıda enfeksiyöz ve inflamatuvar hasta-
lık bulunmaktadır. Bu bölgede yerleşen hastalıklar 
içinde ayırıcı tanı yapılırken; bu bölgede tutulum 
yapabilen enfeksiyöz ve nonenfeksiyöz pek çok 
hastalık dışında bu bölgeye spesifik hastalıklar ve  
ilaçların sorgulanması unutulmamalıdır.
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BÖLÜM52.
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TIRNAKTA RENK DEĞİŞİKLİĞİ OLAN 
HASTAYA YAKLAŞIM

GIRIŞ
Tırnakta renk değişiklikleri (kromonişi); tırnak 
plağı, matriks ve tırnak yatağındaki değişiklikler-
den kaynaklanabilir. Tırnağın lokal enfeksiyonla-
rına, sistemik hastalıklara, ilaçlara, deri hastalıkla-
rına, tırnak tümörlerine sekonder olabileceği gibi 
ekzojen kaynaklı da olabilir (1).

Tırnakta renk değişikliği ile başvuran her has-
tanın öyküsü ayrıntılı olarak alınmalıdır. Şikaye-
tinin ne zaman başladığı, zaman içerisindeki de-
ğişimi, eşlik eden semptom veya sistemik hastalık 
varlığı sorgulanmalıdır. Bunların yanı sıra tırnak-
ta renk değişikliği yapabilecek ilaç kullanımı, trav-
ma ve fiziksel aktivite öyküsü de araştırılmalıdır.

Fizik muayene iyi aydınlatılmış ortamda, tüm 
tırnaklar periungual alanla birlikte değerlendirile-
cek şekilde yapılmalıdır. Peutz-Jeghers ve Laugier 
Hunziker sendromu, bazı ilaçlar ve endokrin pato-
lojilerin neden olduğu renk değişiklikleri tırnakla 
birlikte mukozada da gözlenebileceğinden oral ve 

genital mukoza muayenesi de unutulmamalıdır.

Dermatoloji pratiğinde önemi giderek daha da 
anlaşılan onikoskopi (tırnak dermoskopisi) her 
hastaya uygulanmalı ve gereksiz invaziv işlemlerin 
önüne geçilmelidir. Onikoskopide tırnakta renk 
değişikliğine neden olabilecek malign ve benign 
tümörler, fungal veya bakteriyel enfeksiyonlar, 
subungual hematom ve daha birçok patolojiye 
dair ipuçları elde edilebilmektedir (2,3).

Öykü, fizik muayene ve dermoskopik inceleme 
ile tanı konulamamış ise ön tanılar doğrultusun-
da; fungal enfeksiyonlar için potasyum hidroksit 
incelemesi ve/veya mantar kültürü, aşağıda ayrın-
tılı olarak bahsedilen sistemik hastalıklar şüphesi 
varlığında gerekli laboratuvar testleri, ekzojen pig-
mentasyon açısından tırnak yüzeyi küretajı gibi 
diğer testlerden yararlanılabilir (4).

Tanının hala konulamadığı durumlarda veya 
malignite şüphesi söz konusu ise biyopsi alınarak 
histopatolojik inceleme düşünülmelidir.
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Tablo 2. Melanom tanısında ABCDEF kuralı

A (age, Afro-Americans) 50-70 yaş, Afro- Amerikanlar

B (nail band) Siyah -kahverenkli, 3 mm’den geniş bant ve düzensiz sınır

C (change) Bandın çapında veya şeklinde değişim

D (digit) Dominant elde başparmak

E (extension) Hutchinson işareti (pigmentasyonun lateral veya proksimal tırnak kıvrımlarına yayılması)

F (family) Ailede veya kişide melanom veya displastik nevüs sendromu öyküsü

Tablo 3. İntraoperatif dermoskopi bulguları

Patern Etyoloji

Gri düzenli çizgiler Melanosit aktivasyonu

Kahverengi düzenli çizgiler Lentigo

Kahverengi düzenli çizgiler globüller ve lekeler Melanositik Nevüs

Düzensiz patern Melanom

SONUÇ
Tırnak ünitesi çok sayıda sistemik ve lokal hasta-
lık hakkında tek başına dahi yol gösterici olabil-
mektedir. Tırnak muayenesi her zaman rutin deri 
muayenesinin bir parçası olmalı ve tırnakta renk 
değişiklikleri iyi bir anamnez ve muayene yardı-
mıyla araştırılmalıdır.

KAYNAKLAR
1. Silverman, R. &Rubin,A.I. (2015).Nail Disorders.In 

L.F.Eichenfield, &Frieden,I.J.(Eds)Neonatal and Infant 
Dermatology( 3rd Ed.,pp.527-535) China : Elsevier

2. Karaarslan I. Tırnakta Diskolorasyon ve Onikos-
kopi. Türkiye Klinikleri J Dermatol-Special Topics. 
2016;9(3):49-56

3. Alessandrini A, Starace M, Piraccini BM. Dermoscopy 
in the Evaluation of Nail Disorders. Skin Appendage Di-
sorders 2017; 3:70–82

4. Jin H, Kim J.M, Kim G.W, et al. Diagnostic criteria for 
and clinical review of melanonychia in Korean patients. 
J Am Acad Dermatol. 2016; 74:1121-1127

5. Yalçın T, Karakuş Ö. Leukonychia. J Turk Acad Dermatol 
2009; 3 (1): 93101

6. Haneke E,Baran R,Dawber R.(2003). Nail colour chan-
ges (chromonychia) In Baran R, Dawber R, Haneke E, et 
al (Eds). A text Atlas of nail disorders. (3rd Ed., pp.175-
197) London: Martin Dunitz.

7. Lencastre A, Lamas A, Sá D et al. Onychoscopy. Clinics 
in Dermatology 2013; 31:587–593

8. Ekmekçi TR, Köşlü A. Lökonişi totalis. Türkderm 
2004;38: 146-147

9. Pakornphadungsit K, Suchonwanit P, Sriphojanart T, 
et al. Hereditary Leukonychia Totalis: A Case Report 
and Review of the Literature. Case Rep Dermatol. 2018; 
10(1): 82–88. Doi: 10.1159/000488522

10. Claudel CD, Zic JA, Boyd AS. Idiopathic leukony-
chia totalis and partialis in a 12-year-old patient. J 
Am Acad Dermatol 2001; 44:379-380. Doi: 10.1067/
mjd.2001.111899



Dermatolojik Hastalıklara Algoritmik Yaklaşım ve Tanısal İpuçları814

11. Baran R, Dawber RP (2001). Physical science. In: Baran 
R, Dawber RP, Hanche E, (Eds). Diseases of the nail and 
its management. (pp. 85-103) London: Blackwell Science

12. Mendiratta V, Jain A. Nail dyschromias.Indian J Derma-
tol Venereol Leprol. 2011; 77: 652-658.

13. Kumar R, Zawar V. Longitudinal leukonychia in Hai-
ley-Hailey Disease: a sign not to be missed. Dermatology 
Online Journal 2008;14 (3): 17.

14. Cohen PR. Longitudinal erythronychia: individual or 
multiple linear red bands of the nail plate—a review of 
clinical features and associated conditions. Am J Clin 
Dermatol 2011; 12 (4): 217-231.

15. Chang C. Beutler BD. Cohen PR. Polydactylous Trans-
verse Erythronychia: Report of a Patient with Multiple 
Horizontal Red Bands Affecting the Fingernails. Derma-
tol Ther (Heidelb). 2017; 7:255–262.

16. Jellinek NJ, Longitudinal erythronychia: Suggestions 
for evaluation and management. J Am Acad Dermatol 
2011;64(1):167.

17. Han X.F, Liang Y. Ma L. A novel cause of localized lon-
gitudinal erythronychia: infantile haemangioma of the 
nail unit. Clinical and Experimental Dermatology.2021. 
Doi: 10.1111/ced.14654

18. Almohssen A.A, Schwartz R.A. Rubronychia: a rose by 
any other name. Journal of the European Academy of 
Dermatology and Venereology 2018; 33:103-104. Doi: 
10.1111/jdv.15265

19. Vignes S, Baran R. Yellow nail syndrome: a review. Orp-
hanet Journal of Rare Diseases.2017; 12:42.

20. Goodman GJ, Nicolopoulos J, Howard A. Diseases of the 
generative nail apparatus. Part II: Nail bed. Australas J 
Dermatol 2002; 43:157-68.

21. Singal A, Bisherwa K. Melanonychia: Etiology, Diag-
nosis, and Treatment. Indian Dermatol Online J. 2020; 
11(1): 1–11.

22. Haneke E, Baran R. Longitudinal melanonychia. Derma-
tol Surg 2001; 27:580-4

23. Braun RP, Baran R, Le Gal FA, et al. Diagnosis and ma-
nagement of nail pigmentations. J Am Acad Derma-
tol.2007;56:835-47

24. Piraccini BM, Dika E, Fanti PA. Tips for Diagnosis and 
Treatment of Nail Pigmentation with Practical Algorit-
hm. Dermatol Clin. 2015; 33(2):185-95

25. Alessandrini A, Dika E, Starace M, et al. Diagnosis of 
Melanonychia. Dermatol Clin. 2021; 255–267 .Doi.or-
g/10.1016/j.det.2014.12.002

26. Perrin C, Michiels JF, Pisani A, et al. Anatomic distribu-
tion of melanocytes in normal nail unit: An immuno-
histochemical investigation. Am J Dermatopathol 1997; 
19:462467.

27. Baran B, Kechijian P. Longitudinal melanonychia (mela-
nonychia striata): diagnosis and managment. J Am Acad 
Dermatol 1989; 21:1165–1175.

