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ONSOZ

Ozellikle dermatolojide uzmanlik, dogentlik ve board sinavlari, bilgi yarismalar: gibi
kapsamli bilgi 6lgen ve caligmak i¢in oldukga sabir gerektiren sinavlara hazirlanirken 6zet
bir kaynagin eksikligini hissedenlere hitap etmek i¢in yazdigimiz bu kaynak igin tiim ¢a-
ligma arkadaslarim olan asistanlarima yazma islemi konusunda destekleri ve katkilari i¢in
tesekkiir ederim. Bu kaynagin genelde 6zet ve rafine bilgiler icermesi nedeniyle asil bir
klasik dermatolojik kitap kaynaklarina ilave olarak caligilmasini 6nermekteyim. Basta Ab-
dullah Fatih A¢ik olmak iizere tiim asitanlarimiza emekleri i¢in ¢ok tesekkiir ediyorum.
Onlarn herbiri gelecegimizin aday dermatoloji hocalar1 ve camianin iyi birer paydaslar1
olacag kanisindayim. Herkese faydali olmasi dilegiyle.

Prof. Dr. Umit Tiirsen
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

Dermatoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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BOLUM 1

Psoriasis

Abdullah Fatih ACIK*

B

GIRIS

o

Psoriasis, cesitli klinik belirtiler gosterebilen yaygin bir kronik inflamatuvar cilt
hastaligidir.

Halk arasinda ‘Sedef Hastaligi’ olarak da bilinmektedir.

Klasik olarak keskin sinirli eritemli ve sedef renkli skuamli plaklar sacli deri,
dizler, dirsekler, sakral bolge yaninda palmar, plantar bolgeler, genital bélge
ve tirnak tutulumu goralebilir.

EPIDEMIYOLOJI

Psoriasis, diinya capinda cocuklarda ve yetiskinlerde goérulen yaygin bir rahat-
sizliktir.

Sistematik dlinya capinda bir incelemede, psoriasis yayginliginin yetiskinlerde
%0,5 ile %2 ve cocuklarda %0 ila % 1,4 arasinda degistigi bulunmustur.

Psoriasis icin net bir cinsiyet egilimi yoktur. Ek olarak, psoriasis her yasta basla-
yabilir, ancak cocuklarda yetiskinlerden daha az yaygindir. Psoriasis baslangici
icin en ylksek siklikta gdzlenen yas araligi 20-30 ve 50-60 yaslari arasindadir.

ETYOPATOGENEZ

Psoriasis, multifaktoriyel etiyolojiye sahiptir.

Genetik ve cevresel faktorler hastalik patogenezinde rol oynar.

T Uzm. Dr., T.C. Saglk Bakanlgi Duzici Devlet Hastanesi Dermatoloji B&lUmd,
dr_acik_119@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3780-7863

DOI: 10.37609/akya.4097.c7446
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BOLUM 2

Pitriyasis Rosea

Abdullah Fatih ACIK'

GIRIS

B

Pitriyasis rozea, yaklasik 6-10 hafta icinde dizelen, kendi kendini sinirlayan bir
dokuntidur. Genellikle gdgus, karin veya sirtta bulunan blyUk dairesel veya
oval bir “Madalyon plak” ile karakterizedir.

Madalyon plak bir sire sonra, genellikle iki haftada gogus ve sirtta yaygin
olarak bulunan, Noel agacina benzeyen, daha kictk pullu, oval, kirmizi ma-
kdllerin gelisimiyle devam eder.

Hastalarin %25'ine kadar hafif veya siddetli kasinti disinda, pitriyasis rozeanin
dokuntd fazinda tipik olarak sistemik semptomlar gértlmez.

Dokuntu gelismeden birkac giin 6nce, %69'a kadarinda 6ksurik veya bogaz
agrisi gibi grip benzeri semptomlar gérular.

KLINIK TIPLERI

Tipik ve atipik olarak 2'ye ayrilir

Dokuntl su gibi zelliklere sahip oldugunda atipik pitriyazis rozea teshis edi-
lebilir:

Atipik morfoloji, 6rnegin papuller, vezikiller, Urtikeryal plaklar, purpurik veya
hedef benzeri lezyonlar (eritema multiforme benzeri)

BUyuk boy veya birlesik plaklar

Cilt lezyonlarinin alisilmadik dagilimi, érnegin ters bir desen, belirgin cilt kiv-
rimlari (koltuk alti ve kasik) tutulumu veya uzuvlarin tutulup ancak gévdenin
etkilenmemesi

' Uzm. Dr., T.C. Saglik Bakanligi Duzici Devlet Hastanesi Dermatoloji B&IUmd,
dr_acik_119@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3780-7863

DOI: 10.37609/akya.4097.c7447
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© 7 gunltk asiklovir (4x400mg) tedavisi, lezyonlarin daha hizli iyilesmesine yol
acabilir ve siddetli vakalarda kasintiyl hafifletmeye yardimci olabilir

© Yaygin veya inatci vakalar fototerapi (dar bant ultraviyole B tedavisi) haftada
3 gln ile tedavi edilebilir.

Sonuc

& Pitriyasis rozea yaklasik 6-10 hafta icinde iyilesir. Cilt renginin degismesi koyu
tenli kisilerde birkac ay surebilirken, sonunda cilt normal gérinimune déner.

© Pitriyasis rozeanin akut faz disinda tekrarlamasi nadirdir (% 1-3), bu da 6ne-
rilen bir enfeksiyondan sonra uzun sureli bagisiklik oldugu 6nerisine agirlk
katiyor olabilir. Ancak, farkli bir viral enfeksiyon yillar sonra tekrarlamayi te-
tikleyebilir.

KAYNAKLAR
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Lenfogranuloma venerum (LGV), Clamidya Trachomatis (CT) adli bakterinin
L1, L2 ve L3 suslarinin sebep oldugu genellikle genital Ulserler ile karakterize
olan, cinsel yolla bulasan lenfatik sistemin kronik bir enfeksiyonudur.

Ulkemizde nadir olarak gériilen bu enfeksiyon kaynaklari kisith olan tropikal
ve subtropikal bolgelerde daha sik gortlmektedir. Gelismis Glkelerde az gorul-
se de, escinsel erkekler arasinda salginlara neden olabilmektedir.

Hastallk erkeklerde inguinal bdlgede ele gelen gelen kitle ve sisme sikayetleri
ile karsimiza cikarken, kadinlarda genellikle anogenital ve rektal bolgede ele-
fantiyazis ile basvuru olabilmektedir. Fakat escinsel erkeklerde de anorektal
tutulum gorulebilir.

immdinitesi normal olan hastalarda prognoz daha iyi seyrederken immunsup-
rese olanlarda yaygin ve direncli enfeksiyona sebep olabilmektedir. Erken do-
nemde bazl hastalarda bulgu vermeyen bu hastalikta sekonder enfeksiyonlar
ve anorektal semptom kompleksinin gelismesi gibi hayati tehdit eden komp-
likasyonlar meydana gelebilir.

EPIDEMIYOLOJI

LGV vakalari énceleri tropikal ve subtropikal bdlgelerde daha yaygin olmakla
birlikte son yillarda Kuzey Amerika, Avrupa ve Avusturalya gibi gelismis Glke-
lerde de gorilme sikligr artmustir.

Ozellikle escinsel erkek ve bisekstiel poptilasyonda sikligi artmakla birlikte HIV
pozitif populasyonda daha sik gortlmektedir.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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Derinin primer kutan6z lenfomalari, T ya da B lenfosit kokenli olabilen hete-
rojen bir grup olusturan, tani sirasinda deri disi tutulum gostermeyen fakat
ileri evrelerde lenf nodlari ve organ tutulumlariyla karakterize ekstra nodal
non-Hodgkin grubu lenfomalardir.

Ekstranodal non-Hodgkin lenfoma grubunda gastrointestinal bélgeden sonra
en sik tutulan organ deridir.

Primer deri lenfomalari, tani aninda diger organ tutulumlarinin olmamasi ile
sekonder kutandz lenfomalarin deri tutulumundan ayrilmaktadir.

Mikozis fungoides (MF), primer kutantz lenfomalar arasinda en sik gorilen
genellikle CD4+ T lenfosit klonalitesi (neoplastik hicrelerin ayni morfoloji ve
fenotipi gosterecek sekilde kiimelenmesi) ve histopatolojik olarak epidermot-
ropizmle (neoplastik hicrelerin non-spongiotik epidermise goci) karakterize
lenfoma tipidir.

Derideki lezyonlar yama, plak, timor ya da eritrodermi seklinde ortaya cikabil-
mektedir. Ayrica uzun yillar mikozis fungoidesin I6semik varyanti olarak kabul
edilen, eritrodermi ve kan tutulumu ile seyreden Sezary Sendromu ginimuz-
de ayri bir antite olarak degerlendirilmektedir. Prognozu klasik MF vakalarina
gore daha kotl seyretmektedir.
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& Akut febril notrofilik ates olarak da bilinen Sweet sendromu, akut baslangicli

olan eritemli, demli papUloplak lezyonlar seklinde kendini gésteren inflama-
tuvar bir deri hastaligidir.

& Kutane lezyonlara siklikla ates ve |6kositoz da eslik etmektedir. Bununla bir-
likte g6z, kas- iskelet sistemi ve ic organ tutulumuyla da seyredebilmektedir.

& Dr. Robert Douglas Sweet, hastaligi 1964 yilinda ates ve Idkositozun eslik
ettigi non-enfektif inflamatuvar deri dékuntistyle basvuran 8 hastanin dahil
edildigi vaka serisiyle tanimlamistir. Bu hastalarin bircogunda dékuntulerin
baslangicindan 6nce gastrointestinal veya genitolriner sistem enfeksiyonu
mevcut olup hastaligin herhangi bir tetikleyici sonrasi reaktif olarak ortaya
aktigl gorust uzun yillardir kabul gérmektedir.

Siniflandirma

GUNUMUzde Sweet sendromu 3 baslik altinda siniflandiriimustir.

1) Klasik Sweet sendromu:

& Idiopatik olarak da adlandirilan klasik tip, vakalarin cogunlugunu olusturur.

& Herhangi bir ilac kullanimi ya da maligniteye bagl olmaksizin baska sebeplerle
doékuntl meydana gelir.

© Genellikle inflamatuvar barsak hastaliklari, enfeksiyonlar (gastrointestinal ve
genitodriner vs.) ve gebelik bu sebepler arasinda sayilabilir.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
saffetburakbasak@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3130-4245
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rasyon ve gastrointestinal irritasyon bulgulari gézlenebilir. Ozellikle kisa streli
tedavi plani olan hastalarda uygun doz titrasyonu ile kullanilabilir.

© Ayrica literatirde siddetli vakalarda ya da tedavi yanitsizligi durumlarinda
3-5 gln sureyle pulse steroid tedavisi olarak 500-1000 mg/gin dozunda
metil-prednizolon verilmis olup oral steroid ile doz disimu yapilarak ya da
farkl bir immunsupresan ile tedaviye devam edilip basarili sonuclarin bildiril-
digi vaka serileri mevcuttur. Pulse tedavi, hayati tehdit eden sistemik tutulum
varliginda tercih edilmektedir.

© Diger tedavi secenekleri olarak oral isotretinoin, siklosporin, metotreksat,
anakinra tedavisi uygulanan vaka raporlari bulunmaktadir. Bu ajanlar 6zellikle
kronik seyirli, tekrarlayan ya da immunsUpresyona direncli olgularda tercih
edilebilir.

& Non-steroid anti inflamatuar ilac olan indometazinin kullaniminin da faydali
olabilecegi belirtiimektedir. Notrofil aktivitesini azaltici etkisi nedeniyle semp-
tomatik rahatlama sagladigr dustintlmektedir.
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Vitiligo, epidermal melanositlerin kaybi nedeniyle ciltte tebesir beyazi lezyon-
larin olusmasiyla karakterize bir pigmentasyon bozuklugudur.

‘Ala Hastalig’ olarak da bilinmektedir.

Genellikle zamanla yayilmaya meyilli simetrik lezyonlarla karakterizedir. Ozel-
likle koyu cilt tiplerinde daha belirgin hale gelebilmektedir.

Vitiligo, damgalanma sonucu duslUk 6z saygl gibi psikolojik sorunlar basta ol-
mak Uzere hastalarin yasam kalitesi (izerinde olumsuz etkilere neden olabilen
bir deri hastaligidir. Bu sebeple uygulanacak tedaviler medikal yaklasimlarin
yani sira psikososyal destek amaciyla gerekli konstltasyonlari da icermelidir.

Vitiligo hastalarinin degerlendirilmesi, hastalik siddeti ve prognostik faktorleri
belirlemek amaciyla ayrintili bir 6ykt ve tam bir deri muayenesini gerektir-
mektedir.

Anamnezde, lezyonlarin baslangic yasi dnemli bir unsur olarak yer alir. Ayrica,
genetik meyil acisindan predispozisyon varligi icin hastalarin aile dykdleri de
sorgulanmalidir.

Lezyonlarin ilerleme hizi ve eslik eden hastaliklarin varligi da dikkate alinma-
hdir.

Mevcut ilaclar ve kimyasallara maruz kalma durumu gibi faktorler de sorgu-
lanmalidir.

Tam vUcut muayenesi, vitiligo trtiind (segmental veya nonsegmental) ve has-
taligin yayginhgini belirlemek icin yapilir. Ayrica hastalik aktivitesinin tespiti
icin konfeti benzeri pigmentasyon, Koebnerizasyon ve lezyon cevresi hipo-
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Darier Hastaligi
(Keratosis Folliktilaris)
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& Darier hastaligi, keratosis folliktlaris olarak da bilinen, nadir goriilen otozomal

dominant bir genodermatozdur. ilk kez 1889 yilinda Darier ve White tara-
findan tanimlanmistir. Hastaligin temelinde, ATP2A2 geninde olusan mutas-
yonlar yer alir. Bu gen, endoplazmik retikulumda bulunan sarco/endoplazmik
retikulum kalsiyum ATPaz pompasi (SERCAZ2) icin gerekli olan proteini kodlar.
SERCAZ2, hiicresel diizeyde kalsiyum dengesinin saglanmasinda kritik bir role
sahiptir. Bu proteinin islevinin bozulmasi durumunda, hicre ici kalsiyum ho-
meostazl bozulur ve hicrelerde endoplazmik retikulum stresi gelisir. Bunun
sonucunda keratinositler arasindaki baglantilar zayiflar, hiicresel stres artar ve
anormal keratinizasyon meydana gelir.

Hastalik kendini 6zellikle seboreik bolgelerde ortaya cikan kahverengi-sari ke-
ratotik papullerle gosterir. Bu papdller, zamanla birleserek plaklar olusturur
ve lezyonlarin Gzerinde keratotik kabuklanmalar gelisir. Tirnak anomalileri ve
oral mukozal degisiklikler, Darier hastaliginin ayirici klinik 6zelliklerindendir.
Hastallk, genellikle ergenlik déneminde ortaya cikar ve yasam boyu surer.
Ayrica noropsikiyatrik bozukluklar da hastalikla iliskilendirilebilir.

ETYOPATOGENEZ

Darier hastaliginin temel nedeni, ATP2A2 genindeki mutasyonlardir. Bu gen,
12423-24.1 bolgesinde yer alir ve SERCA2 olarak bilinen kalsiyum pompasi-

1
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Topikal tedaviler arasinda retinoidler ve kortikosteroidler bulunur. Topikal re-
tinoidler, keratinosit dondstimina hizlandirarak keratotik lezyonlari hafifletir.
Kortikosteroidler ise inflamasyonu azaltarak hastanin sikayetlerini hafifletir.
Antimikrobiyal yikamalar, sekonder enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla kul-
lanilir.

Sistemik tedavi olarak oral retinoidler, 6zellikle yaygin ve siddetli lezyonlarda
etkilidir. Asitretin ve izotretinoin gibi ilaclar, hastaligin kontrol altina alinma-
sinda énemli rol oynar. Bunun yani sira naltrekson gibi ajanlar da bazi refrak-
ter olgularda etkili olabilir.

Gelecekteki tedavi yaklasimlari arasinda miglustat gibi yeni ajanlar dikkat cek-
mektedir. Miglustat, hiicresel stres yanitini azaltarak hastaligin patogenezine
yonelik bir cdziim sunabilir. Ayrica COX-2 inhibitérleri, UV 1511 ile tetiklenen
lezyonlarin azaltiimasinda potansiyel bir tedavi secenegi olarak degerlendiril-
mektedir.

PROGNOZ

Darier hastaligi, yasam boyu stren, kronik ve tekrarlayan bir hastaliktir. Semp-
tomlarin siddeti hastalar arasinda baytk farkliliklar gosterir. Uygun tedavi ve
cevresel faktorlerden kacinma ile semptomlar kontrol altina alinabilir ve has-
tanin yasam kalitesi artirlabilir.
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Hidradenitis suppurativa (HS), diger adiyla akne inversa, apokrin bezlerin yo-
gun olarak bulundugu deri bélgelerini etkileyen kronik, inflamatuar ve tekrar-
layici bir cilt hastaligidir.

Hastalik genellikle aksilla, inguinal, meme alti ve perianal bolgede derin ve
agrili noddller, apse olusumlari, sinds traktlari ve ciddi skarlarla karakterizedir.

Hastalik halk arasinda 'képek memesi hastaligi’ olarak da bilinir.

Bu klinik tablo, bireylerin yasam kalitesini derinden etkileyerek fiziksel, sosyal
ve psikolojik sonuclara yol acar.

Hidradenitis suppurativa tani ve tedavi strecinde énemli zorluklar iceren bir
hastalik olup, genellikle gec tani konur ve bu durum hastalarin deneyimini
daha da olumsuz etkiler.

HASTALIGIN EPIDEMIYOLOJiSi VE RiSK FAKTORLERI

HS, diinya genelinde degisken prevalans oranlarina sahiptir.

Avrupa’‘da yapilan calismalar, hastaligin genel populasyonda yaklasik %°1
oraninda gorildigunt belirtmektedir, ancak bu oran genc kadinlar arasinda
%4'e kadar cikabilmektedir.

Amerika'da ise hastaligin prevalansi %0,05 ila %0,2 arasinda degismektedir.

Kadinlarda erkeklere oranla yaklasik tc¢ kat daha fazla gérdlen hastalik, genel-
likle ergenlik sonrasi baslayarak 3.-4.dekatlar arasinda en sik gorulur.
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& Destek gruplarina yonlendirme ve psikolojik danismanlik saglanabilir.

© Hastaligin bulasici olmadigi ve hijyenle ilgisinin bulunmadigi konusunda hasta
bilgilendirilmelidir.

@ Bu ayrintili ydnetim stratejileri, hidradenitis suppurativanin multidisipliner bir
yaklasim gerektirdigini vurgulamaktadir. Tedavi, yalnizca lezyonlarin iyilesti-
rilmesine degil, ayni zamanda hastanin genel yasam kalitesinin artirilmasina
odaklanmalidir.

KAYNAKLAR

1. Napolitano M, Megna M, Timoshchuk EA, et al. Hidradenitis suppurativa: from pathoge-
nesis to diagnosis and treatment. Clin Cosmet Investig Dermatol. 2017;10:105-115.
Published 2017 Apr 19.

2. Anduquia-Garay F, Rodriguez-Gutiérrez MM, Poveda-Castillo IT, et al. Hidradenitis
suppurativa: Basic considerations for its approach: A narrative review. Ann Med Surg
(Lond). 2021;68:102679. Published 2021 Aug 5.

3. Okun MM, Flamm A, Werley EB, Kirby JS. Hidradenitis Suppurativa: Diagnosis and Mana-
gement in the Emergency Department. J Emerg Med. 2022;63(5):636-644.

4. Moussa A, Willems A, Sinclair RD. Hidradenitis suppurativa: an up-to-date review of clini-
cal features, pathogenesis and therapeutic approaches. Wound Practice and Research.
2022;30(1):40-9.

5. Tchero H, Herlin C, Bekara F, Fluieraru S, Teot L. Hidradenitis Suppurativa: A Systematic
Review and Meta-analysis of Therapeutic Interventions. Indian J Dermatol Venereol
Leprol. 2019;85(3):248-257.

6. Martorell A, Caballero A, Gonzalez Lama Y, et al. Management of patients with hidra-
denitis suppurativa. Manejo del paciente con hidradenitis supurativa. Actas Dermosifi-
liogr. 2016;107 Suppl 2:32-42.
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Perioral Dermatit

Gamze TOGAC'!
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o

Perioral dermatit, genellikle rozasea hastalarinda gérulen ve yuzin perioral,
perinazal ve periokiler bolgelerini etkileyen inflamatuvar bir deri hastaligidir.

Genellikle genc ve orta yasl kadinlarda daha sik karsilasilir.

Hastaligin temel bulgulari nazolabial kivrimlar ve cene bolgesine sinirli, eri-
temli papuller, pistiller ve skuamlarla karakterizedir.

Klinik ve histolojik 6zellikler bakimindan rozasea hastaligina benzerlik gosterir.

Haftalar veya aylar icinde tekrarlayan bir seyir izleyebilir ve 6zellikle topikal
kortikosteroid kullanimiyla yakin iliskilidir.

Kadinlarda daha yaygin olan bu hastalik, kronik yapisi ve kozmetik kaygilar
nedeniyle hastalar icin zorlu bir srec yaratir.

ilk olarak 1957 yilinda Frumess ve Lewis, hastaligi genc kadinlarda perioral
bolgeyi etkileyen tekrarlayan dermatit olarak tanimlamis ve bunu isiga duyarli
sebore olarak nitelendirmistir.

EPIDEMIYOLOJI

[

Perioral dermatit, kadinlarda cok daha sik goérular.
Vakalarin yaklasik %90'ini genc ve orta yash kadinlar (20-45 yas) olusturur.

Erkeklerde ve cocuklarda nadir olarak gorilse de tespit edilmis vakalar mev-
cuttur. Cocuklarda hastaligin genellikle grantlomat®z varyantina rastlanir.

Hastaligin populasyon Gzerinde irksal bir farklilik géstermedigi bildirilmistir.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
togacgamze@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7218-6631

DOI: 10.37609/akya.4097.c7454
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1) KOMPLIKASYONLAR

© Hastaligin estetik kaygilara yol acmasi, hastalar Gzerinde psikososyal etkiler
yaratabilir.

© GranUlomatdz varyant gibi bazi durumlarda lezyonlarin iyilesmesi sonrasinda
iz kalma olasiligi da vardir.

& Tedavi strecinde kortikosteroidlerin kesilmesiyle lezyonlarin siddetlenmesi sik
gorilen bir komplikasyondur.

Sonuc

& Perioral dermatit, topikal kortikosteroid kullanimi basta olmak Uzere coklu
faktorlerin rol oynadigr kronik inflamatuar bir deri hastaligidir.

& Erken tani ve uygun tedaviyle hastalarin yasam kalitesi dnemli 6lctde artiri-
labilir.

@ Ancak hastaligin tekrarlayici dogasi nedeniyle uzun vadeli hasta egitimi ve
takip baytk 6énem tasir.

KAYNAKLAR

1. Tolaymat L, Syed HA, Hall MR. Perioral Dermatitis. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; July 6, 2025.

2. Acevedo-Fontanez LA, Sanchez-Feliciano A, Ershadi S, Reichenberg J, Eichenfield LF,
Barbieri JS. Periorificial dermatitis: Pathophysiology, diagnosis, and management. J Am
Acad Dermatol. Published online November 4, 2025.
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Prekanseroz Deri Lezyonlari

Gamze TOGAC'!

£ ciris
& Premalign deri lezyonlari, tedavi edilmedigi takdirde invaziv skuaméz hicreli

karsinoma dénlsme potansiyeli olan, hayat boyu tedavi edilmesi gereken deri
lezyonlaridir.

& Aktinik keratoz, Bowen hastaligi, I6koplaki, eritroplaki ve keratoakantom gibi
prekanser6z deri lezyonlarinin klinik 6zellikleri, epidemiyolojisi, patogenezi,
histopatolojisi, tani ve tedavi yaklasimlari ayrintili olarak ele alinmistir.

Aktinik Keratoz

& Aktinik keratoz, epidermiste UV radyasyonunun neden oldugu DNA hasari
sonucunda gelisen, prekanserdz bir deri lezyonudur.

& Solar keratoz veya senil keratoz olarak da adlandirilir.

& Ozellikle glinese maruz kalan bolgelerde gorilmesiyle karakterizedir ve ma-
lign dénusim potansiyeli nedeniyle dnemlidir.

EPIDEMIYOLOJi VE RiSK FAKTORLER|

Sikligr toplumsal degiskenlik gosterir.

Orta yas ve Uzeri bireylerde daha sik goralur.
Erkeklerde kadinlara kiyasla daha yaygindir.
Acik tenliler (Fitzpatrick deri tip I-l) risk altindadir.

¢ ¢ 0 ¢

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
togacgamze@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7218-6631
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& Direncli vakalarda sistemik metotreksat, 5-Florourasil, siklofosfamid, erlotinib,

siklosporin kullanilabilir.
Sonuc

© Keratoakantoma, genellikle benign seyirli olsa da, tani ve tedavi edilmedigi
durumlarda SCC ile karistirilabilecek klinik bir tablo sunar.

