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1. GIRIS

Dermatolojik hastaliklar; tiim yas gruplarmi etkileyen, c¢evresel ve/veya
genetik faktorlerin tetikledigi, akut-kronik semptomlarla seyreden, tekrarlayabilen,
sadece cildi tutabilecegi gibi sistemik bulgulara da neden olabilen bir takim
hastaliklar1 igermektedir. Hastalar bu sikayetleri ile dermatoloji, genel cerrahi, aile
hekimi, ¢ocuk hastaliklari, i¢ hastaliklar1 ve kulak burun bogaz polikliniklerine ve
acil servislere bagvurmaktadirlar.

Baz1 sikayetlerin hemen ge¢cmemesi, tekrarlayict olmasi, tedaviye direncli
olmasi, yazilan ilaglara yan etkilerin olusmasi, doktora ulasim kolaylig1 - ikinci goriis
alma istegi gibi bir ¢ok faktor nedeniyle hastalar birden fazla saglik merkezine ya da
ayn1 merkeze ¢oklu basvurular yapmaktadirlar. Ulkemizde, dermatoloji poliklinikte
ayni gilin icinde muayene olamayacagi disiincesi, poliklinige basvurup gilinliik
randevu alamama, giindiiz calistig1 i¢in poliklinige gidememe, sevk eden kurulusun
hastalar1 direk acil servise yonlendirmesi gibi nedenlerle hastalarm bir kismi acil
serviste, acil hekimleri tarafindan degerlendirilmektedir. Bu konuda istatistiksel veri
azlig1 nedeniyle hastalarmn ne kadarinin acil servise bagvurdugu, ne tanilar aldigi,
kacmin konsiilte edildigi ve bu konsiiltasyon sonucunda hastaneye yatirildigi
bilinmemektedir.

Acil servis hekimi; dermatolojik acilleri bilmek, hastay1 stabilize etmek (toksik
epidermal nekroz vb.), semptom kontroliinii (akut {irtiker, kasint1 vb.) ve alevlenme
kontroliinii (egzema vb.) saglamak ve son olarak gerekli tedaviyi baslamakla
yiikkiimliidiir. Hastanin tedavisini yOnetirken uygun gordiiglinde dermatoloji
kliniginden konsiiltasyon isteyebilir. Acil konsiiltasyon; 1] Hastanin hastaneye
yatirilarak tedavi edilmesi gerekliligi (en sik); 2] Tedaviye beraber karar verme
gereksinimi (hasta acil servisten taburcu edilebilir ancak spesifik tedavi veya
arastirmalar i¢in takibe alinir); 3] Konsiiltan hekimin spesifik girisim yapmasi

gerekliligi gibi nedenlerle istenebilir.



Bu calismada acil servise dermatolojik yakinmalarla bagvuran hastalarin
demografik ozelliklerini ve acil servisteki yOnetim siireclerini tanimlamak
amaclandi. Elde edilen verilerin hem iilkemizdeki hasta profili istatistiklerine katk1
saglamasi, hem de bu verilerin acil servis hekimlerinin, dermatolojik hasta yonetimi

ve sik goriilen hastaliklarin taninmasi ile ilgili farkindaligini arttirmasi planlandi.



2. GENEL BIiLGILER

Tiim acil servis bagvuru nedenlerinin %5-8ini cilt hastaliklar1 olugturmaktadir
(1). Cogunda ana semptom; enfeksiyonlar, irritanlar ve alerjenler nedeniyle olusan
cilt lezyonlaridir (2). Bu hastaliklar nadiren hayat1 veya ekstremiteyi tehdit eder.
Inspeksiyon ile belli paternleri tanimak, tan1 koymada anahtar rolii oynamaktadir.
Cilt hastaliklarinda acil serviste tavsiye edilen yaklasim su sekildedir:

1. Ana yakinmay1 belirleyin.

2. Kisa ve 0z bir anamnez alin (lezyonlarn siiresi, yerlesimi ve yayilimi).

3. Dermatolojik agidan muayene edin (morfoloji ve dagilimr).

4. Lezyon morfolojisine ve dagilimma gore ayirici tanilari olusturun.

5. Iliskili yakmnmalar, komorbiditeler, ilaglar ve gevresel maruziyet gibi ek

nedenler g6z 6niinde bulundurularak olasi tanilar1 ekleyin veya eleyin.
6. Gerekli ise laboratuar tetkiki isteyin.
7. Gerekli ise dermatoloji konsiiltasyonu isteyin veya poliklinik randevusunu

ayarlaym.

2.1. Tanisal Yaklasim

2.1.1. Anamnez

Ana yakinma belirlendikten sonra kisa-6z bir anamnez alinmalidir. Sonrasinda
daha ayrmtili olarak lezyonun morfolojisi, gelisimi, ilerleyisi ve yayilimi hakkinda
bilgi edinilmelidir. 1ligkili sistemik yakmmalar ve mukozal tutulumlar
tanimlanmalidir. Kullanilan 1ilaglar, asilamalar, toksin ve kimyasal maruziyeti,
yemek, hayvan, bdcek, bitki ve hasta bir sahis ile temas sorgulanmalidir. Ozgegmis

ve soy gecmis not edilmelidir.

Cilt problemi olan hastalara sorulmasi gereken en 6nemli baslangic sorulari
asagidakileri igermelidir:
e Cilt dokiintiisii ya da lezyon ne kadar zamandir mevcuttur?

e Ilk ortaya ¢iktiginda nasil gdriiniiyordu, zamanla ne sekli ald1?



Dokiintii viicudun ilk hangi bolgesinde ¢ikt1?

Hangi ilaglar kullanildi, nasil yanitlar alind1?

Lezyona onunla iligkili agr1, kagint1 gibi ne tiir semptomlar eslik etti?

Aile bireylerinden benzer semptomlar gosteren var mi?

Bu dokiintii veya lezyon hastada daha dnce olusmus mu? Evet ise ne tedavi
gormiis, nasil yanitlar almmis?

Yeni ya da farkli bir maruziyet mevcut mu? (ilaglar, kisisel bakim tiriinleri,

mesleksel maruziyet vb.)

Tanida yardimci olabilecek ek bilgiler:

2

Hastanin kronik tibbi bir durumu mevcut mu?

Bitkisel ilaglar ve recetesiz satilan ilaglar dahil olmak iizere hastanin
kullandig: ilaglar nelerdir?

Son donemlerde hasta, hayatinda ciddi bir strese maruz kalmig mi1?

Meslek, hobileri ve seyahatleri gibi sosyal hayat hakkinda bilgi alinmalidir.
Hastanin bilinen alerji 6ykiisii var midir?

Hastanin evcil hayvanlar1 var midir?

Hastanin cinsel yolla bulasan hastaliklar i¢in risk faktorleri var midir?

.1.2. Fizik muayene

Cildin muayenesinde; inspeksiyon, palpasyon ve bazen de wood lambasi

veya dermatoskop yardimi ile asagidaki 6zelliklerin degerlendirilmesi hedeflenir.

Lezyonun tipi,

Tek tek lezyonlarin morfolojisi,

Coklu lezyonlarin konfigiirasyonu (yayilmis, grup halinde, diiz bir sekilde
dizilmis),

Lezyonlarin dagilima,

Rengi,

Lezyonun dokunmakla verdigi his.



Inspeksiyon: Uygun olarak aydmlatilmis bir ortamda sag, tirnak, sagh deri ve
mukozal membranlar dahil olmak {izere tiim cilt sistematik olarak degerlendirilir.
Lezyonlarin dagilimi, paterni, morfolojisi, uzanimi ve zamanla olusan degisimi not
edilmelidir. Cilt hastaliklar1 siklikla belirli bolgeleri tutar; lezyonlarm dagilimi
ayiric tanilar1 daraltmada yardimci olur. Anatomik acidan bu dagilimlar; viicut
geneli, yiiz ve sach deri, govde ve aksilla, cilt katlant1 bolgeleri, eller, ayaklar ve

tirnaklar olarak 6zetlenebilir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Lezyon dagilim1 ve paternine gore iliskili tanilar.

Dagilhim ve Patern Ayiricr Tam

Fleksor yiizeyler Atopik dermatit, kandidiyazis, egzema, ihtiyozis

Giines maruziyeti (yiiz, toraks iist Gunes yanigi, fotosensitif ilag dokiintiisii,

bolge, distal ekstremiteler) fotosensitif  dermatit, Sistemik Lupus
Eritematozus (SLE), porfiri

Distal ekstremiteler Atopik veya kontakt dermatit, egzema,
gonokoksemi, kayalik daglar lekeli hummasi

Gogiis on ve arkasi Pitiriazis rozea, sekonder sifiliz, ila¢ dokiintiisii,
psoriazis, atopik veya kontakt dermatit

Giysi ile kapatilan viicut bolgesi Kontakt dermatit, psoriazis, follikiilit

(toraks ve alt ekstremite distali)

Akneiform (yiiz ve toraks iist Akne, ilag iliskili akne, irritan dermatit

bolgesi)

Cildin giysi ile korunmayan agik ylizeyinde goriilen dokiintiiler daha ¢ok
giines, miicevher veya topikal ajanlarla temasi diisiindiiriir ve bu konuda hastalar
sorgulanmalidir.

Lezyonlarin dizilimi, simetrik tutulumun olup olmadig1 ve konfigiirasyon tani
ile iligkilidir. Bilateral simetrik tutulum; ekstremitelerin fleksor yiiziinde plak
benzeri lezyonlarm goriildiigii eritema multiformede oldugu gibi sistemik internal bir
olayr veya losyon ya da krem uygulamasi sonrasi olusan kontakt dermatitte
goriildiigii gibi simetrik eksternal bir maruziyeti gosterebilir. Asimetrik bir tutulum
daha ¢ok lokal bir olay1 gosterir. Konfigiirasyon; tek bir lezyonun kendi iginde

dizilim diizeni olarak tanimlanabilecegi gibi alternatif olarak da ¢oklu lezyonlarin



birbirleriyle iliskilerini de tanimlayabilir. Eritema multiformede goriilen target
(hedef) lezyon olarak tariflenen ortada santral papiil ve etrafinda eritematdz halka;
herpes viriis enfeksiyonlarinda lezyonlarin kiime olarak goriilmesi ya da zehirli
sumak ile temas sonrasit lezyonlarin lineer dizilmesi konfigiirasyon cesitlerine

ornektir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Lezyon tanimlayicilar1 ve konfigiirasyonlar.

Tammlayici Konfigiirasyon
Aniiler Halka bi¢iminde
Arkuat Egri
Halka seklinde Dairesel
Birlesen Birbiri ile harmanlanan
Dermatomal Kemer benzeri veya anatomik dermatoma sinirli
Diskoid Sert, yuvarlak, hafifce yiikseltilmis
Diskrit Ayrik veya tek
Gruplasmis Kiimelenmis
Guttat Sacilmis

Girat (yuvarlak)

Sarmal veya helezoni

Herpetiform

Kopmadan ilerleyen

Iris Konstrantik halkalar

Lineer Diiz bir ¢izgide

Polisiklik Birbiri ile 6rtlisen halkalar veya diizensiz egriler
Retiform Ag benzeri

Serpijinoz Yilan benzeri

Taniy1 koymada primer lezyonu saptayabilmek Onemlidir. Primer lezyon;
enfeksiyon, ilag, kasinma ya da iyilesme dokusu gibi sekonder sebepler nedeniyle
degismemis olan lezyondur. Primer lezyonlara 6rnek olarak; makiil, papiil, nodiil,
tiimor, kist, plak, sivilce, vezikiil, biil ve piistiil verilebilir. Sekonder lezyonlar ise bir
nedenle komplike olmus lezyonlardir. Kabuklanma, pullanma, fissiir, erozyon,
iilserasyon, soyulmalar, atrofi, skarlasma, likenifikasyon sekonder lezyonlara

ornektir. Dermatolojik lezyonlarin gesitli morfolojik tanimlayicilari igin Tablo 2.3’e;



primer ve sekonder lezyon morfolojilerine gore gesitli cilt hastaliklar1 i¢in Tablo 2.4
ve Tablo 2.5’e bakiniz.

Tablo 2.3. Lezyon morfolojileri.

Tammlayici Morfoloji LG;?Z;{:]J” Kon;?ililk(sjéll?l?g?ore
Ekskoriasyon | Kasinma nedenli olusan lineer Sekonder Diiz
cizgiler
Erozyon Epidermisten ayrilmis riiptiire Sekonder Cokmiis
vezikiil veya biil
Fissiir Cilt ylizeyinde lineer yariklar Sekonder Diiz
Ulser Epidermal veya dermal doku Sekonder Cokmiis
kayb1
Makiil Cap1 < 1 cm, diiz, smirli renk Primer Diiz
degisikligi; renk degiskendir
Petesi Cap1 < 2 mm; dallanmayan Primer Diiz
morluklar
Skleroz Siki, sertlesmis deri Sekonder Diiz veya yiikselmis
Telenjiektazi | Kiigiik, dallanan yiizeyel Primer Diiz
kapillerler
Purpura Dallanmayan mor renkli cilt Primer Diiz
degisiklikleri
Abse Hassas, eritematoz, fluktuan Primer Yikselmis
nodiil
Kist Sivi veya yari kat1 sivi igeren kese | Primer Yiikselmis
Nodiil Cap1 <1 cm, palpabl sert lezyon Primer Yiikselmis
Timoér Cap1 > 1 cm, palpabl sert lezyon Primer Yiikselmis
Skar Cildin sklerotik bolgesi Sekonder Diiz veya yiikselmis
Kabarti Gegici, ¢evresinde eritemi olan Primer Diiz veya ylikselmis
papiil veya plak
Vezikiil Cap1 <5 mm, ince duvarl Primer Yiikselmis
yiikselmis su kabarcigi
Biil Cap1 > 5 mm, ince duvarh Primer Yiikselmis
yiikselmis su kabarcigi
Piistiil Piiriilan s1v1 igeren vezikiil Primer Yiikselmig
Papiil Cap1 <1 cm, yiikselmis, sert Primer Yiikselmig
palpabl lezyon
Plak Cap1 > 0.5 cm, papiillerin Primer Yiikselmis
birlesmesi ile olusan diiz tepeli
kabarti
Komedon GOmiilii bir pilosebasoz tinite ile | Primer Yiikselmis
olan nodiil




Tablo 2.4. Primer lezyon morfolojisine gore segilmis cilt hastaliklarmin ayirici tanisi.

