
 

 

 

 

 

 

 

T.C 

DÜZCE ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ DERMATOLOJİ ANABİLİM DALI 

 

 

DÜZCE BÖLGESİNDE ÇOCUKLUK ÇAĞINDA GÖRÜLEN  

DERİ HASTALIKLARININ PREVALANSI 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

DR. ELİFE BAŞKAN 

                                                           DÜZCE- 2016 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

T.C 

DÜZCE ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ DERMATOLOJİ ANABİLİM DALI 

 

DÜZCE BÖLGESİNDE ÇOCUKLUK ÇAĞINDA GÖRÜLEN  

DERİ HASTALIKLARININ PREVALANSI 

 

 

DR. ELİFE BAŞKAN 

 TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

TEZ DANIŞMANI: DOÇ. DR. HAKAN TURAN 

 

 

 



İÇİNDEKİLER 

            Sayfalar 

ÖZET……………………………………………………………………………i   

ABSTRACT…………………………………………………………………….iii  

SİMGELER VE KISALTMALAR……………………………………….…… iv  

1. GİRİŞ VE AMAÇ………………………………………………………......  1  

2. GENEL BİLGİLER…………………………………………………………  2  

 2.1 Kserozis kutis …………………………………………………………   2  

 2.2 Ekzemalar……………………………………………………………...   3  

  2.2.1. Atopik dermatit ………………………………………………  3  

  2.2.2 Kontakt dermatit ……………………………………………..  4  

  2.2.3 Nummuler dermatit ………………………………………….   5 

  2.2.4. Seboreik dermatit ……………………………………………   5 

 2.3.3 Eritemli skuamlı dermatozlar ………………………………………    6 

  2.3.1 Psoriazis ……………………………………………………..   6 

  2.3.2 Liken planus ………………………………………………...   7 

  2.3.3 Pityriazis rosea ………………………………………………   8 

  2.3.4 Pityriazis rubra pilaris …………………………….…………   8 

  2.3.5 Eritema anulare sentrifigum…………………………………    9 

 2.4 Enfeksiyöz hastalıklar…………………………………………………   9 



  2.4.1 Herpes enfeksiyonu…………………………………….……    9 

  2.4.2 Herpes zoster…………………………………………….….    10 

  2.4.3 İmpetigo……………………………………………………..   10 

  2.4.4 Mantar enfeksiyonu…………………………………………   10 

  2.4.5 Molluskum kontagiozum…………………………………….  11 

  2.4.6 Pedikülozis………………………………………………..…..  12 

  2.4.7 Piyoderma……………………………………………..……..  12 

  2.4.8 Skabies…………………………………………….………..    12 

  2.4.9 Varisella ……………………………………………………...  13  

  2.4.10 Verruka vulgaris………………………………………………  13 

 2.5 Ürtiker………………………………………………………………....  14 

 2.6 Akne…………………………………………………………………..  15 

 2.7 Saç hastalıkları……………………………………………………..…  15 

  2.7.1  Alopesi areata…………………………………………..……   15  

  2.7.2 Telogen effluvium……………………………………………  16 

  2.7.3 Saç bozuklukları………………………………………….….  17 

 2.8 Tırnak bozuklukları……………………………………………….…..  17 

  2.8.1 Yirmi tırnak distrofisi………………………………….…….  17 

  2.8.2 Longitudinal pigmente bant……………………………….... 17 

  2.8.3 Lökonişi…………………………………………………..…. 18 



 2.9 Pigmentasyon bozuklukları……………………………………..…… 18 

  2.9.1 Vitiligo……………………………………………………….. 18 

  2.9.2 Nevüs depigmentozus……………………………………….  19 

  2.9.3 Nevüs anemikus……………………………………………..  19 

  2.9.4 Pityriazis alba……………………………………………..…  19 

 2.10  Nevüs…………………………………………………………….......  20 

  2.10.1 Konjenital melanositik nevüs…………………………………  20 

  2.10.2 Edinsel melanositik nevüs…………………………………..  20 

 2.11  İnsect bite…………………………………………………………....   21  

 2.12  Folliküler bozukluklar……………………………………………....  21 

  2.12.1 Eritromelanozis folikülaris fasiei…………………………....  21 

  2.12.2 Keratozis pilaris………………….……………………….….  21 

 2.13  Selim deri tümörleri………………………………………………....  22 

  2.13.1 Hemanjiom……………………………………………………22 

  2.13.2 Dermatofibrom……………………………………...................22 

  2.13.3 Apokrin hidrokistoma………………………………………..  23 

  2.13.4 Ksantogranülom………………………………….…………. 23 

  2.13.5 Mastositom…………………………………….……………. 23 

  2.13.6 Pyojenik granülom………………………….……………….  23 

  2.13.7 Siringom………………………………….………………….. 24 



  2.13.8 Fibroepitelyal polip…………………..…….………………...24 

3. GEREÇ VE YÖNTEM………………………………………………..........25  

4. BULGULAR……………………………………………………….……….26 

5. TARTIŞMA……………………………………………………….………..40 

6. SONUÇLAR……………………………………………………….……… 47 

7. KAYNAKLAR………………………………………………………......... 49 

8. EKLER………………………………………………………….…………. 65 

 

 



i 

 

ÖZET 

DÜZCE BÖLGESİNDE ÇOCUKLUK ÇAĞINDA GÖRÜNEN DERİ 

HASTALIKLARININ PREVELANSI 

 

 

Amaç: Pediyatrik dermatoloji ülkemizde yeni tanımlanan bir alandır. Epidemiyolojik 

verilere katkıda bulunmak amacıyla, polikliniğimize başvuran çocuklardaki deri 

hastalıklarının prevelansını ve sosyodemografik özelliklere göre dağılımını belirlemeyi 

amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji polikliniğine Ekim 

2013 – Nisan 2014 tarihleri arasında başvuran 16 yaş ve altındaki 300 pediyatrik 

hastanın yaş, cinsiyet ve ikamet bilgileri kaydedildi. Hastalar Düzce ili ve ilçelerinin 

merkezinde oturanlar ve kırsal bölgede oturanlar olarak iki ayrı gruba alındı. Yaşlarına 

göre 4 ayrı gruba ayrılarak, her yaş grubunda en sık görülen hastalıklar incelendi. 

Bulgular: Çalışmamızdaki 300 hastanın yaşları 16 ay ile 16 yaş arasındaydı ve yaş 

ortalaması 8,83(±5,15) yıl olarak belirlendi. Hastaların 152‟si kız (% 50,7), 148‟i (% 

49,3) erkekti. Kız/erkek oranı 1.02 idi. Kızların yaş ortalaması 9,23 (±4,79) yıl, 

erkeklerin yaş ortalaması 8,42 (±5,48) yıl idi. En sık görülen hastalık grubu enfeksiyöz 

hastalıklar (% 24,7) olup bunu ekzema (% 23) ve akne (% 17) izlemekteydi. Yaş 

gruplarına göre ayrıldığında 0-2 yaş için ekzema, 3-5 yaş ve 6-10 yaş için enfeksiyöz 

hastalıklar, 11-16 yaş için akne ilk sırayı oluşturmaktaydı. Yaşanılan çevreye göre 

bakıldığında kırsal bölgede yaşayanlarda enfeksiyöz hastalıkların görülme sıklığı daha 

yüksek olarak tespit edildi (p<0.001). 

Sonuç: Çalışmamızda Düzce bölgesinde enfeksiyöz hastalıklar en sık görülen hastalık 

olarak tespit edilmiştir. Ancak çalışmamız az sayıda hasta ile yapılmış kısa süreli kesitsel 

bir çalışmadır. Daha çok sayıda hastanın incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır. Yeni 
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çalışmalar pediatrik popülasyonda görülen deri hastalıklarının sıklığını anlama ve 

koruyucu önlemlerin planlanması açısından yol gösterici olacaktır.    

Anahtar kelimeler: Çocukluk çağı, Deri hastalıkları, Prevelans. 
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ABSTRACT 

PREVALENCE OF SKIN CONDITIONS AMONG 

PEDIATRIC PATIENTS IN THE REGION OF DÜZCE 

 

Aim: Pediatric dermatology is a new area in our country. We studied the prevalence of 

skin disorders and the distribution of skin disorders according to sociodemographic 

features in pediatric patients applying to our policlinic and tried to contribute to 

epidemiological data.  

Material and Methods: : Age, gender and address informations of 300 pediatric 

patients admitted to Dermatology Department of Medical Faculty in University of  

Düzce, between October 2013 and April 2014 were recorded. Patients were grouped into 

two categories as residents in urban areas and residents in rural areas. Also, patients 

were divided into four age groups and the most common skin disorders in each age 

group were determined.  