@ Erken tani ve uygun tedavi ile kozmetik ve fonksiyonel komplikasyonlarin
onilne gecilebilir.

© Hastalarin duzenli takibi ve gliesten korunmaya yonelik énlemler, niks riskini
azaltmada kritik bir rol oynar.

© Prekanser6z deri lezyonlarinin erken tani ve tedavisi, malign transformasyon
riskinin Gnlenmesinde kritik 6Gnem tasir.

& Her bir lezyon tipi icin 6zellesmis tani ve tedavi yaklasimlari, hastalarin prog-

nozunu iyilestirir ve komplikasyonlari azaltir.

KAYNAKLAR

1. Tang Z, Kang L, Zhang Y, et al. The diagnostic value of in vivo reflectance confocal mic-
roscopy in actinic keratosis. Skin Res Technol. 2021;27(1):80-85.

2. Moscarella E, Di Brizzi EV, Casari A, et al. Italian expert consensus paper on the manage-
ment of patients with actinic keratoses. Dermatol Ther. 2020;33(6):e13992.

3. Lee EH, Nehal KS, Disa JJ. Benign and premalignant skin lesions. Plast Reconstr Surg.
2010;125(5):188e-198e.

Schwartz RA. Multiple persistent keratoacanthomas. Oncology. 1979;36(6):281-285.

5. Marks R, Rennie G, Selwood T. The relationship of basal cell carcinomas and squa-
mous cell carcinomas to solar keratoses. Arch Dermatol. 1988;124(7):1039-1042.
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Dermatomiyozit

Batuhan ER!

GIRIS

B
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Dermatomiyozit, iskelet kaslarinda glicsuzltk ve cilt degisiklikleri ile karakteri-
ze idiyopatik inflamatuvar bir miyopatidir.

Eriskin baslangicli dermatomiyozit malignite ile glclu bir sekilde iliskilidir; etki-
lenen yetiskinlerin %25'ine kadarinda tani sirasinda bilinmeyen bir altta yatan
malignite vardir.

PTPN22 geni gibi dermatomiyozit gelisimine genetik bir yatkinlik vardir tanim-
lanan HLA iliskileri sunlardir:

Kafkas populasyonlari: HLA DRB1*0301 ve DQA1*0501
Asya populasyonlari: HLA-B7

Anti-Jo-1 antikorlari: HLA DRB1*0301 ve DQA1*501
Anti-Mi-2 antikorlari: HLA DRB1*07 ve DQA*0201

Kas glcsizlugu cilt doklntdleriyle ayni anda ortaya cikabilir veya haftalar,
aylar hatta yillar sonra ortaya cikabilir.

Miyozit genellikle gévdeye en yakin olan proksimal kaslari, yani Ust kollar ve
uyluklardaki kaslari etkiler. Miyozitin ilk belirtisi, asagidaki ginltk hareketlerin
glcsuzluk ve yorgunlukla zorlasmasidir:

1. Merdiven cikmak veya yuriimek

2. Oturma veya cdmelme pozisyonundan ayaga kalkma

3. Nesneleri kaldirma

4. Sac tararken oldugu gibi kollari omuzlarin Gzerine kaldirmak
5

. Yutma giclug.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
erbatuhan17@gmail.com ORCID iD: 0009-0008-5787-5832

DOI: 10.37609/akya.4097.c7456
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© Metotreksat 15mg/hafta

@ Siklofosfamid

& Takrolimus

@ Azatiyoprin 2x50mg/gun

& Mikofenolat mofetil 2x360mg/giin

& Diltiazem ve kolsisin kalsifikasyonu azaltabilir.

& Diger: JAK inhibitori barisitinib 12 hastadan olusan kucuk, acik etiketli bir ca-
lismada incelendiginde calismanin 4. haftasindan itibaren klinik olarak anlaml
iyilesme gorulmustlr. Apremilast ayrica 8 yetiskin kadinda ek tedavi olarak
incelendiginde olumlu sonuclar elde edililmistir.

Sonuc

© Dermatomiyozit, bu duruma sahip yetiskinlerin %20’sinde c6zulebilir, ancak
cogu 6mur boyu tedavi gerektirecektir. Kotl huylu timér, kalp veya akciger
tutulumu gibi iliskili rahatsizliklari olanlarin prognozu etkilenecek ve yasam
sUresini kisaltabilir.

KAYNAKLAR

1. Bailey EE, Fiorentino DF. Amyopathic dermatomyositis: definitions, diagnosis, and mana-
gement. Curr Rheumatol Rep. 2014;16(12):465.

2. Bitar C, Ninh T, Brag K, et al. Apremilast in Recalcitrant Cutaneous Dermatomyositis: A
NONRANDOMIZED CONTROLLED TRIAL. JAMA Dermatol. 2022;158(12):1357-1366.

3. Cobos GA, Femia A, Vleugels RA. Dermatomyositis: an update on diagnosis and treat-
ment. Am J Clin Dermatol. 2020;21(3):339-353.

4. DeWane ME, Waldman R, Lu J. Dermatomyositis: clinical features and pathogenesis. J
Am Acad Dermatol. 2020;82(2):267-281.

5. Okiyama N, Fujimoto M. Cutaneous manifestations of dermatomyositis characterized by
myositis-specific autoantibodies. FT000Res. 2019;8:F1000 Faculty Rev-1951.

6. Papadakis MA, McPhee SJ, Rabow MW. Dermatomyositis. In: Current Medical Diagnosis
and Treatment 2020, 59th edn, Lange, 2020: 864-867.

7. Sasaki H, Kohsaka H. Current diagnosis and treatment of polymyositis and dermatomyo-
sitis. Mod Rheumatol. 2018;28(6):913-921.

89



BOLUM 12

Liken Planus

Batuhan ER!
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Liken planus deriyi, mukozal ve tirnagi ylzeyleri etkileyen kronik bir inflama-
tuvar durumdur

Klasik liken planus hafif kabarik, mor renkli parlak infiltre lezyonlardir.

Uzerinde beyaz Wickham cizgileri de goriilebilir.

ETYOPATOGENEZ

T hiicre aracili bir otoimmiin hastalik olan liken planus dinya capinda nifu-
sun yaklasik % 1'ini etkiler.

Etkilenenlerin yaklasik % 10'unda tirnaklarda liken planus, yarisinda ise kadin-
larda erkeklere gore daha sik gordlen oral liken planus gorulUr.

HBV, HCV, genetik yatkinlik, travma ya da ameliyattan sonra Koebnerizasyon
etyolojide vardir

Oral Liken Planus = amalgam dolgu, D vitamini eksikligi ile iliskili olabilir

KLINIK TiPLERI

1) Kutanoz liken planus

o

En sik olan liken planus tipidir papuller ve poligonal plaklar parlak, duz tepeli
ve palpasyonla serttir.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
erbatuhan17@gmail.com ORCID iD: 0009-0008-5787-5832

DOI: 10.37609/akya.4097.c7457
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Oral lezyonlarin sistemik tedavisi

& Siklosporin (3-5mg/kg/gn), sistemik steroid (1mg/kg/gin) metotreksat
15mg/hafta s.c, sistemik retinoidler 10mg/gln p.o (izotretinoin, asitretin), ap-
remilast (fosfodiesteraz-4 inhibitort), adalimumab.

& Tildrakizumab'in izole bir vaka calismasinda erozif oral liken planusta pozitif
sonuclar goésterdigi gosterilmistir

Sonuc

& Liken planus cogu insanda birkac yil icinde iyilesme egilimindedir. Ancak ilti-
hap sonrasi pigmentasyonun gecmesi yillar alabilir.

& Mukozal liken planusun on yil veya daha uzun slre devam etme olasiligi daha
yUksektir.

& Liken planopilaris ve erozif oral liken planus kronik remisyon ve relapsli seyir
gosterebilir. Kutanoz liken planus izi kalicidir ve skarli alopesi de buna dahil-
dir. Likenoid ilac dékiintusl ise, sorumlu ilac kesildiginde yavas yavas duzelir.

KAYNAKLAR

1. Le Cleach L, Chosidow O. Clinical practice. Lichen planus. N Engl J Med. 2012,
23;366(8):723-732.

2. GorouhiF, Davari P, Fazel N. Cutaneous and mucosal lichen planus: A comprehensive Re-
view of clinical subtypes, risk factors, diagnosis and prognosis. Sci World J. 2014; 1-22.

3. Damsky W, Wang A, Olamiju B, Peterson D, Galan A, King B. Treatment of severe lichen
planus with the JAK inhibitor tofacitinib. J Allergy Clin Immunol. 2020;145(6):1708-
1710.e2.

4. Ismail FF, Sinclair R. Clinical healing of erosive oral lichen planus with tildrakizumab imp-

licates the interleukin-23/interleukin-17 pathway in the pathogenesis of lichen planus.
Australas J Dermatol. 2020,61(2):244-245.

5.  Motahari P, Pournaghi Azar F, Rasi A. Role of Vitamin D and Vitamin D Receptor in Oral
Lichen Planus: A Systematic Review. Ethiop J Health Sci. 2020;30(4):615-622.

6. Weston G, Payette M. Update on lichen planus and its clinical variants. Int J Womens
Dermatol. 2015;1(3):140-149.
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Pigmente Purpurik Dermatozlar
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Pigmentli purpurik dermatozlar (PPD’ler), kapillerit, purpura simpleks ve vas-
kllitsiz inflamatuar purpura olarak da bilinir.

Petesi, purpura ve artmis cilt pigmentasyonu ile karakterize kronik, iyi huylu,
kutan6z dokuntuler grubudur.

PPD’ler en sik alt ekstremitelerde gorulir ve asemptomatik veya pruritik ola-
bilir.

PPD’lerin klinik ve patolojik bulgularina asinalik, bunlari kutan6z vaskdlit ve
benzer klinik 6zelliklerle ortaya cikabilen diger bozukluklardan ayirt etmek
icin faydalidir.

PPD’lerin klasik patolojik bulgulari arasinda perivaskiler mononukleer hiicre
inflamatuvar infiltrati, eritrosit ekstravazasyonu ve hemosiderin birikimi bulu-
nur.

EPIDEMIYOLOJI

PPD’lerin epidemiyolojisi hakkinda veriler sinirlidir.

Genel olarak, bu bozukluklarin nadir oldugu dustntlmektedir.

Baslica alt tipleri sunlardir:

> Schamberg hastahd (ilerleyici pigmente purpura, En yaygin tip) — Cocuk
ve Orta yasli yetiskinler

> Purpura annularis telenjiektodlar (Majocchi hastaligi) — Ergenler ve
genc yetiskinler

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mehmetkaplin@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-9789-3970

DOI: 10.37609/akya.4097.c7458
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KAYNAKLAR

1. Sardana K, Sarkar R, Sehgal VN. Pigmented purpuric dermatoses: an overview. Int J
Dermatol. 2004;43(7):482-488.

2. Newton RC, Raimer SS. Pigmented purpuric eruptions. Dermatol Clin. 1985;3(1):165-
169.

3. Nichamin SJ, Brough AJ. Chronic progressive pigmentary purpura. Purpura annulares
telangiectodes of Majocchi-Schamberg. Am J Dis Child. 1968;116(4):429-433.

105



BOLUM 14

Piyodermalar

Mehmet KAPLAN !
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Piyoderma, deri ve folikUler yapilari iceren bir grup ylzeysel bakteriyel enfek-
siy6z sendromu ifade eder.

Bunlara impetigo kontagiyoza, bulloz impetigo, ektima, folikulit, furonkiloz,
akut paronisi ve selltlit dahildir.

Bu enfeksiyonlar tropik bolgelerde gorilen yaygin dermatolojik hastaliklar
arasindadir.

ETYOLOJI

Staphylococcus aureus ve grup A streptokoklar (GAS) piyodermanin olagan
etkenleridir.
Gecmiste, impetigo kontagiyoza'nin GAS enfeksiyonunun sonucu oldugu di-
sunlltyordu; ancak, artik bircok vakanin birincil S. Aureus’tan kaynaklandig
saptanmistir.

Diger piyodermalarda oldugu gibi GAS veya S. Aureus belirli bir klinik sunum
icin baskin patojen olabilir, ancak bu kesin bir kural degildir.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mehmetkaplin@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-9789-3970

DOI: 10.37609/akya.4097.c7459
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KAYNAKLAR
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2. Eron L, Lipsky BA, Low DE, et al. Managing skin and soft tissue infections: expert panel
recommendations on key decision points. J Antimicrob Chemother. 2003;52 Suppl
1:i3-17.

3. KayeKS, Petty LA, Shorr AF, Zilberberg MD. Current Epidemiology, Etiology, and Burden
of Acute Skin Infections in the United States. Clin Infect Dis. 2019;68(Suppl 3):5193—
S199.

4. KiV, Rotstein C. Bacterial skin and soft tissue infections in adults: A review of their epi-
demiology, pathogenesis, diagnosis, treatment and site of care. Can J Infect Dis Med
Microbiol. 2008;19(2):173-184.

5. Stulberg DL, Penrod MA, Blatny RA. Common bacterial skin infections. Am Fam Physi-
cian. 2002;66(1):119-124.

6. World Health Organisation (WHO). Epidemiology and Management of Common Skin
Diseases in Children in Developing Countries. WHO. Published December 1, 2005. Ac-
cessed March 20, 2023.
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Rozasea

Mehmet KAPLAN !
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Rozasea; burun, cene, yanaklar ve alinda tekrarlayan eritem, telenjiektazi, pa-
pul veya pustullerle goriilen yaygin bir kronik inflamatuvar hastaliktir.
Rozasea’'nin dort klinik alt tipi vardir: eritem/telenjiektazi, papulopustdler, fi-
matdz ve okller.

Hastalar birden fazla alt tipin 6zelliklerini gdsterebilir ve baskin 6zellikler ve
tutulum alanlari zamanla degisebilir.

Rozasea hastalarinin %50-75'inder kuruluk, kizariklik, sulanma, karincalan-
ma, yanma hissi, yabanci cisim hissi, 1siga duyarlilik ve bulanik gérme gibi g6z
semptomlari vardir.

Cilt ve g6z semptomlarina ek olarak, rozasea anksiyete, utanc ve depresyona
neden olabilir ve yasam kalitesi Uzerinde énemli bir etkiye sahip olabilir,
Rozasea norolojik hastaliklar, inflamatuar bagirsak hastaliklari ve kardiyovas-
kdler hastaliklar gibi sistemik komorbiditeler arasinda iliski oldugu bildirilmis-
tir.

ETYOLOJ]

Rozasea'nin etiyolojisi tam olarak anlasiimamustir.

Genetik, anormal bagisiklik yanit, mikroorganizmalar, cevresel faktorler ve
norovaskuler dizensizlik, rozasea gelisimi icin bilinen etiyolojik faktorler ara-
sindadir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mehmetkaplin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9789-3970
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KAYNAKLAR

van Zuuren EJ. Rosacea. N Engl J Med. 2017;377(18):1754-1764..

2. Marson JW, Baldwin HE. Rosacea: a wholistic review and update from pathogenesis to
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4. Stone DU, Chodosh J. Ocular rosacea: an update on pathogenesis and therapy. Curr
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Tirnak Batmasi

Mehmet KAPLAN !
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Batik tirnak; onikokriptozis veya unguius incarnatus olarak da bilinen tirnak
plaginin periungual deriye dogru biyldmesi ve iltihaplanma ve enfeksiyona
neden olmasiyla olusan yaygin bir tirnak sorunudur

Uc farkli tirnak batmasi tirt vardir: lateral batma, distal batma ve proksimal
batma (retronisi), distal-lateral batma (onikokriptozis) en yaygin olanidir.

Tdm tirnak batmasi tdrleri, agn ve olasi grantlom olusumu ile periungual
inflamasyona neden olur.

EPIDEMIYOLOJ]

Gercek prevelans bilinmemekle birlikte genel populasyonda %2,5 -5 oldugu
tahmin edilmektedir.

Yasamin Uclncl ve dordinct dekadlarinda erkeklerde daha yaygindir.
(E:K 2:1'dir)

ETiYOLOJi

Uygunsuz tirnak plagi kesimi (tirnak plaginin lateral kenarlarini kdseleri yuvar-
lak kesimi)

Uygun olmayan ayakkabilar giymek

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mehmetkaplin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9789-3970

DOI: 10.37609/akya.4097.c7461
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Cerrahi Teknikler

& Spikiil eksizyonu ve kismi matrisektomi: Tirnagin etkilenen kisminin kismi
mekanik matrisektomi ile cikariimasindan olusur.

© Kimyasal parsiyel matrisektomi: Kimyasal matrikektomi genellikle fenol
kullanilarak yapilir. Mekanik matrikektomiden daha ylksek bir basari orani
gosterir ve daha az agrilidir. Basarisi iyi hemostaza baglidir. Sodyum hidroksit
ve trikloroasetik asit gibi diger kimyasal ajanlar kullanilabilir.

& Ayak tirnagi ve tirnak kiviiminin kama rezeksiyonu: Bu yaklasim, tirnak
plaginin etkilenen kisminin cikarilmasi, kismi matrisektomi ve tirnak yataginin
ve hipertrofik tirnak kivriminin kama diseksiyonundan olusur. Klinisyenler ge-
nellikle bu teknikten kacinmalidir.

& Etkilenen tirnagin eksizyonu ve total matrikektomi: Bu, batik ayak tir-
naklari icin daha radikal bir c6zimdar. Etkilenen tirnak ve tirnak yatagi eksiz-
yonu ve total matrikektomiden (kimyasal veya mekanik) olusur. Evre IV batik
ayak tirnaklari, onikogrifoz ve onikodistrofi icin endikedir.

© Yumusak doku tirnak kivrimi cikarma teknigi: Bu prosedir tirnaga do-
kunmaz ctnkd temeli tirnadin batik ayak tirnaklarinin gelismesinde etken fak-
tér olmadigi teorisidir. Eliptik olarak saran yumusak dokunun genis bir sekilde
cikarilmasindan olusur.

o Diger teknikler: Elektrokoterizasyon, radyofrekans ablasyonu ve karbondi-
oksit lazer ablasyonu gibi daha yeni teknikler, batik tirnak yonetiminin en yeni
bicimi haline gelmistir.
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Eritema Nodozum

Selen GEZMEN !

GIRIS

B

Eritema nodosum (EN), genellikle pretibiyal bolgede eritemli, agrili subkutan
noduller olarak ortaya cikar.

EN, gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonuna bagl septal pannukdlit tablo-
sudur.

Yaygin tetikleyiciler arasinda enfeksiyonlar, ilaclar, gebelik, maligniteler, sar-
koidoz ve enflamatuar gastrointestinal hastaliklar bulunur.

Bircok vaka idiyopatiktir.
EN'deki karakteristik histolojik bulgu, vaskdlitsiz septal pannukalittir.

EPIDEMIYOLOJI

[ike

EN, her yas, cinsiyet ve irk grubunda gorulebilir.
20-40 yas arasl kadinlarda daha siktir.
Kadinlar, erkeklerden 3-6 kat daha fazla etkilenmektedir.

PATOGENEZ

[

EN, cesitli antijenlere maruz kalmaktan kaynaklanan gecikmis tip asiri duyarli-
lik reaksiyonu olarak kabul edilir; ancak patogenez tam olarak anlasiimamustir.

Patojenik mekanizma, subkutan septal vendllerinde immuin kompleks biriki-

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
selengezmen65@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-4898-9976

DOI: 10.37609/akya.4097.c7462
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ikinci Basamak Tedavi

& Kisa sureli sistemik glukokortikoid tedavisi
& Kolsisin, dapson, hidroksiklorokin gibi ajanlar
& TNF-alfa inhibitorleri (siddetli veya refrakter EN vakalarinda)
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Kutane Musinozlar

Selen GEZMEN !

£} ciRis

o

o

Kutane musinozlar dermiste odaksal veya diffliz desende misin depolanmasi
ile iliskili bir hastalik grubudur.

Fibroblastlar tarafindan Uretilen ve ekstraselltler matris komponenti olan mu-
sin bir asit glikozaminoglikandir.

Musin kollaidal demir, alsian mavisi, toluidin mavisi gibi 6zel boyalarla tespit
edilebilir.

Dogrudan musin birikimine bagl gelistigi disinulen primer kutane misinoz-
lerin yaninda cesitli dermatozlarin seyrinde de sekonder musin birikebilir.

Primer Misinozlar:

o

o

Liken miksddematdz; monoklonal gamopati ile iliskili yaygin jeneralize form
skleromiksddem olarak adlandirilir.

Lokalize sistemik hastaliktan bagimsiz formlari da mevcuttur.

Skleromiksédem (Jeneralize Liken Miks6édematoz):

Papiler musinoz ismi de kullaniimaktadir.

Genellikle 30-50 yas arasinda ortaya cikmaktadir, cocuklarda da izlenebilmek-
tedir.

Bas, boyun, kol, el ve uylukta deri renginde yaygin sert duz ytzeyli simetrik
papuller ile karakterizedir.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
selengezmen65@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-4898-9976
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& Her iki durum da doku 6demi ve cilt degisikliklerine yol acan asiri glikozami-
noglikan birikimini icerir.

& Hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemeden énce, dogru tiroid teda-
visi saglanmalidir.
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Urtiker

Selen GEZMEN !

B

GIRIS

o

Urtiker, tipik olarak eritem ve kasintinin eslik ettigi gecici, lokalize dermal veya
mukozal plaklarla karakterize olup zamanla dlzelme egilimindedir.

Anjiyoddem kasinti olmadan daha derin doku sismesini icerir ancak agri veya
yanma hissi ile iliskili olabilir. Hastalar plaklarla, anjiyoodemle veya her ikisiyle
ayni anda basvurabilir.

“Urtiker” terimi bir semptomu tanimlarken, anjiyoddem klinik bir bulgu veya
pUskdrme anlamina gelebilir. Plaklar ve anjiyoddem ayrica anafilaksi, otoinfla-
matuar sendromlar, mastositoz (6rn. Darier belirtisi) veya kalitsal anjiyoddem
(HAO) gibi altta yatan durumlarin gostergesi olabilir.

Avrupa Alerji ve Klinik immunoloji Akademisi (EAACI), Kiresel Alerji ve As-
tim Avrupa Agi (GA2LEN), Avrupa Dermatoloji Forumu (EDF) ve Diinya Alerji
Orguti (WAO) gibi kuruluslar tarafindan onaylanan uluslararasi kilavuzlar tr-
tikeri plaklarin, anjiyoddemin veya her ikisinin birden gelismesiyle karakterize
bir hastalik olarak tanimlamaktadir.

Bu kilavuzlar ayrica Urtikeri anafilaksi, otoinflamatuar sendromlar veya HAO
ile iliskili bradikinin aracili anjiyo6dem gibi tibbi durumlarda bir semptom ola-
rak ayirt etmektedir.

EPIDEMIYOLOJI

[

Yasam Boyu Prevalans: Avrupa genelinde yasam boyu Urtiker prevalansi
%8-10 olarak bildirilmistir.

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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Onleme

& Urtiker baslangicini énleyen belirlenmis bir yéntem yoktur.
& Bilinen tetikleyicilerden kacinmak, énleyici bir adim olarak énerilir.

© Hastalarin, durumlarini kétdlestiren yiyecek veya cevresel faktorlerin farkinda
olmalari saglanmalidir.

& Aile 6ykuslinde kalitsal anjiyo6dem bulunan bireylerde genetik danismanlik
yapilabilir.

Tarama

& Kalitsal anjiyoddem riskine sahip aileler tarama programlarina dahil edilmeli-
dir.

& Erken tani semptomlarin yénetiminde énemli rol oynar.

& Tarama hem hastanin hem de aile Uyelerinin durum hakkinda bilinclenmesini
destekler.

KAYNAKLAR

1. Zuberbier T, Aberer W, Asero R, et al. The EAACI/GA2LEN/EDF/WAO guideline for the defi-
nition, classification, diagnosis and management of urticaria. Allergy. 2018;73(7):1393-
1414.

Greaves MW, O'Donnell BF. Chronic urticaria. Br J Dermatol. 1995;132(6):1023.

3. Confino-Cohen R, Chodick G, Shalev V, Leshno M, Kimhi O, Goldberg A. Chronic urti-
caria and autoimmunity: associations found in a large population study. J Allergy Clin
Immunol. 2012;129(5):1307-1313.

4. Kanani A, Betschel SD, Warrington R. Urticaria and angioedema. Allergy Asthma Clin
Immunol. 2018;14(Suppl 2):59. Published 2018 Sep 12.

157



BOLUM 20

Lokositoklastik Vaskulit

Selen GEZMEN !

GIRIS

B

Primer deri tutulumu ile seyreden, esas olarak post kapiller venulleri etkileyen
bir kiictk damar vaskudlit formudur.

Lokositoklastik vaskulit tanimi sistemik tutulumun olmadigr kiictik damar vas-
kaliti (tek organ vaskdliti) icin kullanilmaktadir

Hipersensivite vaskdliti ve nekrozitan vaskulit olarak da adlandirilmistir.