28. Andre J, Lateur N. Pigmented nail disorders. Dermatol 
Clin. 2006; 24:32939.

29. Hussain F, Gnanappiragasam D and Shafrali F. Chemot-
herapy-related striate melanonychia: a case report. J Med 
Case Reports. 2021; 15:27. Doi.org/10.1186/s13256-020-
02612-5

30. Jefferson J, Rich P. Melanonychia. Dermatol Res Pract. 
2012; 952186. Doi: 10.1155/2012/952186

31. Monteagudo B, Suárez O, Rodriguez I, et al. Longitudi-
nal melanonychia in pregnancy. Actas Dermosifiliogr. 
2005; 96:550

32. Tosti A, Piraccini BM, Farias DC. Dealing with mela-
nonychia. Semin Cutan Med Surg. 2009; 28:4954

33. Kaçar N, Yildiz C, Demirkan N. Dermoscopic features of 
conjunctival, mucosal, and nail pigmentations in a case 
of Laugier-Hunziker syndrome. Dermatol Pract Con-
cept. 2016;6(1):7

34. Seshadri D, De D. Nails in nutritional deficiencies. Indi-
an J Dermatol Venereol Leprol. 2012; 78:23741.

35. Bonifazi E. Longitudinal melanonychia in childhood.
Eur.J. Pediat. Dermatol. 2017;27: 215-23

36. Sobjanek M,Sławińska M , Romaszkiewicz A. Childho-
od longitudinal melanonychia: case series from Poland. 
Adv Dermatol Allergol 2020;37(2):195-201.

37. S. Sahin S, Aydingoz I.E,Ersoy Evans S, et al Zigzag lon-
gitudinal melanonychia: a peculiar dermoscopic pattern. 
J Eur Acad  Dermatol Venereol 2020;34(8):1855-1858. 
Doi: 10.1111/jdv.16517

38. Singal A, Pandhi D, Gogoi P, et al. Subungual melanoma 
is not so rare: Report of four cases from India. Indian 
Dermatol Online J .2017;8:471474.

39. Haenssle HA, Blum A, Hofmann-Wellenhof R, et al. 
When all you have is a dermatoscope: start looking at 
the nails. Dermatol Pract Concept. 2014;4(4): 11–20.

40. Thomas L, Dalle S. Dermoscopy provides useful infor-
mation for the management of melanonychia striata. 
Dermatol Ther.2007;20(1):3–10

41. Ríos-Vinuela E, Nájera-Botello N, Requena L et al. Su-
bungual Melanocytic Lesions: Key Clinical and Patho-
logic Concepts and Biopsy Techniques. Actas Dermosi-
filiogr. 2021. Doi.org/10.1016/j.ad.2020.12.004



815

BÖLÜM53.
ONİKOLİZİ VE SUBUNGUAL HİPERKERATOZU 

OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

Sezgi SARIKAYA SOLAK1

1	 Doç.	Dr.,	Trakya	Üniversitesi,	Tıp	Fakültesi,	Deri	ve	Zührevi	Hastalıklar	AD.,	sezgisarikaya@gmail.com

ONİKOLİZİ OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM
Onikoliz; tırnak plağının, tırnak yatağından dis-
talde ve/veya lateralde ayrışmasıdır (Resim 1). 
Ayrışma, sıklıkla tırnak plağının distal serbest 
ucunda başlar ve proksimale doğru ilerler. Tırnak 
plağı ve yatağının arasında oluşan boşluğa giren 
hava, beyazımsı-grimsi bir renge sebep olur. Bu-
nunla birlikte etyolojiye bağlı olarak sarı, kahve-
rengi gibi farklı renklerde de görülebilir. Onikoliz 
sıklıkla asemptomatiktir. Onikoliz sonucu tırnak 
plağının altında oluşan boşluk, bakteri ya da man-
tar enfeksiyonları için zemin oluşturur (1, 2).

Onikoliz; lokal faktörler, enfeksiyonlar, tümör-
ler, dermatolojik hastalıklar, sistemik hastalıklar 
ve ilaçlar gibi birçok sebebe bağlı ortaya çıkabilir 
veya idiopatik olabilir (Tablo 1)(1-4). Bu bölüm-
de, onikoliz sebepleri ve onikolizli hastaya yakla-
şım (Şekil 1) anlatılacaktır.

Resim 1. Onikoliz
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SONUÇ
Onikoliz ve subungual hiperkeratoz; travmaya 
bağlı olabileceği gibi enfeksiyonlar, tümörler, inf-
lamatuvar dermatolojik hastalıklar, sistemik has-
talıklar ve ilaçlara bağlı olarak oluşabilir. Onikolizi 
ve subungual hiperkeratozu olan hastaya yakla-
şımda detaylı anamnez, laboratuvar bulguları ve 
şüphe halinde tırnak biyopsisi bizi tanıya götüre-
cektir.
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Şekil 2. Subungual hiperkeratozu olan hastada tanı için ipuçları (devamı)
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• Paraneoplastik hastalık
• Sıklıkla orofarinks, larinks ve akciğer kanseri ile birliktelik
• Burun, kulaklar, eller, ayaklar ve periungual bölge gibi akral 

bölgelerde eritemli, psoriasiform, hiperkeratotoik, simetrik dağılımlı 
plaklar

• Başlangıçta  ince, kırılgan ve opak tırnaklar, zamanla distrofik tırnak 
gelişimi

• Eşlik eden malignitenin tedavisi ile deri lezyonlarında gerileme
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Özlem SU KÜÇÜK1

Nazan TAŞLIDERE2

BEBEK VE DERİ

GIRIŞ
Doğumla birlikte yenidoğanın amniyotik sıvının 
sulu ortamından ekstrauterin kuru, mikrobik açı-
dan zengin dış ortama geçiş yapmasıyla derinin 
maturasyonu başlar. Yenidoğan derisinin doğum 
anından itibaren mekanik koruma, enfeksiyona, 
dehidratasyona karşı koruma ve ısı kaybını önleme 
gibi önemli fonksiyonları vardır. Deri dokunma ve 
sıcaklık hislerini ilettiği için anne bebek arasında-
ki bağın kurulmasında da önemli bir organdır (1).

Yenidoğan derisinde bu değişime adaptasyon 
sırasında görülen bazı fizyolojik ve tedavi gerek-
tirmeyen, kendiliğinden iyileşen lezyonlar vardır. 
Bu lezyonları tanımak, yanlış teşhis, gereksiz tet-
kik ve tedavilerden hastayı korumak önemlidir.

YENIDOĞANIN FIZYOLOJIK 
DEĞIŞIKLIKLERI
Doğumdan sonraki ilk günlerde yenidoğanda görü-
len vazomotor gelişimin tam olmamasına bağlı renk 

değişiklikleri, çevreye uyum sağlama çabası nede-
niyle oluşan steril vezikül ve vezikopüstüler dökün-
tüler sistemik bakteriyel hastalıklarla karışabileceği 
için dikkatli sistemik muayene ve izlem gerekir (1).

Verniks Kazeoza: Verniks intrauterin yaşamın 
ikinci trimestrin sonlarında üretilmeye başlayan, 
%80’i su olmak üzere lipit ve proteinler içeren 
gri-beyazımsı renkte koruyucu ince film tabaka-
dır. Sebase bez sekresyonu, deskuame epitel, su 
ve atılmış lanugo kıllarından oluşmuştur. Fetüsün 
bazen tüm vücudunda bazen sadece kıvrım bölge-
lerinde bulunabilir. Verniks, termoregülasyonun 
sağlanması, enfeksiyonlara bariyer oluşturması, 
transepidermal sıvı kayıplarının önlenmesi ve 
yara iyileşmesinde oldukça önemlidir. Bu yüzden 
yenidoğan banyosu mümkün olduğunca geç ya-
pılmalıdır. Doğumdan sonra birkaç saatte pulla-
nıp, 3-5 günde kuruyacaktır (2).

Eritema neonatarum: Doğumdan birkaç saat 
sonra tüm vücutta yaygın eritem gelişip 24-48 saat 
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gergin, annüler 0.5-5 cm çapında papül ve plaklar 
ile karakterizedir. Hastada ateş ve lökositoz dö-
küntüye eşlik eder. Tanı biyopsi ile doğrulanmalı-
dır. Tedavide oral veya topikal steroidler kullanılır 
(7).

Kawasaki Hastalığı: Döküntü diffüz morbi-
liform şekildedir ama ürtikeryal, skarlatiniform, 
hedef tarzı veya püstüler özellikte olabilir (7,10).

Eritema Multiforme: Deri ve müköz memb-
ranları tutan bir hastalıktır. Tipik olarak 1-3 cm 
çaplı eritemli, ödemli, ortası soluk veya veziküler 
çevresi belirgin eritemli annüler (hedef tarzı) pa-
pül ve plaklar ile seyreder. Ekstremitelerin eks-
tensör yüzü ve akral bölgelerde simetrik olarak 
dağılırlar. Tanı biyopsi ile konur. Tedavide topikal 
steroidler kullanılır (7,12).

SONUÇ
Bebek derisinde doğumdan sonra gerek fizyolojik 
gerek patolojik birçok değişiklik görülebilir. Gö-
rülen değişiklikler bazen sistemik bir hastalığın 
habercisi olabilir. Bu nedenle deri muayenesi dik-
katle yapılmalı ve gereksiz tetkiklerden kaçınmak 
için bebeklik dönemindeki fizyolojik değişiklikler 
iyi tanınmalıdır.
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A. Deniz AKKAYA1

ÇOCUK VE DERİ

GIRIŞ
Çocuklar erişkinlerden farklıdır. Çocukların fi-
ziksel, metabolik ve psikolojik farklılıkları, çocuk 
hastaya yaklaşımda incelikler gerektirir (Tablo 
1). Çocukluk çağında sık görülen deri hastalıkları 
erişkinlerden farklı olduğu gibi, etyopatogenezleri 
ve klinik bulguları da erişkinlere göre farklılıklar 
gösterebilir. Çocuklar anamnez veremeyebilece-
ği için ağrı ve kaşıntı gibi semptomları gözlemsel 
olarak değerlendirmek gerekebilir. Aile öyküsü, 
özellikle maternal anamnez, tanı için yardımcı 
olabilir (1).