Results: 300 patients were aged between 16 month and 16 years old and was mean of 

8,83 (±5,15) year age. In the study group, 152 of patients were female (% 50,7), 148 of 

patients were male (% 49,3). Female to male ratio was 1,02. The mean age of female and 

male was 9,23 (±4,79) year and 8,42 (±5,48) year. Infectious disorders (% 24,7) were the 

most common disorders, fallowed by eczema (% 23) and acne (% 17). The most 

common disorder was eczema aged 0-2 years, infectious disorders were aged 3-5 years 

and 6-10 years and acne was aged 11-16 years. The rate of infectious disorders was 

significantly higher in rural areas.  

Conclusion: The prevalence of infectious diseases were the highest in Düzce. However, 

our study is a short-term, sectional study. Studies that more patients enrolled are needed. 

The new studies would be helpful in understanding the prevalence of pediatric skin 

disorders and planning the preventive measures. 

Key Words: Childhood, Skin diseases, Prevalence. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

AD: Atopik dermatit 

AEDS: Atopik ekzema/dermatit sendromu 

C: Kompleman 

DNA: Deoksiribonükleik asit 

HSV: Herpes simpleks virüs 

Ig: İmmunglobulin  

PUVA:  Psoralen Ultraviole A 

UVB: Ultraviole B 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

  Pediatrik dermatolojik hastalıklar kendine has klinik bulgulara sahiptir. Tedavi 

yaklaşımı ve prognoz açısından yetişkin dermatolojik hastalıklardan farklılıklar 

gösterebilmekte ve ayrı bir yaklaşım gerektirmektedir. Beslenme, çevresel faktörler, 

iklim koşulları, kişisel hijyen, kalabalık aile yaşantısı, genetik faktörler, sosyoekonomik 

farklılıklar pediatrik popülasyonda deri hastalıklarının ortaya çıkışı ve çeşitliliği 

açısından büyük önem taşımaktadır (1,2). Özellikle gelişmekte olan ülkelerde olmak 

üzere, tüm dünyada uygun sağlık politikalarının oluşturulabilmesi için çocukluk çağı 

hastalıklarına ait epidemiyolojik verilere gereksinim vardır. Çalışmamızda geniş tabanlı 

epidemiyolojik çalışmalara katkı sağlayabilmek için Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dermatoloji polikliniğinde değerlendirilen 16 yaş ve altındaki pediatrik popülasyonda 

saptanan deri hastalıklarının tipleri ve bu hastalıkların sosyodemografik özelliklere göre 

dağılımlarının incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 Yenidoğan ve erken bebeklik çağında deri savunması tam olarak gelişmediğinden 

kimyasal, fiziksel ve mikrobik saldırılara açıktır. Erişkinlere göre sağlam deriden 

transepidermal su kaybı daha fazladır ve bu durum deri bariyer fonksiyonunun tam 

olarak gelişmediğini gösterir. Bebeklerin derisi aynı zamanda enfeksiyonlara karşı daha 

az dirençlidir (3). Aşağıda, çalışmamızda saptadığımız pediyatrik yaş grubuna ait 

hastalıklar hakkında genel bilgiler verilmektedir. 

2.1 Kserozis Kutis 

  İnce pullanma ve bazen hafif fissürlenmelerin de eşlik edebildiği deri kuruluğunu 

ifade eden bir terimdir (4). Tanımlanabilir deri lezyonu olmadan pruritusun en sık sebebi 

kserozistir. En sık kış aylarında ortaya çıkar. Kserozis çocuklarda konjenital (herediter 

iktiyozlar, epidermolitik hiperkeratoz v.b) nedenlerle oluşabileceği gibi edinsel (kuru 

ortam, aşırı yıkanma, atopi, malnutriyon, hipotiroidizm, vitamin A eksikliği v.b 

)nedenlerle deortaya çıkabilir (5). Kuruluğa bağlı deri bariyerinin bozulması, alerjenlerin 

deriye penetrasyonunu, kutanöz enflamasyonu kolaylaştırır (6). Nemlendiriciler 

tedavinin ana basamağını oluştururlar. Günde birkaç kez uygulanması önerilir. 

Nemlendiricileri banyo sonrası hemen ve deri hafif ıslak iken kullanmak derinin daha iyi 

nemlenmesini sağlar. Bu bilinenin aksine Chiang ve ark.‟nın yaptığı bir çalışmada ise 

banyo olmadan direkt uygulanan nemlendiricilerin vücutta daha uzun süre nemlendirme 

sağladığı belirtilmiştir (7). 
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2.2 Ekzemalar 

2.2.1 Atopik Dermatit 

  Atopik dermatit (AD) çoğunlukla bebek ve erken çocukluk döneminde başlayan, 

genetik faktörlerin eşlik ettiği, çeşitli alerjenlerle tetiklenebilen, kronik tekrarlayıcı 

inflamatuar bir cilt hastalığıdır (8). AD sıklığı son 30 yıl içerisinde endüstrileşmenin 

artması ile iki-üç kat artmıştır (9). Fizyopatolojisi oldukça karmaşık olan bu hastalıkta; 

genetik zemin, kişisel/psikososyal etmenler („kaşıntı-kaşıma kısır döngüsü‟), çevresel, 

metabolik, nöroendokrin etmenler, enfeksiyöz ajanlar, alerjenler, deri bariyerinde 

bozulma gibi kronik inflamasyona yol açan immünolojik bir süreç söz konusudur (10). 

  Bazı araştırmacılar atopi bulgularının saptanmadığı “intrensek” AD olarak 

sınıflanan olguların, “atopiform dermatit” olarak adlandırılmasının daha uygun olacağını 

belirtmektedirler (11). 2001 yılında ise “atopik ekzema/dermatit sendromu” (AEDS) 

tanımı gündeme getirilmiştir. Bu tanımlamada daha önce “intrensek” AD denilen ve 

“Hanifin-Rajka” ölçütlerine göre AD klinik fenotipi olan, ancak eşlik eden atopik bir 

hastalığın saptanmadığı, deri prick testlerinin ve IgE düzeylerinin normal düzeyde 

bulunduğu olgular “nonallerjik AEDS” alt grubunda değerlendirilmektedir (12). 

  İki aylıktan küçük çocuklarda ekzematöz lezyonlar çok enderdir. Erken evrede 

yalnızca deri kuruluğu ve hafif eritemli, kserotik plaklar olabilir. Hastalık genellikle 

3.ayda yanaklar ve saçlı deride başlar. Zamanla saçlı deride kabuklanma ve eksudasyon 

gelişebilir. Eritemli, papüloveziküler lezyonlar içeren kaşıntılı plaklar, özellikle 

ekstensör yüzeylerde belirgindir. Kundak bölgesi genelde tutulmaz (10,13,14). Çocukluk 

dönmeinde AD, simetrik, düzensiz sınırlı, eritematöz papüller, ekskoryasyonlar, 

krutlanma ve likenifikasyon ile kendini gösterir. Fleksural tutulum ve likenoid papüller 

belirgindir (12,13). İlk iki yaş içinde AD gelişen olguların % 50‟sinden fazlasında 

allerjik duyarlanmaya (Ig E reaktivitesi) ilişkin bulgu olmayabilir; ancak daha sonra 
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duyarlanma gelişir. Bu çocukların yaklaşık % 70‟i adolesan dönemde spontan remisyona 

girmektedir (15,16). 

  AD tedavisinde birincil amaçlar; semptomları, akut alevlenmelerin şiddetini, 

süresini azaltmak ve deri bariyerini korumaktır. Deri bütünlüğünün korunması için sık 

ve uygun nemlendirici kullanımı çok önemlidir (10). Banyo kısa süreli olmalı, ılık su ve 

deriyi irrite etmeyen temizleyiciler kullanılmalı, kokulu sabunlardan ve banyo 

köpüklerinden kaçınılmalıdır (17). Uygun deri bakımı ve tetikleyici etmenlerden 

kaçınılmasına rağmen AD alevlenmesi olduğu durumda farmakolojik tedavi gündeme 

gelir. Öncelikle topikal kortikosteroidler ve topikal kalsinörin inhibitörleri verilir, 

dirençli olgularda ise (başta siklosporin olmak üzere) çeşitli sistemik ajanlar 

uygulanabilir (10,15,17). 