Sistemik klictk damar vaskulitlerinde dermal komponentin etkilenmesi de k-
tandz Iokositoklastik vaskulitle ayni histolojik bulgulara neden olur

Sistemik tutulum acisindan her hasta degerlendirilmelidir.

EPIDEMIYOLOJI

insidansi tam olarak bilinmemektedir.

Her yas ve cinsiyette ortaya cikabilmektedir fakat eriskin poptlasyonda daha
siktir.

Bazl calismalarda erkek cinsiyetine ve ileri yasa hafif bir yatkinlik oldugu be-
lirtilmistir.

ETiYOLOJi

Kutanoz lokositoklastik anjinitli olgularin yaklasik yarisi idiyopatiktir. ilaclar,
kimyasallar, viral, bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar, stt proteini veya gluten

' Aras. Gér. Dr., Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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DOI: 10.37609/akya.4097.c7465

159



I N BiR BAKISTA DERMATOLOJI iPUCLARI

KAYNAKLAR

1. Carlson JA. The histological spectrum of cutaneous vasculitis. J Cutan Pathol.
2018;45(3):117-143
Jennette JC, Falk RJ. Small-vessel vasculitis. N Engl J Med. 1997;337(21):1512-1523.
Chen KR, Carlson JA. Clinical approach to cutaneous vasculitis. Am J Clin Dermatol.
2008;9(2):71-92.

4. Callen JP, Jorizzo JL. Dermatological signs of systemic disease. J/ Am Acad Dermatol.
2007;57(1):1-16.

5.  Watts RA, Scott DG. Classification and epidemiology of the vasculitides. Best Pract Res
Clin Rheumatol. 2018;32(1):3-20.

164



BOLUM 21

Fozinofilik Dermatozlar

Fatih AY'*

GIRIS

B

Eozinofilik dermatozlar, kan eozinofilisi ile iliskili veya iliskisiz olarak, cilt ve/
veya mukozalarin eozinofilik infiltrasyonu ile karakterize, farkl etiyolojilere
sahip genis bir hastalik grubu olarak tanimlanmaktadir

Eozinofilik seldlit, eozinofilik fasiit, grantloma fasiale, eozinofilik pustuler fol-
likulit ve eozinofilili anjiolenfoid hiperplazi bunlar arasinda sayilabilir.

ETIYOPATOGENEZ

Eozinofiller, 6zellikle parazitler olmak Uzere enfeksiyoz etkenlere karsi konak
savunmasinda ve cesitli immdin aracil cilt ve sistemik hastaliklarin patofizyolo-
jisinde yer alan grantlositer hicrelerdir.

Eozinofillerin olgunlasmasi, goci ve degrantlasyonu karmasik, sitokin aracili
dizenlemeye tabidir.

Ayni zamanda, eozinofiller sitokinler ve toksik proteinler salgilayarak bagi-
siklik sisteminin diger hicreleri ve dogrudan cevreleriyle etkilesime girerek
inflamasyonda hem efektdér hicreler olarak goérev yapabilir hem de antijen
sunan hdcreler olarak inflamatuar reaksiyonu baslatabilir veya dizenleyebilir.
Eozinofillerin olgunlasmasi kemik iliginde, aktif T lenfositleri (TH ) tarafindan
salgilanan interlokin (IL)-5 araciligiyla gerceklesir.

Buradan kan dolasimina gecen eozinofiller; endotelde, aktif T lenfositler ta-
rafindan salinan IL-4 ve IL-13 etkisiyle ekspresyonu artan VCAM-1ve eozino-
filler tarafindan eksprese edilen yapisma molektlt (VLA-4) araciligiyla dokuya
gecerler.

1
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HPV Enfeksiyonlari

Fatih AY'*

GIRIS

B

Verrtler Human Papillomavirtis (HPV) infeksiyonundan kaynaklanan deri ve
mukozalardaki benign proliferasyonlardir.

GUNnUmMUzde HPV' nin ylz otuzdan fazla genotipi tanimlanmistir.

Hastalik klinik olarak cesitli alt tiplerde siniflandirimistir: Verruka Vulgaris,
Verruka plantaris, verruka filiformis, verruka plana, verruka anogenitalis.

EPIDEMIYOLOJI

© Nongenital verrilerin insidansi yaklasik %10 olup, en sik cocuklar ve genc
eriskinlerde goralar.

& Anogenital verriler ise seksuel yolla gecerler ve partnerler virlist bulastirabi-
lirler.

& HPV virlsu icin kaynak veya rezervuarin klinik veya subklinik infeksiyonu tasi-
yan kisiler oldugu dustntlmektedir.

& Verriler direkt temas veya kontamine ylzey ve esyalar ile temas sonrasi bu-
lasabilmektedir.

>4 ETYOPATOGENEZ
& HPV infeksiyonu doku ytzeyindeki defektler yoluyla virisin epidermise gecip

burada inokdile olmasiyla gelismektedir.
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© 0., 2. ve 6.ay da olmak Uzere Uc doz seklinde uygulanir.

© Maruziyet dncesi uygulandiginda genital sigillerin énlenmesinde cok yuksek
oranda etkili oldugu kanitlanmistir.
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Kaposi Sarkomu

Fatih AY !
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Moritz Kaposi tarafindan 1872 de tanimlanmis olan multiple, kan damarlari
ve/ veya lenfatik damarlarin endotel hicrelerinden koken aldigi dustnulen
vaskuUler bir neoplazmdir.

Hastalik gorinds, epidemiyoloji, klinik ¢zelliklerine gére dort alt gruba ayril-
mistir;

1) Klasik Kaposi sarkomu

2) Endemik (Afrika) Kaposi sarkomu

3) Epidemik (AIDS ile iliskili) Kaposi sarkomu
)

4) lyatrojenik, transplantasyon iliskili Kaposi sarkomu

EPIDEMIYOLOJI

Kaposi sarkomu diinya capinda yaygin bir cografi dagilim gostermektedir.
Klasik Kaposi sarkomu en sik Yahudi, Dogu Avrupa ve Akdeniz kokenli yasli
erkeklerde gorilmektedir, her iki cinsiyette gorulebilmektedir. Ortalama go-
rilme yasi 5.-6. dekattir. Ulkemizde en sik bu alt tip gérilmektedir.

Endemik (Afrika) Kaposi sarkomu, Orta Afrika’ da sahranin glineyinde genis
alanlarda gorulur, Kuzeydogu Kongo ve Rwanda-Brundi bélgelerinde en yiik-
sek prevelans gortlmektedir. Daha iyi seyirli olan benign noduler tipi daha
sik erkeklerde goérulur ve hastalarin yas ortalamasi 35 yildir. Cogunlukla deri
lezyonlari olmaksizin lenf nodu ve ic organ tutulumu ile giden lenfadenopatik
tipi ise daha cok cocuklarda gérilmekte olup, ortalama gérilme yasi 3 yildir.
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Pitriyazis Rubra Pilaris

Fatih AY'!
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Pitriyazis rubra pilaris nadir gordlen eritem ile cevrili keratotik follikiler pa-
puller, eritemli skuamli plaklar, el ve ayakta hiperkeratoz ile seyreden kronik
papuloskuamoz hastaliklardan biridir.

EPIDEMIYOLOJI

Nadir gorilen bir hastalik olup tim dermatolojik hastaliklar arasinda 1/5000-
1/50000 sikliginda gézlenmektedir.

Genellikle sporadik olup, ailesel tipte otozomal dominant veya bazi olgularda
otozomal resesif gecis gorulur.

Herhangi bir irkta gorulebilirken, kadinlar ve erkekler esit oranda etkilenir

ETYOPATOGENEZ

Hastaligin olusumunda A vitamini eksikligine benzer sekilde deri bulgulari go-
ralddgu icin etyolojide A vitamini eksikligi ve anormal metabolizmasi Gzerinde
durulmus, fakat bu konuda yeterli destekleyici veri bulunmamistir.

PRP’li olgularda normal epidermiste bulunmayan asidik keratinin (Keratin 17)
pozitif bulunmasi, etyopatogenezde anormal keratin proteinlerinin rol aldigini
vurgulamistir.

1
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Sistemik Tedaviler

[

Sistemik Retinoidler: Asitretin (0,5-0,75 mg/kg giin); hastalar 3-7 ay icerisinde
tedaviye yanit vermekte olup, asitretin icin uygun olmayan hastalarda izotreti-
onin (0,5 -1 mg/ kg /giin) uzun sureli remisyon saglamaktadir.

Metotreksat (10-25 mg /hafta): Bazi hastalarda distk dozda remisyon sagla-
digi bildirilmistir.

Sistemik Steroidler: Gunltk 20 -60 mg dozlarinda bazi olgularda yararli bu-
lunmustur. Uzun sareli kullanim énerilmemektedir.

Fototerapi: Genis ve dar band UVB tedavisi bazi hastalarda faydal oldugu
bildirilmistir. Sistemik retinoidler ile kombine edilebilmektedir.

Ultraviyole kullanimina bagli lezyonlarda alevlenme gorilebilmektedir.

TNF alfa Antogonistleri: Etanersept, infliksimab ve adalimumab tedavileri ile
olgu bazinda iyilesme bildirilmistir

Antiretroviral Tedavi: HIV iliski tipte antiretroviral tedavi ile lezyonlarda tama-
men iyilesme gorulebilmektedir.
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Demodikozis

Ayse Nur SARIBAS YILDIRIM '
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© Demodeks, kil foliktltinde yasayan akarlara verilen isimdir.

& Insanlarda demodeks yiiz derisinde, &zellikle alin, yanaklar, burun kenarlari,
kirpikler ve dis kulak kanallarinda bulunur. Bazen demodikozis adi verilen bir
duruma neden olur.

& Demodeks olarak bilinen 1600 akar tird arasindan insan viicudunda iki spesi-
fik ttr olan Demodeks folliktlorum ve Demodeks brevis koloniler kurar.

& Uzunlugu 0,3 ila 0,5 mm arasinda degisen D. follikilorum, éncelikle yanaklar,
alin, burun, sakaklar, kafa derisi, kulak kepcesi ve gozler gibi cesitli ytiz bélge-
lerinin kil koklerinin, 6zellikle de kas ve kirpiklerin icinde bulunur. Uzunlugu
0,15-0,3 mm olan D. brevis, éncelikle sebumla beslenir ve yiz, boyun ve gév-
dedeki yag bezlerinde, g6z kapaklarinin Meibomian bezleriyle birlikte yasar.

& Demodeks gorulme sikligr yasla birlikte artmakta olup, 60 yasindaki ntfusun
%84'linde ve 70 yas Ustl bireylerin % 100’Unde tespit edilmektedir.

Demodeks Blefariti

& Demodeks akarlari, dogrudan mekanik hasar, bakteri tasiyicisi olarak, asiri
duyarlilik ve inflamasyona neden olarak blefarite cesitli sekillerde neden olur.

© Demodeks blefariti icin risk faktorleri arasinda artan yas, rozasea ve diyabet
bulunur. Kizariklik, kuruluk, rahatsizlik, yabanci cisim hissi, kirpik anomalileri
ve kasinti semptomlari ile seyredebilir.

& Demodeks akarlari okiler ve periokiler bolgede blefarit disinda konjunktival

' Aras. Gor Dr. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
draysenursaribas@gmail.com ORCID iD: 0009-0005-5261-9379
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ve daha derin doku tutulumu ile karakterize ylzeysel vezikiller, pUstuller ve
folliktler skuam gozlenir.

& Akne vulgaris, seboreik dermatit, perioral dermatit, pustaler folliktlit demodi-
kozla iliskili oldugu dustndlen fasial dermatozlardir.

&) TANI

& Hastanin deri, kirpik, sactan alinan érneklerinin standartize ytzeyel cilt biyop-
sisi, deri kazintisinin KOH ile incelenmesi ile konulur.

© Bircm?'de 5'ten fazla demodeks olmasi tanisaldir. Dermatoskopi ve reflektans
konfokal mikroskopi tanida yardimcidir.

TEDAVI

© Demodeks tedavisindeki temel amac akarlarin asiri populasyonunu ve iltihabi
azaltmaktir.

& Demodikozis tedavisinde etkili yiz yikama ile birlikte topikal permetrin, met-
ranidazol, benzil benzoat, krotamiton, ivermektin ve oral metronidazol kulla-
nilmaktadir.

& Doksisiklin, ornidazol ve ivermektin sistemik tedavide kullanilan diger ilaclar-
dir.
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Dermatitis Herpetiformis

Ayse Nur SARIBAS YILDIRIM '

GIRIS
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Dermatitis herpetiformis (DH), etyopatogenezinde genetik, imminolojik ve
cevresel faktorlerin etkili oldugu kasinti ve karakteristik cilt dokuntuleri ile glu-
ten duyarliigina bagl nadir gordlen kronik, otoimmun bulléz bir hastaliktir.

Colyak hastaliginin spesifik bir cilt belirtisi olarak kabul edilir ve onunla ortak
bir genetik ve immdanolojik gecmisi paylasir.

DH nadir gorilen bir hastaliktir, yayginhiginin 100.000 kiside 10 ila 75 arasin-
da oldugu bildirilmisken, insidans oranr ise 1 ila 3,5 arasindadir.

Colyak hastaligi kadinlarda daha yaygin olmasina ragmen, erkeklerde DH pre-
valansi daha yUksektir.

Genel olarak, DH'deki erkek:kadin orani 3:2"dir.

KLINIK OZELLIKLER

Dermatitis herpetiformis, ekstensor vicut ylzeylerindeki cildi etkileyen yogun
kasintili polimorfik papulo-vezikiler dokintt ile klinik olarak ortaya cikar.

Kasinti ve yanma hissi genellikle hastaligin ilk belirtisidir.

Daha sonra ortaya cikan kutandz lezyonlar genellikle herpetiform bir sekilde
gruplanir ve dirsekler, dizler, omuzlar, sirt ve kalcalarda, genellikle mekanik
kuvvetlere en cok maruz kalan bolgelerde, simetrik bir dagilima sahip olma
egilimindedir.

Pruritik yapilari nedeniyle, birincil lezyonlar genellikle ekskoriasyonlar, eroz-
yonlar ve kurutlar gibi daha az spesifik belirtilerle maskelenir.

' Aras. Gor Dr. Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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El Ekzemasi

Ayse Nur SARIBAS YILDIRIM '

<) Giris

© El ekzemasi buyuk 6lctide ellerle sinirli olan ve diger bolgelerin tutulmadigi
veya cok az tutuldugu mulfifaktoriyal bir dermatittir.

© El ekzemasindan etkilenen kisilerin Ucte ikisine kadarinda hastalik kroniklesir,
onemli kisisel ve mesleki deformitelere neden olur.

© Kronik el ekzemasi terimi, Uc aydan uzun siren veya 12 aylik bir zaman dilimi
icinde iki veya daha fazla kez tekrarlayan vakalar icin kullanilir.

& Genellikle mesleki veya rutin ev aktiviteleriyle iliskilidir.

& El ekzemasi yetiskinlerde daha yaygindir ve baslangictaki ortalama yas yirmili
yaslarin basi ile ortasidir.

& El ekzemasi icin bilinen en gucli endojen risk faktorleri atopik dermatit ve
kuru cilttir.

‘>4 ETIYOPATOGENEZ

@ El ekzemasinin patogenezi multifaktoriyeldir ve hem genetik hem de cevresel
faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir.

& Su, deterjanlar, cozlculer ve kimyasallar gibi tahris edici maddelere sik ve
uzun sureli maruziyetten kaynaklanir ve epidermal buttnlagun ve islevin bo-
zulmasina yol acar.

& Bu durum, keratinosit proliferasyonuna, epidermal hiperplaziye ve esas olarak

CDA4 *T hicreleri ve daha az olctide CD8 *+ T hiicreleri ve notrofiller tarafindan
yonlendirilen hafif inflamasyona yol acar.

' Aras. Gor Dr. Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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& Kronik el ekzemasinda etkili olduklarina dair cok az kanit olmasina ragmen,
immunosipresan siklosporin, metotreksat ve azatiyoprin, birinci ve ikinci
basamak tedaviye direncli veya kontrendike olan hastalarda endikasyon disi
kullanilabilir. Kronik el ekzemasinda sistemik glukokortikosteroidler hakkinda
deneysel kanit yoktur, ancak kilavuzlara gore siddetli el ekzemasinda genel-
likle kisa streli 0,5-1 mg/kg/gun prednizolon 2-3 hafta sureli azaltilarak akut
muUdahale olarak kullanilabilirler.

& Biyolojik ajan olarak atopik el ekzemasi tedavisinde, kisa ve uzun vadeli kulla-
nim icin sistemik JAK inhibitorleri olan abrositinib, barisitinib ve upadasitinib
ile uzun vadeli kullanim icin biyolojik ilaclar olan dupilumab, tralokinumab ve
lebrikizumab yer almaktadir.

& Fototerapi: Hastalik topikal dnlemlerle kontrol edilemiyorsa, kisa sureli foto-
terapi (genellikle 4-8 hafta) dusunulmelidir.
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Eritroderma
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Eritroderma, siklikla yaygin eksfolyatif dermatit olarak tanimlanir ve genellikle
altta yatan inflamatuvar bir cilt rahatsizliginin sonucu olarak vicut yizeyinin
%90'indan fazlasinin eritemle kaplandigi, cesitli sistemik bulgulara yol acabi-
len ve potansiyel olarak yasami tehdit eden komplikasyonlara yol acabilen bir
durumdur.

Yillik insidansin yetiskin populasyonda yaklasik 100.000’de 1 oldugu tahmin
edilmektedir.

Eritrodermi ile iliskili oldugu bilinen cok sayida sistemik ve kutan®z hastalik
vardir.

Eritroderminin en yaygin tetikleyicisi, psoriasis (%23), atopik dermatit ve kon-
takt dermatit olmak Uzere altta yatan bir dermatitin alevlenmesidir.

ilac reaksiyonu, vakalarin %20isinde rol oynayan eritroderminin bir diger
onemli nedenidir.

Eritrodermi ile iliskili yaygin bir malignite kutanéz T hucreli lenfomadir.

Eritroderma, bircok farkli cilt hastaliginin bir komplikasyonu olarak ortaya ci-
kabilecegi gibi, primer bir dermatolojik hastalik olarak da gelisebilir.

Bu durum, tedavi edilmediginde ciddi sistemik komplikasyonlara yol acabilir.

Tani; 6ykd, fizik muayene ve laboratuvar testleri ile konulmaktadir.

' Aras. Gor Dr. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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TEDAVI

@ Eritroderma tedavisi, altta yatan nedene yonelik olarak sekillendirilir ve hasta-
nin durumuna gore degisir.

& Eritroderma, akut bir dermatolojik acil durum oldugundan, tedaviye hizl bir
sekilde baslanmasi 6nemlidir.

& Temel tedavi, sipheli ilaclarin kesilmesi, cilt nemini ve butinligundn korun-
masl, yeterli hidrasyon ve beslenme, viicut sicakliginin izlenmesi ve diizenlen-
mesi, proteinden zengin beslenme destegi, kasinti ve agrinin semptomatik
tedavisi, elektrolit replasmani ve sekonder enfeksiyonlar icin antibiyotik des-
teginden olusur.

& Altta yatan neden tespit edildiginde hedefe yonelik tedavi uygulanmalidir.
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Fotodermatozlar

Ela GAZAL'
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Fotodermatozlar, ultraviyole (UV) isinlarina ve nadiren goértndr isiga maruz kalma
sonucu ortaya cikan, genellikle inflamatuvar veya kasintili deri hastaliklaridir. Hem
endojen (genetik yatkinlik, otoimmin bozukluklar) hem de eksojen (ilaclar, kimya-
sallar) nedenlerle gelisebilirler. Bazi durumlar akut belirtilerle seyrederken, digerleri
kronik seyir gosterebilir.

o
[

Polimorf Isik Erlipsiyonu (PMLE): En yaygin fotodermatoz formudur.

Aktinik Prurigo: Aktinik prurigo, Hutchinson’in yaz prurigosu olarak da bi-
linir, Yerli Amerikallarin ailevi veya kalitsal PMLE’si, genellikle PMLE'nin bir
varyanti olarak kabul edilen foto-indiklenmis pruritik bir dokunttdar.

Kronik Aktinik Dermatit (CAD): Persistan fotoduyarlilikla karakterize bir
durumdur.

Solar Urtiker: UV ve gorindr 1siga hizli yanit veren kasintili plaklarla seyreden
kronik induklenebilir Grtiker tara.

Fototoksik Kontakt Dermatit: Degisik amaclar ile deriye strtlen veya ilaclar
gibi sistemik olarak alinan bazi maddelerin, kisinin utraviyole isinlari ile temas
sonucu kimyasal reaksiyona girmeleriyle olusan dermatozdur.

Fotoalerjik Kontakt Dermatit: Yatkinligi olan kisilerde deriye lokal olarak
temas eden veya sistemik yolla alinan fotoduyarlandiricc madde ile UV isinla-
rinin etkilesimi sonucunda ortaya cikan gec tip hipersensitivite reaksiyonudur.
Allerjen ile temastan 48 saat veya daha uzun sUre sonra ortaya cikar

Porfiryalar: Porfirin metabolizmasinda rol oynyan cesitli enzimlerin eksikli-
gine bagl olarak gelisen fotosensitivite, deri lezyonlari ve sistemik bulgular
ile karakterize hastalik grubudur. Porfirya kutane tarda en sik gordlen tiptir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., alaaghazal17@gmail.com
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Kutanoz Lupus Eritematozus

Ela GAZAL'

& Kutanoz lupus eritematozus (KLE), lupus hastaliginin cildi tutan formudur ve
immun sisteminin anormal bir aktivasyonu sonucunda ortaya cikar. Hem loka-

lize hem de yaygin cilt lezyonlariyla seyredebilir. KLE kendi basina bulunabile-
cegi gibi sistemik lupus eritematozus (SLE) ile birlikte de gorulebilir.

& SLE’de kutandz belirtilerin sikligi %70 kadar yuksektir ve KLE'nin genel preve-
lansinin %0,07’den fazla oldugu bildirilmektedir

Tipleri

KLE'nin yeni siniflandirmasi spesifik ve non-spesifik olmak Gzere iki ana kategoriye
ayrilir,

1. Non-Spesifik Lezyonlar

Bu lezyonlar sadece KLE'ye 6zgi degildir ve diger immunolojik ve romatolojik hasta-
liklarda da gorulebilir:

Vaskulit (I6kositoklastik veya livedoid vaskdilit).
Raynaud fenomeni.

Eritematdz makdller.

Nonskatrisyel alopesi.

Bill6z SLE

¢ ¢ v ¢ ¢
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Kutanoz Sarkoidoz

Ela GAZAL'
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Sarkoidoz, deri, akciger, lenf digumleri, gézler, eklemler, beyin, bdbrekler
ve kalp gibi organ ve dokularda kazeifiye olmayan grantlomlarin varligiyla
karakterize grantlomat®z bir hastaliktir.

Sarkoidoz, primer olarak akcigerleri tutan multisistemik, idiyopatik bir hastalik
olup deri tutulumu vakalarin %20-35’inde gorilmektedir.

Kutano®z sarkoidoz, hastaligin genel aktivitesini yansitabilir ve deri, biyopsi yo-
luyla tani koymak icin kolayca erisilebilen bir organdir.

KLINIK

Sarkoidozun cilt bulgularinin hastalarin yaklasik %25'inde goruldigu tahmin
edilmektedir ve histopatolojik 6zelliklere gore spesifik ve nonspesifik lezyonlar
olarak ikiye ayrilmaktadir

Spesifik lezyonlar — lezyonel dokudaki klasik histopatolojik bulgulari temsil
eden, kazeifiye olmayan (sarkoidal) grantlomlar icerir.

Papiiler Sarkoidoz: Deri renginde ya da eritemli, ince sekilde kabarik papul-
lerle karakterizedir. Genellikle yUz, boyun ve ekstremitelerde goralir.
Nodiiler Sarkoidoz: ileri dénemde daha belirgin olan, sert, eritemli ya da
eritemsiz noddllerle seyreder.

Plak Tipi Sarkoidoz: Genellikle bas ve boyunda kalin, eritemli plaklar olarak
ortaya cikar. Bu lezyonlar zamanla atrofi, skar dokusu ve hiperpigmentasyon
ile sonlanabilir.
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Postinflamatuvar
Hipopigmentasyon ve
Hiperpigmentasyon

Ela GAZAL'

& Postinflamatuvar pigmentasyon, deride inflamasyon veya travma sonrasi orta-
ya cikan pigment bozuklugudur.

& Postinflamatuvar hiperpigmentasyon (PIH), melanin artisi nedeniyle deride
koyu leke olusmasiyla karakterizedir.

© Postinflamatuvar hipopigmentasyon (PIHp) ise melanin azalmasi veya mela-
nosit fonksiyonlarinin bozulmasi sonucunda ortaya cikar ve deride acik renkli
alanlarla kendini gosterir.