Lezyon
Morfolojisi

Ayiricl Tanilara Girenler

Makiil

Ilag eriipsiyonu (fiks veya fotosensitif), neviis, dévme, romatizmal ates,
sifiliz (sekonder), viral ekzantem, toksik veya enfeksiydz eritem,
meningokoksemi (erken), eksternal travma (ekimoz), vitiligo, tinea
versikolor, selliilit (erken)

Papiil

Akne, bazal hiicreli karsinom, melanom, neviis, sigil, molluskum
kontagiosum, deri artiklari, atopik dermatit, {irtiker, egzema, follikiilit,
bocek 1siriklari, vaskiilit, psoriazis, uyuz, toksikodendron dermatitis
(zehirli sarmasik, mese, sumak), eritema multiforme, su ¢igegi (erken),
gonokoksemi

Plak

Egzema, pitiriazis rosea, tinea korporis ve versikolor, psoriazis, seboreik

dermatit, tirtiker, sifiliz (sekonder), eritema multiforme

Nodiil

Bazal hiicreli, skuaméz hiicreli veya metastatik karsinomlar, melanom,

eritema nodosum, furonkiil, lipom, sigiller

Kabart1

Urtiker, anjioddem, bdcek 1siriklari, eritema multiforme

Piistiil

Akne, follikiilit, gonokoksemi, hidradenitis suppurativa, herpetik
enfeksiyon (herpes simpleks, herpes zoster, su ¢igegi), impetigo, psoriazis,
rozasea, piyoderma gangrenozum

Vezikiil

Herpetik enfeksiyon (herpes simpleks, herpes zoster, su ¢icegi), impetigo,
toksikodendron dermatitis (zehirli sarmasik, mese, sumak), termal
yaniklar, siirtiinme biilii, toksik epidermal nekrozis, biilléz pemfigoid,
pemfigus vulgaris

Biil

Biilloz impetigo, toksikodendron dermatitis (zehirli sarmasik, mese,
sumak), termal yaniklar, siirtiinme biilii, toksik epidermal nekrozis, biilloz
pemfigoid, pemfigus vulgaris




Tablo 2.5. Sekonder lezyon morfolojisine gore segilmis cilt hastaliklarinin ayiric
tanisi.

Lezyon .
Morfolojisi Ayiricl Tanilara Girenler
Pullar Psoriazis, pitiriazis rosea, toksik ve enfeksiyoz eritemalar, sifiliz
(sekonder), dermatofitik enfeksiyon (tinea), tinea versikolor, kserozis
(kuru cilt), termal yanik (birinci derece)
Kabuklar Egzema, dermatofitik enfeksiyon (tinea), impetigo, kontakt dermatit,

bocek 1s1rigi

Erozyonlar Kandidiazis, dermatofitik enfeksiyon (tinea), egzema, toksik epidermal
nekrolizis, toksik-enfeksiyoz eritemler, eritema multiforme, primer
biilloz hastaliklar (pemfigus vulgaris ve biilloz pemfigoid), kahve rengi
kesis oriimcegi ile zehirlenme

Ulserler Aftoz lezyonlar, sankroid, dekiibit {iilser, termal veya siirtiinme
yaralanmasi, subakut veya kronik iskemi, malignite, sankr (primer
sfiliz), primer biilloz hastaliklar (pemfigus wvulgaris ve biilloz
pemfigoid), kahverengi kesis Oriimcegi ile zehirlenme, piyoderma
gangrenosum, staz iilseri, faktitisial tlser

Palpasyon: Gorsel degerlendirmeye ek olarak cildin palpasyonu tani koymada
onemli bir rol oynar. Palpasyonla; pullanma, keratoz, yiizey degisikligi, cildin 1s1s1,
o0dem, fluktuasyon, hassasiyet, derinlik, alttaki dokuya fiksasyon olup olmadig1 gibi

birgok bilgi elde edilebilir.

2.1.3. Tamsal teknikler
Molluskum kontagiosum ve dermatofit enfeksiyonlarindan siiphelenildiginde
potasyum hidroksitli preparat kullanilir. Gevsek deri ¢ikintilari, tirnak kazmtilari,
subungal dokiintiiler, saclar ya da kiiciik sedefsi kiireciklere (molluskum
gbdvdesinden) bu test uygulanabilir. Basamaklar su sekildedir:
1. Bistiiri kenar1 ile elde edilen kazint1 6rnegini lama yerlestirip lamel ile
tizerini kapatim.
2. Lamelin kenarindan %10-%40’lik potasyum hidroksit soliisyonu uygulaym.
3. Lamelin altindan kabarciklar ¢ikana kadar ¢akmak veya kibrit yardimiyla
lamm altindan 1s1 uygulayin.

4. 10’1luk biiyiitme ile goriintiiyii inceleyin.



Mikroskopun aydinlatma mercegi (kondenser) ve 15181 diisiik diizeyde
olmalidir. Dermatofitik enfeksiyonlarda goriilen gercek hif; uzun, dallanan, epitel
hiicre smirlar1 disina tasan sabit genislikteki yesil cubuklardir. Molluskum goévdeleri,
homojen sitoplazmali oval disk seklindedirler.

Uyuz (skabies) ve bit preparatlari, enfestasyondan siiphelenildiginde kullanilir.
Uyuz enfestasyonunda goriilen dokiintiiler baska dermatolojik sendromlardaki
dokiintiilere benzeyebilir. Tantyr mikroskopik analiz dogrular. Ornegin alinacag:
bolge Onemlilik arz eder. Bu bolgeler parmaklardaki, el bileklerindeki ve
dirseklerdeki tiineller ve vezikiillerdir. Vezikiil i¢inde siyah nokta gorilebilir ki bu
akarin kendisidir. Cilt gergin tutulurken bistiiri ucu ile lezyon kaznir. Islem sirasinda
bistiiri ucuna 1 damla mineral yag damlatilirsa elde edilen kazint1 6rnegi rahatlikla
bistiiri iizerinde toplanabilir. Sonrasinda 6rnek lama alinir ve 1 damla mineral yagi
damlatilir. Lamel yerlestirilip kibarca lizerinden bastirilarak kalin preparat inceltilir.
Diisiik biiyiitme ile akar, yumurtalar1 ve fegesi lam lizerinde aranir. Uyuz akari sekiz
bacaklidir. Bitler siklikla sacli deride bulunur.

Vezikiillii hastaliklarda yararh olan Tzanck yaymast; herpes simpleks, herpes
zoster ve varicella gibi herpetik enfeksiyonlarin tanismi koymada yardimcidir. Ustii
yeni kaldirilmis lezyon tabanindaki piiriilan sividan bistiiri ile bir miktar alinarak lam
iizerine yerlestirilir. A¢ik havada kurutulur. Giemsa veya Wright boyasi ile preparat
hazirlanir. Diisiik biiylitmede epitel hiicreleri taranarak ¢ok cekirdekli dev hiicreler
aranir. Bunlar herpes enfeksiyonlarimi gosterir. Ancak hangi herpes enfeksiyonu
oldugunu belirlemez.

Wood 15181 ile yapilan muayenede eritrazma (ylizeyel Corynebakterium
enfeksiyonu), mantar enfeksiyonlar1 (Malassezia veya mikrosporum tiirleri), bazi
psddomonas enfeksiyonlar1 ve porfiria kutanea tarda gibi hastaliklar1 aymrmada
kullanilabilir. Wood 15181 altinda eritrazma, kirmizi veya pembe; tinea, yesil veya
sar1; psoddomonas, sar1 veya yesil; porfiria kutanea tarda’da idrar Ornegi, portakal

rengi veya kirmizi goriiliir.
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Yardimer testler sistemik tutulumun olup olmadigini gostermede gerekli
olabilir. Ates ve lokositoz, altta yatan enfeksiyoz bir hastaligi ya da otoimmiin bir
hastalig1 gdsterebilir. Antikonviilzan ila¢ kullanan hastalarda, artmis transaminazlar,
eozinofili ve sistemik semptomlarin eslik ettigi ilag dokiintiisii sendromunu (Drug
Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms [DRESS]) akla getirmelidir.
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon, trombositopeni ve akut bobrek yetmezligi altta

yatan bakteriyemi veya toksik sok sendromunu akla getirmelidir.

2.2. Acil Serviste Tedavi Yaklasimlar:
2.2.1. Sistemik tedaviler

2.2.1.1. Antihistaminikler

Antihistaminikler (histamin 1 antagonistleri) kasintinin kontrolii i¢in yararhdir.
Bu ajanlar difenhidramin ve hidroksizin gibi 1. jenerasyon antihistaminikleri igerir.
Peroral (PO), intramuskiiler (IM) ve intravendz (IV) olarak uygulanabilir. Astemizol,
setirizin, feksofenadin, loratadin gibi daha yeni olan 2. jenerasyon ajanlar bazi
durumlarda kullanilabilir. Genel olarak daha yeni ajanlarin doz frekansinin ve sedatif
etkilerinin az olmas1 avantajlarmi olustururken maliyet olarak daha pahali olmasi ise
dezavantajidir. 2. jenerasyon ajanlar arasinda belirgin farkliik yoktur (5).
Antihistaminik ajanlarinin onerilen dozdan daha sik kullanilmasi sedatif etkilerini
arttirabilir ancak kasinti semptomlarmi daha fazla azaltmayacaktir (6). Topikal
antihistaminik ajanlarinin kullanimi, doz tahmini yapilmasi zor oldugundan (hasta
cok siirdiigiinde ya da oral antihistaminik ajanla beraber kullanilmasi durumunda)
kolaylikla ila¢ toksisitesi olusabilecegi i¢in Onerilmemektedir. Histamin 2
antagonistlerinin (ranitidin, famotidin gibi) alerji iliskili olaylarda, 6zellikle akut
irtikerde, bir miktar fayda gosterdigi bilinmektedir. Bu nedenle ciddi alerjik

reaksiyonlarda histamin 1 antagonisti ile kombine kullanimi 6nerilir (7, 8).
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Tablo 2.6. Dermatolojik hastaliklarin yonetiminde faydali olan antihistaminikler.

Tlaclar Yetiskin Dozu Pediyatrik Dozu

Difenhidramin | 25-50 mg PO/IV/IM giinde 4 defa | 5 mg/kg/giin PO/IV/IM 4
boliinmiis dozda; maksimum
doz, 300 mg/giin

Hidroksizin 25-100 mg PO giinde 3-4 defa 2 mg/kg/giin PO 4 boliinmiis

dozda

Setirizin 5-10 mg PO giinde 1 defa >6 yas ¢ocuklarda, 5-10 mg PO
giinde 1 defa

Feksofenadin 60 mg PO giinde 2 defa >6 yas ¢ocuklarda, 30 mg PO
giinde 2 defa

Loratadin 10 mg PO giinde 1 defa >6 yas ¢ocuklarda, 10 mg PO
giinde 1 defa

Famotidin 20 mg PO giinde 2 defa 0.5 mg/kg/giin 2’ye boliinmiis
dozda; maksimum doz, 40
mg/giin

Ranitidin 150 mg PO giinde 2 defa 5-10 mg/kg/giin PO 2’ye

boliinmiis dozda; maksimum
doz, 300 mg/giin

2.2.1.2. Sistemik kortikosteroidler

Eritema multiforme, toksik epidermal nekrolizis ve vaskiilit gibi bazi genis
yayilim gosteren dermatolojik sendromlar, dermatoloji ile konsiilte edildikten sonra
en iyi olarak sistemik steroidler ile tedavi edilir. Urtiker, anjioddem, toksikodendron
dermatiti (zehirli sarmasik vb.) ve diger kontakt ve alerjik hastaliklar eger cildin
%20’sinden fazlasini tutmussa sistemik steroidler endikedir. Ciddi hastaligi olan
hastalar oral steroid alimmdan 12 ila 24 saat sonra semptomlarda belirgin rahatlama
hissederler (3). Tharp ve ark. yaptigi bir calismada; az dozda prednizolon
yiiklemelerinin (4 giin icin 40 mg/giin) lirtiker semptomlarin1 ve 6zellikle kasinti
sikayetini belirgin olarak azalttigi gosterilmistir (4). Zehirli sarmasik ve mese
agacinin neden oldugu dokintiilerde sistemik oral steroidler 2-3 hafta iginde
azaltilarak kesilecek sekilde 1 miligram (mg)/ kilogram (kg) dozunda baslanmalidir.
Boylece aniden ilacin kesilmesiyle olusabilecek rebaund dermatiti engellenmis olur.
Diger alerjik ve kontakt dermatitler, 4 giinliik oral prednizolondan fayda goriirler. Iyi

bir tedavi secenegi olmasma ragmen rdlatif kontrendikasyon olan diyabet,
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hipertansiyon, aktif peptik ilser hastalik, psikiyatrik hastalik ve bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Bahsedilen yandas hastaliklara
sahip hastalara oral sistemik steroid baglaniyorsa 2-3 giin sonra poliklinik kontroliine

gitmesi saglanmalidir.

2.2.2. Topikal tedaviler

2.2.2.1. Topikal kortikosteroidler

Dermatolojik hastaliklarin yonetiminde kullanilan yararli ve giiglii bir tedavi
secenegidir. Konsantrasyonlari, igerikleri ve fiyatlar1 cesitlilik gosterir. Her potent
smifindan en azmndan bir ajant ¢ok iyi bilmek etkin tedavi icin Onemlidir.
Kortikosteroidin potenti veya kuvveti ajanin vazokonstriiksiyon (damar duvarini
kasabilme) yetenegi ile orantilidir. Bu gii¢ 7 sinifa ayrilir ki burada 1.smif en
kuvvetli, 7. smif ise en zayif vazokonstriiksiyona yani potente sahip smiftir (Tablo

2.7). Genel olarak merhemler; krem veya losyonlara gére daha potenttir.

Tablo 2.7. Topikal kortikosteroid ajanlarin potent smiflamasina gore drnekleri.