2.2.2 Kontakt Dermatit 

  Yenidoğan ve infantlarda derinin ince olması, deri yüzey alanı ile vücut ağırlığı 

oranındaki farklılıklar ve giysilerin temas ettiği alanların fazla olması gibi nedenlerle 

deriden allerjen emilimi fazladır. Bu nedenle yenidoğan ve infant döneminde deri 

kontakt dermatit için risk taşır. Çocuklarda hem irritan hem de allerjik kontakt dermatit 

tipinde kontakt reaksiyonlar ortaya çıkmaktadır (18-20). 

a)  İrritan Kontakt Dermatit: Erken infant dönemde irritan kontakt dermatit 

en sık diaper dermatit olarak karşımıza çıkar (20). Hayatın ilk yıllarında ortaya çıkan 

diğer tablolar perianal dermatitlerdir. Ev dışında oynamaya başlayan çocuklarda ise fito 

dermatit ve fitofotodermatit şeklinde ekzema tabloları gelişebilir (18). Tedavide bariyer 

özelliği taşıyan kremler önerilir ve sorumlu olabileceği düşünülen etkenden uzak 

durulmalıdır. 

  b)  Allerjik Kontakt Dermatit: Allerjen madde ile daha önce duyarlanmış 

kişinin aynı madde ile sonraki temaslarında ortaya çıkan doku yanıtıdır. Bir çalışmada 6 
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ay-5 yaş arasındaki asemptomatik çocukların yaklaşık dörtte birinde en az bir kontakt 

allerjen tespit edilmiş ve kontakt duyarlanmanın hayatın erken döneminde başladığı 

vurgulanmıştır (21). Çocuklarda en sık belirlenen allerjenler arasında nikel, parafenilen 

diamin, neomisin sülfat, thimerosal yer almaktadır (22). Tedavisi esas olarak 

semptomatiktir ve hastalara sorumlu allerjenden kaçınılması önerilmelidir. Şiddetli 

olgularda ıslak pansumanlar ve düşük potens kortikosteroidler kullanılır. 

2.2.3 Nummuler dermatit 

  Gövdenin herhangi bir yerinde görülebilen, birkaç cm çapında, madeni para 

büyüklüğünde, yuvarlak, sınırları belirgin ekzematize lezyonlardır. Nummuler ekzema  

1 yaşın altında nadir görülür. Nummuler ekzema lezyonlarında Stafilokokus aureus başta 

olmak üzere çeşitli bakterilerin kolonizasyonu sonucu bakteri antijenlerine karşı 

organizmanın gecikmiş tipte allerjik reaksiyonu olarak veya idiopatik olarak ortaya 

çıkabildiği düşünülmektedir (23). 

2.2.4 Seboreik dermatit 

  Sıklıkla infantil dönemde görülen kronik inflamatuvar bir dermatittir. Eritemli ve 

yağlı görünümde skuamlı ince plaklar sıklıkla baş saçlı deride, yüzde alın, kaş ve 

nazolabial kıvrımlarda ve intertrijinöz bölgelerde (bez bölgesi dahil) ortaya çıkar (24). 

Lezyonlar genellikle kaşıntısızdır. Etyolojisinde Pitrosporum ovale suçlansa da kesin 

rolü belli değildir. Seboreik dermatit sebase bezlerin sayıca fazla olduğu yerlerde 

yerleşmekle birlikte aşırı sebum yapımı ile ilişkisi olduğuna dair kanıt yoktur (25). 

Seboreik dermatit tedavisinde spontan remisyon göz önüne alınarak ailenin 

bilgilendirilmesi ve rutin banyolar ile bakım yeterlidir. Kısa süreli olarak düşük etkili 

kortikosteroidlerden faydalanılabilinir. Kalın skuamları temizlemek için mineral yağlar 

da kullanılmaktadır (26). 

 



  

  6 

2.3 Eritemli Skuamlı Dermatozlar 

2.3.1 Psoriazis 

  Kronik inflamatuar bir deri hastalığıdır ve hastaların üçte birinde psoriazis hayatın 

birinci veya ikinci dekadında başlar (27). Psoriazis patogenezinde poligenetik ve 

çevresel etkilerin varlığı uzun yıllardır bilinmektedir. Aile öyküsü olmayan bir çocukta 

psoriazis gelişme riski % 1 ile 4 arasında iken, bir ebeveyninde psoriazis varsa risk % 

10‟a, her iki ebeveyninde varsa % 50‟ye yükselmektedir (28). Pediatrik psoriaziste 

erişkin psoriazisden farklı olarak faranjit, stres, travma daha yaygın görülen tetikleyici 

faktörlerdir (29,30). 

  Klinik formların görülme sıklıkları erişkinlerden farklılık gösterse de erişkinde 

olduğu gibi çocukluk çağında da en sık görülen klinik tip plak tip psoriazis olarak 

belirlenmiştir. Eritrodermi, artropati, lokalize ve yaygın püstüler psoriazis formları 

oldukça nadiren görülmektedir (29,31-34). 

  Saçlı deri en sık tutulan bölgedir ve saç kaybına neden olacak kadar şiddetli 

olabilir. Yüz ve fleksural alanların tutulumu da erişkinlerden daha sık görülmektedir. 

Çocukluk çağında görülen özel varyantlardan biri oldukça nadir görülen lineer 

psoriazistir. Bu formda blaschko çizgilerini takip eden kaşıntılı lezyonlar mevcuttur. Bir 

diğer özel form ise sadece 2 yaşından küçük çocuklarda görülen psoriatik diaper 

döküntüdür. Bu formda lezyonlar diaper dermatit ile karışabilir. Diaper dermatitin aksine 

daha parlak kırmızı renkte olan lezyonlar oldukça keskin sınırlıdır ve inguinal kıvrımlar 

da etkilenmektedir (34). Guttat psoriazis çocukluk çağında sık görüldüğü oldukça iyi 

bilinen bir formdur. Sıklıkla streptokokal farenjit, nadiren de perianal stereptokokal 

dermatit gibitablolar sonrasında aniden ortaya çıkan yaygın, çapları 1cm‟yi geçmeyen, 

gövde ağırlıklı dağılım gösteren ancak extremite ve saçlı deriyi de etkileyebilen 

lezyonlarla karakterizedir. Sıklıkla 3-4 ay içinde gerilese de rekürens oldukça yüksektir 

(34). 
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   Çocukluk çağı psoriazis tedavisinde oluşabilecek yan etkilerden dolayı dikkatli 

olunmalıdır. Düşük etkili kortikosteroidler, kalsipotriol ile topikal tedavi önerilebilir. 

Akut guttat formunda uygun antibiyotikler ile streptokokal enfeksiyon tedavi 

edilmelidir. Ultraviyole B (UVB) tedavisi tedaviye dirençli, yaygın lezyonlarda bir 

alternatiftir (35). Hastalığın dinamik süreci içerisinde zaman zaman sistemik tedavilere 

gereksinim doğabilir. Sistemik tedavi sıklıkla eritrodermik ve püstüler formlar için tercih 

edilmekle beraber şiddetli plak tip psoriazisde de sistemik tedavi gerekebilmektedir. 

Çocuk hastalarda asitretin, metotreksat ve etanercept bugüne kadar başarı ile uygulanan 

tedavi seçenekleridir (36). 

2.3.2  Liken planus 

Etyolojisi bilinmeyen kaşıntılı bir dermatozdur. Klasik olarak, bileklerin fleksör 

yüzlerini, bacakları, oral ve genital mukozaları tutan morumsu renkte, düz yüzeyli, 

poligonal papüllerle karakterizedir (37,38). Yetişkinlerde % 0,1-1.2 oranında görülen 

liken planusa çocukluk çağında nadiren rastlanılmaktadır.  

Tüm liken planuslu olguların sadece % 1-4‟ünün çocukluk çağında görüldüğü 

bildirilmiştir (37,39,40). Çocukluk çağı liken planusun başlangıç yaşı daha çok 6-8 

arasında değişmekle birlikte 8 ay ile 12 yaş arasında görülebilmektedir (41-43). 

Çocuklarda liken planusun en sık görülen formu yetişkinlerde olduğu gibi klasik 

formudur (41). Çocuklarda lezyonların en sık görülen başlangıç yeri ayak bilekleri ve 

bacaklardır, bunu ön kollar izler (41-43). 

   Liken planusun tedavisinde genellikle topikal kortikosteroid ve antihistaminikler, 

sistemik steroidler, dapson, topikal ve sistemik isotretionin ve metronidazol 

kullanılmaktadır (44-47). Ayrıca son yıllarda, özellikle klasik ilaç tedavisine cevap 

vermeyen kronik ve agresiv liken planus hastalarında topikal ve sistemik siklosporin-A 

ile iyi sonuçlar alınmaktadır (48-50). 
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2.3.3  Pityriazis rosea 

Genellikle çocuk ve genç eriskinleri etkileyen, akut, kendini sınırlayan 

inflamatuar bir hastalıktır. Hastalık için bildirilen en küçük yaş 3 aydır (51). Klasik 

olarak gövde ve proksimal ekstremitelere yerlesen papüloskuamöz erüpsiyonla 

karakterizedir (52). Tipik klinik özellikleri; deride „madalyon‟ adı verilen, 2-6 cm 

çapında öncü bir plağın ortaya çıkışını takiben genellikle gövdede ve ekstremitelerin 

proksimal kısımlarında yaygın papüloskuamöz döküntülerin gelişmesidir (53). 