Elementer Lezyonlar

& PIH: Keskin sinirli, genellikle diiz bir makdl ya da yama seklinde koyu renkli
alanlardir. Renk koyulugu, etkilenen bolge ve bireyin cilt tipiyle degisiklik gos-
terebilir.

© PIHp: Yine keskin sinirli makdl veya yamalar seklindedir, ancak rengi etkile-
nen cilt bélgesinin normal pigmentasyonuna goére daha aciktir.

' Aras. Gor. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., alaaghazal17@gmail.com
ORCID iD: 0000-0002-6368-4804

DOI: 10.37609/akya.4097.c7477
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o Sistemik Tedaviler:

> Gerekirse oral antioksidanlar veya retinoidler.

& Psikolojik Destek:

> Hastalarin psikolojik etkilerini azaltmaya ydnelik destekleyici yaklasimlar.

> Postinflamatuvar pigmentasyonun tedavisi uzun strebilir ve hastayla etkili
bir iletisim strecin basarisinda kritik bir rol oynar.
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Alopesi Areata

Melisa ORDU !

& Alopesi areata (AA), aniden baslayan ve otoimmun mekanizmalarla karakteri-
ze edilen bir sac dokilmesi hastaligidir.

© Genellikle sacli deride gorilse de vicutta baska kil bolgeleri de etkilenebilir.
& AA, tim yas gruplarinda gorulebilen, diinya capinda yaygin bir hastaliktir.

& Etiyolojisi karmasik olup, genetik yatkinlik, cevresel faktorler ve bagisiklik sis-
temi etkilesimlerinin birlesimiyle ortaya cikar.

& Buyazida, AA'nin tipleri, tani, tedavi yaklasimlari, laboratuvar testleri ve kani-
ta dayall tedavi kilavuzlari ayrintili olarak ele alinacaktir.

Tanim

& Alopesi areata, aniden ortaya cikan sac dokllmesi ile karakterize, otoimmun
bir hastaliktir.

& Genellikle sacl deride belirginlesir ve yuvarlak ya da oval sekillerde sacsiz alan-
lar olusturur.

& Sac dokulmesi hizla baslayabilir ve bu dékdlme alanlarinda ince, kirilgan killar
(exclamation mark hairs=0nlem isareti saclar) gorulebilir.

© Hastalik sadece sacli deriyi etkilemekle kalmaz, viicutta baska bdélgelerdeki
killar da dokulebilir.

' Aras. Gor. Dr. izmir Sehir Hastanesi, melisaaaordu@gmail.com ORCID iD: 0009-0000-5068-4939
DOI: 10.37609/akya.4097.c7478
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SONUG

& Alopesi areata, genetik, cevresel ve immunolojik faktorlerin birlesimiyle geli-
sen, otoimmdiin kaynakli bir sac dokilmesi hastaligidir.

& Hastaligin seyri bireyler arasinda degiskenlik gosterir ve tedavi secenekleri ge-
nislemektedir.

© Kanita dayall tedavi yaklasimlari, hastalarin yasam kalitesini artirmayi hedef-
lemektedir.

&  Gelecekte, kisisellestirilmis tedavi ydntemlerinin daha fazla uygulanmasi bek-
lenmektedir.
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KUTANOZ AMILOIDOZ

Melisa ORDU !

£ ciris
& Kutandz amiloidoz, deri ve/veya deri alti dokularinda anormal amiloid protein
birikimi ile karakterize edilen nadir bir hastalik grubudur.

& Deri ile sinirli olabilir ya da sistemik amiloidozun bir parcasi olarak ortaya ci-
kabilir.

& Lokalize kutandz amiloidoz genellikle kasinti ve deri lezyonlari ile kendini gos-
terir ve primer kutan6z amiloidozun en yaygin alt tdrleri; makdler amiloidoz,
liken amiloidoz ve noduler amiloidozdur.

Elementer Lezyon

© Makiiler Amiloidoz: Cok ince, hiperpigmente makdullerle karakterizedir ve
genellikle sirt, omuz ve gdgus bolgelerinde gorulir.

@ Liken Amiloidoz: Hiperpigmente, sert, kasintili papulerle kendini gdsterir ve
genellikle ekstremitelerin ekstensor ylzeylerinde lokalizedir.

© Nodiiler Amiloidoz: Deride izole ya da birden fazla sert, parlak nodullerle
karakterizedir ve sistemik amiloidoza ilerleme potansiyeline sahiptir.

4 ETYOPATOGENEZ

& Amiloidoz patogenezi tam olarak anlasilamamis olsa da, kutanéz amiloidozun
lokalize formlarinin epidermal keratinositlerden salinan sito-keratin icerikli
proteinlerin anormal katlanmasi ve birikimi sonucu gelistigi distnilmektedir.

' Aras. Gor. Dr. izmir Sehir Hastanesi, melisaaaordu@gmail.com ORCID iD: 0009-0000-5068-4939
DOI: 10.37609/akya.4097.c7479
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Sonuc

& Kutandz amiloidoz, klinik spektrumu genis olan ve hem lokalize hem de siste-
mik komplikasyonlara yol acabilecek bir hastaliktir.

& Erken tani, uygun tedavi ve sistemik tutulum riskinin yakindan izlenmesi, has-
taligin kontrol altina alinmasinda kritik &nem tasir.

Resim 54: Sirtta makuler amiloidoz lezyonlari
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Behcet Hastaligi
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£} Giris
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Behcet hastaligl, agiz ve genital Ulserler, cilt lezyonlari ve okdler inflamasyon
gibi tekrarlayan ataklarla karakterize, multisistemik bir vaskdlit hastaligidir.

Ik olarak 1937 yilinda Turk dermatolog Hulusi Behcet tarafindan tanimlan-
mistir.

Hastalik, ozellikle “ipek Yolu" olarak bilinen cografi bélgede daha yaygin ola-
rak goralar.

Elementer Lezyon

o

Aftdz Ulserler: Genellikle agrili, yuvarlak veya oval, beyazimsi bir tabaka ile
cevrili agiz ici Ulserler.

Genital Ulserler: Daha derin, agrili ve iz birakma egiliminde olan ulserler.
Eritema Nodosum: Alt ekstremitelerde gérdlen, agrili, kirmizimsi noddiller.

Akne Benzeri Lezyonlar: Ozellikle govde ve ekstremitelerde inflamatuvar
papul ve pustuller.

Paterji Testi: Deri travmasina karsi asiri duyarlilik sonucu olusan steril pustul
veya lokal doku reaksiyonu.

' Aras. Gor. Dr. izmir Sehir Hastanesi, melisaaaordu@gmail.com, ORCID iD: 0009-0000-5068-4939
DOI: 10.37609/akya.4097.c7480
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Sifiliz
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Sifiliz, Treponema pallidum adli spiroket bakterinin neden oldugu, esas olarak
cinsel yolla bulasan sistemik bir enfeksiyondur.

Erken dénemde tani ve tedavi edilmedigi takdirde, bircok organi etkileyerek
ciddi komplikasyonlara yol acabilir ve yasam boyu devam edebilir.

Sifiliz, tarihsel olarak “cok taklitci hastalik” olarak bilinir, cinkt klinik belirti-
leri bircok diger hastaligin belirtilerini taklit eder.

Elementer Lezyon

[

Sankr: Primer sifilizde gorllen, bakterinin giris yerinde olusan, sert kenarli,
agrisiz, yuvarlak veya oval Ulser.

Kondiloma Lata: Sekonder sifilizde nemli deri bolgelerinde olusan, kabarik
noddler ve siklikla kasintisiz lezyonlar.

Makiilopapiiler Dokiintiiler: Sekonder sifilizde avuc ici ve ayak tabani dahil
olmak Uzere yaygin makil ve papul seklinde deri dékintdleri.

Gomlar: Tersiyer sifilizde deri, kemik ve diger organlarda olusan grantloma-
t6z noddler inflamasyon odaklari.

ETYOPATOGENEZ

Sifiliz, genellikle cinsel temas yoluyla bulasir.

Diger bulas yollari transplasental gecis, kan transflizyonu ve kontamine igne-
lerle temasi icerir.

' Aras. Gor. Dr. izmir Sehir Hastanesi, melisaaaordu@gmail.com ORCID iD: 0009-0000-5068-4939
DOI: 10.37609/akya.4097.c7481
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Derin Fungal Enfeksiyonlar

Merve Nur TOK !
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Derin mantar enfeksiyonlari, sistemik veya invaziv mikozlar olarak da bilinen,
cesitli mantar patojenlerinin neden oldugu ciddi, genellikle yasami tehdit
eden bir grup hastaliktir.

Yizeysel mantar enfeksiyonlarinin aksine, derin mantar enfeksiyonlari ic or-
ganlar da dahil olmak Uzere daha derin dokulari istila eder ve tim vicuda
yayilabilir.

Bu enfeksiyonlar &zellikle bagisiklik sistemi zayiflamis hastalarda yaygindir,
ancak bagisiklik sistemi yeterli bireyleri de etkileyebilir.

SPOROTRIKOZIS

Sporotrikoz, dimorfik mantar Sporotriks schenckii'nin neden oldugu subakut
ila kronik bir strecte ekstrakutandz bolgelerde, 6zellikle de bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda ortaya cikabilir.

EPIDEMIYOLOJI

S. schenckii, thman iklimden tropikal iklime kadar degisen iklimlerde Dunya
capinda bulunur

Enfeksiyon kaynaklari: Sfagnum yosunu, clrlyen odun ve diger bitkiler,
saman ve toprak gibi cesitli cevresel ortamlarda bulunur. Enfeksiyon en sik
cevreyle temasa gecen kisilerde goralur.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., mervenurtokO1@gmail.
com ORCID iD: 0009-0008-9259-0998
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& Karin agrisi ve hematemez en sik semptomdur. Gastrointestinal lezyonlar per-
forasyona ve peritonite yol acabilen nekrotik Ulserler seklindedir. Gastrointes-
tinal mukormikozis bagirsak enfarktist ve hemorajik soka neden olabilir ve
prognoz kotudur.

TANI

& Mukormikoz tanisi genellikle zordur ve klinik siphe, radyolojik gértnttleme
ve laboratuvar testlerinin bir kombinasyonunu gerektirir.

& Doku biyopsisi ise altin standart tani yéntemidir.

TEDAVI

Genellikle cerrahi debridman, antifungal tedavi ve predispozan faktérlerin ortadan
kaldirilmasi kombinasyonu gereklidir.

& Cerrahi debridman — Mukormikozis tanisindan stphelenildiginde, ilgili do-
kularin agresif cerrahi debridmani hemen yapilmalidir.

& Antifungal tedavi — Antifungal tedavinin erken baslatiimasi sonuclari iyiles-
tirir.

© Baslangic tedavisi — Baslangic tedavisi icin tercih edilen ilac amfoterisin Bi-
nin lipid formulasyonudur. Genellikle baslangic dozu lipozomal amfoterisin B
veya amfoterisin B lipid kompleksinin glnltuk 5 mg/kgidir.

© Kurtarma terapisi — Amfoterisin Biye yanit vermeyen veya tolere edemeyen
hastalar icin, ilk kurtarma terapisi olarak intraven®z posakonazol veya isavu-
konazol uygulanir.
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Graft Versus Host Hastaligi
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& Akut ve kronik graft-versus-host hastaligi (GVHD), hematopoietik hicre nak-
linin (HCT) komplikasyonlari olan multisistem bozukluklaridir.

& Cilt tutulumu yaygindir ve mukoza, sac veya tirnak anormallikleri de gordile-
bilir.

© Bu bozukluklar cesitli diger cilt hastaliklariyla klinik ve histopatolojik ¢zellikle-
ri paylastigindan, kutandz GVHD'yi distnduren lezyonlari olan HCT sonrasi
hastalarin yénetimi icin ayirici taninin kapsamli bir sekilde ele alinmasi esastir.

TIPLERI

Klasik olarak GVHD, hastaligin baslangic zamanina goére akut ve kronik formlara
ayrilmustir:

© Akut GVHD - Hematopoietik hicre naklinden (HCT) sonraki 100 gin icinde
ortaya cikan GVHD belirtileri ile seyreder.

& Kronik GVHD — HCT’den 100 giinden fazla bir stire sonra ortaya cikan GVHD
belirtileri ile karakterizedir.

Akut Kutané6z Greft-Versus-Host Hastaligi

& Akut GVHD, allojenik hematopoietik hiicre naklinden (HCT) sonra yaygindir
ve cilt, gastrointestinal sistem, karaciger ve hematopoietik sistem bozukluk-
larina yol acabilir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mervenurtokO1@gmail.com ORCID iD: 0009-0008-9259-0998
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iktiyozlar, keratinizasyon bozukluklari veya kornifikasyon bozukluklari olarak
da adlandirilan, degisen siddette cildin genel bir pullanmasiyla karakterize he-
terojen bir bozukluk grubudur.

iktiyozlarin biyik cogunlugu kalitsaldir, ancak edinilmis formlar malignite,
otoimmUn veya enfeksiydz hastalik ve beslenme yetersizligi ortaminda geli-
sebilir.

EPIDEMIYOLOJ]

iktiyozis vulgaris ve Xie bagli iktiyozis, sirasiyla 250 dogumda 1 ve 6000 erkek
dogumunda 1 olarak tahmin edilen insidansla en yaygin iktiyozis tipleridir.
Lameller iktiyozis, konjenital iktiyoziform eritroderma ve Harlequin iktiyozisi
iceren otozomal resesif konjenital iktiyozisler nadirdir; genel insidanslarinin
yaklasik 200.000 dogumda 1 oldugu tahmin edilmektedir.

PATOGENEZ

Epidermal keratinizasyon ve cilt bariyerindeki bir defekti icerir ve bu da anormal
deskuamasyona ve cilt ylzeyinde korneositlerin birikmesine yol acar. Bu defektler,
iktiyozis tirtne bagl olarak degisir:

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mervenurtokO1@gmail.com ORCID iD: 0009-0008-9259-0998

DOI: 10.37609/akya.4097.c7484

277



I N BiR BAKISTA DERMATOLOJI iPUCLARI

& Bu yenidoganlar genellikle yenidogan yogun bakim Unitelerinde ydnetilir.
Nem orani %50-%70 araliginda olmali ve vlcut isisi, vitaller ve elektrolitler
acisindan yakindan izlenmelidir.

& Hiperproliferatif kosullarda daha hizli epidermal dénistim nedeniyle artan
metabolik talep kalorik takviye gerektirir. Enfeksiyon icin yakin izleme zorun-
ludur. Petrolatum gibi yumusak yumusaticilar dizenli olarak uygulanmalidir.

© En siddetli vakalarda multidisipliner bir ekiple erken konsultasyon gereklidir.
Ekipte bir dermatolog, klinik genetikci, beslenme uzmani, fiziksel/mesleki te-
rapist ve sosyal hizmet gorevlisi bulunmalidir.

2 PROGNOZ VE iZLEM

& lIktiyozisin prognozu hastaligin tiriine ve siddetine bagl olarak degisir. Har-
lequin iktiyozis gibi daha siddetli formlar, yiksek &lim oranina sahip
iktiyozis vulgaris, genellikle daha iyi bir prognoza sahiptir,

& Cogu form icin, yasam kalitesini iyilestirmek ve cilt enfeksiyonlari gibi kompli-
kasyonlari 6nlemek icin kronik bakim ve semptom ydnetimi gereklidir.
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Psikodermatozlar, psikokutantz bozukluklar olarak da bilinir, dermatolojik
semptomlarin baslangicinda, siddetlenmesinde veya devam etmesinde psiko-
lojik faktorlerin énemli bir rol oynadidi genis bir cilt rahatsizigi yelpazesini
kapsar.

Bu bozukluklar, hem psikolojik faktérlerin (stres, anksiyete veya depresyon
gibi) hem de dermatolojik belirtilerin birbirini etkiledigi cilt ve zihin arasindaki
karmasik iliskiyi gosterir.

PATOFiZYOLOJ]

Psikodermatozlarin patofizyolojisi cok faktérludir ve merkezi sinir sistemi
(CNS), bagisiklik sistemi ve cilt arasindaki karmasik etkilesimleri icerir. Bu du-
rumlarin gelismesine ve kotulesmesine birkac mekanizma katkida bulunur:
Norojenik Enflamasyon: Psikolojik stres, hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA)
eksenini aktive ederek kortizol ve diger stresle iliskili hormonlarin salinmasina
yol acabilir. Bu hormonlar bagisiklik tepkilerini etkiler ve ciltteki inflamatuvar
yollari siddetlendirerek psoriasis, ekzema ve akne gibi rahatsizliklara katkida
bulunur.

Bagisiklik Sistemi Diizensizligi: Kronik stres ve psikiyatrik bozukluklar ba-
gisiklik sistemini zayiflatarak inflamasyona katkida bulunur.

Davranissal Faktorler: Rekabet gibi belirli davranislar

Degisen Duyusal Algi: Bazi durumlarda psikolojik sikinti anormal duyusal
algiya yol acabilir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mervenurtokO1@gmail.com ORCID iD: 0009-0008-9259-0998
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© Rahatlama Teknikleri: Stres ydnetimi teknigi

& Farmakoterapi: Psikiyatrik ilaclar, 6rnegin Secici serotonin geri alim inhi-
bitorleri (SSRI'lar), anksiyolitikler veya antidepresanlar

2. Dermatolojik Tedavi

© Topikal ve Sistemik Tedavi: Sekonder psikodermatozlar icin konvansiyonel
dermatolojik tedaviler (6rnegin, kortikosteroidler, immunostpresanlar, reti-
noidler) gerekebilir. Ancak, psikolojik faktorler yine de tedavi planinin bir par-
casli olarak dusdnulmelidir.

& Davranis Degisikligi: Nevrotik durumlar gibi durumlarda aliskanlik degis-
tirme egitimi, zorlayic davranislari azaltmak icin kullanilabilir.

© Hasta Egitimi

52 PROGNOZ

& Psikodermatozlarin prognozu, psikiyatrik bozuklugun siddetine baglh olarak
degiskendir.

Sonuc

& Psikodermatozlar, cilt ve zihin arasindaki karmasik iliskiyi vurgular. Bu durum-
larin etkili bir sekilde yonetilmesi icin hem dermatolojik hem de psikiyatrik
bakimi iceren multidisipliner bir yaklasim cok énemlidir.

KAYNAKLAR

1. Reebye P. Psychodermatology: The Psychological Impact of Skin Disorders. J Can Acad
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Androgenetik Alopesi

Déndii Giil SIMSEK *
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Androgenetik alopesi (AGA), hem erkekleri hem de kadinlari etkileyen en yay-
gin sac dokulmesi tipidir.

80 yas Ustl erkeklerin yaklasik %73'Unin ve kadinlarin %57'sinin androge-
netik alopesiden etkilendigi bildirilmistir.

Erkeklerde sac cizgisi degisiklikleri baslica frontotemporal bélge ve tepe nok-
tasindan baslar, sac incelmesinden frontotemporal gerilemeye ve frontal sac
cizgisinin gerilmesine kadar ilerleyici sac kaybina kadar devam eder.

ilerleme derecesi, sac safti caplarinin degismesiyle bireyler arasinda farklilik
gosterir.

Kadinlarda ise 6n sac cizgisini koruyarak tepe noktasini etkiler ve AGA ilerle-
dikce capi giderek artarak saclarin giderek incelmesine neden olur.

Resim 57: Dermatoskopide vellus killarda artis, heterojen kalinliktaki kil saftlari,
tek sac folikUlu Uniteleri

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
dondugulsimsek@hotmail.com ORCID iD: 0009-0005-9327-7790
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DERMATOSKOP

& Trikoskopide follikll kaybi olmaksizin, saclarin %20'sinden fazlasinda cap
farki olmasi, killarda minyaturizasyon, frontal bolgede vellus killarda artis go-
ralar.

TEDAVI

& Tedavide topikal minoksidil, disik dizeyli lazer kadin ve erkeklerde FDA
onayliyken oral finasterid yalnizca erkeklerde onaylidir.

& Oral minoksidil, dutasterid, topikal finasterid, PRP, dutasterid mezoterapisi,
spirinolakton, prostaglandinler, mikroigneleme, botulinum toksini, biberiye
yagi, kafein gibi takviyeler, cerrahi olarak sac ekimi, kozmetik olarak peruk
kullaniimaktadir.

KAYNAKLAR
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cia: A Review. Niger Postgrad Med J. 2024;31(2):85-92.
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3. Saceda-Corralo D, Dominguez-Santas M, Vano-Galvan S, Grimalt R. What's New in The-
rapy for Male Androgenetic Alopecia?. Am J Clin Dermatol. 2023;24(1):15-24.
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Liken Nitidus

Déndii Giil SIMSEK !
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Liken nitidus cocuklarda yetiskinlerden daha sik gérilen nadir, kronik bir der-
matozdur.

Klinik olarak karakteristik gorintm, parlak ylzeye sahip, toplu, monomorfik,
toplu igne basi bayuklugunde (<3 mm boyutunda) papdllerdir.

Papuller foliktler olarak bagl degildir ve cilt renginden kirmizimsiya kadar
degisir; koyu tende hipopigmente gdrinurler.

Kébner fenomeni bulunur.

Tercih edilen yerler st ekstremiteler, gdvde ve penistir.

Liken nitidus genellikle lokalize kalir, ancak cok belirgin ve genel belirtiler or-
taya cikar. Palmoplantar cilt, tirnaklar veya agiz mukozasinin dis eti Gzerinde
grimsi papuller seklinde tutulumu cok nadir gértlmektedir.

Liken nitidusta deri disi belirtiler gorilmez.

Aktinik liken nitidus, lineer liken nitidus, perforan liken nitidus, generalize
purpurik liken nitidus cesitleri vardir.

PATOGENEZ

Patogenezi belirsizdir; ancak immunolojik olaylar ve genetik faktorler tartisil-
maktadir.
Nadir durumlarda diger dermatozlar ve sistemik hastaliklarla birliktelik tanim-
lanmustir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
dondugulsimsek@hotmail.com ORCID iD: 0009-0005-9327-7790
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& Ayrica tibbi tedaviler de tetikleyici olarak suclanmaktadir.

& Liken nitidusun histolojik bulgulari patognomoniktir pencede top fenomeni
gorulur.

& Kendi kendini sinirlayan seyri gdéz éntne alindiginda, tedavinin iyice tartisil-
masl gerekir.

TEDAV]

& Olasl tedavi secenekleri arasinda topikal kortikosteroidler ve kalsinérin inhibi-
torlerinin yani sira oral antihistaminikler, kortikosteroidler ve dar bant ultravi-
yole B fototerapisi yer alir.

KAYNAKLAR
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Liken Spinulozus

Déndii Giil SIMSEK !
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Liken spinulozus keratoz pilaris bozuklugu ile iliskili hastaliklar grubuna ait,
nadir gorulen, benign, idiyopatik bir dermatozdur.

Genellikle cocuklarda ve yasamin ikinci on yilindaki insanlarda, biraz daha sik
olarak erkek cocuklarda goralar.

2-5 cm capinda daha buydk oval lezyonlar halinde gruplandiriimis kicuk, hi-
perkeratotik, deri renginde folikller papullerin ortaya cikmasiyla karakterize
edilir.

Lezyonlar cogunlukla simetriktir; diz derisini, alt ekstremitelerin ekstensor yu-
zeylerini, boynu ve gévdeyi etkiler ve nadiren ylzde bulunur.

LS genellikle lokalize bir dagiim gosterir, ancak HIV ve Crohn hastaligi gibi
kronik hastaliklarda nadir, genellestirilmis bir varyant mevcuttur.

Kasinti tipik degildir.

Resim 60: Dirsek bolgesinde kicuk hiperkeratotik liken spinulozus lezyonlar gézlenmekte

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
dondugulsimsek@hotmail.com ORCID iD: 0009-0005-9327-7790
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ETYOPATOGENEZ

© Hastaligin etyopatogenezi bilinmemekle birlikte genetik, toksik (talyum, altin,
arsfenamin, alkol, difteri toksini) ve mekanik faktorlerin rol oynadigi ileri si-
ralmektedir. Hastaligin seyrinde mevsimlere bagli bir degisiklik yoktur

& Histopatolojik olarak spesifik 6zellik yoktur. Perivaskuler lenfohistiyositik inf-
lamatuvar infiltrasyonun yani sira kil folikGlinUn sismesi ve kornea tikacinin
varligr da gozlenir. Ayrica hiperkeratoz, parakeratoz ve akantoz belirtileri de
vardir.

TEDAVI

& Spesifik bir tedavisi yoktur.

& Keratolitik preparatlar ve yumusaticilar en sik kullaniimaktadir.

& Topikal glukokortikosteroidlerin, katran, amonyum laktat, retinoidlerin ve D
vitamini tlrevlerinin (takalsitol) etkinligi bulunmatadir.

KAYNAKLAR
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Liken Striatus

Déndii Giil SIMSEK !

& Liken striatus, cogunlukla okul éncesi cocuklarda gérilen, edinsel, genellikle
asemptomatik bir dermatozdur.