Genel dermatolojide olduğu gibi, pediatrik 
dermatolojide de lezyonların morfoloji ve dağı-
lımının uygun terminoloji ile tarifi tanı için çok 
değerlidir. Oral mukoza, saçlı deri, saç ve tırnak-
lar, anogenital ve palmoplantar bölgelerin de de-
ğerlendirildiği tüm vücut deri muayenesi tanı için 
gerekli ipuçlarını verebilir. Deri lezyonlarının sis-

temik bir hastalığın veya sendromik bir tablonun 
ilk bulgusu olabileceği akılda tutulmalıdır (2).

Çocuklarda farklı reaksiyon paternleri görüle-
bilir ve daha kolay bül gelişebilir (insekt ısırıkları, 
mastositom). Bazı muayene bulgularının ayırıcı 
tanısı erişkinlere göre farklılıklar gösterebilir. Ör-
neğin saçlı deride skuam varlığı, öncelikle tinea 
kapitis tanısının dışlanmasını gerektirir. Lezyon-
ların ilk kez ortaya çıktığı zaman da ayırıcı tanı 
açısından değerlidir. Hayatın 2. ayından sonra 
başlayan egzematöz bir döküntü öncelikle atopik 
dermatit tanısını akla getirirken, ilk 2 ayda ortaya 
çıkan egzematöz lezyonlar infantil seboreik der-
matit veya immun yetmezlik sendromları ve me-
tabolik hastalıklar gibi daha ciddi durumları dü-
şündürmelidir. Bazı deri hastalıklarının dağılım 
paterni de erişkinlere göre farklılık gösterebilir. 
Örneğin skabiyez bebek ve küçük çocuklarda saçlı 
deri ve yüz gibi bölgeleri etkileyebilirken, infantil 
psoriasis en sık bez bölgesini tutar. Hastalıkların 
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SONUÇ
Pediatrik yaş grubunda görülen deri hastalıkları-
nın sıklığı, etyopatogenezleri ve klinik bulguları 
erişkinlerden farklı olabilir. Tüm vücut deri mu-
ayenesi ve lezyonların morfoloji ve dağılımının 
uygun terminoloji ile tarifi tanı için en önemli 
basamağı oluşturur. Çoğu deri hastalığı kronik se-
yirli olmasına karşın iyi prognoz gösterse de deri, 
saç ve tırnak değişiklikleri ve bulgularının siste-
mik bir hastalığın veya sendromik bir tablonun ilk 
bulgusu olabileceği akılda tutulmalıdır. Definitif 
tanıya ulaşıldıktan sonra seçilen tedavi yöntemi-
nin kısa ve uzun dönem yan etkileri göz önünde 
bulundurulmalı ve mümkün olduğunca konserva-
tif seçenekler tercih edilmelidir. Ancak bu sırada 
hastanın fiziksel ve psikolojik gelişimi ile yaşam 
kalitesini olumsuz yönde etkileyebilecek hastalık-
ların tedavisi de etkin olarak yapılmalıdır. Bu iki 
duruma örnek olarak çok-güçlü topikal kortikos-
teroidlerin kontrolsüz kullanımı sonucu adrenal 
yetmezlik gelişimi ve tedavisiz bırakılan bir tinea 
kapitis olgusunın skatrisyel alopesi ile eksik veya 
geç tedavi almış bir lineer skeloderma olgusunun 
kas ve kemik defektleri ile yaşamını sürdürmek 
zorunda kalabilmesi verilebilir. Definitif tedavi ve 
uygun tedavi seçiminin ardından, ailelerin hasta-
lık ve tedavi konusunda detaylı olarak bilgilendi-
rilmesi de tedaviye uyumu arttırarak tedavi başa-
rısını arttıracaktır.

Tablo 15. İnflamatuvar deri hastalıklarında görülen tırnak bulguları

Tırnak tutulumu 
lokasyonu

Hastalık

Psoriasis Liken planus Alopesi areata 

Tırnak matriksi

Pitting (büyük, derin ve düzensiz)
Transvers veya longitidunal  
depresyonlar
Lökonişi
Tırnak plağı kalınlaşması, parçalan-
ması

Onikoreksis
Tırnak plağında incelme, 
kolay ayrışma
Pitting 
Trakeonişi
Tırnak plağı atrofisi
dorsal pterjiyum

Pitting (sığ, düzenli, ızgara 
benzeri)
Trakeonişi
Longitudunel sırtlana
Beau çizgileri
Kırmızı benekli lunula

Tırnak yatağı 

Onikoliz
Subungual hiperkeratoz
Splinter heoraji
Somon lekeleri (“yağ damlası” işareti)

Eritronişi
Hiperpigmentasyon
Hiperkeratoz
Onikoliz
“Çadır” işareti

Onikoliz
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Tuğba Kevser UZUNÇAKMAK1

Ayşe Serap KARADAĞ2

ADÖLESAN DÖNEM VE DERİ

GIRIŞ
Adölesan dönem, insan yaşamında, kronolojik 
olarak 10-18 yaş arasını kapsayan, çocukluktan 
erişkinliğe geçişin sağlandığı, fiziksel olgunlaşma 
ve psikososyal gelişimin hızlandığı özel bir dö-
nemdir. Bu dönemde adölesan bireyler biyolojik, 
psikososyal ve bilişsel açıdan olgunlaşma adına 
birçok evreden geçmektedir. Hızlı büyümenin 
yanısıra birçok fizyolojik hormonal değişimin 
izlendiği bu dönemde derinin de hemen hemen 
bütün yapılarında yapısal ve fonksiyonel değişik-
likler izlenmekte, bu fizyolojik değişiklikler bazı 
hastalıkların sıklığında artışa neden olabilmek-
tedir (Tablo 1). Bu değişikliklerin büyük kısmı 
hipotalamus-hipofiz-gonadal aksın aktivasyonu 
sonucu Gonadotropin releasing hormon (GnRH) 
düzeylerinde ve androjen düzeylerindeki artış ile 
ilişkilidir. Klinik olarak özellikle sebase ve apokrin 
bezlerde fonksiyonel değişiklikler şeklinde görü-
lür (Tablo 2 ve 3). Bu hormonal değişimler akne 

vulgaris, hirsutizm, psoriasis, atopik dermatit, 
lupus eritematozus ve Fox-Fordyce hastalığı gibi 
birçok dermatolojik hastalığı tetikleyebilmektedir. 
Bu hastalıkların başarılı şekilde tedavi edilebilme-
si için ergenliğe özgü fizyolojik deri değişiklikleri-
nin bilinmesi önemlidir. Hastalar, bu değişiklikle-
re yönelik, doğru deri bakımı, kozmetik kullanımı 
ve güneşe maruziyet gibi konularda uygun şekilde 
bilgilendirilmelidir.

Tablo 1. Adölesan  dönemde deri ve deri eklerinde 
görülen fizyolojik değişiklikler

• Vellüs tipi kıllarda dökülme
• Cinsiyete özgü ikincil kıllanma paterni gelişimi
• Saçlarda kalınlaşma

• Sebase bezlerde fonksiyonel aktivite artışı
• Sebore
• Sebase hiperplazi

• Deri mikrobiyomu değişiklikleri

• Apokrin ter bezlerinde aktivite artışı
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SONUÇ
Adölesan dönem kendi başlıca hormonal ve fi-
ziksel birçok fizyolojik değişimin görüldüğü bir 
dönemdir, bununla birlikte bazı ailesel ve genetik 
tablolarda çocukluk çağında var olan bazı klinik 
tablolar bu dönemde daha belirgin olabilmekte-
dir. Adölesan dönemde gözlenen bu fizyolojik de-
ğişiklikler beden algısının daha ön planda olduğu 
bu dönemde daha büyük psikososyal problemlere 
neden olabilmektedir. Bu fizyolojik değişikliklerin 
bilinmesi, erken dönemde tanı ve tedavisinin sağ-
lanması tedavi başarısının yanı sıra morbiditeler-
de de belirgin azalma sağlayacaktır.
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Zennure TAKCI1 

GEBELİKTE DERİ VE GEBELİK 
DERMATOZLARI

Gebelikte değişen hormonal, metabolik ve immuno-
lojik ortam deride birçok fizyolojik değişikliğe neden 
olur. Meme başları, aksilla ve genital bölgede renk 
koyuluğu, linea nigra ve kloasma gibi pigment artış-
ları gebelikte görülen en sık fizyolojik deri değişik-
likleridir (1,2). Gebelikte ortaya çıkan fizyolojik deri 
ve deri ekleri değişiklikleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

Resim 1. Aksiller hiperpigmentasyon Resim 2. Linea nigra
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SONUÇ
Gebelikte oluşan hormonal, metabolik ve immu-
nolojik ortam deride birçok fizyolojik değişikliğe 
neden olurken, bu döneme özgü heterojen bir 
grup kaşıntılı inflamatuvar dermatozu da tetik-
leyebilmektedir. Gebelik sırasında ortaya çıkan 
kaşıntı, hamileliğe spesifik dermatozların belirtisi 
olabileceği gibi, hamilelik sırasında rastlantısal ve 
eş zamanlı ortaya çıkan yaygın inflamatuvar deri 
hastalıkları, enfeksiyonlar veya enfestasyonların 
belirtisi de olabilir. Kaşıntısı ve/veya deri dökün-
tüsü olan gebeler dermatolog tarafından değerlen-
dirilmeli ve tanı konulmalıdır. Gecikmiş tanı veya 
yanlış tanı, fetüs ve anne için hayatı tehdit eden 
riskli durumlara neden olabilir.
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Tablo 2. Gebelik dermatozlarının klinik özellikleri (devamı)

Tanısal Testler Gerekli değil Gerekli değil
Histopatoloji için biyopsi 
ve DİF ve/veya serum BP 
antikor düzeyi

Total safra 
asitleri, karaciğer 
fonksiyon testleri, 
hepatit serolojisi

Maternal 
Prognoz

İyi, doğum sonrası 
meme ucu ve el 
egzaması

İyi

Gebelikle alevlenme 
ve remisyonlar, doğum 
sonrası %75’inde 
alevlenme (haftalar 
aylar sonrası düzelme 
gözlenir). Menstrüasyon ve 
hormonal kontrasepsiyon 
ile rekürrens görülebilir

Safra taşı ve 
intra/postpartum 
hemoraji riski

Sonraki 
gebeliklerde 
görülme riski

Evet Hayır
Evet, çoğunlukla erken 
başlangıçlı ve daha ağır 
seyirli

Evet

Fetal prognoz

Etkilenmez ancak 
ileride atopik deri 
değişikliği görülme 
riski vardır.