Amerika ingiltere . . _—
Simiflamasi Smﬁlamasn Topikal Ajan L L

: Siiperpotent 1: Cok potent | Klobetazol %0.05 krem veya merhem
Halobetazol
Betametazon

: Potent 2: Potent Flosinonit %0.05 merhem
Halsinonid %0.1 krem
Mometazone | %0.1 merhem

: Orta-iist kuvvet Betametazon | %0.05 losyon
Flutikazon %0.005 merhem
Triamsinolon | %0.1 merhem

: Orta kuvvet Mometazon %0.1 krem, losyon

: Az- orta kuvvet | 3: Orta Betametazon | %0.1 krem
Flosinolon %0.025 krem
Flutikazon %0.05 krem

: Thmh Alklometazon | %0.05 krem veya merhem
Desonit %0.05 krem
Triamsinolon | %0.025 krem

: Az potent 4: Thml Hidrokortizon | %1 veya %25 krem, losyon veya

merhem
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2.2.2.1.1. Topikal kortikosteroid kuvveti

Farkl steroid gruplar1 arasinda 6nemli potent farki olmasina karsin ayn1 ajanin
degisik konsantrasyonlar1 arasinda az farkliik mevcuttur. Cogu kortikosteroid
florlanmigtir. Florlama, potenti 6nemli derecede arttirirken istenmeyen yan etkilerin
de artmasina neden olur. Florlu bilesikler gebelerde kullanilmamalidir.

Tedavinin baglangicinda dogru potent sinifindaki ajani kullanmak onemlidir.
Hastalia gore daha diisiik potent ajan ile tedaviye baslamak olasi yan etkileri
engellemeyecegi gibi hastanin tedavisine de fayda gdstermeyecektir. Muhtemelen
ayaktan tedavi edilen hastalarda en sik kullanilan ajan olan hidrokortizon ¢ogu viicut
bolgesinde (yliz, genital, fleksor bdlgeler, katlant1 bolgeleri vb.) etkilidir. Ancak el
ayalar1 ve ayak tabani kalin cilt dokusuna sahip oldugu i¢in bu alanlarda kotii bir
tercihtir. Ciddi inflame olan ve kalin cilt dokusuna sahip saclt deri, gévde, ekstensor
ylizey, ayak tabani ve el ayasi gibi bolgeler icin triamsinolon ve flosinolon gibi orta
potentli ajanlar daha uygundur (Tablo 2.8). Bu ajanlar atrofiye yol agabilecekleri igin

yiize, genital bolgelere ve bebeklerin cildine uygulanmamalidir.

Tablo 2.8. Cesitli dermatolojik hastaliklarin tedavisinde kullanilmasi Onerilen
kortikosteroid potent siniflari.

Simf 1-2 Smf 3-5 Siif 6-7
Psoriazis Atopik dermatit Yiiziin, goz kapaginin ve
perineumun nonspesifik
dermatiti
Elin ciddi egzemasi Staz dermatiti
Zehirli sarmagik  dermatiti Seboreik dermatit
(ciddi) Tinea
Atopik dermatit (ciddi) Uyuz (skabies)
Yiiziin nonspesifik dermatiti
(ciddi)
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Farkli cilt bolgeleri, topikal kortikosteroid tedavisine farkli yanit verir. Bu
farkli yanit, steroidin daha derin dokulara absorbe olma 6zelligi ile iligkilidir. Rolatif
olarak daha ince cilde sahip yiiz bolgesi daha diisiik potentli sinif 7 ajanlara hizli
yanit verirken; daha kalm cilt icin daha potent ajanlara ihtiya¢ vardir. Ancak
absorbsiyonun arttigi; siirtinmeye maruz kalan koltuk alt1 gibi katlant1 bolgeleri,
bebek/yasgli bakim bezi nedenli basing altinda kalan bolgeler icin diisikk potentli
ajanlar kabul edilebilir.

2.2.2.1.2. Topikal steroidlerin uygulanmasi

Topikal steroidler cilde ince bir tabaka olarak siiriiliip masaj yapar sekilde cilde
emdirilmelidir. Islem &ncesinde uygulanacak bélgenin yikanmasi gereksizdir.
Topikal steroidler i¢cin uygulanmasi gereken doz tam olarak bilinmemektedir. Daha
potent ajanlarm 1-2 haftalik bir siirede giinde 2 veya 3 defa uygulanmasi ve
sonrasinda steroidin kesilmesi; potenti diisiik olan ajanlarin ise 2-4 haftalik bir siirede
giinde 3 defa kullanilmas1 sonrasinda 1 haftalik steroidsiz bir donemin takip etmesi

Onerilmektedir.

2.2.2.1.3. Tasifilaksinin tanim ve 6nlenmesi

Enzim iligkili olaylar nedeniyle bir ilaca kars1 yanitin azalmasina tasifilaksi
denir. Topikal steroidler ele alindiginda buradaki tasifilaksi, ilacin
vazokonstriiksiyon yetenegine karsi beklenen yanitin azalmasidir. Genellikle ajan,
hangi potent sinifinda olursa olsun kullanilmaya baglanilmasinin ortalama 4. giin
sonrasinda tasifilaksi baslar ve progresif olarak artar. Bunu engellemek i¢in 2 hafta
kullanim sonrasinda 1 hafta ila¢ kesilip yeniden 2 hafta kullanma gibi araliklar

verilerek sikliisler halinde tedavi uygulanabilir.

2.2.2.2. Antimikrobiyal topikal ajanlar
Topikal antimikrobiyal ajanlar genel olarak yara bakiminda yardimci olarak
kullanilir ve cildin yiizeyel bakteriyel enfeksiyonlarmin primer tedavisinde nadiren

kullanilir. Bu durumun tek istisnas1 impetigo yonetiminde kullanilan mupirosindir.
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Yara bakiminda siklikla polimisin B, basitrasin, neomisin ve glimiis siilfadiazin
kullanilir. Gilimiis siilfadiazin uygulanmadan o6nce, daha Onceden siiriilmiisse
kalintilar tamamen temizlenmelidir ayrica yiiz bolgesinde iz kalmasina neden olacagi
icin bu bdlgede kullanilmamalidir. Topikal antimikrobiyal ajanlar pansumanin
yaraya yapigmasini engelleyerek, koagiilasyonu ve bakteriyel kolonizasyonu
engelleyerek etkilerini gosterirler. Etkili oldugu diger hastaliklar; kandida
enfeksiyonu, dermatofit enfeksiyonu, herpes simpleks, bit ve uyuz

enfestasyonlaridir.

2.2.2.3. Antimikrobiyal olmayan topikal ajanlar

Cogu dokiintiiniin baslangi¢ tedavisinde “kuruysa islat, islaksa kurut” ilkesi
gecerlidir. Kuru ciltte su, protein ve yag kaybi1 vardir. Yumusatici krem ve losyonlar,
epidermisin su ve yag ihtiyacini karsilar ve bdylece kasint1 ve agr1 semptomlarmi
azaltir. Kronik kuruyan dermatiti olan hastalarin kis mevsiminde merhem
kullanmalar1 gerekmektedir. Iliman iklimde yasayan hastalara daha az yag igeren
kremler kullanmalar1 Onerilir. Islak kutanéz sendromlarda, hastalikli ciltten
transiidatif veya eksiidatif akintilarla birlikte protein ve yag kaybedilir. Kurutucu

ajanlar bu viicut sivilarmin kaybini dnleyerek iyilesme siirecine katki saglar.

2.2.2.4. Topikal ajanlarin tibbi baz iiriinleri (Tastyic1)
Tastyicilar veya tibbi bazlar, aktif icerigin dagitildigi maddelerdir. Aktif
icerigin ciltte hangi oranda absorbe olacagini tibbi baz belirler. Bazi bazlarin

igerikleri irritasyona veya alerjiye neden olabilir.

Kremler, beyaz ve grimsi renkte olan yag, su ve koruyucu madde iceren
karigimlardir. Ozellikle katlant1 bdlgelerinde kullanimi fayda saglar. Kremler akut
tedavide kullanildig1 zaman en iyi etkiyi gosterir; kronik kullanimlarinda ciddi
kuruluklara neden olabilir. Bazi1 hastalar krem igindeki koruyucu maddelere karsi

alerjik reaksiyon gdsterebilir. Bu tiir hastalarda krem, merhem ile degistirilmelidir.
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Merhemler, vazelin gibi yag bilesiklerinden olusur ve koruyucu igermez. Cok
az su igerir. Merhemler cilde uygulandiginda yagh kalir. Ozellikle kuru lezyonlarda
faydalidir. Merhemler, genel olarak kremlere gore daha derine penetre olur.
Merhemler ayni zamanda iyi bir kapayicidir, uygulandigi cilde ait nem ve diger
komponentlerin cildin disma ¢ikmasmi ve cildin dis yilizeyden etkilenmesini
engeller. Akut eksiidatif sendromlarda ve viicudun katlant1 bolgelerine topikal

steroidli merhem asla uygulanmamalidir.

Jel; yagsiz, propilen glikol ile su, bazen de alkol igeren karigimdir. Jeller
saydam yapidadir ve yapiskan olarak tanimlanir. Zehirli sarmasik dermatiti gibi akut
ekstidatif lezyonlarda alkol igeren jeller en iyi tercihtir. Kuru veya pullanan
lezyonlarda ise alkol igermeyen jeller tercih edilmelidir. Soyulmus alanlarda alkol
iceren jeller irritasyon yapabilir. Jel skalp iizerine, sa¢ stilini degistirmedigi ve

kozmetik olarak tolere edilebildigi i¢cin bazen tercihen kullanilabilir.

Soliisyonlar veya losyonlar, diger ajanlarla birlikte su veya alkol igerebilir.
Saydam veya opak goriiniimdedir ve 6zellikle sacli bolgelerde belirgin bir kalintiya

neden olmadiklar1 i¢in bu bdlgelerde kullanilir.

2.2.2.5. Topikal ajan toksisitesi

Bazi1 aktif maddeleri igeren topikal ajanlar dikkatli kullanilmalidir. Her ne
kadar hasta ilacin dozuna ve uygulama sikligmma dikkat etse de, sistemik olarak
emilen miktar kolaylikla ayarlanamaz. Ornegin, bazi ajanlar normal ciltten veya
mukozadan rahatlikla emilirken; bazi ajanlar sadece hasarli cilt veya mukozadan
emilebilir. Topikal ajanlar agir1 miktarda uygulanirsa 6liim dahil olmak {izere ciddi

toksisiteler rapor edilmistir.

17



2.3. Acil Serviste Karsilasilan Dermatolojik Hastahklardan Bazilan

Bu baslik altinda firtiker ve anjioddem ile alt tipleri, kasintili trtikeryal
papiiller ve gebeligin iirtikeryal papiil ve plaklari, ila¢ dokiintiileri, DRESS, Stevens-

Johnson Sendromu, bocek siriklari incelenecektir.

2.3.1. Urtiker ve anjioodem

Urtiker, cildin yiizeyel dermisinde vaskiiler kacak ile karakterize olan gegici
kasmtili kabartilardir. Yiizeyel epidermis tabakasi tutulur ve lezyonlarin smirlar 1yi
belirlenmistir (Sekil 2.1). Anjio6demde ise daha derin dermis ve subkutan dokular
tutulur ve boylece daha biiyiik, smirlar1 belirsiz 6demli bolgeler olusur (Sekil 2.2).
Aslinda iirtiker ve anjioddem patofizyolojisinde ayni 6dematoz siire¢ s6z konusudur.
Tek fark, etkiledigi kutandz vaskiiler pleksustur; papiller ve derin. Tiim bu durumlar
akut veya kronik olarak goriilebilir. Akut iirtikerde, lezyonlar 24 saat i¢inde olusup
kaybolur ve genellikle 6 haftadan kisadir.

Urtiker; penisilinler, siilfo grubu ilaglar, minosiklin, gida alerjileri, 1sirma ya da
sokmalar veya enfeksiyonlar ile tetiklenebilen immiinite ile iliskili (Immunglobiilin
[Ig] E) olabilecegi gibi Nonsteroid Anti Inflamatuar ilaglar (NSAII) ve radyokontrast
maddelerle oldugu gibi immiinite ile iliskisiz de olabilir.

Urtikeryal plaklarm yoklugunda olusan anjioddem, kalitsal ve edinsel olabilir.
C1 esteraz inhibitor eksikligi (herediter anjioddem), lrtikeryal plaklar goriilmeden
tekrarlayan anjioodemin, kalitsal olan nedenidir. Edinsel olan ve immiinite ile iliskili
olmayan nedenler arasinda; NSAII, Anjiotensin Konverting Enzim Inhibitdrii (ACE-
I), radyokontrast maddeler, penisilinler ve monoklonal antikorlar sayilabilir. ACE-I
kullanan hastada anjio6dem reaksiyonu ilact kullanimin 1 yil sonrasinda da ortaya
¢ikabilir ve ilacin kesilmesi gerekliligine neden olabilir (9,10).

Kronik iirtiker, 6 haftadan daha uzun siire tekrarlayan lezyonlarin olmasidir.
Sebebi siklikla bulunamasa da anti inflamatuar ilaglara, benzoatlara, kontrast boyaya
ve opiyatlara karsi intolerans bilinmektedir. Soguk, basing ve asir1 egzersiz gibi

fiziksel uyarilar da tirtikeryal reaksiyonlara neden olabilirler (10).
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2.3.1.1. Klinik tipleri

Akut iirtiker; ani baglayan ve rekiirrens gostersin ya da gostermesin
semptomlar1 6 haftadan kisa siiren tiptir. Atopi zemininde IgE iliskili olabilecegi gibi
kompleman ile de tetiklenebilir. Anjioddem eslik edebilir.

Kronik iirtiker; semptomlar 6 haftadan fazla siirer. Etiyoloji %80 oraninda
bilinmemekte, bu ylizden de idiyopatik kabul edilmektedir. Salisilat ve benzoatlarla
sik tetiklenir. Genellikle erigkinlerde ve kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla
siklikla goriiliir. 6 aydan fazla kronik iirtikeri olan hastalarin %40’a kadar bir oranla
10 sene sonra hala tirtiker semptomlar1 oldugu gosterilmistir.

Semptomlar; kasintiya iirtikerde sik rastlanir. Anjioddemde cilt sisligi ve
gerginligine bagh agri; dil ve farinkste 6deme bagli konusma, yutma ve nefes alma

giigligii; larenks 6demine bagli asfiksi goriilebilir.

2.3.1.2. Klinik bulgular

Urtiker, kasintili 6demli papiiller, plaklara doniiserek cildin herhangi bir
bolgesini etkileyebilir. Urtikeryal kabartilar; beyaz, pembe veya eritemli iz
birakmayan lezyonlar olup boyutlar1 1 santimetre (cm) altinda olabilecegi gibi 10
cm’in de iizerinde olabilir. Bi¢imi; aniiler, serpijindz veya birlesen sekildedir.
Lezyonlar 24 saat i¢inde olusup kaybolur.