& Karakteristik 6zelligi Blaschko cizgileri boyunca kicuk, diz, acik kirmizidan
ten rengine kadar uzanan papullerin dizilisidir.

& Lezyonlar genellikle tek tarafli olarak ekstremitede, daha nadiren bas, boyun
veya govdede serit halinde yerlesir.

& Mukoza zarlar etkilenmez.

& Tirnak tutulumu mumkundar ve genellikle tek bir tirnakta distrofi, uzunlama-
sina oyuklar veya incelme seklinde kendini gosterir.

Sekil 61-62-63-64: Lineer dizilim gosteren eritemli hafif morumsu kasintili hem ekstremite
hem gluteal bdlgeyi tutmus liken striatus tanili cocuk hasta gdzlenmekte.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
dondugulsimsek@hotmail.com ORCID iD: 0009-0005-9327-7790
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ETYOPATOGENEZ
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Histopatolojisinde ylzeysel likenoid dahil ortokeratotik keratinizasyon, akan-
totik epidermis ve orta dermiste perivaskiler ve periadneksial inflamasyon
goralur.

Liken striatusun etiyopatogenezi hala bilinmemektedir, ancak genetik arka
plana ek olarak, asilama veya viral enfeksiyonlar, gibi edinilmis birkac tetikle-
yici faktortn keratinositlere karsi immunotolerans kaybina neden olabilecegi
varsayllmistir.

TEDAVI

Liken striatus genellikle birkac ay icinde iz birakmadan iyilesir, dolayisiyla ciddi
yan etkileri olan tedaviler artik gecerliligini yitirmistir.

Ozellikle hastalar istisnai olarak kasintidan yakiniyorsa, hafif topikal kortikos-
teroidler veya kalsindrin inhibitorleri kullanilabilir.

Postinflamatuar hipopigmentasyon aylarca, yillarca devam edebilir.

KAYNAKLAR
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Palmoplantar Pustaloz

Déndii Giil SIMSEK !
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Palmoplantar pustiler psoriasis olarak da bilinen hastalik (PPP), avuc icleri ve
ayak tabanlarinda kasintili pusttler dékuntulerin goruldigu kronik bir cilt ra-
hatsizhigidir.

Psoriasisin bir cesidi oldugu dustnulmektedir.

Lokalize tutulumuna ragmen PPP kroniktir ve yasam kalitesini dtstrdigu gos-
terilmistir. Rahatsizlik her yastan insani etkiler ve kadinlarin erkeklerden daha
fazla etkilenme olasiligi vardir.

PPP lezyonlari siklikla kasinti, agri ve hastalik alevlenmelerinde daha da kotu-
lesebilen cilt bariyerinin bozulmasina neden olur.

Dermatolojik muayenede cilt kalin, hiperkeratotik plaklar ve/veya simetrik, eri-
temli ve skuamli olabilen steril pastiller icerir. Cogu hastada lezyonlar sadece
avuc icleri ve ayak tabanlarinda gértlse de, cukurlasma ve sirtlanma gibi tir-
nak degisiklikleri vakalarin yaklasik %60'inda gorulebilir.

1
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birlikte bulunabilir ve tedavi edilmezse distal falankslarin anonisi veya osteoli-
zise yol acabilecegi icin taninmasi 6nemlidir. PPP’li hastalarin bir alt grubunda
artrit semptomlari da olabilir. iliskili bozukluklar arasinda pstilotik artro-os-
teit (PAQ) ve Sinovit, Akne, PUstilozis, Hiperostoz ve Osteit sendromu (SAP-
HO) bulunur. PPP'nin sunumu, dishidrotik ekzema, kontakt dermatit, pitriya-
sis rubra pilaris, tinea pedis ve tinea manuum gibi cok sayida baska durumu
taklit edebilir.

PPP'nin baslica karakteristik histolojik 6zelligi, notrofiller ve eozinofillerle dolu
intraepidermal unilokdler pastullerdir. Bununla birlikte, PPP vezikil, pustilo-
vezikll ve pustll fazlarina siniflandirilabilir ve pastiller her vakada gorilmez.
Tiroid hastaligl, metabolik sendrom, atopik bozukluk, célyak hastalig, artrit,
psikiyatrik bozukluklar eslik edebilir.

TEDAVI

PPP tedavisinde topikal ve sistemik tedavi yontemlerinin yani sira fototerapi ve
hedefe yonelik tedaviler de yer almaktadir.

Topikal olarak etkili glukokortikosteroidler, D vitamini tUrevleri, retinoidler,
keratolitik ajanlar ve yumusaticilar kullanilmaktadir. Psoralen arti ultraviyole
A (PUVA) tedavisi, dar bant ultraviyole B (NB-UVB) fototerapisi, excimer laze
tedavisi ve fotodinamik tedavi (PDT), PPP tedavisinde kullanilir.

Asitretin ikinci basamak sistemik tedavidir.

Dusuk doz siklosporin, tetrasiklin ve Grenz isini terapisi PPP'li hastalar icin
faydali olabilir.

Metotreksat PPP’de daha disuk bir etkinlige sahipti ve esas olarak es zamanli
psoriatik artriti olan hastalarda ikinci basamak tedavi olarak kabul edilmekte-
dir.

TNF alfa inhibitorleri, IL-1 inhibitorleri, apremilast, IL-17 reseptorl inhibitorle-
ri, IL-12/23 reseptor inhibitorleri direncli olgularda kullanilabilir.

KAYNAKLAR
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[nsect Bite (Bocek Isirig)

Beyza TOK'!

© Bocek 1singi, Arthropoda subesinin Gyeleri tarafindan yapilan hem isiriklari
hem de sokmalari belirtmek icin kullanilr.

& Eklembacakllar, bilinen tim hayvanlarin yaklasik %80’ini temsil ederek hay-
vanlar aleminin en buytk bolimina olusturur.

Siniflandirma

Tibbi acidan 6nemli dort eklembacaklilar sinifi bécekler, chilopodlar, diplopodlar ve
araknidlerdir.

© Bocekler

> Tum eklembacakli turlerinin yaklasik %60'in1 olusturan Insecta sinifinin
Uyeleri arasinda Hymenoptera (arilar, esek arilari, yaban arilari ve ates ka-
rincalari), sivrisinekler, yatak bocekleri, pireler, bitler, bocekler, tirtillar, ga-
veler ve dplclk bocekleri bulunur.

o Tirtillar ve Giveler

> En yaygin klinik belirtileri eritem, pruritus ve temas boélgesinde papdl veya
drtiker gelisimidir.

' Aras. Gor. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., beyzaatk@gmail.com
ORCID iD: 0009-0005-5404-0010
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3. Sistemik Tedaviler

© Anafilaksi gelismisse, her 5 ila 15 dakikada bir tekrarlanabilen intramuskuler
epinefrin yapilmalidir. Sistemik kortikosteroidler, albuterol ve antihistaminik-
ler gibi ek tedaviler de siklikla kullanilir.

© Bazl eklembacakli zehirlenmeleri icin antivenom mevcuttur. Ancak yalnizca
bir zehir kontrol merkezine danisildiktan sonra uygulanmalidir.

& Eklembacakli isirik ve sokmalarinin yénetiminde bir diger dnemli husus vektor
kaynakli hastaliklarin degerlendirilmesi ve gerektiginde uygun antimikrobiyal
tedavinin uygulanmasidir.

KAYNAKLAR
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Lokalize Skleroderma (Morfea)

Beyza TOK''

© Morfea, lokalize skleroderma olarak da bilinir, ciltte sklerotik degisikliklere

neden olan idiyopatik, inflamatuvar bir hastaliktir. Morfea hastalarinda tek
veya coklu inflamatuvar veya sklerotik plaklar gérulur.

© Hastalik aktivitesi tipik olarak Uc ila alti yil strer; bazi hastalarda daha kalici
veya tekrarlayan tutulum gelisir.

Tipleri/Varyantlan

& Morfea, hepsi erken bir inflamatuvar evreden gecerek skleroz ve ardindan
atrofiye ugrayan birkac alt tipe ayrilir.

& Lineer skleroderma (%65) —Bu, cocuklarda en sik gértlen tdrddr. Fibrotik
lezyon dogrusal bir dagiimda gorultr ve yonelim genellikle gévdede trans-
vers, uzuvlarda ise longitudinaldir. Aktif fazda, lezyonun siniri hiperemik,
merkezi fildisi renginde ve mumsudur. inaktif fazda, hipopigmente veya hi-
perpigmente olabilir. Hastalarda tek veya birden fazla tutulum vyeri olabilir.
Lineer morfeada derin dokularin tutulumu, kas zayifligi, eklem kontrakturleri
ve blyuUyen cocuklarda uzuv uzunlugu farkliliklar dahil olmak Gzere énemli
deformitelere yol acabilir.

& En coup de sabre—En coup de sabre, bas ve boynu etkileyen bir tur lineer
morfeadir. Lezyonlar, bir kilic kesigine benzeyen hiperpigmente atrofik plaklar
olarak ortaya cikar. Alin, en yaygin tutulum yeridir; lezyonlar, kalici alopesiye
neden olduklar kafa derisine uzanabilir. Diger klasik tutulum yerleri arasinda
sakak ve cene bulunur.

' Aras. Gor. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., beyzaatk@gmail.com
ORCID iD: 0009-0005-5404-0010
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> Biyolojikler: Tokilizumab (bir IL-6 reseptdr antagonisti) ve rituksimab (bir
anti-CD20 monoklonal antikoru), tofasitinib, ruksolitinib ve abatasept
siddetli morfea vakalarinda kullanilabilir. Birinci basamak tedaviye direnc-
li ekstrakutan®z tutulumu olanlar icin IVIG ve rituksimab tedavide tercih
edilebilir.
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Sistemik Skleroderma

Beyza TOK'!

© SSc, yaygin vaskdler disfonksiyon ve cilt ve ic organlarin ilerleyici fibrozisi ile
karakterize kronik bir multisistem hastaligidir.

& SScve ilgili bozukluklarin tanisi, dncelikle karakteristik klinik bulgularin varligi-
na dayanir ve spesifik serolojik anormalliklerle desteklenir.

& Organ tutulumu, hastaligin ilerlemesi, siddeti ve sonuclari acisindan genis bir
yelpazede kendini gosteren heterojen bir hastaliktir.

Tipleri/Varyantlan

& Siirh kutano6z sistemik skleroz: Hastalar metakarpofalangeal eklemlerde
siskin parmaklarla gelirken, en sonunda dirsek ve dizlerin distalinde ve yiz ve
boyunda cilt sklerozu gelisirken goévde ve proksimal ekstremiteler korunur. Bu
hastalarda genellikle siddetli Raynaud fenomeni ve mukokutanoz telenjiektazi
gibi belirgin vaskiler bulgular olup, bazen daha sonra pulmoner arteriyel hi-
pertansiyon (PAH) gorultr. Sinirl kutandz SSc'li (IcSSc) bircok hastada CREST
sendromu bulgular vardir. (Kalsinozis kutis, Raynaud fenomeni, Ozofageal
dismotilite, Sklerodaktili, Telenjiektazi).

@ Yaygin kutanoz sistemik skleroz: Hastalar genellikle sis ellerle gelir ve
proksimal olarak st kollara, uyluklara veya govdeye kadar uzanan deri kalin-
lasmasi gelisir. Hastalarda deri kalinlasmasinin hizla ilerlemesi, akciger fibrozi-
sinin erken gelismesi ile renal kriz ve kardiyak tutulum riskinin artmasi olasilig
daha yiksektir.
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Amlodipin, nifedipin (kalsiyum kanal blokerleri) ve ilioprost gibi ilac-
lar, vaskiler tutulumun yonetilmesinde etkilidir.

@ Pulmoner Tedavi: Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) ve interstis-
yel akciger hastaligi (ILD) gibi akciger komplikasyonlari, sistemik sklero-
derma hastalarinda yaygin olarak goérultr. PAH tedavisinde kullanilan ilaclar
arasinda endotelin reseptor antagonisti (bosentan, ambrisentan) ve fos-
fodiesteraz tip 5 inhibitorleri (sildenafil) yer alir.

© Antibiyotikler ve Antiviral Tedavi

> Sistemik sklerodermada bagisiklik sistemi zayif oldugu icin, enfeksiyonlar
da yaygin olabilir. Bu durumlarda antibiyotik tedavisi gerekebilir. Ayrica,
virlsle iliskili sekonder enfeksiyonlar (6rnegin, Epstein-Barr virls() antibi-
yotiklerle tedavi edilebilir.

3. Diger Destekleyici Tedaviler

& Fiziksel terapi ve rehabilitasyon ile psikolojik destek faydali olabilmektedir.
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Mukopolisakkaridozlar

Beyza TOK'!

& Mukopolisakkaridozlar (MPS'ler), glikozaminoglikanlarin (GAG'ler) kataboliz-
masinda yer alan belirli enzimlerdeki eksikliklerle karakterize edilen bir grup

kalitsal lizozomal depolama bozuklugudur. Bu eksiklikler, birden fazla organ-
da asiri metabolit birikmesine neden olur.

Tipleri ve Varyantlan

MPS, spesifik eksik lizozomal enzim ve biriken GAG UrinUnin dogasina gore sinif-
landirilabilir. MPS Il haric bozukluklarin cogu otozomal resesif kalitimlidir.

MPS |

& Dermatan ve heparin stlfat materyalinin birikmesine neden olan o-L-iduro-
nidaz eksiktir. Hastalik genellikle erken cocukluk veya bebeklik déneminde
ortaya cikar. MPS | bozukluklar Hurler, Hurler-Scheie ve Scheie olarak sinif-
landirilir.

© Hurler Sendromu: MPS | bozukluklarinin en yaygin olanidir. Hurler sendrom-
lu cocuklar, yasamlarinin ilk yilinin sonunda kaba ytz 6zellikleri, genislemis
burun kokd, dizlesmis orta yiz ve makroglossi gibi cesitli klinik 6zelliklerle
ortaya cikarlar. Blyime genellikle 3 yasina kadar azalir ve bunu bilissel ve
motor becerilerde ilerleyici dusUs izler. Diger sistemik 6zellikler arasinda kor-
nea bulanikhg, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, iskelet deformiteleri,
gobek veya kasik fitiklari, hepatosplenomegali gérme ve isitme kaybi ve kalp
anormallikleri bulunur.
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Uretmesini saglayabilir ve hastaligin ilerlemesini yavaslatabilir veya durdura-
bilir.

& Substrat Rediiksiyon Terapisi (SRT): Lizozomlarda biriken mukopolisakka-
ritlerin Gretimini azaltmayi amaclar.

© Gen Terapisi: Arastirma asamasinda olan ve gelecekte potansiyel bir tedavi
yontemi olarak degerlendirilen gen terapisi, hastaliga neden olan genetik mu-
tasyonlari dizeltmeyi amaclar.

© Semptomatik Tedaviler: Anti-enflamatuar ilaclar (eklem agrisi ve iltihap
icin), solunum destegi (obstriktif uyku apnesi ve solunum problemleri icin),
fizyoterapi (eklem sertligi ve hareket kisitlihid icin), cerrahi mtdahaleler (kata-
rakt, kornea bulanikligi, omurga deformiteleri gibi spesifik sorunlar icin) uy-
gulanabilir.

¢ Digerleri — Mutasyona ugramis enzimi ve substrati azaltmaya ve lizozomal bi-
rikimi azaltmaya yardimci olabilecek kuictik molekdilleri stabilize eden substrat
analoglari Gzerinde calisiimaktadir.
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Pemtfigus Vulgaris

Beyza TOK'!

© Pemfigus, mukozada ve deride intraepitelyal bullerin olusumuyla sonuclanan

akantoliz ile karakterize bir hastalik grubudur.

© Akantoliz streci, dolasimdaki immunoglobulin G (IgG) otoantikorlarinin hiic-
reler arasi yapisma molekdllerine baglanmasiyla indtklenir. Pemfiguslu hasta-
larda deride mukozal erozyonlar veya gevsek buller ve plstuller gelisir.

& Pemfigus grubu dort ana hastaliktan olusur; pemfigus vulgaris, pemfigus fol-
yaseus, immunoglobulin A (IgA) pemfigusu ve paraneoplastik pemfigustur.

& Pemfigusun bu farkl formlari klinik 6zellikleri, iliskili otoantijenler ve laboratu-
var bulgulari ile ayirt edilir.

Tipleri

© Pemfigus vulgaris

> Mukozal veya kutandz tutulum olurken, suprabazal akantolitik bullerle
karakterizedir. Desmoglein 3'e veya desmoglein 1’e karsi olan IgG otoan-
tikorlar sorumludur.

> Klinik varyantlar — Pemfigus vejetans, pemfigus herpetiformis

& Pemfigus foliaseus
> Sadece cilt tutulumu gordlirken, subkorneal akantolitik biller gdzlenir ve
desmoglein 1'e karsi IgG otoantikorlari hastaliktan sorumludur.

> Klinik varyantlar-Endemik pemfigus folyaseus, pemfigus eritematozus,
pemfigus herpetiformis
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& Tedaviye genellikle giinde 1 mg/kg (ideal vicut agirlhigr) azatioprin ile basli-
yoruz. Ciddi toksisite tespit edilmedigi takdirde, iki ila Uc hafta icinde glinde
2,5 mg/kg'lik bir idame dozuna ulasmak icin dozu 0,5 mg/kg’lik artislarla ar-
tirlyoruz. Yetiskinlerde sistemik glukokortikoid tedavisine mikofenolat mofetil
eklendiginde genellikle ginde 2 g’lik dozlar (giinde iki kez 1 g olarak alinir)
kullanilir

© Pemfigus hastaliginda bazen kullanilan diger ilaclar (genellikle kombinasyon
halinde) sunlardir: Dapson, metotreksat, tetrasiklinler, nikotinamid, plazmafe-
rez, intravendz immunoglobulin, ekstrakorporeal fotoferez, immunoadsorpsi-
yon, TNF a inhibitért infliksimab .

% Intravendz immiin globulin: Direncli pemfigus icin etkili gérinmektedir.

% Immiinoadsorbsiyon: Imminoadsorpsiyon, dolasimdaki otoantikorlarin
uzaklastiriimasi yoluyla islev géren pemfigus icin bir tedavi secenegidir. Plaz-
ma proteinlerini dolasimdan secici olmayan bir sekilde uzaklastiran plazmafe-
rezin aksine, immunoadsorpsiyon dolasimdaki IgGlyi cok ytksek bir 6zgulluk-
le uzaklastirir

& Siklofosfamid: Remisyonu saglamak ve sistemik glukokortikoidlere olan ba-
gimlihg azaltmak icin yararli olabilir.

& Plazmaferez: Dolasimdaki lgG'yi spesifik olarak ortadan kaldiran immunoad-
sorpsiyonla karsilastirildiginda, plazmaferez (plazma degisimi olarak da bilinir)
plazma proteinlerini dolasimdan secici olmayan bir sekilde uzaklastirir
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Akne Vulgaris

Biisra MURAT'!
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Akne vulgaris kil foliklleri ve buna bagli yag bezlerinin inflamasyonu sonucu
olusan komedon, papdl, pustdl, kist ve noduller ile seyreden, skar birakabilen
kronik bir hastaliktir.

Akne vulgaris ergenler ve genc yetiskinler arasinda en sik goralir. Ancak sa-
dece bu yaslarla sinirli degildir.

Cilt tutulumunun siddeti minimal tutulumdan sekil bozucu ve oldukca iltihapli
sunumlara kadar degisir. Hiperpigmentasyon, skarlasma ve negatif psikosos-
yal etkiler yaygin komplikasyonlaridir.

En sik yerlesim yerleri yliz, omuz, sirtin Ust kismi, ense ve gdégsiin 6n bolgesi-
dir. Bir veya birkac bélge birden tutulabilir.

EPIDEMIYOLOJI

¢ ¢ v ¢

Akne vulgaris genellikle ergenlik éncesi dénemde (7 ila 12 yas) baslar ve
Uclnct on yilda duzelir. Ancak, durum yetiskinlikte de devam edebilir veya
yeni gelisebilir. Ergenlik aknesi erkeklerde baskindir ve ergenlik sonrasi akne
cogunlukla kadinlari etkiler.

20 ila 29 yas arasi — sirasiyla %43 ve %51
30 ila 39 yas arasi — siraslyla %20 ve %35
40 ila 49 yas arasi — sirasiyla %12 ve %26
50 yas ve Uzeri —sirasiyla erkek ve kadinlarda %7 ve %15 oraninda gozlenir.

1
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© lacin eksfolyatif keilit, kseroz, burun kanamasi, g6z kurulugu gibi mukokuta-
noz, laboratuvar (trigliserid artisi) ve sistemik (bas agrisi, artralji, miyalji, oste-
oporoz, rabdomiyoliz, depresyon) yan etkilerinin olmasi, teratojen 6zelligi ve
naks riski kullanimini sinirlar.

& Genc kadinlarda isotretinoin tedavisi sirasinda ve kesildikten en az 3 ay sonra-
sina kadar en az ikili kontrasepsiyon saglanmalidir.

& Tedavinin basinda gecici alevlenme olusabilir.

& Akne vulgarisli hastalarin cogunda hormon dizeyleri normaldir ve inceleme
yapiimasi gerekli degildir.

& Ancak akne bazen hiperandrojenizm belirtisi (hormonal akne) de olabilir.

& Bu grupta lezyonlari 20-40 yas arasinda ortaya cikan veya siddetlenen kadin
hastalar yer alir.

& Hirsutizm, androgenetik alopesi ve adet duzensizligi gibi hiperandrogenizm
bulgulari eslik edebilir.

& Hastalarin bir kisminda polikistik over sendromu veya gec ortaya cikan adre-
nal hiperplazi bulunabilir.

& Bu hastalar antibiyotiklere cogu zaman direnclidir. isotretinoin yarar saglasa
bile erkenden niks siktir. Dolayisiyla hormonal tedaviler (kombine oral kont-
raseptifler) tercih edilebilir.
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Deri ve mukoza reaksiyonlari, ilaca bagli yan etkilerin en sik gorulenleri ara-
sinda yer alir.

Immainolojik veya immunolojik disi mekanizmalar ile olusan dokuntilerin, ge-
nel olarak hastanin yasi ve sistemik hastaligi ile iliskisi yoktur.

Antibiyotikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar, antiepileptikler, psikiyatrik
ilaclar ve kemoterapi ilaclari deri reaksiyonlarinin énde gelen nedenleridir.

Deri, mukozalar ve deri eklerini sinirli veya yaygin tutulumuna yol acarak etki-
leyen cok sayida ilac dokuntUsd tipi tanimlanmistir.

Klinik Varyantlar:

> Ekzantematoz ilac dokintuleri

> Likenoid ilac dokintust (ilac kaynakli liken planus)

> Eksfolyatif dermatit/eritroderma

> Urtiker/anjiyoddem

> Anafilaksi

> Kutanoz kictk damar vaskuliti

> Stevens-Johnson sendromu/toksik epidermal nekroliz

> Eozinofili ve sistemik semptomlarla seyreden ilac reaksiyonu
> Akut yaygin ekzantemat®z pustiloz

> Sabit ilac dokuntlsu

> Eritema multiforme

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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llaca Bagli Hiperpigmentasyon

& Edinsel hiperpigmentasyonlarin yaklasik % 10-20 si ilaclara bagldir.

© Sistemik olarak kullanilan ilaclar farkli mekanizmalar ile deri ve mukozalarda
hiperpigmentasyona yol acabilir; epidermal melanogenezin uyariimasi, ilacin
dogrudan deride depolanmasi, ilac veya metabolitin baska kimyasal maddeler
ile etkileserek depolanmasi gibi cok farkli etmenler patogenezde rol oynaya-
bilir.

& Steroid disi antiinflamatuvar ilaclar, antimalaryal ilaclar, minosiklin, amioda-
ron, klorpromazin, klofazimin, agir metaller, kemoterapoétikler (bleomisin, bu-
sulfan, doksorubisin) hiperpigmentasyona yol acan ilaclar arasinda 6n planda
yer alir.

& Amiodaron pigmentasyonu melanofajlarda lipofuksin depolanmasi ile iliskili
olup ytzde mavimsi gri bir renge yol acar.

& Bazi ilaclarin yol actigi hiperpigmentasyonlar kendilerine 6zgu klinik 6zellik
gosterebilir.

© Busulfana bagli hiperpigmentasyon tiptik olarak ylz, fleksor yuzler ve akral
bolgelerde yerlesir.

& Antimalaryal ilaclar 6zellikle sert damak, tirnaklar ve sklerada hiperpigmen-
tasyon yapabilir.

& Adriamisin, bleomisin ve siklofosfamid 6zellikle akral bolgelerde, fenitoin ise
glnes goren bolgelerde hiperpigmentasyona yol acabilir.

& Pigmentasyon, genellikle neden olan ilacin kesilmesinden sonra geriler, ancak
bazen kalici olabilir, hastalar UV usinlarindan korunmalidir.