Etkilenmez, 
yenidoğanda deri 
tutulumu yoktur.
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Erhan AYHAN1

YAŞLI VE DERİ

GIRIŞ
Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımlamasına göre 
yaşlılık, 65 yaş üzerindeki yaşam sürecidir (1). 
Yaşlanma, bir sistemin fiziksel, kimyasal veya bi-
yolojik ajanlardan kaynaklanan ekzojen ve endo-
jen streslere karşı cevap verme yetisinde azalma ile 
karakterize çok yönlü ve zamana bağımlı komp-
leks bir olaydır (2). Derimiz; yaşlanmaya bağlı 
değişikliklerin görünür olduğu ilk ve en temel or-
gan olup son yıllarda insanların yaşam süresinin 
uzaması, görünüme verilen önemin artmasından 
dolayı deri görüntüsündeki bozulmalar kişinin 
psikolojisini, sosyal ilişkilerini, işini ve sağlığını 
etkilemektedir (3).

Deri, iç organ ve dokular ile çevre arasında ba-
riyer görevi gören karmaşık, dinamik bir organdır. 
Diğer vücut organlarına benzer şekilde derimizin 
de hem yapısı hem de işlevi yaşla birlikte etkilenir 
(4). 65 yaşın üzerindeki kişilerin çoğunda en az 
bir deri rahatsızlığı olduğu bildirilmiştir (5,6).

DERININ YAPISI VE FONKSIYONU
Deri yapısal olarak genellikle üç ana katmana 
(epidermis, dermis ve hipodermis) ayrılır. His-
tolojik olarak epidermis keratinositlerden oluşur. 
Anatomik konuma bağlı olarak katmanlar halin-
de düzenlenmiştir. Bu tabakalar stratum bazale, 
stratum spinozum, stratum granülozum, stratum 
lusidum ve stratum korneumdur. Epidermis, ke-
ratinositlerin yanı sıra, deri ve saçta pigmentas-
yon sağlayan ve ultraviyole (UV) radyasyondan 
koruma sağlayan melanositler gibi diğer hücreleri 
ve antijen sunan bir hücre türü olan Langerhans 
hücrelerini içerir (7).

Dermis ise yapısal olarak su depolamak için 
yüksek kapasiteye sahip bir makromolekül zemin 
maddesi oluşturan bir polisakkarit ve protein mat-
riksinden oluşur. Bu matriks içinde iki ana protein 
olan kollajen ve elastin bulunur. Kollajen en bol 
olanıdır ve dermisin yüksek derecede gerilme mu-
kavemetinden sorumludur. İkinci tip protein olan 
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DERININ KORUNMASI
Deri, epidermisin alt tabakasındaki melanin ve 
önemli miktarda UVB radyasyonunu yansıtan ve 
emen stratum korneumun ürokanik asit bariyeri 
olmak üzere iki fotoprotektif mekanizma ile dona-
tılmıştır. Stratum korneumun kalınlığı, fotokoru-
ma için oldukça önemli görünmektedir (47). Deri 
yaşlanmasının önlenmesindeki temel dayanak gü-
neş ışığına karşı korunmadır. UV filtreleri makyaj 
ürünleri, kremler, losyonlar ve saç spreyleri gibi 
günlük kullanım için kullanılan kozmetik ürün-
lerde mevcuttur. Modern güneş kremlerinin UVA 
ve UVB ışınlarına karşı koruması, ışığa ve suya da-
yanıklı olması genel bir gerekliliktir (11).

Diğer taraftan güneşten koruyucu amaçla kul-
lanılan ürünler içindeki ajanların bazıları da UV 
ışınları ile aktive olabilirler ve zararlı serbest ra-
dikallere dönüşebilirler. Bütün bu nedenlerden 
dolayı güneşin deri üzerindeki zararlı etkilerin-
den korunmak için güneşten koruyucu ajanların 
yanında onarıcı özellikteki ajanların da yaşlanma 
karşıtı ürünler içinde yer alması gerektiği son yıl-
larda ortaya konmuştur. Bu amaçla bu ürünler 
içerisine güneş filtrelerinin yanı sıra antioksidan 
özellikteki sentetik ve doğal kaynaklı maddeler 
ilave edilmeye başlanmıştır (10). Antioksidanlar, 
özellikle stratum korneum lipidlerinde UVB’nin 
neden olduğu oksidatif strese karşı koruma sağ-
lar. Sistemik olarak uygulanan antioksidanlar bile 
stratum korneumda birikir ve UV ile indüklenen 
deri hasarına karşı önemli bir rol oynar (48).

Yaşlı yetişkinler güneşe maruziyetten 30 dakika 
önce güneş kremini açık olan bölgelere uygulama-
lı ve uygulamayı her 2 saatte bir tekrar etmelidir. 
UV ışınlarının en güçlü olduğu 10 ile 16 saatleri 
arasında hastaları güneşten kaçınmaya teşvik et-
melidir. Kulakları ve yüzü etkili bir şekilde örten 
şapka takmalıdır. Koruyucu güneş gözlüğü sadece 
gözler için değil ayını zamanda göz çevresinin ko-
runması için önemlidir (49).

SONUÇ
Derimiz yaşlanmaya bağlı değişikliklerin görü-
nür olduğu ilk ve en temel organ olup son yıllarda 
insanların yaşam süresinin uzaması, görünüme 
verilen önemin artmasından dolayı deri görün-
tüsündeki bozulmalar kişinin psikolojisini, sosyal 
ilişkilerini, işini ve sağlığını etkilemektedir. Bu 
nedenle deri yaşlanmasını önlemeye yönelik ön-
lemlerin alınması, yaşlılık dönemine ait fizyolojik 
deri değişikliklerinin ve hastalıklarının tanınması 
ve tedavisi giderek önem kazanmaktadır.
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BÖLÜM59.
GEBELİKTE İLAÇ KULLANIMI

Bilge SÖNMEZ1

GİRİŞ
Gebelik hormonal, vasküler, metabolik ve immu-
nolojik değişikliklerin yaşandığı karmaşık bir dö-
nemdir. Bu süreçte kadınların %90’ı fizyolojik ve 
patolojik birçok dermatolojik sorunla karşı karşı-
ya kalmaktadır. Gebelik döneminde dermatolojik 
hastalıkların tedavisinde kulanılacak ilaçların se-
çiminde öncelikle anne ve çocuğa zarar vermemek 
amaçlanmaktadır. Gebe kadınlar üzerinde yapılan 
bilimsel çalışmaların etik nedenlerle yetersiz ol-
ması bu konulardaki bilgileri sınırlandırdığından, 
hekimler bu dönemde hastalarına farmakolojik 
müdahalede bulunurken zorlanmaktadırlar (1, 2).

Genellikle, bilimsel verilerden elde edilen bil-
giler in vitro ve deneysel hayvan çalışmalarına da-
yanmaktadır. Ancak hayvanlar üzerinde yapılan 
çalışmaların verileri insanlara tamamen aktarıla-
maz. Bu nedenle ilaç seçimi; tedavinin faydaları-

nın ilacın potansiyel teratojenik etkilerine karşı 
üstünlüğü kıyaslanarak fayda /zarar oranına göre 
yapılmaktadır. Teratojenite riskinin olduğundan 
daha düşük değerlendirilmesi fetüsta anomali ris-
kini artırırken, daha yüksek değerlendirilmesi an-
nede hastalığın yetersiz tedavisine veya gebeliğin 
sonlandırılmasına neden olabilir.

Bu bölümde, gebe kadınlarda sık kullanılan to-
pikal ve sistemik tedavilere ilişkin güncel bilgiler 
genel bir bakış açısı ile başlıklar halinde sunula-
caktır.

Gebelikte İlaç Kullanımına İlişkin 
Sınıflandırma Sistemleri
Gebelik döneminde kullanılacak ilaçların güveni-
lirliği konusunda yetersiz verilerin olması nede-
niyle gebelikte ilaç kullanımına ilişkin sınıflandır-
ma sistemleri oluşturulmuştur (1).
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bir çalışma yoktur. Hayvanlarda yapılan çalışma-
larda yüksek oranda iskelet anomalileri gözlen-
miştir. Genel görüş alternatif bir tedavi olmadığı 
zaman küçük bölgelerde kısa süreli kullanımı yö-
nündedir. FDA kalsipotriolü kategori C olarak sı-
nıflandırır (40).

Fototerapiler- Ultraviyole (UV) 
(UVA / UVB / PUVA)
Gebelikte UVA / UVB tedavisi güvenli seçenekler 
olarak kabul edilir. Ancak hastalarda fototerapi 
sırasında folik asit düzeylerinin düştüğü gözlem-
lendiğinden özellikle ilk trimesterde nöral tüp de-
fekti (NTD) riski açısından hastaya folik asit rep-
lasmanı yapılmalıdır (34-37). Psoralen mutajenik 
ve teratojenik olduğu için PUVA tedavisi gebelikte 
kontrendikedir (8).

SONUÇ
Gebelik döneminde ilaç kullanımı ile ilgili bilimsel 
veriler yetersizdir. Bu süreçte kullanılan ilaçların 
önemli bir kısmı ilk trimesterde gebelik durumu 
bilinmeden kullanılmaktadır. Aile planlaması hiz-
metleri ile planlı gebeliklerin yaygınlaştırılması ve 
prekonsepsiyonel eğitimler ile ailenin ilaç kullanı-
mı konusunda bilinçlendirilmesi, ilaç başlamadan 
önce gebelik testi yapılması bu dönemde bilinçsiz 
ilaç kullanımını azaltacaktır.