Hastalığın sonbahar ve kış olmak üzere mevsimsel kümelenme göstermesi, aile bireyleri 

arasında görülebilmesi, ekzantemlerle seyretmesi, enfeksiyöz bir hastalık olduğunu 

düşündürmüştür (54). 

Human herpes virüs-7, Human herpes virüs-6, Sitomegalo virüs, Ebstein-

barrvirüs, Parvovirüs B19, Picorna virüs, İnfluenza ve Parainfluenza virüs, Lejyonella, 

Mikoplazma, Klamidya gibi enfeksiyöz ajanların pityriazis rosea ile ilişkili olabileceği 

öne sürülmüs, ancak ispatlanamamıştır (55). Pityriazis rosea kendini sınırlayan bir 

hastalık olduğu için tedavi her zaman gerekli değildir. Kaşıntıya yönelik antihistaminik 

ilaçlar verilebilir (56). 

2.3.4 Pityriazis rubra pilaris 

  Etyolojisi bilinmeyen plak veya eritroderma haline dönüşebilen eritemli 

perifoliküler papüller, foliküler tıkaçlar ve palmoplantar keratoderma ile kendini 

gösteren, eritemli skuamlı bir tablodur (57). Çocukluk çağı başlarında ve 50‟li yaşlarda 

sık gözlenir. Çocuklarda başlangıç genellikle bir travma veya enfeksiyonu 

(poststreptokoksik) izler. Çocukluk çağı olgularının çoğu 3,5 yılda iyileşir. Buna karşılık 

ailevi pityriazis rubra pilariste herhangi bir spontan iyileşme eğilimi gözlenmez (58). 

Çocukların çoğu yalnızca keratolitik kremler, topikal steroidler, kalsipotriol, retinoik asit 

% 0.05, nemlendirici ajanlarla lokal olarak tedavi edilmelidir (57). Eritrodermik tipe 
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yaklaşan olgularda sistemik retinoidler düşünülebilir. Metotreksat, siklosporin, PUVA 

seçili olgularda denenebilecek diğer sistemik tedavi alternatifleridir. 

2.3.5 Eritema anulare sentrifigum 

  Yavaşça çevreye doğru ilerleme özelliği gösteren anüler, polisiklik görünümde 

eritemli lezyonlarla karakterizedir. Genellikle tekrarlayıcıdır (59). Altta yer alabilecek 

hastalığın bulunup giderilmesi yapılacak ilk yaklaşım olmalıdır. Epidermal tutulumun ön 

planda olduğu olgularda topikal kortikosteroidler yararlı olabilir (59). Çocukluk yaş 

grubunda özellikle yüzeyel mantar enfeksiyonları ve Candida albikans‟ın etyolojide rol 

oynadığı düşünülmektedir (60). 

2.4  Enfeksiyöz Hastalıklar 

2.4.1  Herpes simpleks enfeksiyonu 

Çocuk ve erişkinlerde en sık görülen enfeksiyonlardandır. Herpes simpleks 

virusleri DNA virüsleridir ve başlıca epidermis ve mukozal yuzeyleri enfekte ederler. 

Akut enfeksiyondan sonra epidermal hücrelerde hızla replike olur, bölgesel sinir 

ganglionlarında yaşam boyunca latent enfeksiyon olarak kalırlar (61,62). On yaşın 

altındaki çocuklarda herpetik enfeksiyonlar çoğunlukla belirti vermez ve Herpes simplex 

virüs-1 (HSV-1) tipindedir (% 80-90). Herpes simplex virüs-2 (HSV-2)‟nin cinsel 

etkinlikle ilişkisi nedeniyle, HSV-2 antikorları ergenlik dönemi öncesinde nadiren 

bulunur (63). Primer HSV-1 enfeksiyonu çocukluk çağı hastalığıdır. HSV-2 cinsel yolla 

bulaş dışında, yeni doğanlarda doğum kanalından geçiş sırasında dabulaşır. Herpes 

virusun en sık geçiş şekli, doğum sırasında genital enfeksiyonu olan anneden 

sekresyonların fetusa temasıyla olmaktadır. Anneden damlacık yoluyla veya emzirme 

sırasında, diğer aile yakınlarından veya hastane personelinden doğum sonrasında 

damlacık yoluyla geçiş de (asemptomatik enfeksiyon veya gingivostomatit olarak 

bulunabilir) önem kazanmaktadır (62-65). 
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2.4.2 Herpes zoster enfeksiyonu 

  Herpes zoster enfeksiyonu latent Varisella zoster‟in reaktivasyonu ile ortaya çıkar 

ve tek taraflı, bir dermatoma sınırlı, eritemli zeminde grup yapmış vezikül ve küçük 

büllerle karakterizedir. Herpes zoster çocuklarda nadiren görülür. Döküntü çıkmadan 

önce ağrı başlayabilir fakat çocuklarda postherpetik nevralji beklenmez (26). 

2.4.3 İmpetigo 

  İmpetigo kontagioza derinin primer yüzeyel enfeksiyonudur. Deri travması sonucu 

grup A beta-hemolitik streptokoklar veya Stafilokokus aureus enfeksiyonu gelişir. 

Genellikle küçük vezikül veya püstül şeklinde başlayıp hızla açılarak bal rengi krut 

oluşur. Lokalize lezyonlarda 7 gün boyunca topikal antibiyotik tedavisi yeterlidir (26). 

2.4.4 Mantar enfeksiyonu 

  Tinea kapitis çocukluk çağında en sık rastlanan fungal enfeksiyondur (66). En sık 

bulaş büyükbaş hayvanlardan ya da onlara temasla enfekte olmuş eşyalardan olur. Tinea 

kapitis süperfisialis, belirgin deskuamasyonun olduğu bir ya da daha fazla yuvarlak, 

keskin sınırlı, alopesik yamalar şeklinde ya da saç kaybının hiç olmadığı seboreik 

dermatit benzeri ince yaygın deskuamasyon şeklinde ortaya çıkabilir (67-69). Kerion, 

tinea kapitis profundusun tipik örneğidir. Üzerinde püstüllerin, veziküllerin de 

görülebildiği indüre, fluktuan alan görülür. Pürülan akıntı, servikal lenfadenopati, 

halsizlik, ateş olabilir (68,69). Favusta skuamlı eritematöz yamalarla birlikte bal peteği 

sarısı renginde ortalarından kıl şaftının geçtiği fincan şekilli krutlar (skutula) görülür 

(69). 

  Tinea kapitis tedavisinde daima sistemik antifungaller kullanılmalıdır çünkü 

topikal ilaçlar kıl folikülüne penetre olamaz. Topikal tedavilerden yadımcı olarak 

yararlanılır (67,70). 
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  Tinea korporis saçlı deri, kasıklar, avuç içi, ayak tabanı haricindeki bölgelerin 

dermatofit enfeksiyonudur. Risk faktörleri arasında enfekte kişi ya da hayvanla yakın 

temas, öyküsünde tinea kapitis olan birisiyle yakın temas veya immünsupresyon yer 

almaktadır (66,71-73). Klasik prezentasyon ortası daha açık renkli, aktif eritemli skuamlı 

kenarı olan bir ya da daha fazla anüler lezyon görülmesidir (66,74). Tinea korporis 

olgularının büyük çoğunluğu topikal antifungallerle tedavi edilir (66,71). 

  Tinea pedis çocuklarda nadir rastlanır. Adölesan dönemle birlikte sıklaşır. Klinik 

olarak sıklıkla parmak arası skuam-maserasyon şeklinde (intertriginöz tip) ya da ayak 

tabanını etkileyen vezikülobüllöz tipte olur. Topikal antifungallere cevap iyidir (66,72). 

  Pityriazis versikolor enfeksiyonu puberte öncesi nadirdir. Çocuklarda yüz 

tutulumu erişkinlerden daha fazladır. Adölesan dönemde daha sık gözlenir (75,76). 

Erişkinlerden farklı olarak uyluk ve bacaklarda da lezyonlara rastlanmıştır (77). 

Çocuklarda sistemik tedavi sıklıkla gerekmez (78). 