& Direncli hastalarda lazer tedavisi fayda saglayabilir.
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Melazma, epidermis ve dermiste asiri miktarda melanin biriktiren hiperfonksi-
yonel melanositlerden kaynaklanan yaygin, kronik ve tekrarlayan bir hiperpig-
mentasyon bozuklugudur.

Genetik yatkinlik, glnes i1sigina maruz kalma, cilt fototipi ve hormonal fak-
torler (gebelik, hormonal tedaviler ve oral kontraseptif kullanimi) melazma
icin ana risk ve tetikleyici faktorlerdir. Melazma gelisimiyle iliskili ek faktorler
arasinda bazi kozmetikler, belirli ilaclar (6rnegdin, fotosensitize edici ilaclar ve
antikonvdilzanlar) ve cinko eksikligi yer alabilir.

EPIDEMIYOLOJI

Melazmanin kiresel yayginhigr yaklasik % 1'dir, ancak daha koyu Fitzpatrick
cilt tiplerine (lll-V) sahip kisilerde, 6zellikle Latin Amerikal (%9-30), Glney-
dogu Asyali ve Glney Asyall (%40 civari) etnik kokene sahip kisilerde daha
yUksek yayginlk oranlari bildirilmistir.

Kadinlarda bu duruma yakalanma olasiligi erkeklerden daha yuksektir ve or-
talama baslangic yasi 20 ila 40 arasindadir. Ancak ergenlikte baslayabilir ve
hormonal faktoérler tarafindan aracilik edildigi dustintlmektedir.

Melazma en sik Ureme cagindaki kadinlarda goralur. Gebelikte artmis dstro-
jen ve progesteronun melanogenezi uyardigi disintlmektedir.
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> Hafif bir temizleyici kullanin ve eger cildiniz kuruysa parfimsiz bir nem-
lendirici kullanin.

> Kozmetik kamuflaj (makyaj) pigmenti gizlemek icin paha bicilmezdir. Ka-
paticilar kalin, daha opak bir temel makyaj olarak kullanilabilir. Renk du-
zelticiler pigmentasyonu azaltmak icin kullanilabilir.

> Eger mimkinse hormonal kontrasepsiyonun kesilmesi distndlmelidir.
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Stevens-Johnson sendromu (SJS) ve toksik epidermal nekroliz (TEN), yaygin
epidermal nekroliz ve dokilme ile karakterize dermatolojik acil durumlardir.

SJS/TEN, farkli siddetteki hastaliklarin ayni spektrumunda kabul edilir

Ayni patofizyolojiye sahip olduklari dtstunultr ve tutulan vicut ylzey alani
(BSA) temelinde siniflandirilirlar.

BSA'nin % 10’undan azi ayrilmissa — SJS
BSA'nin %10 ila %30'u ayrilmissa — SIS/TEN 6rtismesi (Overlap)
>%30'dan fazla BSA ayriimissa — TEN olarak adlandirilir.

Onemli morbidite ve mortalite ile iliskili olup, erken tani ve tedavi hastalar icin
olumlu sonuclar elde etmede kritik 6Gneme sahiptir.

EPIDEMIYOLOJI

w3

SJS/TEN nadir gorilen bir durumdur.

ABD’de yapilan bir calismada insidans oraninin milyon kisi basina 1,58 ila
2,26 vaka oldugu belirtilmis olsa da, SJS/TEN'in genel insidansi hala belirsizdir.
Dusuk insidans oranina karsin, 6ltm orani yiksektir (SJS: %4,8, TEN: %14,8).
Dahasl, bazi vakalar iyilestikten sonra bile kérltk gibi sekeller devam eder.

SJS/TEN kadinlarda daha yaygindir ve kadin-erkek orani yaklasik 2:1'dir
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Bulloz Pemligoid

Mehmet DEMIR !

GIRIS

B

BUll6z pemfigoid, otoimmiin subepidermal bdlli hastaliklarin en sik goérdlen
formudur.

EPIDEMIYOLOJ]

Bull6z pemfigoid siklikla 80 yas Ustu kisilerde gorulur ve cogunlukla 50 yas
UstU kisileri etkiler. Daha genc yetiskinlerde de gorulebilir, ancak bebeklerde
ve cocuklarda billéz pemfigoid nadirdir.

Bull6z pemfigoid erkeklerde ve kadinlarda esit oranda gorulur.

Hastaliga genetik yatkinligi gosteren insan I6kosit antijeni (HLA) ile bir iliski
vardir.

Ozellikle felc, bunama ve Parkinson hastaligi gibi nérolojik hastaligi olan yasli
hastalarda daha sik gordldr.

Psoriasisi olan kisilerde billéz pemfigoid gelisme riski daha fazladir ve psoria-
sis hastaliginin fototerapi ile tedavisi bu riski hizlandirabilir.

Bazi hastalarda ic organ maligniteleriyle birliktelik goérulebilir.
Bir ilac, yaralanma veya cilt enfeksiyonu hastaligin baslangicini tetikleyebilir.

Nadiren bll6z pemfigoid, faktor VIilI'e karsi antikor olusumu nedeniyle edinil-
mis hemofili ile iliskili olabilir.
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& Sistemik steroidlerin bircok istenmeyen yan etkisi oldugundan, mtmkun olan
en dusUk dozu saglamak icin baska ilaclar eklenir (gtinlik 5-10 mg prednizon
hedeflenir). Diger ilaclar:

Dapson
Nikotinamid
Metotreksat
Azatiyoprin
Mikofenolat mofetil
Rituksimab

intraven®z immiinoglobulin

¢ ¢ v ¢ ¢ ¢ ¢ U

Bull6z pemfigoidin tedavisinde IgE'yi (omalizumab gibi), IL-171yi (sekukinu-
mab gibi), IL-4 (dupilumab), IL-13, IL-5i (mepolixumab), eotaksin-1'i (bertilu-
mumab), kompleman spesifik serin proteaz C1'i (sutimlimab), JAK inhibitorle-
rini ve diger medyatorleri hedef alan monoklonal antikorlar arastiriimaktadir.

& Tedavinin takibinde kan basinci, viicut agirhgr, DEXA kemik taramasi ve kan
testleri gereklidir; ctink( bulléz pemfigoid tedavisinde kullanilan ilaclarin baz
hastalarda ciddi yan etkileri olabilir.
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Dermatolit Enfeksiyonlari

Mehmet DEMIR !

& Dermatofit enfeksiyonlari diinya capinda yaygin olup, dermatofitler cilt, sac
ve tirnaklarin mantar enfeksiyonunun en yaygin nedenleridir.

© Bu enfeksiyonlar tinea pedis, tinea korporis, tinea kruris, tinea kapitis, tinea
unguium ve Majocchi grantlomu gibi cesitli klinik belirtilere yol acar.

ETYOLOJi

& Dermatofitler, Tricopyhton, Microsporum ve Epidermophyton cinslerindeki
filamentli mantarlardir. Dermatofitler, deri, sac ve tirnaklardaki keratini meta-
bolize eder ve ona gore yasarlar.

Klinik Alt Tipler

& Dermatofit enfeksiyonlarinin baslica klinik alt tipleri deri, sac ve tirnak enfek-
siyonlarini icerir.

& Tinea korporis: Ayak, kasik, ylz, sac derisi veya sakal killari disindaki vicut
ylzeylerinin

Tinea pedis: Ayagin enfeksiyonu

Tinea kruris: Kasik, proksimal ic uyluk veya kalcalarin enfeksiyonu

Tinea fasialis: YUzun enfeksiyonu

¢ ¢ U ¢

Tnea manuum: Elin enfeksiyonu
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Hailey Hailey Hastalig

Mehmet DEMIR !
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Hailey-Hailey hastaligi, iyi huylu ailesel pemfigus veya iyi huylu kronik pem-
figus olarak da adlandirilan, epidermal keratinositlerin yapismasini etkileyen
nadir ve otozomal dominant gecisli bir hastaliktir.

ilk olarak 1939ida Hailey kardesler tarafindan tanimlanan, bu intraepidermal
bulloz hastalik, agril buller, erozyon, maserasyon ve fleksural bolgelerde sik
gorilen sekonder enfeksiyonla karakterizedir. Cok sayida tekrarlama goste-
ren ve sinirl tedavi secenekleri olan kronik bir durumdur.

EPIDEMIYOLOJI

Hailey-Hailey hastaligi (HHD) nadir gérulen bir hastaliktir.

Bircok hastada dogru bir tani olmadigindan veya tedavi aramadigindan yay-
ginhgr bilinmemektedir.

HHD'nin baslangic yasi ve klinik belirtileri aileler icinde blyUk 6lctide degise-
bilir.

Ergenlikten sonra ilk baslangic en yaygin olanidir, ancak cocukluk déneminde
ortaya cikabilir.

Farkli etnik gruplar arasinda yayginlikta belirgin bir fark yoktur.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mehmetdemir7494@gmail.com, ORCID iD: 0009-0008-7572-4595

DOI: 10.37609/akya.4097.c7502

409



Hailey Hailey Hastalgr [l NN

25 magq asitretin, alitretinoin , ginde 1 mg, oral takrolimus, strekli salimli,
emilebilir implant formalasyonunda 16 mg afamelanotid, oral D vitamini
takviyesi, her iki haftada bir deri altina 300 mg dupilumab, apremilast,
ocrelizumab ve upadacitinib.

Cerrahi veya yikici tedaviler

& Cerrahi ve yikici yontemler, direncli HHDIli birkac hastada kullaniimistir ve
bunlar arasinda sunlar yer almaktadir:

>

>

>

>

Cerrahi eksizyon

Karbondioksit lazer veya 595 nm darbeli boya lazer ablasyonu
Argon plazma pihtilasmasi

Soguk atmosferik plazma

Dermabrazyon

Fotodinamik terapi

Elektron isini radyasyonu

YUzeysel radyasyon tedavisi

& Cerrahi ve yikici tedavilerin dezavantajlari arasinda uzun iyilesme sdresi, agri,
yara izi ve belirsiz, uzun vadeli fayda yer alir.

:Bo

PROGNOZ

© Hailey-Hailey hastaligi (HHD) kronik, tekrarlayan ve dizelen bir seyir izler.
HHD'ye yonelik tibbi ve/veya cerrahi yaklasimlarin uzun vadeli faydalari belir-
sizdir ve tekrarlama yaygindir. HHD'li hastalarin yasam beklentisi normaldir,
ancak yasam kaliteleri dnemli dlctide bozulmustur.
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Skatristel Pemfigoid

Mehmet DEMIR !
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Skatrisyel pemfigoid (Mukoza zari pemfigoidi), mukoza zarlarinda vezikdlo-
bill6z lezyonlarla karakterize otoimmun bir hastaliktir.

Genellikle etkilenen bolgeler oral mukoza ve konjonktivadir.

Etkilenebilecek diger boélgeler arasinda burun delikleri, yemek borusu, trakea
ve genitaller bulunur.

Bazen cilt de etkilenebilir ve bulléz lezyonlar yiz, boyun ve kafa derisinde
bulunabilir.

EPIDEMIYOLOJI

Mukoza zari pemfigoidi cogunlukla yashlarin bir hastaligidir ve en sik géralme
sikh@ 70 yas civarindadir. Ancak cocukluk cagi vakalari da bildirilmistir. Kadin-
larda erkeklerden iki kat daha yaygin gérinmektedir.

KLINIK

Alan Ozellikler
Goz Batma veya acl hissi
Konjunktivit

Lezyonlar olusur, asinir ve iyileserek yara dokusu birakir
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Epidermolizis Builloza

Jiyan BOZYEL'
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Epidermolizis bulloza (EB), cildin dermoepidermal birlesim yerinde veya epi-
dermisin bazal tabakasinda yapisal bozulma ile karakterize, klinik ve genetik
olarak heterojen bir kalitsal deri frajilite hastaligidir.

Bu bozulma, cildin mekanik strese karsi artan hassasiyetine yol acar.

Spesifik genetik defekt ve bunun molekuler sonuclarina bagh olarak klinik
belirti ve bulgular arasinda, ktictik travmalar sonrasinda olusan buller, yaralar
ve izler yer alir.

Yaralar akut, kronik, acik (yani alti hafta icinde iyilesmeyen) veya tekrarlayan
(bullerin strekli olusumu, iyilesme ve sonrasinda yeniden acilma) seklinde ola-
bilir.

Genis bir fenotipik spektrum tanimlanmis olup, potansiyel olarak ciddi ekstra-
ktanoz belirtiler, morbidite ve mortaliteye yol acabilir.

Tipleri/Varyantlan

o

[

[

2020 yilinda 6nerilen revize epidermolizis bullosa (EB) siniflandirmasi, deri
billerinin olustugu seviyeye gore siniflandiriimaktadir. Bu seviyeler, immunof-
loresan veya elektron mikroskobi ile tespit edilir:

Epidermolizis billosa simplex (EBS) — Keratinositlerin bazal tabakasinda intra-
epidermal ayrisma.

Jonksiyonel epidermolizis bullosa (JEB) — Dermoepidermal bilesimin lamina
lucida seviyesinde ayrisma.

' Aras. Goér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., bozyel28@gmail.com
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Ekstrakutano6z Belirtilerin Yonetimi

[

GOz Lezyonlar: Gozdeki tahris, korneal erozyonlar ve kronik blefarit, gdzyasi
damlalari ve merhemleri ile tedavi edilebilir. Ciddi vakalar, otolog limbal epitel
nakli veya korneal nakil gerektirebilir.

Agiz ve Dis Lezyonlari: Agiz hijyenine dikkat edilmesi ve nazik dis fircalama
onerilir.

Yemek Borusu Darligi: Ozofagus darliklari, floroskopi rehberliginde hidrostatik
balon dilatasyonu ile tedavi edilir. Tekrar eden darliklar icin tedavi gerekebilir.

Psddosindaktili: El fonksiyon kaybina yol acan pstdosindaktili, cerrahi mida-
hale ile dizeltilebilir.

Skuamoz hicreli karsinom: Derideki skuaméz hicreli karsinom, genis yerel
eksizyon veya Mohs cerrahisi ile tedavi edilir.
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Pediktilozis

Jiyan BOZYEL '
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© Pediklloz, vicutta, basta veya kasik bolgesinde bitlerin bulunmasi ile ortaya
cikan ve dinya genelinde gorulen bir enfestasyondur. Bitler, Phthiraptera ta-
kimina ait, enfekte olmus konaklarin kani ile beslenen ektoparazitlerdir. Mor-
folojik tipleri, klinik ¢zelliklerini belirler. Vicut bitleri, siper atesi, nikseden

ates ve epidemik tifls gibi, potansiyel olarak hayati tehdit eden bakteriyel
patojenleri bulastirabilir.

Tipleri/Varyantlan

& Pedikiiloz Kapitis: Pedikiloz kapitis, Pediculus humanus capitis (bas biti) ta-
rafindan sac ve sac derisinde olusturulan yaygin bir enfestasyondur. Bas bit-
leri, insanlarda parazitlik yapan Uc farkli bit ttrtinden biridir. Cocuklar en sik
etkilenen gruptur. Disi bas biti yaklasik bir ay yasar ve her giin 7-10 yumurta
birakir. Yumurtalar 8 glin icinde larvaya dénUsdr ve bu larvalar, 8 gin daha
gecerek olgunlasir. Yetiskin bitler 2-3 mm uzunlugunda, gri-beyaz renkte ve
kan emmeye adapte olmus agiz yapilari ile sacta tutunmaya uygun bacak-
lara sahiptir. Klinik belirtisi kasinti olup, bitlerin tukurtugdne karsi allerjik bir
reaksiyon sonucu olusur. Bas ve boyun bolgesinde bitler, yumurtalar (nits) ve
ciltte siyriklar gorulebilir. Tanisi canli bitlerin goézlemi ile konur. Yasayan bitler
genellikle daha zor fark edilirken, i1slak tarama yéntemi ile tespit edilmesi daha
hassastir.

& Phtirus pubis, 0.8 ila 1.2 mm uzunlugunda, seffaf bir parazittir ve genellikle

cinsel temas yoluyla bulasir. Disi bitler tc ila dort hafta yasar ve giinde Gc
yumurta birakir. Yumurtalar, sac kdklerine yapisarak alti ila sekiz gtin icinde

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., bozyel28@gmail.com
ORCID iD: 0009-0007-7212-7544
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Perforan Dermatozlar

Jiyan BOZYEL'
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& Perforan dermatozlar, deri alti bag dokusunun epidermisin Uzerinden elimi-

nasyonu ile karakterize bir grup deri hastaligini ifade etmektedir.

Tipleri/Varyantlan

& Reaktif perforan kollajen6z (RPK): RPK en yaygin primer perforan derma-

toz tipidir. Genellikle yetiskinlige kadar devam eder, bazi izler kalabilir. Klicik
keratotik papuller travma sonrasi gelisir, umblikal papuilonodullere dénUsur.
Kébner fenomeni gorilebilir. Lezyonlar 6-8 hafta icinde iyilesir veya hiperpig-
mentasyon birakir.

Elastosis perforans serpiginosa (EPS): Erken cocukluk veya genc eriskin-
likte baslayan ve anormal elastik liflerin transepidermal eliminasyonuna yol
acan nadir bir hastaliktir. Deri renginde veya hafif eritemli, keratotik papuller,
annuler veya serpentin bir dizende yerlesir ve genellikle boyun, yiz, kollar
veya fleksural bolgelerde goralir. Genellikle asemptomatik olup, bazen ka-
sintili olabilir.

Perforan follikiilit (PF): Eritemli, folikller bazli papuller, merkezlerinde
klcUk keratotik cekirdekler veya killar bulunan bir PD alt tipidir. Genellikle
asemptomatiktir ve aylarca surebilir.

Edinilmis perforan dermatoz (EPD): EPD, edinilmis reaktif perforan kolla-
jendz (RPC), edinilmis elastozis perforans serpiginosa (EPS), edinilmis perforan
follikalit (PF) ve Kyrle hastaligi gibi durumlarr icerir.

1

Aras. Gor. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., bozyel28@gmail.com
ORCID iD: 0009-0007-7212-7544

DOI: 10.37609/akya.4097.c7506

437



Perforan Dermatozliar | NI

TEDAVI

Topikal Tedaviler

& Kortikosteroidler (giinde iki kez, intralezyonel enjeksiyonlar) ve keratolitikler
(salisilik asit veya tretinoin) kullanilabilir.

Sistemik Tedaviler

© Antipruritik tedavi icin oral antihistaminikler, refrakter vakalar icin izotretinoin
ve kollajen capraz baglanmasini azaltmaya yardimci olabilecek allopurinol kul-
lanilabilir. UVB fototerapi kasintiyr azaltabilir ve papdlleri cozebilir.

& D-penisillaminle iliskili EPS ilac kesildiginde genellikle c6zulir.

Diger Yontemler

& Elektrokoterizasyon ve kiretaj lokalize lezyonlar icin
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Hiperhidroz

Samet KORKULU !

GIRIS

B

Hiperhidroz, termoregilasyon icin gerekli olandan daha fazla ter salgilanmasi
ile kendini gosteren bir durumdur. iki temel tipi bulunmaktadir: Primer fokal
hiperhidroz (PFH) ve jeneralize hiperhidroz (JH).

Primer Fokal Hiperhidroz (PFH): PFH, genellikle odaksal bdlgelerde (aksil-
ler, palmar ve plantar gibi) gordlen, belirgin bir tibbi neden olmaksizin gelisen
asiri terleme durumudur.

KLINIK OZELLIKLER

Lokalizasyon: Genellikle aksiller, palmar ve plantar bélgelerde goérultr. Daha
az siklikla sacli deri ve yUz etkilenebilir.

Simetrik Dagilim: Bilateral ve nispeten simetriktir.

Zamanlama: Terleme uyku sirasinda durur, ancak gunduzleri sicaklik veya
stresle tetiklenir.

Yas Baslangici: Cocukluk veya ergenlik déneminde baslar.

Psikososyal Etki: El sikisma gibi basit aktivitelerde zorluk, sosyal izolasyon ve
mesleki sorunlara yol acabilir.

EPIDEMIYOLOJI

o

Toplumun %1 ila %5'ini etkiler. Aile 6ykUsu siktir, bu durum genetik yatkinlik
ile iliskilendirilmistir.
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Notaljia Parestetika

Samet KORKULU !
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Notaljia Parestetika (NP), siklikla tek tarafli, skapulanin medyalinde yerlesen
kronik bir néropatik disestezidir ve cogunlukla yasli kadinlari etkiler.

Genellikle benign seyirlidir ancak aylarca hatta yillarca surebilir.

Yogun kasinti nedeniyle kronik kasimaya bagl sekonder kutantz degisiklikler
hastalarda dnemli rahatsizliklara neden olabilir.

ETYOLOJI

Hastaligin kesin nedeni henlz net olarak aciklanamamistir, bir tir néropati
olarak kabul edilir. Bu néropatinin radikdler (sinir koklerine bagl) mi yoksa
periferal (periferik sinirlere bagl) mi oldugu tartismalidir. Belirtilen nedenler
arasinda sunlar bulunur:

Poliradikulopati: T2-T6 arasl posterior rami etkilenir, genellikle vertebral de-
jeneratif degisiklikler veya intervertebral disk herniyasyonlari nedeniyle mey-
dana gelir.

Periferal Nedenler: Kas spazmlari, sinirleri etkileyen anatomik bozukluklar, ge-
netik predispozisyon, diyabet gibi metabolik hastaliklar ve herpes zoster gibi
enfeksiyonlar sayilabilir.
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Palmoplantar Keratozlar

Samet KORKULU !
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Palmoplantar keratoderma (PPK), el ve ayak tabanlarinda asiri keratinizasyon
ile karakterize edilen bir deri hastaligidir.

Bu durum, genetik veya edinsel nedenlerle ortaya cikabilir ve hastalarin yasam
kalitesini dnemli 6lctde etkileyebilir. PPK, farkli klinik ve genetik alt tiplere
sahiptir.

EPIDEMIYOLOJI

PPK’nin gortlme sikh@ altta yatan tipe baglidir.

& Kalitsal formlar nadir olmakla birlikte bazi cografi bolgelerde daha sik goru-

lebilir.

Edinsel formlar ise genellikle daha yaygindir ve enfeksiyonlar veya kronik der-
matolojik hastaliklar ile iliskilidir.

PATOFiZYOLOJI

PPK'nin patofizyolojisi, epidermiste keratin sentezi ve dénglstinde anormal-
liklere dayanir.

Kalitsal formlar, keratin genlerindeki mutasyonlardan kaynaklanabilir (6rne-
gin KRT1 ve KRT9 genleri).
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Sonuc

© PPK, el ve ayak tabanlarinda belirgin hiperkeratoz ile karakterize, farkl alt
tipleri olan bir deri hastaligidir.

& Tedavi multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve genetik testler taniyr destek-
leyebilir.
& Hastalarin yasam kalitesini artirmak icin strekli bakim ve takip énemlidir.
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Deri Yaslanmasi

Merve KARABULUT'!

£} ciRis

o

Cildin normal yaslanmasi, atrofi, elastikiyet kaybi ve metabolik ile onarici ya-
nitlarin zayiflamasi gibi degisikliklere yol acar. Epidermisin incelmesi ve der-
moepidermal baglantilarin dizlesmesi, cildin kirilganligini artirarak kanamala-
ri kolaylastirir. Ayrica, bu degisiklikler besin transferini zorlastirarak kuru cilt ve
bozulmus bariyer fonksiyonu gibi problemlere yol acar. Epidermal déntsim
yavaslar, hicresel kompozisyon ise melanositler ve Langerhans hicrelerinde
azalma gosterir.

Yasa bagl diger cilt degisiklikleri arasinda dermisin incelmesi, fibroblast bi-
yosentezinin azalmasi ve gecikmis yara iyilesmesi yer alir. Kollajen kaybi ve
dizensizligi, elastin biyosentezinin azalmasi ve glikozaminoglikan makromo-
lekUllerindeki degisiklikler, cildin esnekligini ve hidrasyonunu bozar. Ayrica,
yasla birlikte ter ve yag bezlerinin aktivitesi diser, bu da termoregilasyonun
bozulmasina yol acar.

Derinin duyusal algisi azalirken, yasla birlikte D vitamini sentezi de zayiflar.
Yasl ciltte yash hiicre birikimi ve mikrobiyomda cesitlilik artisi gordlir. Deri alti
yag kaybi, cildin kirismasina ve sarkmasina neden olur. Topikal tretinoin uy-
gulamasl, yasa bagh degisiklikleri tersine cevirerek epidermis kalinligini artirir,
cilt elastikiyetini iyilestirir ve kolajen Gretimini uyarir.

Sonuc olarak, cildin yaslanmasi, cesitli biyolojik degisikliklerle iliskilidir ve bu
strec, glines hasarindan bagimsiz olarak belirginlesir.
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Parapsoriasis

Merve KARABULUT'!

£} ciRis

& Parapsoriasis, yasli eriskinlerde goérilen, genellikle tedaviye direncli ve kronik

seyir izleyen eritemat®z ve skuamli yamalarla karakterize edilen bir dermatoz-
dur.

o ki ana tard vardir: kiicuk plak parapsoriasis ve buyik plak parapsoriasis.