Gebeliğin kronik ve yeni başlangıçlı derma-
tolojik hastalıklarında; güvenli lokal ve/veya sis-
temik terapötik ajanları tercih etmek, ilaç reçete 
ederken gebelik sorgulaması yapmak, gebelik haf-
tası dikkate alınarak düşük ve etkin dozda, yarar/
zarar dengesi değerlendirilerek jinekologlar, der-
matolog ve birinci basamak hekimleri ile işbirliği 
içersinde tedavi planı yapmak gerekmektedir. Te-
ratojen ilaç kullanımı zorunlu ise; gebeliğe yönelik 
tedbirlerin alınması, hastanın gebeliğin sonuçları 
hakkında bilgilendirilmesi, gerekli durumlarda 
ilgili kuruluşlara yönlendirilmesi ve stres yöneti-

mi konusunda kadına destek olunması sağlık per-
sonelinin temel görevleri arasındadır. İlaçlar ve 
teratojenite ile ilgili bilgiler çok hızlı değişmekte 
ve sadece ilaç sınıflandırma sistemleri üzerinden 
karar vermek yanıltıcı olabilmektedir.
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Murat DOĞAN1

PEDİATRİDE KULLANILAN 
DERMATOLOJİK İLAÇLAR

GIRIŞ
Pediatrik hastalarda tedavi uygulanması hastanın 
yaşı, dermatolojik hastalığı, hastanın kilosu, ilacın 
kokusu, ilacın rengi, ilacın tadı ve ilaç uygulama 
yolu gibi faktörlere bağlı olarak planlanmaktadır. 
Çocukların metabolizması (emilim, metabolizma, 
dağılım ve atılım) ve hastalıkların klinik bulguları 
erişkinlere göre farklılıklar gösterebilmektedir. Bu 
yüzden çocuklar için hastalıklara yaklaşım daha 
ayrıntılıdır. Pediatrik hastalarda verilen tedavileri 
topikal ve sistemik yöntemler olarak ikiye ayıra-
biliriz (1).

TOPIKAL TEDAVIDE KULLANILAN 
ILAÇLAR
Pediatrik hastalardaki birçok dermatoz topikal te-
davi ile yönetilmektedir. Çeşitli topikal ajanların 
ve kombinasyonların kullanılabilmesi nedeniyle 
başarılı sonuçlar elde edilebilmekte ve daha az yan 
etki ile karşılaşılmaktadır. Genel olarak, karmaşık 

tedavi rejimlerinden kaçınılmalı, tedavi uygulama-
sı ayrıntılı olarak yazılmalı, basit ve yönetilebilir 
tedaviler seçilmelidir. Hasta ve ebeveynlerine ilaç-
ların nasıl uygulanacağı öğretilmelidir. Hastalara 
eksik veya fazla dozda ilaç verilmemesi için reçe-
teler eczacının da anlayabileceği şekilde anlaşılır 
ve net olmalıdır. Çocuğun yaşı, vücut yüzey alanı, 
hastalığın nedeni/şiddeti/tutulum alanları, has-
talığın seyri, eşlik eden ağrı ve kaşıntı gibi semp-
tomların varlığı, vücutta tutulum alanları; topikal 
tedavilerin seçimine etki eden faktörlerdir. İlaç 
potensi (özellikle topikal kortikosteroidler) ve da-
ğıtım aracı (merhem, krem, çözelti, yağ, jel, köpük, 
sprey, vb)  hastanın uyumunu optimize etmek için 
dikkatli bir şekilde düşünülmelidir. Topikal tedavi 
uygulanırken bebek ve küçük çocuklarda özellikle 
dikkatli davranılmalıdır,  çünkü bu hastaların vü-
cut yüzey alanı (VYA) geniştir. Bu durum topikal 
tedavinin geniş alanlara uygulandığında emilimi-
nin fazla olmasına ve sistemik yan etkilerin ortaya 
çıkmasına neden olabilmektedir (2). 
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SISTEMIK IMMUNSUPRESIFLER
Metotreksat (MTX), azatiyoprin (AZA), sik-
losporin (Cs) ve mikofenolat mofetil gibi ilaçlar 
şiddetli, kronik inflamatuvar ve otoimmun hasta-
lıkların tedavisinde kullanılan geleneksel sistemik 
immunsupresif tedaviler arasındadır.  Çocuklar 
genellikle sistemik tedavilerin oluşturacağı yan 
etkiler korkusu nedeniyle yetersiz tedavi edilir. 
Halbuki; bahsedilen hastalıklarda tedavi yararla-
rının potansiyel risklerden ağır bastığı olgularda 
kullanılmalıdır. Pediatrik hastalar için sistemik 
olarak uygulanan tüm ilaçlar, başlangıçta ve teda-
vi devamında klinik ve laboratuvar olarak takip 
gerektirir. 

MTX, AZA, Cs ve mikofenolat mofetil bu 
bölümden sonra yer alan  “Yenidoğan dahil ço-
cuklarda dermatolojik hastalıklara spesifik ilaç 
kullanımı ve dozları” bölümünde detaylı olarak 
anlatılmıştır.

BIYOLOJIK AJANLAR
Hedefe yönelik tedaviler; konvansiyonel tedavilere 
yanıt vermeyen şiddetli psoriasis ve atopik derma-
titi olan pediatrik hastalarda terapötik seçimin bir 
parçası haline gelmiştir. Bu tedaviler;  bu bölüm-
den sonra yer alan  “Yenidoğan dahil çocuklarda 
dermatolojik hastalıklara spesifik ilaç kullanımı ve 
dozları” bölümünde detaylı olarak anlatılmıştır.  

BETA- BLOKERLER
Propranolol, infantil hemanjiyomları etkin bir 
şekilde tedavi eden, kardiyoselektif olmayan bir 
β- bloker ilaçtır. Etki mekanizmaları; vazokons-
triksiyon, anjiyogenezin inhibisyonu (vasküler 
endotelyal büyüme faktörü azaltma yoluyla) ve 
apoptoz indüksiyonudur. Serebrovasküler anoma-
liler ve aort koarktasyonu olanlar (PHACE send-
romu (posterior fossa malformasyonları, hemanji-
yom, arteryel anomaliler, kardiyak anomaliler, göz 
anomalileri) dahil olmak üzere 6 ila 8 haftalıktan 
küçük bebekler, prematürler ve önemli komorbi-
diteleri olanlarda propranolol başlangıcı için has-

tanın hospitalize edilerek  tedavinin uygulanması 
düşünülmelidir. Tedavi öncesi tarama elektrokar-
diyogramı artık rutin olarak önerilmemektedir, 
ancak ilk kardiyak muayene anormal ise düşü-
nülebilir. Önerilen;  1- 3 mg/kg/gün dozunda iki 
veya üç doz olarak verilebilir. Tedavi süresi genel-
likle 6-12 aydır. Yan etkiler, yorgunluk, bradikardi, 
hipotansiyon, hipoglisemi, akral siyanoz ve ishal 
gibi gastrointestinal semptomlardır. Propranolol 
kullanımı için kontrendikasyonlar arasında reak-
tif hava yolu hastalığı öyküsü yer alır (66,67). 

SONUÇ
Pediatrik hastalardaki dermatozların tedavisi mul-
tidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Derma-
tozlar hem erişkin hem de çocukların yaşam kali-
telerini önemli ölçüde kötü yönde etkilemektedir. 
Pediatrik dermatozların tedavisi, derinin normal 
görünümünü sağlamayı, fizyolojik durumunu geri 
kazanmayı ve hastanın yaşam kalitesini normale 
döndürmeyi amaçlar. Günümüzde dermatolojide 
mevcut olan sayısız topikal preparat ve sistemik 
ajanlardan az bir kısmı pediatrik kullanım için 
özel olarak tasarlanmış veya test edilmiştir. Ço-
cuklara verilen tedavi basit, uygulanabilir, ucuz ve 
anlaşılır olmalıdır. Tedavi planlaması aile ile bir-
likte yapıldığında olumlu sonuçları daha fazladır. 
Ailelere ilaçların nasıl uygulanacağı ve gelişebi-
lecek yan etkiler anlatıldığında tedavi başarısı da 
artacaktır.
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BÖLÜM61.

Filiz TOPALOĞLU DEMİR1

YENIDOĞAN DAHIL ÇOCUKLARDA 
DERMATOLOJIK HASTALIKLARA 

SPESIFIK ILAÇ KULLANIMI VE DOZLARI

GIRIŞ 
Pediatrik dermatolojide, erişkinlerde kullanılan 
pek çok spesifik ilaç benzer endikasyonlarla kul-
lanılmaktadır. Fakat bu ilaçların kullanımların-
da, dozlamalarında ve takiplerinde erişkinlerden 
farklı özellikler mevcuttur. Bu bölümde yenido-
ğan dahil çocuklarda, sıklıkla spesifik ilaç kulla-
nımına ihtiyaç duyulan, kronik seyirleri nedeniyle 
tedavide zorluklar yaşanan başlıca hastalıklar olan 
atopik dermatit, psoriasis, konjenital iktiyozlar, 
ürtiker ve çocukluk çağının otoimmun büllöz 
hastalığının tedavisinde kullanılan spesifik ilaçla-
ra yer verilmiştir.

ATOPIK DERMATIT
Atopik dermatit (AD)’nin yönetimi, çeşitli fak-
törleri kapsar ve optimum yönetimin temellerini, 
deri bariyerinin onarımı ile birlikte antiinflamatu-
var, antimikrobiyal ve antipruritik tedaviler oluş-
turur. Topikal tedavi ile kontrol altına alınamayan, 
orta ve şiddetli AD hastalarında, fototerapi, siste-

mik kortikosteroid, siklosporin (Cs), metotreksat 
(MTX), mikofenolik asitler ve azatiyoprin (AZA) 
başta olmak üzere sistemik immunsupresif ilaç-
lar ve dupilumab gibi biyolojik tedaviler kullanıl-
maktadır (1,2). Uzun süreli tedavi için sistemik 
kortikosteroid kullanımı önerilmemektedir. AD 
tedavisinde kullanılan, dupilumab dışındaki di-
ğer sistemik tedaviler onaysızdır, endikasyon dışı 
olarak kullanılmaktadır (2). Tablo 1’de bahsedilen 
tüm ilaçlar özetlenmiştir. 