Anjioddem, Anjioddemde daha derin, sinirlar1 net belli olmayan 6demli
plaklara, bronkospazm ve hipotansiyon eslik eder. Yiiziin bir kismini (g6z kapaklari,
dudaklar, dil) tutabilir. Tami kliniktir. Patogenezle iliskili 6zel durumlar asagida

siralanmustir.

2.3.1.3. immiinolojik iirtiker

2.3.1.3.1. IgE iliskili
Antijenle temas sonrasi spesifik IgE antikorlar1 ile duyarl hale gelmis mast ve
bazofil hiicrelerinden biyolojik aktif molekiillerin salmimui ile lezyonlar olusur (tip 1

anafilaktik hipersensitivite). Aciga ¢ikan mediatorler vendz permeabiliteyi arttirip
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klinigi ortaya ¢ikarir. Bu hastalarin siklikla atopik biinyeleri vardir. Antijenlere; gida
(stit, yumurta, deniz liriinleri, kabuklu yemisler vb.) ve ilaclar (penisilin vb.) 6rnek

olarak verilebilir.

2.3.1.3.2. Kompleman iliskili
Serum hastaliginda, tam kan replasmaninda ve immiinglobiilin verimi gibi
durumlarda immiinkompleksler akut olarak kompleman sistemini aktive eder ve mast

hiicrelerinden anafilatoksinlerin salinimina neden olur.

2.3.1.3.3. Otoimmiin iliskili

IgE’ye kars1 otoantikorlar bulunur. Kronik trtikeri olan hastalarmm %40’ 1inda
otoantikorlar saptanabilir. Otoantikorlar1 olan ve olmayan hastalar klinik olarak
ayrilamaz. Serum otolog cilt testi, otoantikoru olan hastalarda pozitif ¢ikar.
Otoantikorlar plazmaferez, intravendz immiinglobiilin ve siklosporin kullanimi ile

kandan uzaklastirilarak ya da baskilanarak semptomlarin azalmasi saglanabilir.

2.3.1.3.4. immiinolojik kontakt iirtiker
Siklikla ¢evresel alerjenlerle (bitki, hayvan) duyarli hale gelmis atopik bilinyesi

olan cocuklarda ve lateks maddesi iceren maddelere duyarli kisilerde goriliir.

Anafilaksi eslik edebilir.

2.3.1.4. Fiziksel iirtiker ve anjioodem

2.3.1.4.1. Dermografizm
Cildin kasinmas1 ya da bir cisimle ¢izilmesi sonucu kasntili lineer lrtikeryal
lezyonlarin olusmasidir (Sekil 2.1). 30 dakika i¢inde kaybolur. Normal

popiilasyonun %4.2’sinde saptanir.
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Sekil 2.1. Urtiker: dermografizm. Cilt parmakla cizildikten sonra 5 dakika igerisinde
sirtinda lezyonlar olusmustur.

2.3.1.4.2. Soguk iirtikeri
Siklikla ¢ocuklarda ve addlesanlarda goriiliir. Soguga maruz kalan bolgelerin
yeniden 1sinmasi ile ortaya cikar. Buz kiipli testi taniyr dogrular (cilde buz

uygulanma sonrasi bir kag dakika i¢inde lezyonlar gelisir).

2.3.1.4.3. Giines iirtikeri
Glinese maruziyet sonrast olusur. Ortalama 1 saat icinde semptomlar diizelir.

Senkop eslik edebilir.
2.3.1.4.4. Kolinerjik iirtiker

Terlemeye neden olacak kadar yapilan egzersizde tipik olarak kiiciik, papiiller,

oldukga kasintil1 tirtikeryal lezyonlar olusur (Sekil 2.2). Hir1lt1 eslik edebilir.
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Sekil 2.2. Kolinerjik tirtiker. 30 dakikalik tempolu egzersiz sonrasi boyunda tipik
papiiller iirtikeryal lezyonlar. En iyi dolayl1 151k altinda goriiliir.

2.3.1.4.5. Akuajenik iirtiker
Cok nadir goriiliir. Herhangi bir sicakliktaki su ile temas sonrasi kolinerjik

iirtikere benzer dokiintiiler olusur.

2.3.1.4.6. Mast hiicrelerini desarj eden ajanlara ve psodoalerjenlere bagh
iirtiker, kronik idiyopatik iirtiker

Radyokontrast maddeler, salisilat, konserve gidalar, gida ek maddeleri (sodyum
benzoat vb.) ve azot boyalar1 (giinbatimi sarisi, tartrazin gibi psddoalerjenler) ile

maruziyet sonrasi iirtiker/anjioddem olusabilir. Akut ve kronik olabilir.

2.3.1.4.7. Vaskiiler/Bag doku otoimmiin hastahg ile iliskili iirtiker
Urtikeryal lezyonlar, sistemik lupus eritematozus ve Sjogren sendromu ile

iliskili olusabilir. Ancak siklikla iirtikeryal vaskiilit olarak prezente olur.

2.3.1.4.8. Basin¢ anjio6demi

Devamli basing sonrasi (oturunca kalgalarda, ¢eki¢ kullanma sonrasi elde,
yiirlime sonrasi ayaklarda) eritematdoz 6dem gelismesidir. 30 dakikadan 12 saate
kadar klinigin gelismesi gecikebilir. Agrilidir ve ates eslik edebilir. Semptomlar bir

kag giin siirebilir ve hayat konforunu etkiler.
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2.3.1.4.9. Vibrasyon anjioodemi

Vibrasyon (titresim) uyarisi, mast hiicrelerinden histamin desarjina neden
olabilir. Nadir gorilir. Ailesel (otozomal dominant) olabilir veya sporadik
saptanabilir. Sirta havlu siirtme sonrasi goriilen lezyonlar buna Ornektir. Ancak

sadece basing igeren hareket/titresim unsuru igermeyen uyart ile olusmaz.

2.3.1.5. Immiin olmayan kontakt iirtiker
Sorbik asit ve benzoik asit iceren soliisyonlar veya gidalar; sinnamik aldehit

iceren kozmetikler gibi ekzojen maddelerle direk temas sonras1 gelisir.

2.3.1.6. Belirgin anjioodem sendromlan (Urtikerin eslik ettigi ya da

etmedigi)

2.3.1.6.1. Herediter anjioodem

Ciddi bir otozomal dominant hastaliktir. Fiziksel ya da duygusal travma ile
tetiklenebilir. Yiizde anjioddem, laringeal 6dem goriilebilir ayrica barsak duvarinin
odemi sonucu akut karin agris1 ile basvurabilir (Sekil 2.3). Urtiker nadiren eslik eder.
Laboratuarda C1 esteraz inhibitdr enzim eksikligi (%81); enzimin disfonksiyonu

(%15) oraninda saptanabilir. C1 ve C3 degerleri normal saptanirken, C4 degeri

diisiik bulunabilir. Hastanin klinigi hayati tehdit edebilir.

Sekil 2.3. Herediter anjioédem. A) Anjiddem tablosunda, B) Hastanin normal
durumdaki gériiniimii.
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2.3.1.6.2. Anjioddem-Urtiker-Eozinofili Sendromu

7-10 giin siiren siklikla kagintili iirtikerin eslik ettigi ciddi bir anjioddem
tablosudur. Ates ve sivi retansiyonuna bagl kilo artis1 goriilebilir. Bagka organ
tutulumu yoktur. Laboratuarda 20.000-70.000/uL gibi ciddi bir 16kositoz
saptanabilir. Bu degerler hastaligin ciddiyeti ile iligkilidir. Aile dykiisii yoktur. Nadir
goriilmekle birlikte prognoz iyidir.

Ayiricr tami; gecici ve kasintili olan kabariklik oOykiisii ile tipik goriintii
genelde taniy1 koydurur. Ancak bazi hastalar lezyonlarin bu soniip alevlenme
donemlerinin farkinda olmayabilir. Bécek istrmalari da kiigiik tUrtiker lezyonlarmi
andirabilir ancak yakin inceleme ile lezyonun ortasindaki isirik izi ile ayrim
yapilabilir. Urtikeryal vaskiilit, bir sistemik immiin kompleks hastahgidir. Tipik
olarak kasmtili degildir, basmakla solmaz, 48-72 saatten fazla siirer, ciltte koyu
purpurik iz birakir. Tan1 ig¢in biyopsi gerekir. Atipik eritema multiforme irtikere
lezyon olarak benzeyebilir ancak lezyonlar kasintili ve gegici degildir. Spesifik bir
alerjen olan lateks ya da sorbik asit, benzoat, sinnamik asit gibi kimyasallara bagl
kontakt dermatit olusabilir. Bu maddelerle maruziyet sonucu bdlgesel reaksiyonlar
olusur ve maruziyet Oykiisii yarar saglar. Zehirli sarmagik ile maruziyetin erken
doneminde trtikeryal plaklar goriilebilir. Biilloz pemfigoidde de iirtikeryal plaklar
goriilebilir ve biyopsi ile tani koyulabilir.

Tedavi; giinlik Histamin (H) 1 blokerinin kullanilmasidir. feksofenadin,
loratidin, setirizin gibi uzun etkili sedatif 6zelligi olmayan (2. jenerasyon)
antihistaminikler yeni lezyon olusumunu engelleyip kasintiy1 kontrol altina alabilir.
Difenhidramin ve hidroksizin gibi kisa etkili (1. jenerasyon) H1 blokerleri gece artan
kasmtilar1 rahatlatabilir. Ranitidin gibi H2 blokerleri, H1 blokerleri ile kombine
olarak kronik iirtiker tedavisinde kullanilabilir. Ancak hi¢ bir zaman tek basma
kullanilmamalidir.

Prednizon, genis yayilimh {irtiker ve anjioddemde kullanimi gerekli olabilir.
Kullanim dozu 5 giinliik bir siire i¢in 40-60 mg’dir. Hastalara akut {rtikerin tamamen
gecmesinin haftalar1 bulabilecegi anlatilmalidir. Sikayetler daha da uzarsa

dermatoloji veya alerji uzmanlarma yonlendirilmelidir.

24



2.3.2. Kasintih iirtikeryal papiiller ve gebeligin iirtikeryal papiil ve

plaklar

Kasmtil iirtikeryal papiiller ve gebelik plaklar1 (GUPP) genellikle gebeligin 3.
trimestirmda baslayan yogun kasmtili eriipsiyonlardir. Ik gebelikte veya coklu
dogum yapmis olan gebelerde goriilebilir. Ancak daha sonraki gebelikte nadiren
olusur (11). Anneye veya bebege bir zarar1 yoktur. Nedeni bilinmemektedir.

Yogun kasintili, eritematdz, 1-2 milimetre (mm) boyutundaki papiiller,
abdominal stria etrafindan baslayarak giinler i¢inde plaklara doniisiir. Karin, kalcalar,
uyluk bdlgesi ve bazi olgularda kollarda goriilebilir. Yiiz, miikoz membranlar, el
ayalari, ayak tabanlari korunmustur. Urtikeryal plaklar bazen kiiciik vezikiiller
barindirabilir. Genellikle dogum sonras1 10 giin i¢erisinde kaybolur.

Ayirict tanida ilag reaksiyonlari, eritema multiforme, gebelik kolestazi, atopik
dermatit ve gebelikte goriilen nadir bir otoimmiin hastalik olan pemfigoid
gestatiyonis akilda tutulmalidir.

Tedavi; kasmti igin florlanmamus yiiksek potentli topikal steroidler kullanilir.
Gebelikte florlanmms steroidler kontrendikedir. Bazi hastalarda kasintiy1
rahatlatmak icin 20-40 mg/giin prednizolon PO baglanmas1 gerekebilir. Oral

antihistaminikler genel olarak etkili degildir.

2.3.3. Ila¢ dékiintiileri

Ilaglarm ciltteki istenmeyen reaksiyonlar1 neredeyse tiim ilaglarin potansiyel
komplikasyonudur (Tablo 2.9). immiinite ile iliskili ya da iliskisiz olabilir. Enzim
eksiklikleri, fotosensitivite veya topikal irritanlar immiinite ile iliskili olmayan
reaksiyonlardir. Yas, cinsiyet, aliman doz ve medikasyonun tipi risk faktorleri

olabilir.
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Tablo 2.9. ilag reaksiyonlar1 ve sik rastlanan neden olan ilaglar.

Reaksiyon Tipi

Sik Neden Olan ilaclar

Yorumlar

Morbiliform ekzantem

Penisilinler/sefalosporinler,
siilfonamidler, minosiklin,
antikonviilzanlar

Siklikla maruziyetten
sonra 14 giin iginde
gelisir, 2 hafta iginde
kaybolur; dnce govde
sonra uzuvlar etkilenir

Urtiker
anjioodem

veya

Aspirin, NSAII, opiyatlar, iyotlu
contrast maddeler

Siklikla maruziyetten
sonra 36 saat iginde
yada birkag¢ dakika
icinde gelisir

Fotosensitivite
dokiintiisii

Toksik: Tetrasiklinler, NSAII,
florokinolonlar, amiodaron,
psoralen, fenotiazidler

Alerjik: Tiazidler, siilfonamidler,
antimalarial, kinidin, Kinin, trisiklik
antidepresanlar, NSAII

Giinese maruz kalan
bolgeler; abartili giines
yanig1 yaniti

Lupus benzeri

Prokainamid, fenitoin, minosiklin,
hidralazin, penisilamin

Isiga duyarh
dokiintiiler

Akneiform dokiintii

B-Laktam antibiyotikler, steroidler,
kontraseptifler, fenitoin, halojenler,
lityum, fenobarbital, haloperidol,
etambutol, izoniazid

Komedon yoktur;
monomorfik papiiller
ve piistiiller sirt,
omuzlar ve gogiiste
gOriiliir; maruziyetin
ilk 5 giinii iginde

Pigmentasyon

Zidovudin, agir metaller, fenitoin,
oral kontraseptifler, minosiklin,
amiodaron, klofazimin,
antimalariyal

Kronik ila¢ alimi1

Kalc ila¢ dokiintiisii

Tetrasiklinler, siilfalar, NSAII,
barbituratlar, fenolfitalein

Yeniden maruziyet
ayni bolgede lezyonu
tekrarlatir

Vezikiilobiilloz
dokiintii

Penisilamin, kaptopril, siilfalar,
tioller

Biilloz hastaliklardan
ayirmasi zordur

Likenoid dokiintii

ACE-] (kaptopril enalapril), p-
blokerler (labetalol, propranolol),
metildopa, antimalariyaller, kinidin,
TNF inhibitorleri (etanersept,
infliksimab), hidroklorotiazid, altin
ve diger metaller, penisilamin,
NSAII

Maruziyetten aylar
sonra goriilebilir, oral
lezyonlar, lezyonlarin

gerilemesi 2 yili
bulabilir

Antikoagiilan nekrozu

Kumadin, heparin

3-5 giin i¢inde
baglayabilir, sinirlar
belirgin agrili yag
dokusu bolgeleri
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Ilaglarin neden oldugu cilt dokiintiileri diger bircok cilt hastaligini taklit
edebilir. Cogu zaman ilaca maruziyetten 1 ila 3 hafta sonra reaksiyonlar baslar ancak
hipersensitivite reaksiyonlarinin gelismesi daha uzun zaman alabilir, bu yiizden
dikkatli bir ilag dykiisii alinmalidir (12). Hasta, neden olan ilac1 daha 6nce sorunsuz
olarak kullanmis olabilir.