2.4.5 Molluskum kontagiosum 

  Pox virüslerin etken olduğu, parlak deri renginde, ortası hafif çukur, 2-6 mm 

boyutlarında papüllerle karakterize bir hastalıktır. Özellikle atopik dermatitli çocuklarda 

eşlik eden molluskum dermatiti sıktır. Lösemi ve immün yetmezlikli çocuklarda 

lezyonlar daha yaygın olmaktadır. Çocuklarda genital lokalizasyonda cinsel istismar 

belirtileri araştırılmalıdır (62). Hastalık kendini sınırlayıcı olup  

18 ayda spontan iyileşebilir. Tedavisinde ekstirpasyon, küretaj ve kriyoterapi 

uygulanabilir (35). 
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2.4.6 Pedikülozis 

  Baş biti (Pediculus humanus capitis) sadece saçlı deride yaşar ve kan emerek 

beslenir. Saçlı derinin ense bölgesinde kaşıntı, kızarıklık ve folikülit pedikülozis kapitis 

tanısını akla getirmelidir. Baş bitlerinin hareket yeteneklerinin iyi olması sebebiyle 

hijyenik şartların kötü olduğu okul, kreş, bakım evi gibi toplu yaşam alanlarında daha 

sık olarak görüldüğü ifade edilmektedir. Okul çocukları arasında bulaşın özellikle elbise, 

şapka ve atkıları asmak için ortak askılıkların kullanılması sebebiyle oluştuğu 

bildirilmiştir (79). Tedavisinde nemli saça % 5 permetrin krem uygulanarak 10 dakika 

bekletilir ve suyla yıkanır. Daha sonra ince dişli bir tarakla taranarak yumurtalar saçtan 

uzaklaştırılır (26). 

2.4.7 Piyoderma 

  Piyodermalar deride piyojenik bakterilerin yol açtığı tüm yüzeyel deri 

enfeksiyonlarını tanımlamaktadır. Stafilokoksik ve streptokoksik enfeksiyonlar 

pediyatrik dermatolojide en sık görülen sorunlar arasındadır. Bu bakteriyel patojenlerden 

Stafilokokus aureus ve Streptokokus pyogenes çocuklardaki hastalıkların çoğundan 

sorumludur. Bu enfeksiyonlara doğru tanı konulamaz ve uygun tedavi verilemez ise 

nefrit, menenjit, kardit, artrit ve septisemi gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilmektedir 

(80). 

2.4.8  Skabies 

Sarkoptes scabiei var. hominis’in neden olduğu oldukça bulaşıcı ve kaşıntılı bir 

infestasyondur. Deride eritematöz papül, püstül, vezikül, krut gibi çeşitli lezyonlar bir 

arada bulunabilir (81). 

Bebeklerde ve küçük çocuklarda hastalığın kliniği ve lezyonların dağılımı büyük 

çocuklara ve erişkinlere göre farklılıklar göstermektedir. Avuç içi ve ayak tabanları 

sıklıkla etkilenmekte ve beş yaş altı çocuklarda bu kısımlar akarların en fazla bulunduğu 
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yerler olmaktadır. Baş boyun bölgesi, bacak ve kalçalar en fazla tutulan bölgeler olmakla 

birlikte bebeklerde tüm deri yüzeyinde lezyonlar bulunabilmektedir (82). Patognomonik 

lezyon olan “sillion”deriden biraz kabarık, kahverengimsi, pembe beyaz renkli, ucunda 

dişi sarkoptlardan oluşan veziküllerin bulunduğu tünel şeklinde lezyonlardır. Sillion 

sıklıkla el bileklerinde, parmak aralarında, aksilla, gluteal bölge ve peniste 

görülmektedir. Bebeklerde vezikül ve ekzematöz lezyonlar sık olduğu için tünelleri 

bulmak ve hastalığı tanımlamak daha zor olmaktadır (83). 

 Permetrin günümüzde tedavide ilk seçenek ilaç olup toksik etkisi azdır ve iyi 

tolere edilmektedir. Permetrin % 5 krem kuru deriye uygulanır, 8-12 saat sonra banyo 

yapılır. Bir hafta sonra tedavinin tekrarı önerilebilir. İki aylıktan küçük bebeklerde de 

güvenli olduğu bildirilmiştir. Tedavinin başarılı olabilmesi için diğer aile bireyleri de 

kaşıntıya bakılmaksızın aynı tedaviyi uygulamalıdırlar (81). 

2.4.9 Varisella 

  Varisella zoster virüsünün etken olduğu sıklıkla çocuklarda ateş ve jeneralize 

veziküler döküntü ile karakterize, hafif seyirli, çok bulaşıcı bir hastalıktır  

(84,85). Tüm dünyada yaygın olarak görülen varisella erkek ve kızlarda eşit oranda 

görülmektedir (86,87). Hastalık hava yolu ve temas ile bulaştığı için özellikle kreş ve 

okul hayatının ilk yıllarında görülmektedir (88). Hastalığın geçirilmesi ile koruyucu 

immunite gelişmektedir. Ancak seyrek olmakla birlikte ikinci kez suçiçeği 

geçirilebileceği de bildirilmiştir (88). 

2.4.10 Verruka vulgaris 

Verrukalar papova virüs ailesinden Human papilloma virus’ün etken olduğu, 

selim, kendiliğinden gerileyebilen, deri ve mukoza papillomlarıdır. Direkt temas veya 

otoinokülasyonla yayılırlar. En çok 10-20 yaşları arasında görülürler ve bu yaşlardaki 

kişilerin yaklaşık olarak % 10‟unda bulunurlar (89,90). Okul çağı çocuklarında yakın 

temas nedeniyle görülme sıklığının arttığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır (91,92). 
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Verrukaların bilinen tek bir tedavi yöntemi yoktur ve çocuklarda çoğu spontan 

gerileyebilir. Tedavi alternatifleri topikal keratolitikler, elektrodessikasyon ve 

kriyoterapidir (89). 

2.5 Ürtiker 

 Sık olarak görülen, % 15-25 oranında insan hayatının bir dönemini etkileyen, 

eritemli, ödemli, kaşıntılı lezyonlarla seyreden, etyolojisinde birçok etkenin olduğu bir 

hastalıktır (93-95). Çocuklarda yıllık insidansı % 1 olarak bildirilmiştir (96). Hastalık 

süresine göre 6 haftadan kısa sürüyorsa akut ürtiker, 6 haftadan uzun sürüyorsa kronik 

ürtiker olarak adlandırılmaktadır (97). Akut ürtiker çocuklarda en sık görülen klinik 

tiptir. Kronik ürtiker çocuklarda erişkinlere göre daha az sıklıkta görülmektedir (98). 

Çocuklarda akut ürtiker etiyolojisinde en sık enfeksiyonlar yer almaktadır. Kronik 

ürtikerde ise fiziksel urtiker de dahil edildiğinde, çocuklarda % 21 ile % 83 oranında 

altta yatan bir sebep saptanmıştır (94,95). Akut ürtiker ile başvuran olgularda klinik tanı 

kesin ise etyolojiye yönelik laboratuvar testlerine gerek yoktur. Kronik ürtikerde 

hemogram, sedimentasyon, C-reaktif protein, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, tam 

idrar analizi, tiroid fonksiyon testleri ve antikorları, total immünglobulin (Ig) E, boğaz 

ve idrar kültürü, gaitada parazit tetkiki, antistreptolizin O, hepatit markırları, gaitada 

Helicobakter pylori direkt antijeni, anti nükleer antikor, kompleman (C) analizi (C2, C3, 

C4), romatoid faktör, akciğer ve sinus grafisi istenmesi önerilen tetkiklerdir (99). 

 Antihistaminikler tedavide ilk seçenektir. İkinci kuşak antihistaminikler iki hafta 

kullanılmasına rağmen yakınmaları devam eden olgularda dört katı doza kadar 

kullanılabilir. Tedavi değişikliği icin önerilen süre 1-4 hafta olarak belirtilmiştir. 

Hastalık kontrol altına alındıktan sonra tedavinin devamı için hastalar 3 ile 6 ayda bir 

değerlendirilmelidir (100-104). 
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2.6 Akne 

  Pilosebase birimin multifaktöriyel, kronik, inflamatuar bir hastalığıdır. Etyolojisi 

tam olarak bilinmemekle birlikte, sebum salınımında artış, duktal hiperkornifikasyon, 

folliküldeki Propionibacterium acnes kolonizasyonu ve inflamasyonun lezyonların 

gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir (105,106). 

  Genellikle adölesan dönemin hastalığı olarak düşünülmekle birlikte, sebase 

bezlerin aktif olduğu yaşamın ilk yılında, erken çocuklukta ve prepubertal dönemdede 

görülebilir (107,108). 