SIKLOSPORIN
Yaygın ve şiddetli AD’li çocuklar ve adölesanlar-
da ilk tercih edilen sistemik tedavi ajanlarından 
biridir. Hızlı bir etki başlangıcına sahiptir ve et-
kisi tedavinin ilk birkaç haftasında fark edilebilir. 
İkiye bölünmüş dozlarda 3–5 mg/kg/gün olarak 
kullanılır. Dozun 5 mg/kg/gün ile başlatılması ve 
genellikle 4-6 hafta sonra, idame aşamasında 2,5-
3 mg/kg/gün’e düşürülmesi önerilmektedir (3). İki 
ila dört ay süreyle verilir ve stabil bir iyileşme elde 
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GİRİŞ
Tüm dünyada olduğu gibi ülkemiz nüfusundaki 
geriatrik hasta sayısı giderek artmaktadır. Geriat-
rik popülasyon olarak tanımlanan 65 ve üzeri yaş-
taki nüfus, 2015’de 6 milyon 495 bin 239 kişi iken 
son beş yılda %22,5 artarak 2020’de 7 milyon 953 
bin 555 kişi olmuştur. Geriatrik popülasyonun 
toplam nüfus içindeki oranı ise 2015’te %8,2 iken, 
2020’de %9,5’e yükselmiştir. Nüfus projeksiyon he-
saplamalarına göre geriatrik popülasyon oranının 
2025’te %11,0, 2030’da %12,9’a ulaşacağı öngörül-
mektedir (1).

Yaşlanma ile birlikte kronik hastalıkların ve 
kullanılan ilaçların sıklığı artmaktadır. Avrupa’da 
yapılmış olan bir çalışmada 65 yaş üzeri kişilerin 
%37,9’unun dört ve üzeri kronik hastalığa sahip 
olduğu, %50’sinin ise günlük altı veya daha fazla 

sayıda ilaç kullandığı belirlenmiştir (2). İsveç’te 
65 yaş üzeri ölen 500 bin kişinin kayıtlarının in-
celendiği araştırmada, kişilerin neredeyse yarısına 
ölmeden önceki bir yıl içerisinde 10 ve üzeri ilacın 
reçete edildiği saptanmıştır (3). Çok sayıda ve yo-
ğun ilaç kullanımı ‘polifarmasi’ olarak tanımlan-
makla birlikte ilaç sayısı için net bir cut-off değeri 
bulunmamaktadır. Bundan dolayı ‘hastanın ihti-
yacı olduğundan fazla miktarda ilaç kullanması-
na polifarmasi denilmektedir (4). Yaşla birlikte 
vücutta değişimler olmakta, kronik komorbidite-
ler artmakta, farmakokinetik ve farmakodinamik 
değişimler meydana gelmekte, bu durum hastaları 
ilaç yan etkilerine karşı daha hassas hale getirmek-
tedir (5). Yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan deği-
şimler ve ilaç yanıtları Tablo 1’de gösterilmiştir 
(Tablo 1).
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SONUÇ 
Geriatrik hastalarda çoklu ilaç kullanımı nede-
niyle ilaç yan etkilerine karşı dikkatli olunmalıdır. 
Bu bölümde geriatrik hastalarda kullanılan ilaçlar 
endikasyonları, dozları ve yan etkileri ile özetlen-
meye çalışılmıştır. 
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Düriye Deniz DEMİRSEREN1

GERİATRİDE DERMATOLOJİK 
HASTALIKLARA SPESİFİK İLAÇ 

KULLANIMI

GIRIŞ
Her yaş grubunda olduğu gibi geriatrik popülas-
yonda da sistemik tedavi gerektiren deri hastalık-
ları görülebilmektedir. Bu grup hastalarda tedavi 
planlanırken yaşlanmaya bağlı olarak ilaçların 
farmakodinamik ve farmakokinetik özelliklerinde 
değişiklikler meydana gelebileceği göz önüne alın-
malıdır. Genel kullanımı ile polifarmasi günde 4-5 
adet ve üzeri ilaç kullanımı, klinik endikasyondan 
fazla ilaç kullanımı, en az bir gereksiz ilaç kulla-
nımı şeklinde ifade edilebilir. Polifarmasi görülme 
sıklığı yaşlanmayla birlikte artış göstermektedir. 
Ek olarak hastaların yaş ile bozulabilen organ 
fonksiyonları da hastalara uygulayacağımız tedavi 
ve doz seçimini etkilemektedir.

Bu başlıkta dermatolojik hastalıklarda sıkça 
kullanılan metotreksat, siklosporin, retinoidler, 
omalizumab ve kolşisin tedavilerinin geriatrik po-
pülasyonda kullanımından bahsedilecektir.

Geriatrik Popülasyonda 
Farmakodinamik ve 
Farmakokinetik Değişiklikler 
İlaçların emilimi yaşlanma süreciyle önemli ölçü-
de değişir. Tükürük salgısının azalması ilaçların 
çözünmelerini etkiler. Midenin asit salgısının ve 
gastrointestinal motilitenin azalması mide bo-
şalma süresini uzatır. Kalp debisinin azalması ve 
splanknik kan akımının azalması emilimi büyük 
oranda etkiler. İnce bağırsaklardaki, villusların 
atrofiye olması da yüzeyi azalttığı için emilimde 
önemlidir. Plazma albümin düzeyi ilaçların etki-
sini ve dağılım düzeyini belirleyen en önemli pa-
rametredir. Sağlıklı yaşlılarda total protein düzeyi 
normal sınırlarda iken albümin fraksiyonunda 
azalma gözlenebilmektedir. Tabloya hipoalbumi-
nemi de eklenir ise daha ciddi sorunlara yol aça-
bilir. Geriatrik yaş grubunda kas kitlesi ve vücut 
su miktarında azalma ile yağ kitlesinde göreceli 
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SONUÇ
Sonuç olarak geriatrik popülasyonda komorbidi-
telerin fazlalığı, polifarmasi ve yaşlanmanın doğal 
bir sonucu olarak organ fonksiyonlarında bir ge-
rileme mevcuttur. Geriatrik yaş gurubu hastalar 
tedaviye bağlı yan etki gelişmesine çok daha yat-
kındırlar. Zorunlu haller dışında geriatrik yaş gru-
buna sistemik tedavi planlamamak, başlanacak ise 
de tedaviye düşük dozlarla başlanıp, yakın takip 
edilmesi sağlanmalıdır.
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BÖBREK YETMEZLİGİNDE İLAÇ 
KULLANIMI

BÖLÜM64.

GIRIŞ
Geçmişten günümüze hekimliğin temel ilkele-
rinden biri; etkin ve yeterli tedaviyi hastaya zarar 
vermeden yapabilmeyi sağlamaktır. Tıbbi hata-
lara bağlı ölümlerin hızla arttığı günümüzde, en 
önemli önlenebilir tıbbi hatalardan biri de uygun 
olmayan ilaç kullanımıdır. Hatalı ilaç kullanımı 
sonucu ortaya çıkan yan etkiler ve ilaç etkileşimle-
ri ek sağlık problemlerini beraberinde getirir. Has-
tanede yatış süresinin uzaması ve buna bağlı ola-
rak sağlık harcamalarında artışına neden olabilir 
(1). Böbrek yetmezliği, ilaçların güvenli bir şekilde 
uygulanmasını tehdit eden önemli bir komorbid 
durumdur. Kullanılan birçok terapötik ajanın 
metabolizması ve klirensi böbrekte gerçekleşir. 
Böbrek fonksiyonlarının azalması ilaçların far-
mokokinetik ve farmakodinamiğinin değişmesine 
neden olur. Ayrıca böbrek yetmezliği olan hasta-
larda eşlik eden diyabetes mellitus (DM), aterosk-
lerotik hastalıklar ve hipertansiyon gibi komorbid 

durumlar polifarmasiye neden olur. Bu durum 
ilaçlara bağlı yan etki ve nefrotoksisite riskinde 
artışla sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle böbrek 
yetmezliği olan hastalara farmakoterapik yakla-
şımda; hastanın değişen fizyolojisinin kapsamı ve 
doz rejimlerinin tasarımını etkileyen farmakoki-
netik ilkeler göz önünde bulundurularak optimal 
ilaç kullanımı ile böbrek fonksiyonlarını korumak 
hedeflenmelidir (2,3).

Böbrek yetmezliği ister akut ister kronik olsun 
farmakoterapide izlenecek bazı adımlar vardır 
(Tablo 1) (4). Hasta hekime başvurduğunda ilk 
adım ayrıntılı bir öykü almaktır. Özgeçmişinde 
reçeteli ve reçetesiz kullandığı tüm ilaçlar, alerji ve 
toksisite öyküsü sorgulanmalı, ilaç farmokokinetik 
ve farmakodinamiğini etkileyebilecek vücut ağır-
lığı, boy, ekstrasellüler sıvı hacmi, böbrek fonk-
siyon parametreleri, karaciğer fonksiyon testleri 
ve albümin düzeyi gibi laboratuvar parametreleri 
ölçümleri yapılmalıdır (5-7). Sonrasında hastanın 



Dermatolojik Hastalıklara Algoritmik Yaklaşım ve Tanısal İpuçları1008

KAYNAKLAR
1. Hassan Y, Al-Ramahi RJ, Aziz NA, Ghazali R: Impact of 

a renal drug dosing service on dose adjustment in hospi-
talized patients with chronic kidney disease. Ann Phar-
macother 2009;43:1598-1605.

2. Tonelli M, Wiebe N, Manns BJ et al. Comparison of 
the complexity of patientsseenbydifferentmedicalsubs-
pecialistsinauniversalhealthcaresystem. JAMANetwO-
pen2018;1:e184852.

3. Drug Use and Dosing in Chronic Kidney Disease Yahaya 
Hassan,1Pharm D, Rowa’J Al-Ramahi,1MSC, Noorizan 
Abd Aziz,1Pharm D, Rozina Ghazali,2MBBS, MRCP

4. Matzke GR. Drug dosing in renal failure. In: DiPiro J, 
Talbert R, Yee G, Matzke GR, Wells B, Posey L (eds). 
Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach, 8th 
edn. McGraw-Hill: New York, NY, 2011.