En sik karsilagilan dokiintli, morbiliform ekzantemdir. Yaygm, simetrik,
kasmtili makiil ve papiiller 6nce gévdede baslar daha sonra ekstremitelere yayilir. 11k
dokiintiiler siklikla maruziyetin ilk 7-14 giiniinde gelisir ve genellikle maruziyetin
ortadan kalkmasmdan sonra 2 hafta icinde solar ve viral dokiintiiye benzer. Kasint1
ilag dokiintiisii ile sik goriilmekle beraber viral dokiintiilerde beklenen bir semptom
degildir. Sik neden olan ilaclar; yar1 sentetik penisilinler, trimetoprim siilfametazol
ve antikonviilzanlardir. Ampisilin veya amoksisilin, Epstein Barr viriisii ile enfekte
hastalara; insan immiin yetersizlik viriisii olan hastalara siilfonamid grubu ilaglar
verilirse yiiksek olasilikla cilt dokiintiileri goriilecektir.

Urtiker veya anjiobdeme neden olan ilaglarm basinda aspirin, NSAII,
opiyatlar ve iyotlu kontrast maddeler bulunur. Dékiintiiler siklikla ilk maruziyetten
sonra ilk 36 saatte ya da tekrar maruziyet sonrasi dakikalar i¢inde gelisebilir. Birkag
taneden ylizlercesine kadar dokiintii miktar1 degisebilir. Kasint1 kaginilmazdir ayrica
solunum semptomlari, serum hastaligi benzeri semptomlar (ates, artralji,
lenfadenopati ve myalji) goriilebilir (10).

Fotosensitivite dokiintiileri; giinese maruz kalan govde, boyun, yiiz ve
kollarda birlesen eritemler, papiiller ve hatta vezikiiller ile karakterizedir (12).
Fotosensitivite; mekanizmaya gore fotoalerjik ve fototoksik reaksiyonlar olarak ikiye
ayrilir. Recetede yazilacak ilacin fotosensitivite yaratma olasiligi varsa hastanin
giinesten cildini korumasi gerektigi anlatilmalidir.

[lag alim1 sonras1 goriilebilen pigmentasyon sok yaratacak goriiniime neden
olabilir. Post enflamatuar degisiklikler, melanin yapimmin artmasi, ilacin ya da
metabolitlerinin bizzat ciltte birikmesi nedeniyle olusabilir. Zidovudin, hem
tirnaklarda hem de ciltte hiperpigmentasyon olusmasiyla iligkilidir. Agir metaller,

fenitoin veya oral kontraseptifler pigmentasyonla iligkili olabilir. Minosiklin veya
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amiodaron ciltte gri mavi renk degisikligine neden olabilir. Klofazimin, 6zellikle
lepra lezyonlarinda yaygm kirmizi ton ve ayni zamanda gri mavi renk degisikligi
yapabilir. Antimalaryal ilaglar gri veya sar1 renk degisiklikleri ile iligkilidir.

Gegmeyen (sabit) ilag dokiintiileri siklikla tek bir lezyon olarak bazen de ¢ok
sayida, aralikli, kirmizims1 morumsu renkli, yuvarlak-oval eritematéz yamalar olarak
geligir. Siklikla oral mukozada veya genital bolgelerde goriilmekle beraber govdede
de bulunabilir. Lezyonlar 6demli olabilir, vezikiil ya da biil olusturabilir. Neden olan
ilaca yeniden maruz kalindigimda lezyon aynen ilk ¢iktig1 yerde saatler iginde
yeniden gelisir.

Antikoagiilan nekrozu, varfarin veya heparin kullanirmmin ilk 3-5 giliniinde
geligebilir. Tipik olarak tek bir agrili lezyon olarak baslar, sonra eriteme daha
sonrada cilt nekrozu nedenli mavi siyah renge doniisiir. Lezyonun simirlar1 olduk¢a
nettir. Siklikla subkutan yag icerigi fazla olan kalcalar, uyluk bolgesi ve gogiislerde
goriiliir. Yiiksek dozda kullanim, obezite, kadin cinsiyet ve protein C, S, veya
antitrombin 3 eksikligi bilinen risk faktorleridir.

Baz1 ilaglar, pemfigius veya biilloz pemfigoidden zor aymrimi yapilan
vezikiilobiilloz dokiintiilere neden olabilir. Penisilamin, kaptopril, siilfalar ve tiol
grubu ilaglar kabartili dokiintiilere neden olabilir. Psédoporfiria benzeri reaksiyon
gibi gergin kiiciik kabartilar ve vezikiiller; furasemid, NSAII, tetrasiklin ve
penisilamin maruziyeti sonrasi kollarin ekstensor yiiziinde ve ellerin dorsalinde
goriilebilir.

DRESS ve eritema multiforme, Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal
nekrolizis siklikla aromatik aminler, fenitoin, karbamazepin, fenobarbital ve
stilfonamidler nedeniyle olur.

Tam i¢in; enfeksiyonlarin tetikledigi dokiintiiler dislandiktan sonra regetelli,
regetesiz alman tiim ilaclar sorgulanmalidir. ilaca maruziyet ile dokiintii zamani
mutlaka not alinmalidir. Ilacla daha nce bir karsilasma, baska ilaclarla olan yan etki
Oykiisii yararli olabilir. Dokiintiiniin 6zelligi ile iligkili olabilecek ilaglarmn klinik

ortak Ozellikleri ilag bagvuru kilavuzunda bulunabilir. Reaksiyonun tipini
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belirlemede biyopsi fayda saglayabilir ancak dokiintiiye neden olan 6zgiin ajan
hakkinda bilgi vermeyecektir.

Tedavi; siipheli ilacin kesilmesidir. Hasta ¢oklu ilag kullaniyorsa gereksiz
olanlarinin kullanimi engellenmelidir. Diisiik dozlarda bile tekrar maruziyet,
reaksiyonun daha da hizli olarak tekrarlanmasina yol agar. Oral antihistaminikler
kasintiy1 rahatlatmada kullanilabilir. Ciddi semptomlar1 olanlarda topikal ya da oral
steroidler eklenebilir. Hastalar ileri tetkikler (deri testleri, antikonviilzan

lenfositotoksisite ¢aligmalari) i¢in dermatoloji polikliniklerine yonlendirilebilir.

2.3.4. Eozinofili ve Sistemik Semptomlarin Eslik Ettigi flac Dékiintiisii

Sendromu (DRESS)

DRESS (Drug Reaction With Eosinophilia and Systemic Symptoms), ilk
olarak 1996’da Bocquet ve arkadaslar1 (13) tarafindan tanimlanan, ciddi seyredebilen
bir akut ila¢ reaksiyonudur. DRESS’e en sik neden olan ilaglar antikonviilzanlar,
stilfonamidler, dapson, allopurinol, minosiklin ve altin tuzlaridir (13, 14). DRESS,
ilag tedavisinin baglangicindan itibaren 8 hafta i¢inde olusan ciddi reaksiyonlardir.
Ayrica NSAII, antiretroviral ilaclar, ACE-I, kalsiyum kanal blokerleri ve diger bazi
antibiyotikler de DRESS’e neden olabilir (15).

DRESS sendromunun patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte neden
olan ilaglarm detoksifikasyonunun yetersizligi, immiinolojik nedenler ve human
herpesvirus 6 (HHV6) gibi infeksiy6z nedenler olabilir (16). DRESS’de genetik bir
yatkmlik oldugu da distiniilmektedir (15). Bu yiizden tani alan hastalara bu
hastaligin aile bireylerinde de ¢ikabilecegi bilgisi verilmelidir.

Ates, dokiintii, karaciger-bobrek gibi i¢ organ tutulumu, hematolojik sistem
tutulumu DRESS’in sik gézlenen bulgularindandir (15). Siklikla ates ve dokiintii
sendromun baslangi¢ bulgusudur. Lenfadenopati eslik edebilir. Deri bulgular1 yaygin
makiilopapiiler dokiintiiden eritrodermiye, hatta vezikiilobiilloz dokiintiilere kadar
degisir. Daha az siklikla toksik epidermal nekroz, Stevens-Johnson sendromu ve

eritema multiforme gorilir.

29



Eozinofili hastalarin %30’unda goriiliir. Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri
anormal degerlerde saptanabilir. Nadiren prokalsitonin yiiksekligi bu sendromlu
hastalarda goriilebilir ve hastaligin dogasinda ates de oldugu i¢in hastalarin sepsis
tablosunda oldugu zannedilebilir (17). Klinik prezentasyon degisken oldugu i¢in
erken tan1 koymak zordur ve yiiksek klinik siiphe gerektirir. Stiphelenilen ilag hemen
kesilmeli; ciddi olgularda sistemik steroidler baglanmali (hepatit, yaygin eksfolyatif
dermatit); antipiretik ve kasint1 onleyici ilaglar gibi destek tedavi verilmek tizere

hastaneye yatirilmalidir (18).

2.3.5. Stevens-Johnson Sendromu ve Toksik Epidermal Nekrolizis

SJS ve TEN; epidermisin yaygin nekrozu ve ayrilmasi ile karakterize, hayati
akut olarak tehdit eden mukokutandz reaksiyonlardan olusan birbiri ile yakm iligkili
bir grup hastaligi tanimlamak i¢in kullanilir. Aslinda viicut ylizeyinin tutulum
yiizdesine gore farkli olarak adlandirilan ayni hastaligin varyantidir. Epidermal
ayrilma, viicut yiizeyinin %10’undan azimi tutmaktaysa SJS, %30’dan fazlasmni
tutmaktaysa TEN olarak adlandirilir. %10-%30 arasindaki tutulumda ise her iki
hastaligin st tiste binmesinden bahsedilir.

Herhangi bir yasta goriilebilir. Ancak en sik 40 yas iistii yetiskin hastalarda
goriilmektedir. Kadinlarda daha yiiksek insidans mevcuttur ve erkek:kadin orani
yaklasik 0.6°dir (19). SJS’nin insidans1 yilda milyonda 1.2-6 arasinda degisirken;
TEN’in insidanst yilda milyonda 0.4-1.2 arasindadir (20) Sistemik lupus
eritematozus ve insan immiin yetmezlik sendromu risk faktorleri arasindadir.

Etiyoloji siklikla net olmamakla birlikte ilaglar en sik saptanan faktordiir. Bu
oran SJS’de %50 iken, TEN’de %80’e kadar c¢ikmaktadir. Cok sayida ilag etken
olarak bildirilmisse de, en sik olarak sulfonamid grubu antibiyotikler, antikonviilzan
ilaclar, beta laktam grubu antibiyotikler, allopurinol, steroid olmayan
antiinflamatuvar ilaglar, nevirapin ve tiasetazon etken olarak saptanir. SJIS’de ayrica
kimyasallar, Mycoplasma pneumoniae, viral enfeksiyonlar ve bagisiklanma diger

nedenler arasindadir.
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Tam anlasilamamis olsa da patogenezde yabanci antijene (ilaca) yanit olarak
yaygin keratinosit apopitozisine neden olan sitotoksik immiin reaksiyonun rol aldig1
distiniilmektedir.

Hastalarin en az yarisinda 1-2 hafta siiren prodromal belirtiler vardir (ates,
halsizlik, bas agrisi, rinit, bogaz agrisi, gozlerde kasmti, agr1 vb.). Cilt dokiintiileri
gelismeden olusan ciltte yaygin hassasiyet, yanma hissi sikdyeti dikkat edilmesi
gereken dénemli bir semptomdur. Ust solunum yolu enfeksiyonu ile karisabilen bu
belirtileri genellikle 1-3 giin icinde mukokutandz tutulum izler. Tutulum en basta
sadece gozleri, burunu, agzi ve genital bolgeleri igerirken sonra gittik¢e yayginlasir.

Cilt lezyonlar1 ¢esitlilik gosterir. Her ikisi de makiiler ve hedef benzeri
lezyonlar ile baslayabilir. Ancak TEN olgularmin yaklasik %50’sinde bu lezyonlar
goriilmeden yaygin eritem ile baslayip ani gelisen epidermal nekroz ve ayrilma ile
tablo ilerler. Biiller, epidermis ve dermis arasinda olusur ve yaygin tabakalar halinde
epidermis ayrilarak dermisi korunmasiz olarak acikta birakir. Bu tablo ¢ok ciddi
olgularda 24 saat icinde, bazen de 15 giin gibi daha uzun bir siire i¢inde gelisebilir.

Ag1z etrafindaki biiller ve eroziv lezyonlar hastanin oral alimin1 engelleyebilir.
Okiiler komplikasyonlar; piiriilan konjunktiviti, agrili erozyonlar1 ve korliik
gelismesini icerir. Anogenital lezyonlar siklikla goriiliir. Gastrointestinal, iiriner ve
solunum yollar1 tutulan diger mukozal membranlara 6rnektir.

TEN’de mortaliteye neden olan en 6nemli 2 komplikasyon, enfeksiyon ve
elektrolit dengesizligi ile birlikte olan hipovolemidir. Stafilokok ve pseudomonas
tiirlerinin baskin oldugu genis bir patojen yelpazesi enfeksiyondan sorumludur.
Mortalite siklig1 hastaligin viicut yiizeyi tutulumu ile dogru orantili olarak artmakla
beraber %25-%35 arasinda degismektedir (21). Ileri yas, idiyopatik neden, azotemi,
hiperglisemi, l6kopeni ve trombositopeni kotii prognoz ile iligkilidir.