  Lezyonlar noninflamatuar veya inflamatuar olabilmektedir. Noninflamatuar 

lezyonlar açık (siyah noktalar) ve kapalı (beyaz noktalar) komedonlardan oluşur. 

İnflamatuar lezyonlar ise küçük papüllerden, püstüllere veya büyük, ağrılı, fluktüan 

nodüllere kadar değişkenlik gösterebilirler (109,110). Kozmetik sorunların yanında 

psikolojik sorunlara da neden olabildiği için erken tanı ve tedavi edilmesi gereken bir 

hastalıktır (111). 

  Hafif ve orta şiddetli akne vulgarisli hastalarda topikal tedavi kullanılır. Topikal 

tedavide kullanılan ajanların başında topikal retinoidler, topikal antibiyotikler, azelaik 

asit ve benzoil peroksit gelir (112). Oral antibiyotikler inflamatuar aknede oldukça 

etkilidir ve klinik pratikte sıkça kullanılırlar. Oral retinoidler şiddetli aknede, özellikle 

diğer tedavilere yanıt vermeyen hastalarda kullanılır (113). 

2.7 Saç Hastalıkları 

2.7.1 Alopesi areata 

  Yama şeklinde saç dökülmesiyle ortaya çıkan ve klinik seyri tahmin edilemeyen 

skarsız bir alopesidir. Saçlı derideki kılların total kaybı alopesi totalis, tüm saç ve vücut 
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kıllarının kaybı alopesi üniversalis, saçlı derinin posterior oksipital ve temporal 

bölgelerinde deri sınırı boyunca yayılım göstermesi de ofiyazik tip alopesi areata olarak 

adlandırılır (114,115). Hastaların yaklaşık % 60‟ı ilk ataklarını 20 yaş öncesinde 

geçirirler (116,117). 

  Patogenezi tam olarak aydınlatılamamış olsa da, genetik yatkınlık zemininde, 

otoimmün reaksiyonların alopesi areata‟dan sorumlu olduğu düşünülmektedir. Alopesi 

areataya vitiligo, otoimmün tiroidit, sistemik lupus eritematosus, diyabetes mellitus ve 

pernisiyöz anemi gibi başka otoimmün hastalıklar da eşlik edebilmektedir (118,119). 

  Çocukluk çağında başlayan hastalarda hastalığın daha şiddetli seyrettiği ve 

kronikleşebildiği düşünülmektedir. Ayrıca hastalığın yaşam kalitesini düşürdüğü göz 

önüne alınarak psikiyatrik destek tedavisi verilmeli, hastaya ve ailesine hastalığın 

tekrarlayabileceği fakat hiçbir zaman hastanın hayatını tehdit etmeyeceği anlatılmalıdır 

(120). 

2.7.2  Telogen effluvium 

   Sistemik hastalıklar veya fizyolojik durumlar ile ilişkili olarak görülen en sık saç 

kaybı tipidir (121). Anagen evredeki kılların değişik uyaranlarla aniden telogen evreye 

geçmesi ve 3-4 aylık süreç sonucunda dökülmesiyle oluşur ve uyaranın ortadan 

kalkmasıyla saçlar 6-12 ayda normale döner. Çocuklarda da yetişkinlerde olduğu gibi 

yüksek ateşle seyreden enfeksiyonlar, akut ve sistemik hastalıklar, tiroid fonksiyon 

bozuklukları, psikojenik stres, cerrahi girişimler, ilaçlar ve beslenme bozuklukları gibi 

nedenlerle telogen dökülme ortaya çıkabilir. Protein ve enerji malnutrisyonu, çinko, 

esansiyel yağ asidi ve biotin eksikliğinde de saç dökülmesi görülebilir (122).Telogen 

effluvium % 10-40 oranında görülür. Çocuklarda erişkinlere göre daha azdır (123). 
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2.7.3  Saç bozuklukları 

Normal kıl yapısı, çap ve renk olarak aynı kişide de önemli farklılıklar 

gösterebilir ancak genellikle tek tiptir. Normal kıl güneş, rüzgar, sık yıkama, saç 

şekillendirme uygulamaları, friksiyon, traksiyon ve kimyasallar nedeniyle önemli 

miktarda aşınma, bozulma gösterebilir. Birçok kıl şaftı anormalliği sporadik olarak da 

gözlendiğinden şaft hastalığı tanısı koymak için şaft anormalliğinin farklı örneklerde 

tutarlı bir şekilde mevcut olması anlamlı kabul edilir. Bu nedenle konjenital ya da 

edinsel bir saç şaft hastalığını değerlendirmek için genellikle en az 40-50 adet saç 

örneğinin mikroskobik incelenmesi gereklidir (124). Trikoreksis nodoza yapısal saç 

bozukluklarının en sık görülen sebebidir. Saçlar kuru, kırılgan ve mat olup, kıl şaftının 

yüzeyinde düzensiz yerleşimli gri-beyaz nodüllerle karakterizedir (125). 

2.8 Tırnak bozuklukları 

2.8.1  Yirmi tırnak distrofisi (Trakionişi) 

   Tırnak plağında pürüzlenmeye yol açan tırnak yüzey anomalilerini tanımlar. Bu 

durum alopesi areata, liken planus ve psoriazis gibi tırnağın inflamatuar hastalıklarının 

bir semptomu olarak ortaya çıkabilir (126). Herhangi bir hastalığa eşlik etmeyen sadece 

tırnak bozukluğu olan grup idyopatik trakionişi olarak adlandırılır. Her ne kadar ismi 20 

tırnak distrofisi olarak geçse de 20 tırnağın da tutulması gerekmez. Benign bir durumdur 

ve yıllar içinde kendiğinden düzelir. Tedavi gerekmez, tırnak kırılganlığı nemlendirici ve 

biotin tedavisi ile düzeltilebilir (127). 

2.8.2  Longitudinal pigmente bant 

   Tırnağın uzun ekseni boyunca uzanan kahverengi veya siyah pigmente bandlar 

enfeksiyona, travmaya, subungual hematoma veya tırnak yatağı ve tırnak matriksinin 

melanositik proliferasyonuna bağlı olarak ortaya çıkabilir (128). Mevcut longitudinal 
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çizgi aniden genişlemiş, rengi koyulaşmış, sınırları belirsizleşmiş ise veya çocukta 

displastik nevüs, ailesinde melanom hikayesi var ise melanomdan şüphelenilmelidir 

(126). 

2.8.3   Lökonişi 

   Tırnak plağının beyaz renk değişikliğidir. Gerçek ve yalancı tip lökonişi olarak 

ayrılır. Gerçek lökonişi hastalarındaki tırnağın beyaz renk değişikliği matriks 

disfonksiyonu sebebi ile oluşur. Yalancı lökonişi terimi ise tırnak yatağından 

kaynaklanan beyaz renk değişikliğini ifade etmek için kullanılır. Gerçek lökonişiler 

edinilmiş ya da herediter olabilir. Edinilmiş tip lökonişi sıklıkla travma, kemoterapötik 

ajanlar gibi ilaçlar, sistemik ve lokal enfeksiyonlar, inflamatuar hastalıklar ve 

maligniteler ile ilişkilidir (129). 

2.9 Pigmentasyon Bozuklukları 

2.9.1  Vitiligo 

Epidermal melanositlerin disfonksiyonu sonucunda edinsel depigmentasyonla 

seyreden, deride beyaz maküller ve etkilediği bölgede beyaz kıllarla seyreden bir 

hastalıktır. Toplumda % 0,3-1,1 sıklığında gorulen olguların hemen hemen yarısının 20 

yaşından önce, % 25‟inin de 14 yaşından önce başladığı gösterilmiştir (130). Vitiligo 

çocuklarda en erken 3 aylık infantlarda bildirilmiştir (131). Genellikle asemptomatik 

olan lezyonlar çocukluk döneminde en sık yüzde yerleşim gösterir (132). Generalize 

vitiligo hem erişkinlerde hem de çocuklarda en sık görülen tiptir (133). Dermatomal 

yerleşim gösteren lokalize lezyonlar ise segmental vitiligo olarak sınıflandırılmaktadır 

(133,134). Çocukluk çağı vitiligolarının % 4-19‟unu oluşturan segmental vitiligo 

çocuklarda erişkinlerden daha sık görülmektedir (133,135). 
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2.9.2  Nevüs depigmentozus 

   Sık karşılaşılmayan, doğumda var olabileceği gibi erişkin yaşlarda da ortaya 

çıkabilen lokalize, düzensiz sınırlı, seyrek görülen, kutanöz lökodermalardır. Defekt 

kalıtsal olmayıp, gelişimseldir. Klinikte en sık sabit büyüklükte, keskin sınırlı, unilateral, 

dairesel veya poligonal bir leke olarak gözlenir. Tedavide sadece kapatıcı kozmetik 

önlemler düşünülebilir (136,137). 