5.  Swan SK, Bennett WM. Drug dosing guidelines in pa-
tients with renal failure. West J Med 1992;156:633-8.

6. Kappel J, Calissi P. Safe drug prescribing for patients with 
renal insuffi ciency. CMAJ 2002;166:473-7.

7. Perazella MA, Parikh C. Pharmacology. Am J Kidney 
Dis 2005; 46:1129-39.

8. J. Nagai, M. Takano Molecular aspects of renal handling 
of aminoglycosides and strategies for preventing the 
nephrotoxicity Drug Metab Pharmacokinet, 2004; 19 
(3), pp. 159-170.

9. Humes HD: Aminoglycoside nephrotoxicity. Kidney Int 
1988; 33:900-911.

10. Guo X, Nzerue C: How to prevent, recognize, and 
treat druginduced nephrotoxicity. Cleve Clin J Med 
2002;69:289.

11. Muriithi AK, Nasr SH, Leung N. Utility of urine eosi-
nophils in the diagnosis of acute interstitial nephritis. 
Clin J Am Soc Nephrol. 2013 Nov;8(11):1857-62.

12. Burgess LD, Drew RH. Comparison of the incidence of 
vancomycin-induced nephrotoxicity in hospitalized pa-
tients with and without concomitant piperacillin-tazo-
bactam. Pharmacotherapy. 2014 Jul;34(7):670-6.

13. Newman TJ, Dreslinski GR, Tadros SS. Safety profile of 
aztreonam in clinical trials. Rev Infect Dis. 1985 Nov-
Dec;7 Suppl 4:S648-55. doi: 10.1093/clinids/7.supple-
ment_4.s648. PMID: 2934785.

14. Cotner SE, Rutter WC, Burgess DR, Wallace KL, Martin 
CA, Burgess DS. Influence of β-Lactam Infusion Stra-
tegy on Acute Kidney Injury. Antimicrob Agents Che-
mother. 2017;61(10):e00871-17. Published 2017 Sep 22. 
doi:10.1128/AAC.00871-17

15. Martha Catalina Morales-Alvarez, Nephrotoxicity of 
Antimicrobials and Antibiotics, Advances in Chronic 
Kidney Disease, Volume 27, Issue 1,2020, Pages 31-37, 
ISSN 1548-5595. Thorsteinsson SB, Bergan T, Oddsdot-
tir S, Rohwedder R, Holm R. Crystalluria and ciprof-
loxacin, influence of urinary pH and hydration. Che-
motherapy. 1986;32(5):408-17. doi: 10.1159/000238444. 
PMID: 3019613.

16. Steven T. Bird, Mahyar Etminan, James M. Brophy, Ab-
raham G. Hartzema and Joseph A.C. Delaney Risk of 
acute kidney injury associated with the use of fluoroqu-
inolones CMAJ, July 09, 2013 185 (10) E475-E482; DOI: 
https://doi.org/10.1503/cmaj.121730

17. Cheah CY, De Keulenaer B, Leahy MF. Fluoroquino-
lone-induced immune thrombocytopenia: a report 
and review. Intern Med J. 2009 Sep;39(9):619-23. doi: 
10.1111/j.1445-5994.2009.01996.x. PMID: 19769684.

18. Sinha Ray A, Haikal A, Hammoud KA, Yu AS. Van-
comycin and the Risk of AKI: A Systematic Review 
and Meta-Analysis. Clin J Am Soc Nephrol. 2016 Dec 
7;11(12):2132-2140. doi: 10.2215/CJN.05920616. Epub 
2016 Nov 28. PMID: 27895134; PMCID: PMC5142072.

19. Cosgrove SE, Vigliani GA, Fowler VG Jr, Abrutyn E, Co-
rey GR, Levine DP, Rupp ME, Chambers HF, Karchmer 
AW, Boucher HW. Initial low-dose gentamicin for Stap-
hylococcus aureus bacteremia and endocarditis is neph-
rotoxic. Clin Infect Dis. 2009 Mar 15;48(6):713-21. doi: 
10.1086/597031. PMID: 19207079.

20.  G. Abraham, D. Finkelberg, L.M. Spooner Daptomy-
cin-induced acute renal and hepatic toxicity without 
rhabdomyolysis Ann Pharmacother, 2008; 42 (5) , pp. 
719-721.

21. Kim J, Lee KH, Yoo S, Pai H. Clinical characteristics and 
risk factors of colistin-induced nephrotoxicity. Int J An-
timicrob Agents. 2009 Nov;34(5):434-8. doi: 10.1016/j.
ijantimicag.2009.06.028. Epub 2009 Sep 1. PMID: 
19726164.

22. Spapen H, Jacobs R, Van Gorp V, Troubleyn J, Honoré 
PM. Renal and neurological side effects of colistin in 
critically ill patients. Ann Intensive Care. 2011;1(1):14. 
Published 2011 May 25. doi:10.1186/2110-5820-1-14

23. Antela A, Aguiar C, Compston J, Hendry BM, Boffito M, 
Mallon P, Pourcher-Martinez V, Di Perri G. The role of 
tenofovir alafenamide in future HIV management. HIV 
Med. 2016 May;17 Suppl 2:4-16. doi: 10.1111/hiv.12401. 
PMID: 26952360.

24. Goldfarb DS, Coe FL. Foscarnet crystal deposition and 
renal failure. Am J Kidney Dis. 1998 Sep;32(3):519-20. 
doi: 10.1053/ajkd.1998.v32.pm9740173. PMID: 9740173.

25. https://titck.gov.tr/storage/kubKtAttachments/RWY-
3niWOBW9Qt.pdf

26. https : / /w w w.k l imik .org . t r /wp-content/uploa-
ds/2012/11/Yeni_Antiviraller_Cagri_Buke.pdf

27.  James WD, Berger TG, Elston DM. Viral Diseases. And-
rews’ Diseases of Skin: Clinical Dermatology’de. 10. Bas-
kı. Toronto, Saunders Elsevier, 2006; 367-415.

28. Brodell RT, Zurakowski JE. Childhood shingles. Herpes 
zoster can occur in healthy children too. Postgrad Med 
2004; 115:63-65.

29.  Whitley RJ. Varicella-zoster virus infections. In: Kas-
per LD, Braunwald E, Fauci SA, Hauser LS, Longo LD, 
Jameson LJ(eds). Harrison’s Principles Internal Medi-
cine.16th ed. United States of America, McGraw-Hill, 
2005; pp. 1042-45.

30. https://www.medicines.org.uk/emc/product/874/smp-
c#gref

31. Markowitz GS, Nasr SH, Stokes MB, D’Agati VD. Tre-
atment with IFN-{alpha}, -{beta}, or -{gamma} is asso-
ciated with collapsing focal segmental glomerulosclero-
sis. Clin J Am Soc Nephrol. 2010 Apr;5(4):607-15. doi: 
10.2215/CJN.07311009. Epub 2010 Mar 4.

32. Berman B,Caperton CV. Interferons. In: Wolverton SE, 
ed. Comprehensive Dermatologic Drug Therapy.3rd ed. 
China: Elsevier; 2013 p.269-78.



Böbrek Yetmezliginde İlaç Kullanımı 1009

33. Wills RJ. Clinical pharmacokinetics of interferons. Clin 
Pharmacokinet 1990;19(5):390-9.

34. Ozdag F, Akar A, Eroglu E, Erbil H. Acute rhabdomyoly-
sis during the treatment of scleromyxedema with inter-
feron alfa. J Dermatolog Treat 2001;12(3):167-9.

35. Alexander BD, Wingard JR. Study of renal safety 
in amphotericin B lipid complex-treated patients. 
Clin Infect Dis. 2005 May 1;40 Suppl 6:S414-21. doi: 
10.1086/429335. PMID: 15809928. B. Wegner, P. Baer, S. 
Gauer, G. Oremek, I.A. Hauser, H. Geiger

36. Caspofungin is less nephrotoxic than amphotericin B in 
vitro and predominantly damages distal renal tubular 
cells Nephrol Dial Transplant, 2005; 20 (10) , pp. 2071-
2079

37. https://www.drugs.com/dosage/amphotericin-b.html#-
Renal_Dose_Adjustments

38. Munar MY, Singh H: Drug dosing adjustments in pa-
tients with chronic kidney disease. Am Fam Physician 
2007;75:1487-1496

39. Wagner LA, Tata AL, Fink JC: Patient safety issu-
es in CKD: core curriculum 2015. Am J Kidney Dis 
2015;66:159-169

40. Church MK. Safety and effi cacy of bilastine: a new 
H(1)- antihistamine for the treatment of allergic rhino-
conjunctivitis and urticaria. Expert Opin Drug Saf. 2011; 
10(5):779-793

41. Matzke GR, Halstenson CE, Opsahl JA, Hilbert J, Peren-
tesis G, Radwanski E, Zampaglione N. Pharmacokine-
tics of loratadine in patients with renal insuffi ciency. J 
Clin Pharmacol. 1990; 30(4):364-371.

42. Sastre J. Ebastine in allergic rhinitis and chronic idiopat-
hic urticaria. Allergy. 2008; 63 Suppl 89:1-20

43. Matzke GR, Yeh J, Awni WM, Halstenson CE, Chung 
M. Pharmacokinetics of cetirizine in the elderly and pa-
tients with renal insuffi ciency. Ann Allergy. 1987; 59(6 
Pt 2):25-30.

44. Kreutner W, Hey JA, Anthes J, Barnett A, Young S, Tozzi 
S. Preclinical pharmacology of desloratadine, a selective 
and nonsedating histamine H1 receptor antagonist. 1st 
communication: receptor selectivity, antihistaminic ac-
tivity, and antiallergenic effects. Arzneimittelforschung. 
2000;50(4):345-352.

45.  Remick SC, Ramanathan RK, Mulkerin D, et al. P-5340: 
a phase 1 pharmacokinetic study of STI-571 in patients 
(pts) with advanced malignancies and varying degrees of 
renal dysfunction proc Am Soc Clin Oncol 2003;22;126.