Kiicuk Plak Parapsoriasis:

& Klinik Ozellikler: Genellikle gévde ve proksimal ekstremitelerde yerlesen, yu-

varlak veya oval sekillerdeki 2-5 cm capinda pembe veya sarimsi kahverengi,
skuamli makdaller ve yamalarla tanimlanir. Lezyonlar genellikle asemptomatik
olup, bazen hafif kasintiya neden olabilir. Yaz aylarinda giinese maruz kal-
diktan sonra lezyonlar kaybolabilir veya solabilir ancak kisin tekrar edebilirler.

Histopatoloji: Hafif egzama benzeri histolojik dzellikler gosterir. Epidermiste
hafif spongiyoz ve parakeratoz ile kiclk lenfositlerin fokal parakeratozu ve
ekzositoz gozlemlenir.

Tani ve Ayiria Tani: Tani, klinik bulgular ve biyopsilerle dogrulanir. Ayirici
tanisi, mikozis fungoides, pitriyasis likenoides kronika, guttat psoriasis, pitri-
yasis rosea ve numuler dermatit gibi hastaliklarla yapilir.

Yonetim ve Prognoz: Cogu hastada tedaviye gerek yoktur. Hafif kasinti
durumunda nemlendiriciler ve topikal kortikosteroidler kullanilir. Tedaviye ge-
nellikle iyi yanit verir ve hastalarin cogu yillarca iyi huylu bir seyir izler.
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Blyuk Plak Parapsoriasis :

& Klinik Ozellikler: Genellikle biytk (>5 cm capinda), diizensiz sekilli eriteml,
koyu kirmizi veya kahverengi lezyonlarla kendini gosterir. Lezyonlar, epider-
mal atrofi veya poikiloderma ile birlikte olabilir.

© Histopatoloji: Epidermis icinde degisken psoriasiform epidermal hiperplazi
ve bazal keratinosit tabakasinda vakuolizasyon gézlemlenir. Ayrica dermoepi-
dermal birleskede yogun, bant benzeri lenfositik infiltratlar géralar.

& Tani ve Ayirial Tani: Tani, klinik ve histolojik bulgulara dayanir. Mikozis fun-
goides (MF) gibi hastaliklar ile ayirici tani yapilmalidir. BlyUk plak parapsori-
asisin erken dénemi ve mikozis fungoides’in yama evresi arasindaki farklar,
biyopsi ile takip edilir.

& Yonetim ve Prognoz: Mikozis fungoidese déndsme riski tasidiklari icin ya-
kindan izlenmelidir. Tedavi genellikle topikal kortikosteroidler ile yapilir, ancak
fototerapiye (UVB veya PUVA) de basvurulabilir. Blytk plak parapsoriasisin
prognozu, hastalarin %10 ila %30'unun mikozis fungoidese dénmesiyle ilis-
kilidir. Ayni zamanda hematolojik kanserler ve vendz tromboembolizm riski
artmaktadir.

Her iki ttr de kronik bir hastalik olup, tedaviye direncli olabilir ve dizenli izleme
gerektirir. Parapsoriasisli hastalar, (6zellikle buytk plak tipi) mikozis fungoidese do-
nUsUm riski tasidigindan uzun sdreli takip edilmelidir.
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Pitriazis Likenoides Et Varioliformis
Akuta (PLEVA)

Merve KARABULUT'!
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Pitriyasis likenoides et varioliformis akuta (PLEVA), diger adiyla Mucha-Haber-
mann hastaligl, cogunlukla genc yetiskinleri ve cocuklari etkileyen nadir bir
kutano6z inflamatuar hastaliktir.

PLEVA genellikle hizla hemorajik veya nekrotik kurutlar gelistiren akut infla-
matuvar papil ve papulovezikil dokintl olarak ortaya cikar.

Atesli Ulseronekrotik Mucha-Habermann hastaligi (FUMHD), PLEVA'nin po-
tansiyel olarak yasami tehdit eden, ciddi bir varyantidir.

Ciltte cok sayida skuamli, kirmizi-kahverengi papdllerin gérinima ile karak-
terize olan pitriyasis likenoides kronika (PLK), genellikle PLEVA ile bir hastalik
surekliligi icinde kabul edilir “Pitriyasis likenoides” terimi siklikla bu bozukluk-
larin spektrumunu ifade etmek icin kullanilir.

EPIDEMIYOLOJI

PLEVA nadir gorilen bir hastaliktir.
Kesin insidans ve yayginlik bilinmemektedir.

PLEVA her yasta (bebekler dahil) ortaya cikabilir ancak en sik cocuklarda ve
genc yetiskinlerde gorulur.
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Pitriazis Likenoides Kronika (PLK)

Merve KARABULUT'!
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"Pityriyasis likenoides” terimi, pityriyasis likenoides kronica (PLK), PLEVA ve
Mucha-Habermann hastaligi (FUMHD) varyantini iceren nadir, edinilmis, inf-
lamatuvar cilt bozukluklar grubunu ifade etmek icin kullanilir.

"Pityriasis likenoides” teriminin Uc bozuklugu da ifade etmek icin kullanil-
masl, PLK, PLEVA ve FUMHD'nin tek bir hastaligin klinik spektrumunu temsil
edebilecegi teorisini temsil eder.

PLK klinik olarak gévde ve ekstremitelerde cok sayida skuamli, eritematéz
ila kahverengi papullerin gelisimi ile karakterizedir. Durum genellikle aylarca
veya yillarca devam eden tekrarlayan ve dlzelen bir seyir izler.

EPIDEMIYOLOJI

Genel olarak genc yetiskinlerde ve cocuklarda goértlme olasihgr en yiksek
olan nadir bir bozukluk olarak kabul edilir

Ancak PLK herhangi bir yasta gelisebilir.

& Hafif bir erkek yatkinligr olabilir

PATOGENEZ

o

PLK ve PLEVA icin ana patojenik teoriler értismektedir.
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Malignite ile iligkili

& Bircok cocuk ve yetiskinde PLK hastaligina sahip kisilerde en sik gértlen miko-
zis fungoides olan kutanéz lenfomanin gelisimi bildirilmistir.

Takip

© PLK ile malignite arasindaki iliskinin gértinurdeki nadirligi géz éniine alindi-
ginda, PLK iyi huylu bir hastalik olarak kabul edilir.

© Ancak, bir 6nlem olarak, kutantz lenfoma belirtilerini degerlendirmek icin
PLK'li hastalarda yilda en az bir kez tam bir deri muayenesi yapilmalidir.

& Onerilen yasa uygun taramalarin disinda rutin olarak kanser taramasi éneril-
memektedir.
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Venoz Ulserler

Merve KARABULUT'!

€ ciris
& Kronik ven6z hastalik (KVH), vendz sistemin islev bozukluguna bagl hastalik-

larin tumuna kapsarken, kronik vendz yetmezlik (KVY) terimi daha ileri asama
semptomlari ifade eder.

& Bunlar arasinda gode birakan 6dem, cilt degisiklikleri ve ven6z bacak Ulserleri
(VBU) yer alir. VBU, alt ekstremite yaralarinin %70'ini olusturur ve siklikla
tekrar eder.

Genel Hususlar

© Yayginhk: VBU, nifusun %4'Unde gorlir ve tedavi edilmediginde bes yilda
%66'ya kadar tekrar etme oranina ulasabilir. Bu durum, uzun sureli sakatlik,
sosyoekonomik kayiplar ve psikososyal etkilerle iliskilidir.

& Patofizyoloji: Kronik vendz hastalik (KVH), genetik ve cevresel faktorlerin
birlesimiyle vendz sistemin makrovaskuler ve mikrovaskdiler yapilarinda bozul-
malara yol acar. Ven6z hipertansiyon, kapakcik hasari ve damar duvarindaki
degisiklikler, inflamasyon ve doku hasarina neden olur. Risk faktorleri ara-
sinda aile 6ykusu, obezite, kadin cinsiyeti, yas, gebelik ve uzun sire ayakta
durma gibi durumlar bulunur.

© Veno6z Hipertansiyon ve VBU Gelisimi: Ven6z hipertansiyon, damar du-
varindaki bozulmalar ve kapak reflisi gibi intravaskiler etkenlerin yani sira
obezite, kalp yetmezligi ve lenfédem gibi ekstravaskdiler faktorler nedeniyle
gelisebilir. Bu hipertansiyon, inflamasyon ve doku hasarina yol acarak VBU'la-
rin gelismesine zemin hazirlar.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
mkrblt98@gmail.com, ORCID iD: 0009-0000-8949-047X

DOI: 10.37609/akya.4097.c7514
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Resim 104-105: Venoz yetmezlige bagli gelisen staz dermatiti ve vendz Ulser

KAYNAKLAR
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Kandidiyazis

Ferhat TUMTAS !

GIRIS

B

Kandidalar; normal florada bulunan, cesitli faktorlerin etkisiyle enfeksiyona
sebep olabilen firsatci maya mantarlaridir.

Dogada 160tan fazla kandida tdird vardir. Bunlardan yaklasik 20 tanesi insan-
da hastalik yapabilir.

En sik etken C.albicans olmakla beraber C.glabrata ve C.tropicalis vb. de et-
ken olabilir.

EPIDEMIYOLOJ]

4

Normal populasyonda, yUzeyel deri kandidiyazisi deri bariyer bitinluginin
bozulmasiyla saprofit olan endojen mayalarin patojenik olmasiyla olusur.
Kandidal enfeksiyonlari kolaylastiran etkenler; diyabet, tGremi, sistemik an-
tibiyotik kullanimi, sistemik veya inhaler kortikosteroid kullanimi, organ
transplantasyonu, kemoterapi, radyoterapi veya konjenital immun yetmezlik
gibi immunsupresif durumlardir.

ETYOPATOGENEZ

¢ ¢ ¢

Kandida turleri genellikle deriyi, tirnagi veya mukozay etkiler.
C.albicans saglikli bireylerde ylzeyel mantar enfeksiyonlarina neden olur.

Diger kandida tarleri imminsUprese kisilerde trakea veya 6zefagusu tutup
sistemik hastaliga neden olurlar.

1

Aras. Gor. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi, Dermatoloji AD., ferhattumtas@gmail.com
ORCID iD: 0009-0006-7375-4585

DOI: 10.37609/akya.4097.c7515
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TEDAVI

© Oral kandidiyazis; nistatin icerikli oral sispansiyon giinde 2-4 kez 1-3 hafta
boyunca verilmelidir. Tam dizelme sonrasi 3-5 giin daha devam edilmelidir.
Ayrica bikarbonat solGsyonlu gargara, siddetli durumlarda oral itrakonazol
100-200 mg/gtin veya flukonazol 100-200 mg/giin 2-3 hafta boyunca tedavi
edilir. Nuks gelisirse proflaktik olarak flukonazol 100-200 mg/gun haftada 3
kez seklinde verilebilir.

& Intertrigindz kandidiaziste topikal azol grubu 2-4 hafta gtinde 2 kez kullanila-
bilir. Direncli durumlarda 2-4 hafta boyunca haftada 1 kez flukonazol 150 mg
veya glnde 1 kez itrakonazol 100 mg kullanilabilir.

& Vulvovajinal veya kandidal balanit; topikal azol 1 hafta veya topikal nistatinle
2 hafta ya da oral flukonazol 150 mg/gin tek doz veya itrakonazol 200 mg/
giin 3 gin ile tedavi edilebilir. Rekrren olgularda 3 gin arayla 3 doz flukona-
zol 150 mg/gun (1.- 4. ve 7. gun) kullanilabilir. idamede haftada bir 150 mg
flukonazol 6 ay boyunca kullanilabilir.

© Kandidal paroniside elin cok fazla su ile temasi kesilmelidir. Sis ve ddemli
tirnak kivrimlari icin topikal steroid verilir. Oral flukonazol 150 mg haftada
1 kez 4-6 hafta boyunca veya itrakonazol kullanilabilir. Topikal antifungaller
nuksleri dnlemede kullanilabilir.

© Kronik mukokutan6z kandidiyazis veya dissemine kandidiazis;100-200 mg/
gin itrakonazol veya 100-200 mg/gun flukonazol kullanilir. 100 mg/gin
itrakonazol veya 50-100 mg/gin flukonazolun uzun sireli idame dozudur.
Flukonazol veya itrakonazolun yetersiz oldugu durumlarda posakonazol, vori-
konazol veya amfoterisin-B ile sistemik tedavi edilir.

KAYNAKLAR
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Mastositozlar

Ferhat TUMTAS !

B

GIRIS

w3

Mast hicrelerinin asiri proliferasyonu sonucu gelisen, deri ve/veya sistemik
tutulum ile karakterize olan bir hastalik grubudur.

Mastositoz organlarin tutulumuna goére gecmiste “kutandz ve sistemik mas-
tositoz"” olarak iki ana basliga ayriimisken, gtiniimuzde bu siniflamaya “mast
hicreli sarkom” da eklenmistir.

Yalnizca derinin etkilenmesi durumuna “kutan®z mastositoz”, deri tutulumu
olsun veya olmasin ekstrakutanéz organlarda (kemik iligi, karaciger, dalak ve/
veya lenf nodlari vb.) mast hicre infiltrasyonu olmasina ise “sistemik masto-
sitoz” adi verilmektedir.

EPIDEMIYOLOJI

Hastaligin prevalansi net olarak bilinmemekle birlikte cocukluk caginda
2-5/1000, eriskin dénemde 1/10.000 oldugu tahmin edilmektedir.

Kadin ve erkeklerde benzer siklikta gortlmektedir.
Tum irklarda gorulebilir.

Cogunda aile 6ykusi yokken nadiren de olsa ailesel gozlenen vakalar da var-
dir.

Olgularin yaklasik %70 kadari ilk 6 ay icinde, %90 kadari ise ilk 2 yasina dek
ortaya cikmaktadir.

Eriskin dénem baslangicli mastositozlar ise en sik 3-4. dekatta ortaya cikmak-
tadrr.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., ferhattumtas@gmail.com
ORCID iD: 0009-0006-7375-4585

DOI: 10.37609/akya.4097.c7516
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lamin gibi antikolinerjikler ve iyot bazli radyografik boyalar semptomlari
tetiklemektedir.

& Semptom Kontrolii icin Lokal Tedavi

> GUcla topikal kortikosteroidlerin 6 haftalik oklizyon seklinde uygulanmasi
dermal mast hiicre sayisini azaltip kasinti semptomlarini giderir. intralezyo-
nel kortikosteroid uygulamasi mast hiicre infiltratlarinin temizlenmesinde
basarilidir. Topikal kalsinérin inhibitorleri de semptom kontroltnde kulla-
nilabilir.

& Semptom Kontrolii icin Sistemik Tedavi

> Setirizin, loratadin, feksofenadin gibi H1 antagonist oral antihistaminikler
ozellikle pruritus ve flashing semptomlarinin tedavisinde kullanilir. Simeti-
din, famotidin gibi H2 antagonist antihistaminikler gastrointestinal sistem
semptomlarinda tedaviye eklenebilir. Oral kromolin sodyum gastrointes-
tinal, deri ve merkezi sinir sistemi semptomlarini azaltabilir. DB-UVB veya
PUVA tedavileri haftada 4 kez en az 2 ay sureyle uygulandiginda pruritus
veya flashing semptomlarini azaltirken tedavi birakildiginda naks izlenebi-
lir. Klasik tedaviye yanitsizlikta veya 6zellikle tekrarlayan anaflakside omali-
zumab tedavisi eklenebilir. Omalizumab mast hiicre aracali semptomlarda
%50 den fazla fayda saglarken, mast hicre infiltratlarini temizleyip temiz-
leyemedigi net degildir. Oral kortikosteroidler siddetli hastalarda kullani-
labilir. Anaflaksi 6ykUsd, yaygin cilt lezyonu olanlarda veya artmis serum
triptaz seviyesi olanlarda epinefrin kalem verilebilir.

& ilerlemis Mastositoz icin Sistemik Tedavi

> Midastaurin, avapritinib, imatinib gibi tirozinkinaz inhibitérleri proliferas-
yonu inhibe edip apopitozu tesvik eder. Kladribin herhangi bir KiT mu-
tasyonlu vakada kullanilabilir. interferon-a-2b veya kok hiicre nakli gibi
tedaviler de mevcuttur.

KAYNAKLAR
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Sankroid (Yumusak Sankr)

Ferhat TUMTAS

GIRIS

B

Gram (-) fakdltatif anaerop basil “Haemophilus ducreyi”nin neden oldugu
genitalde sankr veya lenfadenitlere neden olan cinsel yolla bulasan hastaliktir.

EPIDEMIYOLOJI

& Gerek etkeni Gretmenin zorlugu gerekse de tani konulan hastalarin bildirimle-
rinin yapilmamasi nedeniyle insidansi net olarak bilinmemektedir.

© Gelismekte olan Ulkelerde daha sik gorulur.

>4 ETYOPATOGENEZ

& H. Ducreyi saglam cildi penetre edemeyeceginden, dncesinde veya cinsel iliski
sirasinda olan mikrotravmalara bagh deri btdnlugd kaybolmus yizeyleri en-
fekte eder.

© Bazl calismalarda Afrikada genc ve yetiskinlerde kutandz Ulserlere yol actigi

da bildirilmistir.

KLINIK

o

Hastaligin inktUbasyonu 2-10 gindur.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., ferhattumtas@gmail.com
ORCID iD: 0009-0006-7375-4585

DOI: 10.37609/akya.4097.c7517
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& Lenfogranuloma venerum Ulserleri agrisizdir. Tek tarafli veya bilateral inguinal
lenfadenopatiye neden olup agrili bubonlar eslik edebilir. Erkekte daha sid-
detli klinik olurken, kadinlarda daha sessizdir ve pelvik inflamatuvar hastalk
ile iliskilidir.

& Granlloma inguinale Ulserleri agrisiz, eritemli ve blyutktar. Persistan sindsler
ve hipertrofik skarlar izlenebilir. Kronik skar zemininden SCC gelisebilir. B&I-
gesel lenf nodlari genelde tutulmaz.

© Non-enfeksiydz nedenlerden Behcet Hastaligi veya fiks ilac dokintusu ayirici
tanida distnllmesi gereken diger hastaliklardandir.

TEDAV]

© Tedavide cesitli antibiyotikler kullanilir ve es tedavisi de yapilmalidir.

& Seftriakson (250 mg IM tek doz), azitromisin (1 gr oral tek doz), eritromisin
(4*500 mg oral 7 gln) veya siprofloksasin (2*500 mg oral 3 gln) kullanila-
bilir.

KAYNAKLAR
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Rekiirren Aftoz Stomatit (RAS)

Dogukan BULGURCU

GIRIS

B

Rekirren aftdz stomatit (RAS), agiz mukozasinda tekrarlayan, agrili, sinirlari
belirgin Ulserlerle karakterize, toplumda sik gortlen, kronik, inflamatuvar bir
hastaliktir.

En sik gortlen oral mukoza lezyonlaridir ve siklikla genc eriskinlerde ortaya
cikar.

Hastalik genellikle benign seyirli olup, yasam kalitesini olumsuz etkiler.

EPIDEMIYOLOJI

Yayginlik: Toplumun %5-25'ini etkiler.

Yas: Genellikle ilk kez cocukluk veya ergenlik ddneminde baslar. Pik insidansi
10-40 yas arasidir.

Cinsiyet: Kadinlarda daha sik gorulur.

Cografi Dagilim: Her cografyada gorilmekle birlikte, gelismis Ulkelerde
daha sik rapor edilmistir.

ETYOPATOGENEZ

RAS'In kesin nedeni bilinmemekle birlikte, multifaktdriyel bir hastalik oldugu
dustntlmektedir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
dogukanbulgurcu@gmail.com, ORCID iD: 0009-0001-3757-6359

DOI: 10.37609/akya.4097.c7518
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KAYNAKLAR
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Seboreik Dermatit

Dogukan BULGURCU

GIRIS

B

Seboreik dermatit, seboreik (yag bezlerinin yogun oldugu) bélgelerde gorilen
kronik, tekrarlayici inflamatuvar bir cilt hastaligidir.

Kirmizimsi, kepekli, pullu plaklarla karakterizedir ve genellikle kasinti eslik
eder.

Etkilenen bolgeler siklikla sacl deri, yuz, kulaklar ve Gst gévdedir.

Siddeti kafa derisinin minimal, asemptomatik pullanmasindan daha yaygin
tutuluma kadar degisebilir.

EPIDEMIYOLOJI

Genel Yayginhk: Seboreik dermatit, diinya genelinde %1-5 oraninda goru-
lr. Hafif kepek formu daha yaygin olup genel populasyonun %50'sine kadar
etkiler.

Yas Gruplari:

> Neonatal Dénem: Yenidoganlarin yaklasik % 10'unda gorulur ve genellikle
3-4 ay icinde kendiliginden iyilesir.

> Eriskinler: 20-50 yas arasinda sik goralar.

> Yaslilar: Daha siddetli formda seyredebilir.

> Cinsiyet: Erkeklerde daha sik rastlanir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
dogukanbulgurcu@gmail.com, ORCID iD: 0009-0001-3757-6359

DOI: 10.37609/akya.4097.c7519
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& Sistemik Tedavi:
> Oral Antifungaller:

Siddetli veya direncli vakalarda itrakonazol veya flukonazol kullanila-
bilmektedir.

> QOral Steroidler:

Nadiren, siddetli inflamasyon icin kisa streli kullanilabilir.

© Adjuvan Tedavi:

> Yumusatic kremler, cilt bariyerini onarmaya yardimci olur.

> Fototerapi, direncli vakalarda kullanilabilir.

Komplikasyonlar

& Sekonder Enfeksiyon: Kasima nedeniyle ve cilt bariyerinin bozulmasi nedeniy-
le bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar gelisebilir.

& Psikososyal Etkiler: Cilt lezyonlari ve kronik kasinti, hastanin yasam kalitesini
dasdrebilir ayrica 6zellikle lezyonlar yUz ve kafa derisini etkilediginde sosyal ve
psikolojik problemlere yol acabilir.

o Kortikosteroid Yan Etkileri: Uzun sureli kortikosteroid kullanimi ciltte incelme
(atrofi), telenjiektazi, streoid aknesi gibi patolojilere neden olabilir.

& Antifungal direnci: strekli kullanilan topikal antifungaller direnc gelisimine
neden olabilir.

& Blefarit: Seboreik dermatit goz kapaklarini etkilediginde blefarit gelisebilir.
Gozlerde kizariklik, kasinti, yanma hissi ve kabuklanma olusur. Tedavi edil-
mezse gz enfeksiyonlari veya konjonktivit riski artabilir.

KAYNAKLAR
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valence of Seborrheic Dermatitis: A Systematic Review and Meta-Analysis. JAMA Der-
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Skabiyez

Dogukan BULGURCU
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GIRIS
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Skabiyez, Sarcoptes scabiei var. hominis adli mikroskobik ektoparazitin ne-
den oldugu, yogun kasinti ve tipik cilt lezyonlariyla seyreden bulasici bir deri
hastalgidir.

Parazit, ciltte tineller olusturarak enfeksiyona yol acar ve genellikle gece ar-
tan kasinti en belirgin semptomdur

EPIDEMIYOLOJI

Kiresel Yayginlik: Diinya genelinde her yil yaklasik 200 milyon vaka gorul-
mektedir.

Sosyoekonomik Etkiler: Hijyen kosullarinin kétd oldugu yerlerde, tropikal
ve subtropikal bélgelerde daha sik rastlanir.

Risk Gruplari:

> Kalabalik yasam alanlarinda bulunan kisiler (huzurevleri, yurtlar, hapisha-
neler).

> Cocuklar ve yaslilar.

> Bagisiklik sistemi zayiflamis bireyler (HIV/AIDS, organ nakli alicilari)

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
dogukanbulgurcu@gmail.com, ORCID iD: 0009-0001-3757-6359

DOI: 10.37609/akya.4097.c7520
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& Tedavi Sonrasi Kasinti:
> Kasinti birkac hafta devam edebilir. Bu, parazitin 6limd sonrasi gelisen
inflamasyondan kaynaklanir.

> Hafif steroid kremler veya antihistaminikler ile semptomatik tedavi énerilir.

o Kontrol ve izlem:

> Tedavi sonrasi tim temaslilar tekrar degerlendirilmeli.

> Salginlarin dnlenmesi icin egitim ve hijyen énlemleri dnemlidir.

KAYNAKLAR
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Kserotik Ekzema

Emre URUC!

£} ciRis

& Asteotik ekzema, kis ekzemasi, Eczema craquelé olarak da adlandirilir.

© Endojen ve ekzojen nedenlere bagl olarak gelisen cilt kurulugu sonucunda
ortaya cikan dermatit tablosudur.

@ Ensik 60 yas Uzeri gordlir.

>4 ETYOPATOGENEZ

@ Yaslanan ciltteki kserozis, sebum yetersizliginden degil, stratum korneumdaki
islev bozuklugundan kaynaklanir. Hiicreler arasi lipitlerin azalmasi, esterifiye
yag asitleri ile seramid 1 arasindaki oranin degismesi buna neden olur.