Tedavi; SJS veya TEN tanis1 alan hastalar yogun bakim ya da yanik {initesine
yatirilmalidir. Solunum yolu epitelinin ayrilarak havayolu agikligin1 tehlikeye
atabilecegi bilinmelidir. Pozisyonel drenaj onemlidir. Gerekli durumlarda (akut
hipoksi) mekanik ventilasyon distnilmelidir (22). Mevcut olan elektrolit

dengesizligi ve hipovolemi hizlica tedavi edilmelidir. Enfeksiyondan siiphe
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ediliyorsa antibiyotik tedavisi agresif olarak baglanmalidir, ancak baslangi¢ tedavisi
olarak rutin dnerilmemektedir. Uygun yara pansumani yapilmalidir. Erken donemde
goz belirtileri degerlendirilip gerekli onlemler alinmalidir. Bu konuda oncelikle
deneyimi olan bir goz hastaliklar1 uzmanindan yardim istenmelidir.

Sistemik tedavide steroid ve IVIG tedavisi kullanilabilmektedir. Ancak
hastaligin 6zelligi nedeniyle genis serili, kargilastirmali, kanit diizeyi yliksek olan
calismalar yapilamamaktadir. Etkinligi bilinmeyen bu tedavilerin, uygulanip

uygulanmamasi halen tartigsmali olan bir konudur (22).

2.3.6. Bocek 1siriklan

Bocek 1siriklart hafif bir rahatsizlik hissine neden olabilecegi gibi boceklerin
tastyict oldugu hastaliklarin bulagmasindan ciddi alerjik reaksiyonlara kadar 6nemli
problemlere neden olabilir. Sivrisinek, kene, sinek, dpiisen bocek, kum sinegi ve pire
sik olarak insanlar1 1siran artropodlardandir (23).

Isiriklar lokal reaksiyonlara, papiiller iirtikere ve sistemik alerjik reaksiyonlara
neden olabilir. Nadiren serum hastaligina neden olabilir (24).

Tedavi; genel olarak 1sirik bolgesinin sabunlu su ile yikanmasi, soguk
uygulanmasi, bazi durumlarda kasmtmin giderilmesi icin topikal kremlerin
kullanilmasini igerir. Uygun hastalara tetanoz profilaksisi yapilir. Isirik sonucu
olusan reaksiyona gore tedavi planlanir. Gereklilik halinde H1 ve H2 antihistaminik
ilaglar kullanilabilir. Anafilaksi durumunda, anafilaksi tedavisi agresif olarak

baslanmalidir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismamizin ~ gergeklestirilmesi i¢in  Akdeniz  Universitesi Hastanesi
Baghekimliginden veri kullanma izni ve Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nun 18.05.2016 tarih ve 288 say1 no’lu karari ile izin alinmistir. 2015 yilinda
6 ay boyunca hasta kayitlar1 geriye doniik olarak taranarak tanimlayici bir ¢aligma
yapilmasi1 planlanmistir.

01.01.2015 1ile 30.06.2015 tarihleri arasinda Antalya ilinde, Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisine basvuran, dermatolojik yakinmasi olan 18 yas
ve lizeri 859 erigkin hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.

Hasta se¢imi: Kasinti, kizariklik, bogazda sisme ve nefes darligi, acil servise
stk bagvurma olasilig1 olan dermatolojik yakinmalar olarak belirlendi. Acil serviste
calismakta olan acil servis asistan hekimlerine bu yakinmalarla basvuran hastalarda
International Code of Disease-10 (ICD-10) kodu olarak en ¢ok neleri kullandiklar1
soruldu. Bu 6n sorgulama sonucunda belirlenen kodlar, hastanemizin elektronik
dosya saklama sisteminde bulunan ¢ikis tanis1 béliimiine girilerek hastalara ulagildi.
Cikis tanilarinda ICD-10 tanist olarak L50 (tirtiker), T78.2 (anafilaksik sok), T78.3
(anjiondrotik 6dem), T78.4 (alerji), L29 (kasint1), L50.8 (tirtiker, diger), L50.9
(tirtiker tanimlanmamis), R21 (kizariklik ve diger tanimlanmamis deri dokiintiisii),
girilmis olan hastalar bulundu. Ardindan belirlenen bu hastalarin elektronik
ortamdaki dosya verileri tek tek incelenerek hastalarla ilgili demografik verilere,
anamnez, fizik muayene, konsiiltasyon bilgilerine, hastalarin acil servis yonetimi ve
son tanilarna ulagildi. Asistan hekimlerle yapilan goriismelerde, SGK’nin faturalama
stirecindeki sorunlar nedeniyle antibiyotik regete edilebilmesi ya da hastada
laboratuvar testlerinin ¢alisilabilmesi i¢in ICD-10 tan1 kodu olarak seliilit (L50) kodu
girilebildigi 6grenildi. Geriye doniik yontem nedeniyle gergek ¢ikis tanisi seliilit olan
hastalarla, bahsi gegen nedenden dolay1 gercek disi olarak seliilit tanist girilen bu
hastalarin ayrimmin yapilamayacagi ve bunun ¢aligmanim giivenilirligini azaltacagi

endisesiyle seliilit ve diger enfeksiydz cilt hastaliklar1 ¢aliysmaya dahil edilmedi.
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Hastalarin dosya kayitlar1 incelenerek, yas, cinsiyet, basvuru nedenleri,
basvuru ay1 ve saatleri, triaj kategorisi, konsiiltasyon istemi, konsiiltasyon sonucunda
yatirilma ve taburcu edilme durumlar1 ¢alisma formuna kaydedildi. Sistemdeki diger
bagvurularma bakilarak hastalarin poliklinik kontroliine gidip gitmedigi ve acil
servise 5 giin igerisinde tekrar bagvurularinin olup olmadig: bilgileri de elde edildi.
Dosyada kayith olan anamneze gore ayrica hastanin acil servisimize bagvurmadan
once dis merkez bagvurusu olup olmadig1 da kayit edildi.

Basvuru sikayetleri; kasinti, kizariklik, kasintili kizariklik, bogazda sislik ve
nefes darligi, bocek 1sirig1 olmak tlizere 5 gruba ayrildi. Basvuru saatleri ise 08:00-
17:00, 17:00-00:00 ve 00:00-08:00 olmak tizere 3 grupta incelendi.

Hastanenin elektronik dosyalama programinin ii¢lii triaj sistemi kullanmasi
nedeniyle triaj; yesil (acil degil), sar1 (az acil), kirmizi (¢ok acil) olarak
smiflandirildi.

Belirlenen ICD-10 kodlarinin taranmas ile tirtiker, ilag dokiintiisii, anjio6dem,
anafilaksi, gebeligin {rtikeryal papil ve plaklari, DRESS, Stevens-Johnson
Sendromu son tanilarmna ulasildi. Bu tanilar {irtiker ve/veya ilag dokiintiisi,
anjioddem ve anafilaksi, gebeligin iirtikeryal papiil ve plaklar1 ve digerleri (DRESS,
Stevens-Johnson Sendromu) olarak 4 gruba ayrildi. Hastalarin incelenen dosya
bilgilerinde kesin nedenin ne oldugu belirtilmedigi i¢in, DRESS ve SJS her ne kadar
siklikla ilaca baglh olussalar da diger olarak gruplandi. Yine dosya notlarindan kesin
etyoloji her hastada belirlenemediginden ve ayrim yapilamadigindan olas1 ilag
dokiintiileri de tirtiker tanisi ile birlestirildi. Acil serviste konsiiltasyon yapilip
yapilmadig1 not edildi, hasta bakimimnin sonuc¢landirilma sekli “taburculuk™ veya
“yatis” olarak belirlendi.

Elde edilen tiim verileri degerlendirmede “IBM SPSS Statistics” stirim 20
paket programi kullanildi. Tanimlayict istatistikler, ortalama + standart sapma ve
yiizde olarak belirlendi. Non-parametrik degerlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-

kare testi kullanild. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Belirlenen 6 aylik donem iginde acil servise toplam 50622 hasta bagvurusu
oldugu saptandi. Bu hastalarin 958’inin (%1.89) calisma kriterlerimize uygun olan
dermatolojik yakinmalarla basvurdugu goriildii. Dosya kayitlarinda ¢aligma igin
ongoriilen verileri eksik olan ve 5 giin i¢inde tekrar bagvurusu olan hastalarin tekrar
basvuru kayitlarinin ¢ikarilmasiyla kalan 859 hasta {izerinden istatistiksel analizler
yapild1 (Sekil 4.1). Bu hastalarm 511°1 (%59.5) kadin ve 348’1 (%40.5) erkekti ve

hastalarmm yas ortalamasi 39.03+15 yildi (minimum-maksimum: 18-89 vyas).

Hastalarda erkek/kadin oran1 0.68 olarak saptandi (Tablo 4.1).

Konsilte edilen hasta
[n=55])

Calisma icin uygun olan
hasta

(n=958)

Diglanan hastalar (n=93)
- Dosyada eksik veri (n=32)

- 5 giin iginde aym sikayetle
tekrar basvury (n=67)

Analiz edilen hasta sayisi
(n=859)

T~

Yatirlan hasta
(n=15)

Taburcu olan
hasta (n=36)

Konstlte edilmeden taburcu
edilen hasta

(n=804)

Sekil 4.1. Hasta akis semasi.
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Say1 Yiizde Ortalama yas (y1l)
Kadin 511 59.5 38.68+14.7
Erkek 348 40.5 39.55+15.4
Toplam 859 100 39.03+15.029

Hasta basvurularmin aylara gore dagilimlarmna bakildiginda; Ocak aymda 110
(%12.8), Subat ayinda 126 (%14.7), Mart aymnda 151 (%17.6), Nisan aymnda 141
(%16.4), Mayis ayinda 179 (%20.8) ve Haziran aymda 152 (%17.7) hastanin acil
servise bagvurdugu saptandi (Tablo 4.2). Basvuru saatleri ise 08:00-17:00 (grup 1),
17:00-00:00 (Grup 2) ve 00:00-08:00 (Grup 3) olmak {iizere 3 grupta incelendi.
Hastalarin 394 tinun (%45.9) 1.grup, 312’sinin (%36.3) 2.grup, 153’{iniin ise 3.grup

saat araliginda bagvurdugu gorildii.

Tablo 4.2. Bagvuru sayismin aylara gére dagilimlari.

200 —— ~ = o
150 —— : i
100
0
Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran

Hastalarm acil servise bagvuru nedenlerine bakildiginda, ilk sirada 437 hastada
(%50.9) kasintili kizarik dokiintii sikayeti bulunurken, ikinci sirada 145 hastada
bulunan (%16.9) ciltte kizariklik sikayeti yer almaktaydi. Diger nedenler ise azalan
sikliga gore, bogazda sislik ve nefes darligi (%15.0), ciltte kasint1 (%14.8) ve bocek
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1sir181 (%2.4) idi. Bocek 1sirigr sikayeti ile hastalarin 6zellikle mayis ve haziran
ayinda saat 17:00-08:00 araliginda bagvurdugu goriildii.

Triaj kategorisi kirmizi olan 2 (%0.2) hasta, sar1 olan 848 (%98.8) hasta, yesil
olan 9 (%1) hasta bulunmaktayda.

Tiim hastalarin 804’1 (%93.6) acil serviste yapilan degerlendirme sonucunda
acil hekiminin onerdigi ayaktan tedavi ile taburcu edilirken, 55 hasta i¢in (%6.4)
hastanin klinik durumu ile ilgili olan anabilim dalindan konsiiltasyon istendigi
saptand1 (Dermatoloji, Dahiliye veya Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dal1). 19 hastanin (¢aligmamiza aliman dermatolojik yakinmalar1 olan hastalarin
%2.2’si1; konsiilte edilenlerin %34.5°1) hastaneye yatisinin yapildigi goriildii. Yatan
hastalarin cinsiyetleri arasinda anlamli bir farklilik (p=0.277) bulunmadi.

Hastalarin anamnezinden alinan ve dosyalama sistemine kayit edilen bilgilere
gore 58 hastanin (%6.8) acil servisimize basvuru Oncesi baska bir dis merkez
tarafindan degerlendirildigi tespit edildi. Acil serviste yapilan degerlendirme
sonucunda bu hastalardan 48’inin (%82.2) tedavisi diizenlenerek taburcu edildigi,
10’unun (%17.2) ise konstilte edildigi saptandi. Dig merkezden ydnlendirilmis olan
hastalarm anlamli olarak (p=0.002) daha ¢ok konsiilte edildigi ve daha fazla ilgili
klinige yatis yapildigi (p=0.034) gorildi.

Son tanilara gore en sik goriilen tan1 grubu iirtiker ve ilag dokiintiisti iken bunu
anjioddem ve anafilaksi grubu takip etti. Tanilara gore hasta sayilarinin dagilimlar
Tablo 4.3’de gosterilmektedir. Son tanist “diger” olarak gruplanan (DRESS ve
Stevens Johnson Sendromu olan toplam 3 hasta) hastalarin hepsinin konstilte edildigi
ve bunlarm 2’sinin yatirildig1 goriildii. Son tanisi anjioddem ve anafilaksi olan
hastalarin, iirtiker ve ilag dokiintiisii tanis1 alan hastalara gore anlamli olarak
(p=0.025) daha ¢ok konsiilte edildigi ve klinige yatirildig1 (p=0.004) saptandi.

Konsiilte edilen 24 hastanin, acil servise 08:00-17:00 arasinda, 24 hastanin
17:00-00:00 arasinda, 7 hastanin ise 24:00-08:00 arasinda basvurdugu ve basvuru
saatleri ile konsiiltasyon istemi arasinda anlamli bir farklilik (p=0.41) olmadig:

saptandi.
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Tablo 4.3. Son tanilara gore hasta sayilari.

Say1 Yiizde (%)
Urtiker ve ila¢ dokiintiisii 726 84.5
Anjioddem ve anafilaksi 124 144
KUPGP* 6 0.7
Diger (DRESS, SJS) 3 0.3
Toplam 859 100

Kisaltmalar: KUPGP: kasintily iirtikeryal papiiller ve gebelik plaklar:

Konstilte edilmeden acil servisten ayaktan tedavi ile taburcu edilen hastalardan
122’sinin (%15.2) iiniversitemize bagl ilgili poliklinik kontroliine gittigi, 682 sinin
(%84.8) ise gitmedigi goriildii. Konsiilte edilen hastalarin poliklinik kontroliine
anlamli olarak (p=0.018) daha ¢ok gittigi saptandu.