46. https://www.drugs.com/dosage/methotrexate.html#Re-
nal_Dose_Adjustments

47. Gibbons, J, Egorin, MJ, Ramanathan, RK, et al. Phase I 
and pharmacokinetic study of imatinib mesylate in pa-
tients with advanced malignancies and varying degrees 
of renal dysfunction: a study by the National Cancer Ins-
titute Organ Dysfunction Working Group. J Clin Oncol 
2008; 26:570.

48. Maza A, Montaudie H, Sbidian E, et al. Oral cyclosporin 
in psoriasis: a systemic review on treatment modalities, 
risk of kidney toxicity andevidence for use in non-plaque 
psoriasis. J EurAcad Dermatol Venereol 2011;25(Suppl 
2):19-27.

49. Henze A, Frey SK, Raila J, Scholze A, Spranger J, Weic-
kert MO, Tepel M, Zidek W, Schweigert FJ. Alterations of 
retinol-binding protein 4 species in patients with diffe-
rent stages of chronic kidney disease and their relation to 
lipid parameters. Biochem Biophys Res Commun. 2010 
Feb 26;393(1):79-83.

50. Armaly Z, Haj S, Bowirrat A, et al. Acute kidney in-
jury following isotretinoin treatment. Am J Case Rep 
2013;14:554-6.

51. Akdeniz S.Yve ark. The Management of the Patient Using 
Glucocorticoid Klinik Tıp Aile Hekimliği Dergisi Cilt: 10 
Sayı: 1 Ocak - Şubat 2018



1011

BÖLÜM65.

İzzet FİDANCI1

Erdem KOÇAK2

1	 Öğr.	Gör.	Dr.,	Hacettepe	Üniversitesi,	Tıp	Fakültesi,	Aile	Hekimliği	AD.,	izzetfidanci@hacettepe.edu.tr
2	 Prof.	Dr.,	İstinye	Üniversitesi,	Tıp	Fakültesi,	Gastroenteroloji	Bilim	Dalı,	Liv	Hospital	Vadi	İstanbul,	kocak67@hotmail.com

İLAÇLARA BAĞLI GELİŞEN KARACİĞER 
HASARINDA DİKKAT EDİLMESİ 

GEREKEN DURUMLAR

GIRIŞ
Sağlık hizmetlerindeki gelişmeler ve sağlık hiz-
metlerine ulaşımın kolaylaşması ile ilaç kullanı-
mında da orantılı olarak artış meydana gelmek-
tedir. Özellikle son yıllarda birçok alanda olduğu 
gibi dermatolojide de yeni tedavi yöntemleri ve 
çoklu ilaç kullanımı yaygın olarak günlük pratiği-
mize girmiştir. Bu nedenle özellikle bu tedavile-
ri uygulayan hekimlerin ilaç etkileşimleri ve ilaç 
toksisitesi konusunda daha ayrıntılı bilgi sahibi ol-
maları gerekmektedir. Günümüzde ilaç kullanımı 
ile karaciğer hastalıkları konusu klinik deneyimler 
sonucu açıklık kazanmış ve bu deneyimler sonucu 
kronik karaciğer hastalığı olan ve olmayan kişiler-
de farklı tedavi protokolleri kullanılması gereklili-
ği gösterilmiştir.

Güncel bilgilerimiz doğrultusunda bazı grup 
ilaçlar için toksisite potansiyeli bilinmekle birlikte 
yine de ilaçların çoğunun toksik potansiyellerini 
net olarak bilmiyoruz. İlaca bağlı toksik reaksi-

yonlar 1-2 saat gibi kısa süre içinde bile gelişebi-
leceği için özellikle kronik karaciğer hastalığı veya 
daha önce ilaca bağlı toksik hepatit tanısı alan 
hastalarda toksisite riski bilinen veya yeterli veri 
olmayan yeni grup ilaçlarda daha dikkatli olmak 
gerekmektedir.

İlaçların toksik reaksiyonları kanıta dayalı ola-
rak bildirilmekte olup, özellikle de ilacın kullanım 
dozu ile ilişkili olabilecek olanlar öngörülebilmek-
tedir. Karaciğer hastalıkları için toksik reaksiyo-
nun oluşma süresine, klinik seyrine ya da patolo-
jik bulgularına göre çeşitli sınıflamaları mevcuttur 
(1).

İlaçların sebep olduğu toksik reaksiyonlar 
sadece karaciğerde değil böbreklerde de olabil-
mektedir ancak ilaç karaciğer toksisitesinde tanı, 
takip ve tedavi böbreklere göre daha karmaşıktır 
ve dolayısıyla da zorluklar içermektedir (1,2). İş-
levi bakımından karaciğer vücut için hayati bir 
öneme sahip olup, farmakolojik tedavilerin hedef 
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ÖZEL DURUMLARA GÖRE TOPİKAL 
İLAÇLARIN SEÇİMİ

GIRIŞ
Topikal tedavi dermatolojik tedavinin en çok kul-
lanılan ve iyi bilinmesi gereken kolunu oluşturur. 
Topikal ajanların hem uygun endikasyonda hem 
de uygun doz ve sürede doğru kullanımı büyük 
önem taşır. Her yaş grubundan hasta ile karşı-
laştığımız klinik pratiğimizde bebekler, çocuklar, 
gebeler, emzirenler ve yaşlılar özelinde topikal 
ilaçların doğru seçimi ve dikkat edilmesi gereken 
unsurlar verilmeye çalışılacaktır.

YENIDOĞANDA TOPIKAL 
ILAÇLARIN SEÇIMI
Yenidoğan döneminde deri henüz matürasyonu-
nu tamamlamamış ve vücut yüzey alanı çok küçük 
olduğundan uygun topikal ilacın seçimi ve gerek-
siz kullanımından kaçınılması önemlidir. Yenido-
ğan döneminde deriye haricen uygulanan ajanlar 
ciddi lokal ya da sistemik toksik etki oluşturabilir. 

Bu nedenle bu dönemde topikal uygulamalar çok 
gerekli durumlarda güvenilir ajanlarla yapılma-
lı ve kısa süreli olmalıdır. Yenidoğan döneminde 
sebase hiperplazi, eritema toksikum neonatarum 
gibi sık görülen ve kendiliğinden düzelebilen du-
rumlarda bebeğin tedavisiz bırakılıp gözlem altın-
da tutulması yerinde olacaktır (1, 2).

GÖBEK KORDONU BAKIMI
Yenidoğanda göbek kordonu bakteriyel koloni-
zasyonun hızla geliştiği bir bölgedir. Az gelişmiş 
ülkelerde veya hijyen şartlarının kötü olduğu be-
beklerde sepsise ilerleyerek ciddi morbidite ve 
mortalite sebebi olabilir. Hijyenik koşulları iyi bir 
bebekte pamuk ya da gazlı beze az miktarda dökü-
lerek günde bir kez 5-7 gün uygulanacak jansiyen 
morunun %1’lik (Gentian violet) konsantrasyo-
nunun pek çok enfeksiyöz ajana karşı etkili olduğu 
üzerinde durulmaktadır. Diğer antiseptik ajanlara 
aşağıda yer verilmiştir (3).
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Güneş GÜR AKSOY1

BÖLÜM67.
ÖZEL DURUMLARDA BİYOLOJİK TEDAVİ 

KULLANIMI

GIRIŞ
Biyolojik tedaviler, başta psoriasis olmak üzere, 
ürtiker, atopik dermatit, otoimmun büllöz hasta-
lıklar gibi pek çok hastalığın tedavisinde güven-
li bir şekilde başarılı tedavi sonuçları almamızı 
mümkün kılmıştır. Biyolojik tedavilerin en ideal 
şekilde başarıyla uygulanabilmesi bazı özel du-
rumlarda incelikler taşımaktadır. Gebelik ve lak-
tasyonda, çocukluk çağında kullanımları, biyolo-
jik tedavi alırken cerrahi işlemlerin planlanması, 
malignensi öyküsü olan hastalarda biyolojik te-
davi planlanması bu özel durumlar arasındadır. 
Hepatit, karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği, 
HIV pozitif hastalar gibi ek hastalıklar varlığında 
da biyolojik tedavileri özel noktalara dikkat ede-
rek başarıyla kullanabiliriz. Bu derlemenin amacı 
bu özel hastalar için ideal tedavi planını oluştura-
cak kritik bilgilerin özetlenmesidir. 

BIYOLOJIK TEDAVI KULLANIMI
Psoriasis hastalarının %55-56’sı gebelikte düze-
lirken, %18-25’inin lezyonları stabilize olur. An-
cak %25-26 kadar hastada kötüleşme yaşanabilir. 
Postpartum dönemde ise hastaların %50-65’i has-
talıklarında alevlenme yaşarlar (1,2). Her ne kadar 
psoriasisin fetüs ya da gebelik üzerinde olumsuz 
etkisi olduğuna dair net kanıt bulunmasa da, bazı 
bildirimler spontan abortus riski, artmış sezeryan 
doğum, düşük doğum ağırlıklı bebek oranlarının 
bu popülasyonda daha yüksek olabileceğini dü-
şündürmektedir. Hastalığı kontrol altında olan ki-
şilerde sistemik farmakoterapinin kesilmesi daha 
akılcı bir yol olacaktır. Ancak şiddetli hastalık 
varlığında tedavinin devamlılığı gerekli olabilir 
(1). Biyolojik ilaçlardan; infliksimab, adalimumab, 
etanersept, sertolizumab pegol, TNF- α’yı anta-
gonize eden Anti-TNF-α ajanlardır. Etanersept 
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SONUÇ
Özel durumlar tedavi açısından pek çok zorluğu 
beraberinde taşısa da, kritik bilgilerle donandığı-
mız zaman biyolojik tedaviler son derece güvenli 
bir şekilde zor hastalıklarımızda neredeyse tama 
yakın iyileşmeyi mümkün kılan, hastalıklarla sa-
vaşmada elimizi kuvvetlendiren immunsupres-
yondan çok immunmodulatuvar ajanlardır.
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