2.9.3  Nevüs anemikus 

   Vasküler nevüs ve malformasyonlar arasında nevüs anemikus gerçekten de son 

derece kendine has bir özellik taşır. Farmakolojik bir nevüsün belki de yegane 

örneklerindendir. Nevüs anemikus ilk olarak bebeklik veya küçük çocukluk döneminde 

beliren bir ya da birkaç adet beyaz renkli alan şeklinde görülen nadir bir tablodur (138). 

Belirli bir alandaki damarlar katekolaminlere karşı ileri derecede duyarlıdırlar ve alanda 

soluk bir renk oluşturacak şekilde konstriksiyonda kalırlar (139). 

2.9.4  Pityriazis alba 

Her iki cinste eşit oranda ve sıklıkla atopik çocuklarda ve gençlerde görülen bir 

hipomelanozdur. Pityriazis alba‟nın egzamatöz bir dermatit olduğu ve hipomelanozun da 

postinflamatuar olduğu düşünülmektedir. Tipik lezyon çoğunlukla koyu deri rengine 

sahip kişilerde, sınırları keskin olmayan soluk pembe veya açık kahverengi yuvarlak bir 

maküldür. Eritem zamanla solar, renk beyaza dönüşür, ince bir kepek eşlik edebilir. Yüz, 

özellikle alın orta kısmı, yanaklar, göz ve ağız cevresi sık tutulur, ancak boyun, gövde, 

sırt, ekstremitelerde de lezyonlar görülebilir (140). Genellikle asemptomatiktir, bazen 

yanma ve kaşıntı olabilir. Yaşla gerileme eğilimindedir. Atopik zemini olanlarda yaygın 

ve uzun seyirli olabilir. Belirsiz sınırı, ince skuamı ve grimsi beyaz rengi ile vitiligodan 

ayrılabilir (140). 
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2.10 Nevüs 

2.10.1 Konjenital melanositik nevüs 

Doğumda mevcut olan nevüslerdir. İntraepidermal, dermal veya her iki 

yerleşimde de olabilen benign melanositik proliferasyonlardır. Nadiren lezyonlar 

doğumdan sonra veya 2 yıl içerisinde belirirler (141,142). Konjenital melanositik 

nevüs‟lerin 1.5 cm‟den küçük çapta olanları küçük, 1.5-20 cm arası olanları orta ve 20 

cm‟nin üzerinde olanları ise büyük nevüsler olarak değerlendirilmiştir (143). Küçük ve 

orta çaplı konjenital melanositik nevusler sıklıkla yuvarlak veya ovaldir ve oldukça 

simetriktir. Bu lezyonlar doğumda hipertrikozisin de eşlik edebildiğiten renginde ve deri 

yüzeyinden hafif eleve görünümdedirler. Bazı konjenital melanositik nevüslerin buruşuk 

veya pürtüklü yüzeyi vardır. Hafifçe eleve olarak başlayan lezyonlar zamanla daha da 

kabarırlar; renk koyulaşması ve verrüköz görünüm de görülebilir. Hayatın ilk 

1 yılındaki koyulaşmadan sonra bazı konjenital melanositik nevuslerin yaşla birlikte 

renkleri açılabilir (141). 

2.10.2 Edinsel melanositik nevüs 

Sık görülmekte olup en çok çocukluk ve yetişkinlik döneminin başında ortaya 

çıkar (144).  En önemli etyolojik faktör güneş ışığı maruziyeti olmasının yanısıra genetik 

faktörler ve hormonlar da suçlanmıştır (143,145). Pubertede ve özellikle gebelik 

döneminde nevüslerin artması hormonların rolünü gösterirken güneşe açık deri 

alanlarında, özellikle çok miktarda ve aralıklı UV radyasyonunu takiben nevus sayısının 

artması da önemlidir. Kemoterapi alan bazı çocuklarda nevüslerin artması, 

immunsüpresyonun da rol oynadığını düşündürmektedir (143). 
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2.11 İnsect bite 

  Böcek ısırmasından saatler veya günler sonra ortaya çıkan, şiddetli kaşıntı ile 

seyreden lezyonlarla karakterize inflamatuar veya allerjık reaksiyonlardır. Bu 

reaksiyonlar genellikle artropodun tükürüğünde taşıdığı proteinlere karşı gelişir (146). 

Tabloya hakim olan lezyonlar ürtikeryal papüller olmakla birlikte papüloveziküller veya 

büller de gözlenebilir. Lezyonların kaybolması günler veya haftalar alabilir. Ekskoriye 

veya sekonder olarak enfekte olan lezyonlar hiperpigmentasyon, hipopigmentasyon veya 

skatris bırakarak iyileşebilirler (146).  

2.12 Folliküler bozukluklar 

2.12.1 Eritromelanozis folikülaris fasiyei 

   Etyolojisi bilinmeyen, yüzde renk değişikliğine yol açması nedeniyle hastalara 

rahatsızlık hissi veren selim bir dermatozdur. Sıklıkla hayatın ikinci on yılında başlar. 

Yüzün belirli bölgelerinde sınırlı kalan eritem, hiperpigmentasyon ve foliküler tıkaçlar 

ile gövdede pilar keratoz hastalığın klasik triadını oluşturur (147). Periauriküler 

bölgeden başlayarak yanaklara doğru yayılır. Çoğunlukla bilateral yerleşmekle beraber, 

unilateral de olabilir. Tabloya kuruluk, deskuamasyon ve hafif kaşıntı da eşlik edebilir 

(147,148). 

2.12.2 Keratozis pilaris 

Otozomal dominant geçişli, malar bölge, kol ve bacakların ekstansör yüzlerinde 

foliküler tıkaçlarla karakterize keratinizasyon bozukluğudur. Erken çocukluk veya 

adölesan dönemde başlar. Eritem olabilir veya olmayabilir. Bazen akneiform papül ve 

püstüller görülebilir (149). 
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2.13 Selim Deri Tümörleri 

2.13.1 Hemanjiom 

Çocukluk çağında en sık görülen benign tümörlerdir (150). Hemanjiomlar 

zamanında doğmuş bebeklerde % 1,1-2,6 oranında görülürken; bu oran bir yaşında % 

10-12 olarak bildirilmektedir (151,152). Hemanjıomların yaklaşık % 50-60‟ı baş boyun 

bölgesinde, % 25‟i gövdede, % 15‟i extremitelerde yerleşmektedir (153). Yaklaşık % 

55‟i doğumda mevcuttur (152). Bununla birlikte çoğu kez yaşamın ilk haftaları içinde 

belirginleşir. Başlangıç döneminde eritem, telenjiektazi, soluk plaklar şeklinde öncül 

lezyonlar halinde belirlenirken, ilerleyen dönemde tipik hemanjıom görüntüsü oluşabilir 

(152,154). Yüzeyel hemanjiomlarda hızlı büyüme genellikle 6-8 ay kadar sürerken, 

derin yerleşimli olan hemanjiomlarda bu süre 12-14 aya kadar uzama 

gösterebilmektedir. Gerileme aşaması ortalama olarak ikinci yaşta başlar. Hemanjiomun 

gerilemesi 5-7 yıl devam eden bir süreçtir (152). 

 

Konjenital hemanjiomlar doğumda en büyük boyutuna ulaşmış, hızlı büyüme 

fazı göstermeyen vasküler tümörleri ifade etmektedir. Bu tip hemanjiomlar baş ve dudak 

köşesinde görülürler. Konjenital hemanjiomların hızlı gerileme gösteren ve göstermeyen 

olmak üzere iki farklı alt grubu tanımlanmıştır (155). 

2.13.2 Dermatofibrom 

   Fibrohistiyositik tümör, sklerozan hemanjiom ve histiyositom olarak da 

isimlendirilebilir (156). Klinik olarak üzerindeki deri rengi pembe-kahverengi-siyaha 

kadar değişen, sert bir nodül gözlenir. Bazı hastalarda önceden bir travma öyküsü 

bulunabilir. Lezyonlar genellikle semptomsuzdur (157). Kendiliğinden gerileme eğilimi 

yoktur. İntralezyonel kortikosteroid, kriyoterapi tedavide uygulanabilir (158). 
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2.13.3 Apokrin hidrokistoma 

   Benign kistik bir tümördür. Sıklıkla apokrin bezlerinin adenomatöz kistik 

proliferasyonundan kaynaklanan solid kistik lezyonlardır. Özellikle baş ve boyun 

bölgesinde yerleşmeye yatkındır (159). Klinik olarak lezyonlar mavimsi, saydam, 

soliter, nodüler lezyonlar şeklindedir ve genellikle yüzde lokalize olur. Hidrokistomalar 

genellikle 1-3 mm ebatlarındadır, nadiren 10 mm yi aşar (160). Kistler benigndir, seyrek 

olarak semptomlara neden olabilir ve çıkarıldıklarında nadiren tekrarlayabilirler (161). 