Acil servise ilk bagvuru sayillmamak tizere 5 giin igerisinde ayni sikayetler ile
bagvuran toplam 55 hastadan; 46’sinin 1 kere, 7’sinin 2 kere, 1’inin 3 kere ve 1’inin
de 4 kere acil servise bagvurdugu goriildii. Tekrarlayan basvurusu olan hastalar ile
acil servise tek basvurusu olan hastalar arasinda konsiiltasyon istenme sikligi

acisindan anlamli bir farklilik (p=0.389) saptanmadi.
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5. TARTISMA

Dermatolojik aciller arasinda iirtiker-anjiyoddem, toksik epidermal nekroliz,
eritrodermiler ve nekrotizan seliilitler gibi yasami tehdit edebilecek hastaliklar yer
almaktadir (25). Acil servise bagvuran hastalarda dermatolojik problemler sik¢a
goriilmesine ragmen bu konu iizerinde iilkemizde detayli ¢alismalar yok denecek
kadar azdir. Acil serviste hastalara ilk miidahaleleri acil hekimleri veya pratisyen
hekimler yapmaktadir.

Trott ve ark.’larmin Philadelphia’da yaptig1 bir calismada acil servis
basvurularmm %35-8’inin cilt kaynakli sikayetlerden olustugu saptanmistir (26). Bu
oran Martinez ve ark.’larinin 3662 hasta ile yaptig1 ¢alismada %2.59, ¢calismamizda
ise biraz daha diisiik olarak %1.89 saptandi (27). Farkli sonuglari nedeninin, bizim
calismamizda dahil edilmemis olan cilt kaynakl tiimorler, cilt tutulumlu vaskiilit ile
selillit ve erizipel gibi enfeksiyon kaynakli cilt hastaliklarinin oldugu
diistiniilmektedir.

Rubegni ve ark.’larinin acil servise gelen dermatolojik yakinmalar1 olan 12226
hasta ile geriye doniik olarak yaptiklar1 bir ¢calismada; erkek ve kadin hastalari orani
0.85 olarak saptanmustir (28). Grillo ve ark.’larinin Ispanya’da 861 hasta ile yaptig
baska bir ¢alismada bu oran 0.71 iken ¢alismamizda 0.68 olarak bulundu (29).

Drago ve ark.’larmm italya’da 3 yil boyunca yaptig1 bir prospektif ¢alismada
acil serviste takip ettikleri dermatolojik sikayeti olan 372 hastanin ortalama yasi
51£17 yil iken, ¢alismamizda 39.03+15 yild1 (30). Bu farkin olugmasmin nedeni
Avrupa’ya gore daha genc bir niifusa sahip olmamiz olabilir. Dertlioglu ve
ark.’larnin Elazig ilinde yaptiklar1 ¢alismada ortalama yas 41,6616 yil olarak
calismamizla benzer bulunmustur (25). Drago ve ark.’larinin yaptigi calismada
ayrica acil servise dermatolojik yakinma ile bagvuru sayisinin 6zellikle Mayis ayinda
pik yaptig1 saptanmustir (30). 6 ay boyunca elde ettigimiz veriler dogrultusunda,
aylara gore bagvurularin sayilarinin dagilimi arasinda anlamli bir fark gézlenmese de

Maysis ay1 i¢in benzer durum ¢alismamizda da gériinmektedir (Tablo 4.2).
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Dermatolojik yakinma ile acil servise bagvuran hastalarin saatlere gore
dagilimi ile ilgili literatiirde bir bilgi bulunamadi. Calismamizda elde ettigimiz

veriler Tablo 5.1’de gosterilmistir.

Tablo 5.1. Saatlere gore bagvuran hasta ve yapilan konsiiltasyon sayisi.
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[ Hasta sayis! Konsiltasyon sayisi

Calismamizda hastalarm %45.9’unun saat 08:00-17:00 arasinda acil servise
basvurdugu goriildii. Bu saatlerde poliklinikler agiktir. Hastalar, poliklinikte ilgili
uzman hekimlere muayene olmak yerine neden acil servisi segmektedir? (31, 32).
Bir¢ok arastirmaci bu sorunun yanitini bulmaya calismustir (33, 34). Durand ve
ark.’larmin Fransa’da 2006 yilinda 10 acil serviste, acil olmayan hastalar olarak
nitelendirilmis olan 87 hasta ile yaptiklar1 bir calismada ulastiklar1 sonuglar su
sekilde Ozetlenebilir: Hastalar sikintilarinin ciddi olmadigini biliyor ancak agr1 ya da
rahatsizlik hissi olmasi dolayisiyla endise duyuyor. Poliklinikten yakin zamana
randevu alamayacagini biliyor ve endiselerinin gecirilmesi i¢in o kadar beklemek
istemiyor. Ayrica birden fazla sikayeti mevcut olan hastalar polikliniklerde dolasarak
vakit kaybetmek istemiyor, yerine ¢alismada da saptanan, hastalarm kendi ifadeleri

ile tamimladiklar1 “herseyin bir yerde toplandigi, hekimlerin isleri hizl yiiriittig

acil servisleri segiyor. Toplumun ¢alisan kesimi ise ¢alisma saatleri igerisinde
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polikliniklere gidemiyor. Mesai saati sonrasinda saglik hizmetine ulasabilecekleri tek
yer acil servis oluyor (35). Bu durum, ¢alismamizda da saptandigi iizere hastalarin
%36.3 gibi bir oranimnin 17:00-00:00 saatleri arasinda bagvurma nedenlerinden biri
olabilir. Calismamizda beklenildigi tizere 00:00-08:00 saatleri arasinda bagvuran
hasta sayis1 diger saat dilimlerine gore azalmaktadir. Bu saatlerde sadece gergekten
acil olgularin bagvuracagi diisiiniilebilir ancak g¢alismamizda bu saat diliminde
konsiiltasyon isteme ve klinige yatirilma sikligmin beklenenin tersine anlamli olarak
(p=0.41) fark yaratmadigi goriildii. Hastalar belirtilen bu saatlerde de gercek acil
olmayan sikayetler ile bagvurmaktadir.

Calismamizda basvuru sikayetleri kasintili kizarik dokiintii, bogazda sislik ve
nefes darhigi, kasinma, bocek 1sirig1 olarak 4 grupta incelendi. Dertlioglu ve
ark.’larmin yaptiklar1 c¢alismada basvuru sikayetleri arasinda en sik %66.8 ile
kagintili dokiintii yer almistir (25). Bunu agrili sislik, dokiintii ve nefes darlig1 takip
etmistir. Grillo ve ark.’larmin yaptiklar1 2 aylik bir calismada en sik basvuru
yakimmasi %38.1 oranla “kasinma” olarak saptanmistir (29). Calismamizda bu oran
%14.8 olarak bulundu. Grillo ve ark.’larinin yaptigi c¢alismada enfeksiyoz cilt
hastaliklar1 da c¢alismaya dahil edilmistir ve tanilar i¢cinde en sik goriinmektedir.
Enfeksiyoz cilt hastaliklarinin bazilarin1  kasintili olabilecegi diisiiniildiiglinde
kasinma sikayeti oranmnin yiiksek bulunmasi pek de sasirtici degildir. Ayrica
calismamizda kasmma ile kasintili kizarik dokiintiiniin farkli 2 grup halinde
incelenmesinden dolay1 da bir miktar géreceli olarak daha az bulunmus olabilir. Zira
iki grubun toplami1 bu oranlara yaklagmaktadir.

Triaj kategorisi kirmizi olan 2 (%0.2) hasta, sar1 olan 848 (%98.8) hasta, yesil
olan 9 (%]1) hasta bulundu. Ancak bu verilerin elde edildigi donemde elektronik
dosyalama sistemi otomatik olarak, damar yolu agilan tiim hastalarin triaj
kategorisini sar1 alan atamaktaydi. Caliymamizda iirtiker ve anjioddem tanilarina sik
rastlanildi. Gergek sar1 alanda olan hastalarin yani sira, bazi hastalarin sikayetlerini
rahatlatmak i¢in damar yolu vasitasiyla ila¢ uygulandig1 bu nedenle sistem tarafindan
sar1 alan kategorisine atandig1 goriildii. Triaj kategorisi sar1 alan olan hastalarin bu

nedenle fazla bulundugu diisiiniildii.

41



Rubegni ve ark.’larinimn geriye doniik olarak yaptiklar1 6 senelik ¢alismada
dermatolojik yakimmalar ile acil servise bagvuran tiim hastalarin %2.1°1 klinige
yatirilmigtir (28). Bu oran Grillo ve ark.’larnin yaptigir calismada %2 olarak
saptanmistir (29). Calismamiz sonucunda %2.2 ile bu ¢aligmalara benzer bir oran
bulundu.

Jack ve ark.larinmn acil servisten istenilen toplam 204 dermatoloji
konsiiltasyonunun degerlendirilmesi iizerine geriye doniikk olarak yaptiklar:
calismada konsiilte edilen hastalarin %18’ine yatig verildigini gormiislerdir.
Hastalarin yakin zamanda poliklinikte goriilememesi (ortalama bekleme siiresi 33
glin) arastrmacilara gore, hekimleri acil olmayan olarak degerlendirilen
konsiiltasyonlar1 (%82) istemeye zorlamistir. Ayrica ayni ¢alismada, hastalarin cilt
semptomu nedeniyle onceden baslanmis olan tedaviye yanit alamamasi sonucu
tekrarlayan bagvuru yapmasi da benzer nedenden dolay1 hekimlerin s6z konusu acil
olmayan konsiiltasyonlar1 istemelerine neden oldugunu saptanmiglardir (36).
Calismamizda tekrarlayan basvurusu olan hastalar ile acil servise tek bagvurusu olan
hastalar arasinda konsiiltasyon istenme siklig1 acisindan anlamli bir farklilik
(p=0.389) saptanmadi. Bu duruma hastanemiz polikliniklerinde daha yakin déneme
randevu verilmesi neden olabilir.

Calismamizda yapilan konsiiltasyonlarin %34.5°1 klinige yatis ile sonlandi.
Calismamizda saptadigimiz acil olmayan yani klinige yatirilma ile sonuglanmayan
konsiiltasyon oran1 %65.5’tir ve bu oran, Jack ve ark.’larinin saptadigi %82’ye gore
olduke¢a iyi bir sonugtur. Ancak Jack ve ark.’larmin yaptigi calismada enfeksiyoz cilt
hastaliklar1 (seliilit ve zona zoster vb.) ile vaskiilitlerin cilt tutulumlar1 gibi
calismamizda dahil olmayan tanilar da mevcuttur(36). Calismamizda saptanan en sik
tanilarin {irtiker ve anjioddem oldugu; anjioddem tanili yakin takip gereken
hastalarin klinige yatirildig: diisiiniildiigiinde gercek acil olan konsiiltasyon oraninin
neden diger caligmalara gore daha yiiksek bulundugu anlagilabilir. Calismamizda son
tanis1 anjioddem ve anafilaksi olan hastalarin, iirtiker veya ilag dokiintiisii olan
hastalara gore anlamli olarak daha ¢ok konsiilte edildigi (p=0.025) ve klinige
yatirildigr (p=0.004) goriildii. Ayrica son tanist DRESS ve SJS olan 3 hastanin
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timiiniin konsiilte edildigi goriildii. Bu hastaliklar ciddi mortalite ve morbiditeye
neden olmaktadir. Yakin takip ve tedavi gerektirir.

Grillo ve ark.’larinin 2012°de Ispanya’da 3.basamak egitim hastanesinde
yaptiklar1 2 aylik (Agustos-Eyliil) prospektif calismaya 861 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin %43.2°si baska bir hekim (aile hekimligi, 6zel calisan dermatologlar ve
diger uzmanlik dallarinin hekimleri) tarafindan yonlendirilmistir. Aile hekimlerince
yonlendirilen hastalar arasinda en sik tani irtiker iken, diger uzmanlik dallari
hekimlerince yonlendirilen hastalar arasinda en sik tanmin ila¢ dokiintiisii oldugu
goriilmiistir (29). Calismamizda saptadigimiz verilere gore acile dermatolojik
sikayetler ile basvuran hastalarin %6.8’1 dis merkezden ydnlendirildi. Bu sayi
oldukca az goriinmektedir. Bu durum; Ispanya’da birinci basamak saglik
hizmetlerinin 1yi ¢alismasi ve yonlendirmenin iyi yapiliyor olmasi, hastalarin cesitli
nedenlerle bu bilgiyi sakliyor olmasi veyahut dosyalama konusunda yasamis
olabilecegimiz veri kaybi nedeniyle ger¢eklesmis olabilir. Yonlendirmeyi yapan
hekim hakkindaki (uzman, aile hekimi vb.) bilgiye kayitlardan ulasilamadi.
Yonlendirilen olgular i¢inde en sik tanilar Grillo ve ark.’larinin ¢alismasina benzer
sekilde frtiker, ilag dokiintiisii ve anjioddemdi. Calismamizda, dis merkezden
yonlendirilen hastalarin %82.2’si1 tedavisi diizenlenerek taburcu edilirken kalanlarin
konsiilte edildigi goriildii. Bu popiilasyonda nispeten az hasta konsiilte ediliyor gibi
gozikkse de tim Kkonsiiltasyon istemleri ile oranlandiginda dis merkezden
yonlendirilmis olan hastalarin anlamli olarak (p=0.002) daha ¢ok konsiilte edildigi ve
klinige yatmrildigr (p=0.034) gorildi. Bu durumun olast nedeni, hastanemizin
3.basamak saglik kurumu olmasi nedeniyle ¢evre merkezlerden daha ciddi olgularin
yonlendirilmesi olabilir.

Adisen ve ark.’larmin 269 hasta ile yaptiklar1 6 aylik bir calismada acil
servisten istenilen konsiiltasyonlarm %55’inin lrtiker, ilag dokiintiisii ve anjioddem
nedeniyle yapildigi bu konsiiltasyonlarm sadece %31’inin acil oldugunu
saptamuglardir (37).