& Stratum korneumun su tutma kapasitesi, ‘dogal nemlendirici faktor’ (NMF)
sentezi, lipit ve gliserol iceriginin azalmasiyla ddser. Bu durum, cildin kuru-
masina, esnekligini kaybetmesine ve mat, purizlU, pullu bir hale gelmesine
yol acar.

& Hafif kserozis genellikler semptom gézlenmez.

& Daha belirgin oldugunda, pruritus ve batma hissi gorulebilir.

& Inflamasyon, cilt bariyer bozulmasi, mekanik faktérler (kasinma, ovma) ve
tahris edici topikal preparatlar ve cilt bakim Grinlerinin uygulanmasi sonucu
salinan proinflamatuar sitokinlerle artar.

& Ekzojen ve endojen nedenler

> Kuru iklim veya distk ortam nemi,

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
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> Staz dermatiti,

> Yetiskin atopik dermatit,
> Allerjik temas dermatiti,
> Nummdler dermatit,

> Skabiyez

TEDAV]

& Kisa sureli kullanilan orta-dUstk potent topikal kortikosteroid ile yanit genel-
likle iyidir.

©  Ancak nukslerin 6nlenmesi dizenli nemlendirici kullaniimalidir ve kserozise
neden olabilecek eksojen faktorlerin ortadan kaldirilmasi gerekir.

& Topikal kalsinérin inhibitorleri tedavi etkinligi bildirilmistir.

KAYNAKLAR

1. Chu CH, Chou CY, Lin FL. Generalized eczema craquelé (asteatotic dermatitis) associated
with pemetrexed treatment. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2016;30(10):e81-e83.

2. Akimoto K, Yoshikawa N, Higaki Y, Kawashima M, Imokawa G. Quantitative analysis of
stratum corneum lipids in xerosis and asteatotic eczema. J Dermatol. 1993;20(1):1-6.

534



BOLUM 77

Langerhans Hucreli Histiyositoz

Emre URUC!

Langerhans hicreli histiyositoz (LHH) Langerhans hicrelerinin (CD1a%/CD207+* dend-
ritik hticreler) cesitli organlarda biriktigi klonal neoplastik bir hastaliktir.

© Histiyosit Dernegi siniflandirmasi
> Bu siniflandirma, histiyositik bozukluklar klinik, histolojik, immuno-fenoti-
pik ve molekdler dzelliklere dayanarak bes kategoriye ayirir:
© Langerhans (L) grubu

> L grubu, Langerhans hiicreli histiyositoz (LCH), Erdheim-Chester hastalig!
(ECD), LCH/ECD karisimi, indeterminate hicre histiyositozu ve ekstrakuta-
noz juvenil ksantogranllomu icerir.

© Kutan6z ve mukokutanéz (C) grubu

> C grubu, juvenil ksantograntllom, yetiskin ksantograntlom, kutanéz Rosa-
i-Dorfman hastaligi ve deri ve/veya mukozal ylzeylerle sinirli olup LCH tani
kriterlerini karsilamayan diger hastaliklari icerir.

© Rosai-Dorfman hastaligi (R) grubu

> R grubu, Rosai-Dorfman hastaligi ve LCH tani kriterlerini karsilamayan ce-
sitli kutan6z olmayan histiyositozlari icerir.
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TEDAVI

& Tek sistem tutulumu lokal tedavi yeterli olabilir.

> SSS tutulumu noérolojik sekel ve prognoz acisindan sistemik tedavi gerek-
tirir.

& Multisistemik tutulumda ise sistemik tedavi gereklidir.

> Sistemik tedavide kortikosteroid, vinblastin, sitarabin, kladribin
> Hedefe yonelik tedavi ise BRAF ve MEK inhibitorleri kullanilir.

@ Riskli organ tutulumu kemik iligi, karaciger ve dalak tutulumu olarak adlandi-
rlir ve mortalite ve tedavi basarisizligi ile iliskilidir.

o Cilt tutulumu

> Asemptomatik lezyonlar takip edilebilir
> Semptomatik veya genis tutulumlarda tedavi énerilir.

> Topikal tedavi kortikosteroid, antimikrobiyal ajanlar, imiquimod ve PUVA
kullanilabilir.

> Daha genis tutulumlarda metotreksat, azatiyopurin, talidomid kullanila-
bilir.

& Tedavi cevabi PET ile takip edilir.
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Melanom Dist Deri Kanserleri

Emre URUC!

) ciris

[

Melanom disi deri kanserleri keratinosit karsinomu olarak da adlandirilir ve
bazal hicreli karsinom, kutandz skuamoz hicreli karsinom ile verrikoz karsi-
nom gibi varyantlari kapsar.

Bu grup beyaz bireyler arasinda en sik gortlen maligniteyi temsil etmektedir.

Bu neoplazmlarin gelisimiyle iliskili en ¢nemli faktér, cilt fenotipi olarak go-
rinmektedir.

Yillik ortalama UVR miktari, cilt kanseri insidansi ile iliskilidir. Ayrica, insidans
ile enlem arasinda dogrudan bir iliski vardir; ekvatora ne kadar yakin olunursa,
UVR maruziyeti o kadar artar.

BAZAL HUCRELI KARSINOM

o

[

insanlarda en yaygin gériilen malignitedir. Ozellikle beyaz poptilasyonda sik
gorulurken, koyu pigmentli cilde sahip bireylerde oldukca nadirdir.
Epidermisin bazal tabakasindan ya da kil folikGlintn dis kilifindan gelisir.
Bazal hiicreli karsinom genellikle glines goéren bolgelerden gelisen bir timor-
ddr. Ancak, minimal glnes maruziyeti olan medial kantus ve retroaurikiler
bolgelerde de ortaya cikabilir. Nadir olmakla birlikte ise avuc iclerinde, ayak
tabanlarinda ve mukozalarda gorilebilir.

BUyUme hizi yavastir. Metastaz cok nadir olarak gorulir. Lokal dokulari infiltre
etmesi sonucu tahrip eder.

Ekvatora yakin bolgelerde insidansi daha fazladir.
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Resim 124: Ense bolgesinde ortasinda hiperkeratotik tikac mevcut olan keratoakantom
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Eritema Multiforme

Mehmet SEYRAN !

B

GIRIS

o

Eritema multiforme (EM), ciltte belirgin hedef benzeri lezyonlarin ortaya cik-
maslyla karakterize akut, immdn aracili mukokUtan®z bir hastaliktir.

Bu lezyonlara genellikle oral, genital veya okuler mukozalari iceren erozyonlar
ya da buller eslik eder.

Eritema multiforme major, siddetli mukozal tutulumlu EM'yi tanimlamak icin
kullanilan bir terimdir ve ates, artralji gibi sistemik semptomlar eslik edebilir.

Eritema multiforme minér, mukozal tutulumun eslik etmedigi(ya da hafif mu-
kozal tutuluma sahip) EM'yi tanimlar ve eslik eden sistemik semptom yoktur.

EPIDEMIYOLOJI

EM'nin yillik insidansi bilinmemekle birlikte, % 1'den cok daha az oldugu tah-
min edilmektedir. EM en sik 20 ila 40 yas arasindaki genc yetiskinlerde goru-
lUr ve erkekleri daha sik etkiler. Cocuklar ve yasli yetiskinler de etkilenebilir.

ETYOLOJI

Enfeksiyonlar, ilaclar, malignite, otoimmdin hastaliklar, asilama, radyasyon,
sarkoidoz, alerjik kontakt dermatit ve menstriel dénem dahil olmak Uzere
bircok faktor EM gelisimi ile iliskilendirilmistir.
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> Antiviral direncli vakalarda kullanilan diger sistemik ajanlar arasinda azati-
yopirin, dapson, mikofenolat mofetil ve antimalaryaller yer alir.

=9 SEYIR VE PROGNOZ

© EM cogu kiside kendiliginden iyilesen gecici bir hastaliktir.

© EM lezyonlari genellikle tic ila bes giin icinde ortaya cikar ve yaklasik iki hafta
icinde iyilesir. Cilt lezyonlari skar olusturmasa da, 6zellikle koyu tenli hastalar-
da, iyilesmeden sonra aylarca postinflamatuvar hiperpigmentasyon kalabilir.

& Herpes simpleks virtist (HSV) ile iliskili EM’de, dékuntu genellikle herpes simp-
leks atagindan 2 ila 17 giin sonra meydana gelir (ortalama 8 gtin). EM ayrica
HSV enfeksiyonunun asemptomatik subklinik niksleri tarafindan da tetikle-
nebilir.

& Oral alimin bozuldugu siddetli EM’li hastalarda sivi ve elektrolit anormallikleri
gelisebilir. Nadiren, géz tutulumu keratite, konjonktival skara ve gérme bo-
zukluguna yol acabilir.
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Herpes Enfeksiyonlar

Mehmet SEYRAN !

© Herpesviridae ailesi insanlarda cesitli enfeksiyonlara yola acan cift iplikli, lipid

zarfli lineer DNA virUsleridir. Her biri kutan6z bulgulara sebep olabilecek 8
adet Herpes virQs tipi tanimlanmustir.

Herpes simpleks virls 1 Sitomegalovirus (HHV-5)
Herpes simpleks virs 2 Human Herpes virlis-6

Varisella zoster viris(HHV-3) Human Herpes virls-7

¢ ¢ ¢ v

Epstein-Barr viris(HHV-4) Human Herpes Virus 8

Herpes Simpleks Virus

& HSV, iki ana tipe ayrilir:

> HSV-1: Genellikle agiz cevresindeki bolgelerde enfeksiyona neden olur
(orolabiyal herpes).

> HSV-2: Cogunlukla genital bolgede enfeksiyona yol acar (genital herpes),
ancak agiz bolgesinde de enfeksiyon yapabilir.

EPIDEMiYOLOJi

© Herpes simpleks virtsi tip 1 (HSV-1) ve herpes simpleks virtsi tip 2 (HSV-2)
diinya capinda yaygin enfeksiyonlardir. Kadinlarda daha sik goérilmektedir.
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icinde antiviral tedavi baslanmasi da faydali bulunmustur. Tedavide hedef
agrinin siddetini ve slresini azaltmak, lezyonlarin iyilesmesini saglamak, yeni
lezyon cikisini dnlemek ve postherpetik nevraljiyi engellemektir. Agri ydnetimi
icin hastalara uygun miktarda analjezik verilmelidir. Postherpetik nevralji teda-
visinde santral etkili ilaclar kullanilir. Bu amacla imipramin amitriptilin gibi an-
tidepresanlar, gabapentin ve pregabalin gibi antiepileptik ilaclar kullanilabilir.
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Malign Melanom

Mehmet SEYRAN !

GIRIS

B

Melanom, melanositlerden ve melanositlerin farklilasmasi sonuuc olustugu
distndlen nevus hicrelerinden kaynaklanan, metastaz potansiyeline sahip,
deri kanserlerinin en ciddi taruddr.

Deri kanserine bagl o6lumlerin %90'indan tek basina sorumludur.

En sik deri kaynakli olsa da mukozal, okuler ve leptomeningeal melanositler-
den de kodken alabilir.

Melanomlu kisilerde sag kalim oranlari tani aninda hastaligin evresine bagl
oldugu icin erken tani hasta sonuclarini iyilestirmek ve hayat kurtarmak icin
cok dnemlidir.

EPIDEMIYOLOJI

=

Melanom ttm deri kanserlerinin %4'0n0 olusturur ve her iki cinsiyette de en
sik goralen 5. kanser tdradar.

En sik beyaz irkta gortlirken, 6zellikle orta yas grubunda en sik gérilen ma-
lign timorlerden biridir. Sari ve siyah irkta ise daha nadirdir.

Dinya Uzerinde insidansinin en sik oldugu Glke Avustralya’dir.

ETIYOLOJi VE PATOGENEZ

o

Melanom gelisimi icin birden cok genetik, cevresel ve fenotipik risk faktori
tanimlanmustir.
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& Takiplerin amaci olasi rekdrrensleri ve yeni primer melanomlarin tanisini mdm-
kiin oldugunca en erken evrede yakalamaktir.

& Takip araliklari tercihen evre 1 hastaligi olan hastalar icin bes yil boyunca 6
ayda bir, evre 2 veya evre 3 hastaligi olan hastalar icin bes yil boyunca 3 veya
4 ayda bir, daha sonra tim hastalar icin yilliktir.

© Evresine bakilmaksizin hastaya kendi kendine cilt ve lenf nodu muayenesinin
ogretilmesi, kisisel veya ailesel malignite 6yklstnln sorgulanmasi gerekmek-
tedir.

& DusUk riskli melanom hastalarinin takibi dermatolojik ve fizik muayene ile
yapilir. Rutin kan testi ve goriintileme testleri gerekmemektedir.

© Yiksek riskli melanom hastalarinin takiplerinde periyodik rutin kan testleri
(LDH, S-100), bolgesel lenf nodu ultrasonografisi, kontrastli toraks-abdo-
men-pelvik BT, PET-BT ve kraniyal MR gibi gérlntileme yontemleri kullanil-
maktadir.
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Tuberoskleroz

Ecemnaz Halim TIDIN !

GIRIS

B

TUberdz skleroz kompleksi (TSC), beyin, gozler, kalp, akciger, karaciger, bob-
rek ve deri dahil olmak tzere bircok organ sistemini etkileyen pleomorfik 6zel-
liklerle karakterize edilen kalitsal bir nérokutanéz bozukluktur.

Hastaligin ifadesi 6nemli dlctide degiskenlik gosterir. TSC tanisi klinik olarak
veya genetik test yoluyla konulabilir. TUberdz skleroz kompleksi (TSC), birden
fazla organ sistemini etkileyen ve iki genden birinde (TSC1 veya TSC2) fonk-
siyon kaybina neden olan mutasyonlardan kaynaklanan otozomal dominant
bir hastaliktir.

EPIDEMIYOLOJI

Cogu rapor, TSC'inin gérulme sikliginin 6000'1de 1 ile 10.000'ide 1 arasinda
oldugunu 6ne sirmektedir.

Gorulme sikhdi cinsiyet veya irk/etnik kokene gore farklilik géstermemektedir.
ilk olarak 1880 yilinda Bourneville tarafindan ayrintili olarak tanimlanan bu

hastaliktan giinimuzde dinya capinda yaklasik 2 milyon kisinin etkilendigi
tahmin edilmektedir.
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ecemnazhalim@gmail.com ORCID iD: 0009-0000-2197-2579

DOI: 10.37609/akya.4097.c7527
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> Serum rapamisin dizeyleri cogu olguda belirgin sistemik emilim olmadan
tutulmustur.

> Lazer ve topikal tedavi kombinasyonu, direncli / blyUk lezyonlarda avantaj
sa@layabilir.
& Topikal everolimus:
> Baz erken olgular olumlu tolerans ve etkinlik gdstermistir; ancak daha
fazla vaka serisine ihtiyac vardir.
© Oral mTOR inhibisyonu (everolimus/sirolimus):

> Ozellikle sistemik tedavi ihtiyaci mevcut olan hastalar icin, cilt lezyonlar
dahil olmak Gzere coklu sistem lezyonlarinda uzun dénem yanit bildiril-
mektedir.

Koenen timorleri gibi periungual fibromlarda eksizyon ve/veya lazerle ablasyon se-
cenekleri halen kullanilmaktadir; bu lezyonlarda topikal rapamisin de vaka raporla-
rinda olumlu sonuc vermistir.
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Deri Tuberkulozlari

Sevda Berfin ERBAY !
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Deri tiberklozu, Mycobacterium tuberculosis kompleksine ait mikroorganiz-
malarin deride olusturdugu, klinik olarak heterojen seyirli, kronik ve granulo-
matdz bir enfeksiyon hastaligidir.

Klinik tablo; basil yiku, konagin hicresel immdn yaniti, enfeksiyonun giris
yolu ve eslik eden sistemik tdberkiloz varligina bagl olarak genis bir spekt-
rum gosterir.

Kutanoz tiberkUloz, tim tuberkiloz olgularinin kictk bir kismini olustur-
makla birlikte, dzellikle endemik bolgelerde ve immunstpresif bireylerde kli-
nik acidan énemini korumaktadir.

En sik gorulen form skrofuloderma, ikinci siklikta lupus vulgaristir.

Lupus vulgaris lezyonlari iyilesirken atrofik skar birakabilir ve bu skar alanlarin-
da yeni lezyonlar veya malign transformasyon gelisebilir.

EPIDEMIYOLOJI

Tuberkiloz giinimizde halen kuresel bir halk saglgi sorunudur.

Deri tUberkllozlarinin gérilme sikhigi, toplumdaki pulmoner ttberkiloz pre-
valansi ile paralellik gosterir.

Kotu beslenme, disik sosyoekonomik dizey, kalabalik yasam kosullari, HIV
enfeksiyonu ve immunsUpresif tedaviler dnemli risk faktorleridir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
berf98187@gmail.com ORCID iD: 0009-0005-2003-6806

DOI: 10.37609/akya.4097.c7528
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© 1. Standart Profilaksi
> Izoniazid:
> 5 mag/kg/gin (maks. 300 mg/giin)
> Sdre: 6 ay

> Piridoksin: 10-25 mg/giin eklenir

& 2. Alternatif Profilaksi (izoniazid intoleransi / direnc stiphesi)

v

Rifampisin:

v

10 mg/kg/giin (maks. 600 mg/gun)

> Slre: 4 ay

© 3. Kisa Rejim Secenegdi (Uygun hastada)

> Izoniazid + Rifampisin (HR):

> Gunluk dozlarda

> Slre: 3 ay

> Profilaksi endikasyonlari 6zellikle:

HIV pozitif bireyler
Immanstpresif tedavi alanlar

Organ transplant alicilari

> Cocuklar ve yakin temaslilar
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Norofibromatozis
(Von Recklinghausen Hastaligi)

Ipek COSKUN !

GIRIS

B

Norofibromatozis; sinir sistemi, kemikler ve deri basta olmak (zere coklu or-
gan sistemlerini etkileyen, otozomal dominant kalitimli bir sendromdur.

Olgularin %85’inden fazlasini olusturan nérofibromatozis tip 1 (NF1)'de cok
sayida norofibrom, café-au-lait makdulleri ve aksiller cillenme tipiktir.

Norofibromatozis tip 2 (NF2) bilateral akustik néromlar ile karakterizedir ve
kutan6z tutulum nadirdir.

Tip 3 (mikst) ve tip 4 (varyant) formlar klinik olarak NF2'ye benzer ¢zellikler
gostermekle birlikte, bu formlarda kutanéz nérofibromlar daha sik izlenir.

EPIDEMIYOLOJI

NF1'in prevalansi yaklasik 1/3.000 canli dogumdur ve tim etnik gruplarda
benzer siklikta goralar.

Cinsiyetler arasinda belirgin bir fark yoktur.

Hastalik otozomal dominant kalitim gdsterir; olgularin yaklasik yarisi ailesel,
kalan yarisi ise de novo mutasyonlar sonucu ortaya cikar.

Klinik bulgularin baslangic yasi degisken olmakla birlikte, pigmenter lezyonlar
genellikle erken cocukluk déneminde gorulir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., ipekcoskunc@gmail.com
ORCID iD: 0009-0008-5358-7905

DOI: 10.37609/akya.4097.c7529
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@& NF1, 6zellikle malign periferik sinir kilifi timorleri (MPNST), optik gliomlar,
diger gliomlar ve I6semiler olmak Gzere malignite gelisimi acisindan énemli bir
risk faktortudar ve en sik 6lim nedenini maligniteler olusturur.

© NF1 hastalarinda yillik klinik tarama; ayrintili fizik muayene, kan basinci élcu-
mu ile norolojik ve psikiyatrik degerlendirmeyi icermelidir.

@ Hizli baylyen, sert veya agrili pleksiform nérofibrom varliginda MRI + PET
onerilir.

& Cocuk hastalarda optik gliom taramasi icin rutin géz muayenesi yapilmali, 30
yas Uzerindeki kadin hastalarda ise yillik meme MRI taramasi 6nerilmelidir.

© NF1'in karatif bir tedavisi bulunmamaktadir.

© Kutandz nérofibromlar kozmetik rahatsizlik olusturdugunda veya agri, hizl
buylme gibi semptomlara neden oldugunda cerrahi eksizyon veya CO- lazer
ile tedavi edilebilir. Pleksiform nérofibromlarda cerrahi yalnizca sinirli olgular-
da mimkunddr ve niiks riski yuksektir.

& MEK inhibitérlerinden selumetinib, FDA onayi almis olup plaseboya kiyasla
daha hizli ve daha yuksek objektif timor yaniti saglamis; ancak yasam ka-
litesi Gzerinde belirgin bir fark gosterilememistir. Bunun yani sira, modifiye
edilmis adeno-iliskili viral (AAV) vektorler araciligiyla NF1 tumor hicrelerine
norofibromin benzeri bir protein parcasinin (GRD) tasinmasini hedefleyen gen
tedavisi calismalari umut verici sonuclar ortaya koymaktadir.
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Telogen Effluvium

Onur Can KAYA !

£} ciRis

o

Telogen effluvium (TE), sac folikdllerinin anajen fazdan telogen faza prematur
ve senkronize gecisi sonucu ortaya cikan, non-sikatrisyel diffliz sac kaybi
ile karakterize bir klinik tablodur.

TE, diffiiz sac dokulmesinin en sik nedenlerinden biri olup dermatoloji prati-
ginde sik karsilasilan bir durumdur.

Sac doékulmesi genellikle tetikleyici olaydan 2-3 ay sonra baslar; bu gecikmeli
baslangic, tanida detayli anamnez gerektirir.

Sac folikull yasam boyu anajen, katajen ve telogen fazlarindan olusan di-
namik bir déngu icindedir. Normalde sacli deride foliklllerin cogu anajen faz-
dadir ve telogen fazdaki foliktl orani sinirlidir. TE'de cesitli endojen ve eksojen
faktorlerin etkisiyle bu denge bozulur ve cok sayida folikll premattr olarak
telogene gecer; bu da artmis sac dokulmesi ile klinik olarak kendini gosterir.

TE cogu olguda benign ve geri donUsimlU bir slrec olsa da, 6zellikle kronik
formda uzun sureli sac doktlmesi hastalarda psikolojik stres, anksiyete ve ya-
sam kalitesinde azalma ile iliskilendirilebilir. Bu nedenle TE'nin epidemiyolojisi,
patogenezi, klinik ¢zellikleri, tani ydontemleri ve tedavi yaklasimlarinin iyi an-
lasiimasi énemlidir.

EPIDEMIYOLOJI

[

o

TE, diffiz non-sikatrisyel sac dékilmesinin en sik nedenlerinden biridir.

Toplumdaki gercek prevalansi net olarak bilinmemekle birlikte, klinik serilerde

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi, Dermatoloji AD.,
onurcankaya1903@gmail.com, ORCID iD: 0009-0003-8997-1646
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Kutanoz Leishmaniasis

Burak Furkan ERKIL !

B

GIRIS

o

Leishmaniasis, yalnizca cilt tutulumuyla sinirli kalabilen(kutan®z) ya da ic or-
ganlari etkileyebilen(visseral) paraziter bir hastalik grubudur.

Kutanoz leishmaniasis (KL), hastaligin en sik gorilen formudur ve deriyle sinir-
li nodulo-Ulseratif lezyonlarla karakterizedir.

Halk arasinda ‘Sark Cibani’ olarak bilinir.
L. tropica, L. major ve L. infantum en sik saptanan etkenlerdir.

KL, estetik, psikolojik ve sosyal acidan belirgin morbiditeye yol acabilen &nem-
li bir dermatolojik hastaliktir.

EPIDEMIYOLOJI

Kutano6z leishmaniasis diinya genelinde tropikal ve subtropikal bélgelerde en-
demik olarak gorilmektedir.

Her yil dinya genelinde milyonlarca yeni kutanéz leishmaniasis vakasinin or-
taya ciktigr distnulmektedir.

Orta Dogu, Akdeniz havzasi, Glney Amerika ve Asya endemik bolgelerdir.
Tarkiye'de 6zellikle GUneydogu Anadolu ve Akdeniz Bélgesi'nde sik goralir.

Son yillarda artan goc hareketleri ve sosyoekonomik faktorler vaka dagilimini
belirgin sekilde etkilemistir.

' Aras. Gér. Dr. Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Dermatoloji AD., erkilfurkan@gmail.com
ORCID iD: 0009-0001-7606-2369
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& Miltefosin, oral kullanimi sayesinde tedavi uyumunda problem yasanan olgu-
larda alernatif bir tedavi olarak dustinulebilir.

& Kronik ve rezidivan kutandz leishmaniasis olgularinda tedavi yaniti genelde
daha zayiftir. Bu hastalara daha uzun sureli veya kombine tedaviler gereke-
bilir.

& Imminstprese olgularda hastalik daha agir seyredebilir ve bu hastalarda sis-
temik tedavi cogunlukla gereklidir.

© Tedavi stresince olasi ilac toksisiteleri ve yan etkileri acisindan hastalar yakin
takip altinda tutulmalidir.
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