Ozyurt ve ark.’larmin 2011 yilinda 112 acil saglik hizmetlerini, dermatolojik

sikayetlerle arayan ve gergek acil olarak degerlendirilen 600 hasta ile Kayseri’de
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yaptiklar1 bir ¢alismada son tanilarin %66’smin bocek 1sirmasi, %21.8’inin yanik,
%20’sinin  akut rtiker, %4.83’linlin kasmma, %3’liniin cilt enfeksiyonu,
%4.33’1inlin ar1 ve akrep sokmast oldugu goriilmistiir (38). Calismamizda bdcek
1s1r1g1 tanisinin diisiik olmasimin nedeni Haziran ay1 disinda kalan yaz aylarmin dahil
edilmemis olmasi olabilecegi gibi 3. basamak saglik kurumu olmamiz dolayisiyla
hastalarin bu sikayetler ile daha ¢ok diger saglik kuruluslaria bagvurmalari olabilir.

Dertlioglu ve ark.’larmin 2 y1l boyunca Elazig ilinde yaptiklar1 geriye doniik
caligmada dermatolojik hastaliklar i¢inde ilk ti¢ sirayr lrtiker-anjiyoodem %57,4;
deriye ait enfeksiyonlar1 hastaliklar1 %12,1 ve digerleri %9,7 olusturmustur (25).

Murr ve ark.’larinm 500, Blaise ve ark.’larmin 117, Legoupil ve ark.’larmnin
1270 ve Kiellberg ve ark.’larinin 428 hasta ile yaptiklar1 arastirmalarda enfeksiyoz
dermatozlar ve egzema tanilar1 sonrasinda en sik olarak iirtiker tanis1 saptanmigtir
(39-42). Caligmamizda cilt enfeksiyonlar1 dahil edilmediginden en sik tanimiz olan
urtiker ile 6nceki yapilan ¢alismalara benzer sonug elde ettigimiz goriilmektedir.
Grillo ve ark.’larmin yaptig1 calismada da 131 ayr1 tan1 arasinda, enfeksiyonlardan
sonra en sik akut Urtiker vakalar1 saptanmistir (29). Calismamizda son tanilar
arasinda dermatitler ve egzema tanilarinin hi¢ yer almiyor olusu muhtemelen geriye
doniik calisma olmasindan kaynakhdir. Baslangicta sik kullanildigi belirlenip
tanimlanan ICD-10 kodlar1 arasinda olmamas1 bu hastalar1 calismaya alamamamiza
yol agmis olabilir. Son tanilar arasinda yer almiyor olusu ise tanilarin nonspesifik
sikayet ya da yanlis olarak enfeksiyoz neden tani koduyla kaydedilmis olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Her iki durumda da acil serviste hi¢ dermatoz gdérmiiyor
olmamizdan ziyade, bu hastalarin ¢alisma dis1 kalmis olma olasiliklar1 daha yiiksek
goziikmektedir.

Konsiilte edilen hastalarin poliklinik kontroliine anlamli olarak (p=0.018) daha
cok gittigi goriildii. Poliklinik kontroliine giden hastalarin ylizdesi, acil servisten
konsiilte edilmeyen hastalarda 15.2 iken; konsiilte edilen hastalarda 27.3’tii. Ancak
bu verilere, ¢aligmamizin yapildig1 hastanenin poliklinik kayitlarmmdan ulagildi.
Hastalar dis merkezdeki bir acil servise, aile hekimine ya da ilgili poliklinige

basvurmus olabilir.
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Sonug¢ olarak, dermatoloji, basli basina bir uzmanlik dalidir ve acil servis
hekiminin bir dermatolog gibi hastaya yaklagsmasi beklenilemez. Ancak acil servis
hekimi, acil olan dermatolojik patolojileri tanimak ve tedavisini bilmekle
yikiimliidiir. Bunun yan1 sira dermatolojik yakinmasi olan hastalarin
azimsanmayacak bir bolimiiniin gesitli nedenlerle poliklinik yerine acil servislere
geldigi de bir gercektir. Bu sadece bizim iilkemizin degil diinya saglik hizmetlerinin
de yasadig1 bir sorundur. Acil olmayan hastalarm, acil servis yerine polikliniklere
yonlendirilmesi i¢in bir takim calismalar yapilmakta ve sonuclarina gore politikalar
yiriitiilmektedir. Ancak toplumsal normlarin degistirilmesi ne kadar giigcse bu
politikalar da meyvelerini yakin zamanda vermeyecektir. Bu durumda acil
hekiminin, acil olarak miidahale edilmesi gereken dermatolojik patolojiler disinda en
sik rastlanilan dermatolojik hastaliklar1 tanimas1 ve tedavilerini diizenleyecek bilgiye
sahip olmasi1 gerektigi kacinilmaz bir sonuctur. Bu nedenle acil serviste sik goriilen
basvuru sikayetleri lizerinden bu tanilarin saptanmasi ve acil serviste calisan
hekimlerin egitim programmim bulunan sonuglara gore sekillendirilmesi
disiiniilebilir. Bizim c¢alismamizin sonuglar1 géz oniine alindiginda, iilkemiz igin
ozellikle iirtiker ve ilag dokiintiileri ile ilgili derslere miifredatta daha fazla yer
verilmesinin acil hekimlerinin egitimine dolayisiyla hasta bakimina faydali olacagi
onerilebilir. Yine diger calismalardan farkli olarak dermatozlarin ¢alismamizda hig
son tam1 olarak bulunmamasi hekimlerin bunlar1 tanimakta zorlandigini

disiindiirebilir. Bu konularda da tamamlayici egitimler faydali olabilir.

5.1. Kisitlamalar

Calismamiz geriye doniik olarak planlanmistir. Bu tiir calismalarda elde
edilecek bilgiler dosya notlarina bagimlidir bu nedenle smnirli ve kismen yetersiz
kalmaktadir. Ileri doniik ¢alismalara gore kanit diizeyi diisiiktiir. Calismamiz 6 aylik
bir donemi kapsamaktadir. Bu nedenle sikayetlerin ve tanilarin, mevsimsel ve diger
aylardaki dagilimi1 hakkinda net yorum yapilmasi giliglesmektedir. Bu durum bazi

hastaliklar i¢in bias yaratnus olabilir. Ornegin bdcek siriklarmin sik goriildiigii yaz
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aylarmin ¢alismamizda olmamasi nispeten son tani olarak daha az saptanmasina
neden olmus olabilir. Ayrica son tanilardan iirtiker ve ila¢ dokiintiisii ayn1 grupta
incelenmistir. Ciinkli dosyalar incelenirken net olarak ilag dokiintiisii tanisina
konsiiltasyon notlar1 diginda rastlanilmamistir. Her iki tanmin etiyopatogenezinde
ortak olarak ilaglar ile tetiklenebilmesinin rol almasi nedeniyle ayni grupta
incelenmistir. Benzer durum anjioddem ve anafilaksi i¢in de gecerlidir. Caligma
popiilasyonu sikayet ve buna gore belirlenen sik kullanilan 1CD-10 kodlar
aracilifiyla olusturuldugu i¢in farkli kod ile kayit edilmis baska dermatolojik tanisi
olan hastalar ¢aligma disinda kalmis olabilir. Yine kodlamalardaki gercek son taniya
giiven sorunu nedeniyle seliilit ve diger enfeksiyoz nedenlerin g¢alismaya dahil
edilememesi de énemli bir kisitliliktir. Ileri yonelik ve en az 1 senelik bir ¢calisma bu

kisithiliklar: giderebilir.
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6. SONUCLAR

. Dermatolojik acillerimizin en biiylik kismini {irtiker ve ila¢ dokiintiisii
grubunun olusturdugunu belirledik. Anjioddem ve anafilaksi tanilar1 2. sirada
yer aldi.

. Hastalarin ¢ogu kadin hastalardan olusmaktaydi ve yas ortalamasi 39+15
yildi.

. Bagvuru sayismin ve son tanilarin aylara gore dagiliminda anlamli bir fark
bulunamadi.

. Hastalarin nerdeyse yarisinin polikliniklerin agik oldugu mesai saatleri i¢inde
basvurdugu saptandi.

. Kasintili kizarik dokiintii en sik bagvuru yakimmastydi.

. Hastalarin sadece %0.2’s1 kirmiz1 alan triaj kategorisiydi.

. Hastalarin ¢ok biiyiik bir boliimii acil servisteki ilk degerlendirilmeleri

sonucu ayaktan tedavileri planlanarak taburcu edildi.
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7. OZET

Acil Servise Dermatolojik Yakinmalarla Bagsvuran Hastalarin Analizi

Giris ve Amac: Tiim acil servis bagvuru nedenlerinin %5-8’ini cilt hastaliklar1
olusturmaktadir. Bu hastaliklar nadiren de olsa hayati veya ekstremiteyi tehdit
edebilmektedir. Bu g¢aligmanin amaci, acil servise dermatolojik bir yakmma ile
basvuran hastalarin demografik 6zellikleri, son tanilar1 ve yatis oranlar1 hakkinda

epidemiyolojik bilgiler elde etmektir.

Metotlar: Bu calisma retrospektif kesitsel bir ¢alisma olup Ocak ve Haziran
2015 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi Hastanesinde gerceklestirilmistir.
Calismaya acil servise kizariklik, kasinti ile alerji nedenli gelisen bogazda sislik ve
nefes darlig1 sikayetleri ile bagvuran 18 yas ve tizerindeki hastalar dahil edilmistir.
Hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru nedenleri, basvuru Oncesinde bagka bir saglik
merkezine gidip gitmedigi, son tanilari, konsiiltasyon yapilip yapilmadigi ve yatis
oranlar1 bilgilerine, dermatolojik hastalik sikayetlerine gore Onceden belirlenmis
ICD-10 tanilar1 kullanilarak hastanenin elektronik dosya sistemi araciligiyla ulasildi.

Tim veriler “IBM SPSS Statistics” programi 20. siirlimii ile analiz edildi.

Bulgular: cgalisma siiresince acil servise basvuran 50622 hastadan 958’inin
(%1.89), arastrma icin belirlenen dermatolojik yakinmalarla basvurdugu gdoriildii.
Calisma dis1 birakilan 99 hastanin ardindan istatistiksel degerlendirmeye alinan 859
hastanin, 511°1 (%59.5) kadin, 348’1 (%40.5) erkek ve yas ortalamasi 39.03+15 (18-
89) idi. Sadece 2 hastanin (%0.2) triaj kategorisi acil olarak saptandi. Hastalarin
%45.9’unun polikliniklerin agik oldugu 08:00-17:00 saatleri arasinda bagvurdugu
goriildii. En sik son tanilarin iirtiker ve ilag dokiintiisii oldugu saptandi. Hastalardan
804’1 (%93.6) acil hekimi tarafindan tedavisi diizenlenerek taburcu edilirken, sadece
55 (%6.4) hastanin diger boliimlerle konsiilte edildigi gozlendi. Konsiilte edilen
hastalarin %34.5’inin hastaneye yatirildi. Dis merkezden yonlendirilen hastalarin

anlamli olarak (p=0.002) daha ¢ok konsiilte edildigi ve ilgili kliniklere daha yliksek
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oranda yatir1ldig1 (p=0.034) saptand1. Acil servisten ayaktan tedavi ile taburcu edilen

hastalardan 682’sinin (%84.8) dermatoloji poliklinik kontroliine gitmedigi goriildii.

Sonu¢: Dermatolojik yakmmali hastalarin ¢esitli nedenlerle poliklinikler
yerine acil servislere bagvurdugu bilinmektedir. Bu hastalarin dermatoloji poliklinigi
kontrol bagvuru oranlarinin da diisiik olmasi nedeniyle acil hekimlerinin, acil
olmayan dermatolojik hastaliklar1 da tanimasi ve konsiiltasyon endikasyonunu ile
yatis gerekliligini belirleyip tedavilerini diizenleyecek bilgiye sahip olmasi
gerekmektedir. Calismamizin sonuglar1 goz oniine alindiginda, tilkemiz i¢in 6zellikle
urtiker ve ilag dokiintiileri hakkinda acil servis hekimlerinin bilgi durumlarinin

artirilmasi uygun olabilir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Dermatolojik Yakinmalar, Urtiker, Konsiiltasyon.
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8. ABSTRACT

The Analysis of Patients That Admit to Emergency Medicine with
Dermatological Symptoms

Background and Objective: Dermatological diseases constitute 5-8% of all
causes of emergency department applications. Also, these diseases rarely can
threaten the extremity or life of a patient. Therefore, the aim of this study is to obtain
epidemiologic information about demographic features, final diagnoses and
admission rates of patients who applied to the emergency department for a
dermatological complaint.

Methods: This retrospective cross-sectional study was conducted between
January and June, 2015 in Akdeniz University Hospital. Patients over 18 years-of-
age who applied to the emergency department with one of the complaints of rash,
pruritus, and edema sensation in the throat and shortness of breath due to allergy
were included in the study. Patient information about age, sex, chief complaints,
other health center visits prior to the application, final diagnoses, referral for
dermatology department and admission rates were obtained through a computerized
database of the hospital by using ICD-10 codes that were specified prior to the study
according to the chief complaints of dermatological diseases. The study data were
analyzed by “IBM SPSS Statistics” version 20.

Results: In the study period, out of 50622, 958 (1.89%) patients applied to our
ED for a dermatological complaint. 99 patients were excluded and 859 patients were
included in the study. 511 (59.5%) patients were female and 348 (40.5%) patients
were man. The mean age was 39.03+15 (18-89). Considering all the applications,
only two patients (0.2%) had a triage category as emergent. 45.9% of all patients
applied to the ED between 08:00-17:00 hours when outpatient clinics were also open
and servicing. The most frequent final diagnoses were urticaria and drug eruptions.

Out of all patients, 804 (93.6%) were prescribed and discharged as outpatient by ED
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physicians while only 55 (6.4%) patients were consulted with other departments. 19
(34.5%) of all consultations were resulted in admission to the hospital. Patients who
had been referred to our ED were consulted (p=0.002) more and had a higher
admission rate (p=0.034). 682 (84.8%) of all the patients who were discharged from
ED never applied to the dermatology clinics for a control visit.

Conclusion: It is known that patients with dermatological complaints apply to
the emergency departments instead of outpatient clinics for various reasons.
Regarding low control visit rates of patients to the dermatology outpatient clinics,
ED physicians should also have the knowledge to recognize, treat and determine the
consultation indication or admission requirements of the non-emergent
dermatological diseases. Considering our study results, it may be appropriate that ED
physicians’ knowledge especially about urticaria and drug eruptions should be

increased.

Key words: Emergency Department, Dermatological Complaints, Urticaria,

Consultation.
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