2.13.4 Ksantogranülom 

   Benign kendiliğinden iyileşen non- langerhans hücreli histiyositoz olup lipid 

yüklü makrofajların birikimi gözlenir. Lipit metabolizması bozuklukları ile ilişki 

göstermez. Lezyonlar tipik olarak 1 yaşın altında oluşur. Kubbemsi papüller ve nodüller 

şeklindedir. Zamanla tipik sarı-portakal rengini alırlar. Jüvenil ksantogranülom 3-6 yıl 

içinde kendiliğinden geriler. Jüvenil ksantogranüloma ve cafe au lait lekeleri 

beraberliğinde myelomonositik lösemi riski artmıştır (162). 

2.13.5 Mastositom 

Çocukluk çağı mastositozlarının % 10-30‟unu soliter mastositoma oluşturur. 

Sıklıkla yaşamın ilk 2 yılı içinde ortaya çıkar. Darier işareti mastositozun patognomonik 

bir işareti olup, tahriş edilen lezyon alanında ürtikeryal bir reaksiyon gelişmesi olarak 

tanımlanır. İzole mastositom genellikle birkaç yıl içinde kendiliğinden geriler. Tedavi 

semptomların azaltılmasına yöneliktir (163). 

2.13.6 Pyojenik granülom 

   Saplı veya sapsız, kolayca kanayabilen, vasküler oluşumlardır. Travma 

bölgesinde gelişirler ve eritemli bir papül şeklinde başlayıp hızla büyüyerek saplı hal 
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alırlar. Yüzeyi gevrek yapıdadır ve tabanını epidermis yakalık şeklinde çevreler. Tedavisi 

elektrokoterizasyon, kriyoterapi veya küretajdan ibarettir (35). 

2.13.7 Siringom 

  Ekrin ter bezlerinin benign adneksiyal tümörleridir. Klinik olarak deri renginde 

veya hafif pigmente küçük papüller şeklinde görülür. Yerleşim yerine göre en sık 

görülen göz kapağı siringomlarıdır ve genital bölge, saçlı deri ve akral alanlarda lokalize 

formları da mevcuttur. Siringomların başlangıcı genellikle puberte öncesinde veya 

puberte boyuncadır (164). Lezyonlar benign ve kendiliğinden iyileşme gösterebilir fakat 

genellikle stabil seyrederler (165,166). 

2.13.8 Fibroepitelyal polip 

   Genellikle edinsel olarak ortaya çıkan benign karakterli mezenşimal tümördür. 

Akrokordon, skin tag olarak da adlandırılmaktadır. Erişkinlerin yaklaşık % 25‟inde 

görülmekte olup insidansı yaşla birlikte artış göstermektedir (167). Lezyonun 

gelişiminde obezite, hiperinsülinemi ve diyabetes mellitus predispozisyon 

yaratmaktadırlar (168). 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM: 

  Çalışmamıza Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar 

Anabilim Dalı polikliniğine Ekim 2013 – Nisan 2014 tarihleri arasında başvuran 0-16 

yaş arası toplam 300 çocuk hasta dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet ve ikamet bilgileri 

kaydedildi. Hastalar Düzce ili ve ilçelerinin merkezinde oturanlar ve kırsalda oturanlar 

olmak üzere iki ayrı gruba ayrıldı. Yaşlarına göre 0-2 yaş (infantil), 3-5 yaş (okul 

öncesi), 6-10 yaş (okul çağı), 11-16 yaş (adölesan) olmak üzere gruplandırıldı. 

  Hastalıklar 14 ayrı ana başlık altında toplandı. Hastalık grupları, hastaların 

sosyodemografik özelikleri ile kıyaslandı. Kategorik verilere ait tanımlayıcı değerler 

sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Yaş değişkenine ait tanımlayıcı istatistikler ise ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum olarak verilmiştir. Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Pearson ki-kare, Fisher‟s exact ve Fisher-Freeman-Halton testleri 

kullanılmıştır. Anlamlı fark saptanan kategorik değişkenler için post-hoc test olarak 

Bonferrroni yaklaşımı uygulanmıştır. Yaş değişkeninin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov Smirnov testi ile araştırılmıştır. İstatistiksel test ve analizler SPSS (version 

21) programında yapılmış ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.  BULGULAR: 

  Çalışmamıza toplam 300 hasta dahil edilmiş olup hastaların 152‟si kız (% 50,7), 

148‟i erkek (% 49,3) olup kız/erkek oranı 1.02‟dir (Tablo 1).  

Tablo 1. Cinsiyet dağılımları 

 Sayı 
 

     % 

Cinsiyet 

Erkek 148 49,3 

Kız 152 50,7 

Total 300 100 

 

  Çalışmamızdaki çocukların 50‟si (% 16,7) 0-2 yaş arasında, 45‟i (% 15) 3-5 yaş 

arasında, 69‟u (% 23) 6-10 yaş arasında, 136‟sı (% 45,3) 11-16 yaş arasında yer 

almaktadır (Tablo 2) 

Tablo 2. Yaş grubu dağılımları  

Yaş grupları 

Kız Erkek  

p 
n % n % 

 

 

 

0-2 yaş 18 11,8 32 21,6  

 

      0,098 

3-5 yaş 21 13,8 24 16,2 

6-10 yaş 39 25,7 30 20,3 

11-16 yaş 74 48,7 62 41,9 

Total 152 100 148 100 
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  Kızların 18'i (% 11,8) 0-2 yaş, 21'i (% 13,8) 3-5 yaş, 39'u (% 25,7) 6-10 yaş, 74'ü 

(% 48,7) 11-16 yaş arasında idi. Erkeklerin 32'si (% 21,6) 0-2 yaş, 24'ü (% 16,2) 3-5 yaş, 

30'u (% 20,3) 6-10 yaş, 62'si (% 41,9) 11-16 yaş arasında idi. Kız ve erkeklerin yaş 

dağılımları açısından istatistiksel farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

  Çalışmamızdaki çocukların genel yaş ortalaması 8,83 (±5,15) yıl, kız çocukların 

yaş ortalaması 9,23 (±4,79) yıl, erkek çocukların yaş ortalaması 8,42 (±5,48) yıl idi. Her 

iki cinsiyetin yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmedi 

(p>0,05) ( Tablo 3). 

Tablo 3. Yaş ve cinsiyet dağılımı  

 

 

  

 

 

 

 

  Hastalıklar 14 ana grupta incelendi ve bu hastalıkların alt başlıklarındaki hasta 

sayıları belirlendi. Çalışmamızda en sık saptanan hastalık enfeksiyöz hastalıklar (% 

24,7) olup, bunu ekzema (% 23), akne (% 17), eritemli skuamlı dermatozlar (% 5), 

pigmentasyon bozuklukları (% 4,3), saç hastalıkları (% 3,7), selim deri tümörleri (% 

3,3), ürtiker (% 3,3), nevüs (% 2,3), kserozis kutis (% 2,3), folliküler bozukluklar 

(%2,3), insect bite (% 1,3), tırnak hastalıkları (% 1) ve diğer hastalıklar takip etmekteydi 

(Şekil 1). 

 

 

 

Cinsiyet n Yaş ortalaması p 

Kız 152 9,23 (33ay-16 yaş) ±4,79  

    0,248 

 
Erkek 148 8,42 (16 ay-16 yaş) ±5,48 

Total 300 8,83 (16 ay-16 yaş) ±5,15 
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Şekil 1. Hastalık gruplarının genel dağılımı 

 

 

 

 

 

  Çalışmamızda kızlarda en sık görülen ilk üç hastalık enfeksiyöz hastalıklar (% 27), 

ekzema (% 19,7) ve akne (% 17,8) iken erkeklerde ekzema (% 26,4), enfeksiyöz 

hastalıklar (% 22,3) ve akne (% 16,2) olarak izlendi ( Tablo 4). 

 

 

Enfeksiyöz hastalıklar (% 24,7)

Ekzema (% 23)

Akne (% 17)

Diğer (% 6,3)

Eritemli skuamlı dermatozlar
(% 5)

Pigmentasyon bozuklukları
(% 4,3)

Saç hastalıkları (% 3,7)

Ürtiker (% 3,3)

Selim deri tümörleri (% 3,3)

Nevüs (% 2,3)

Kserozis Kutis (% 2,3)

Folliküler Bozukluklar (% 2,3)

Insect bite (% 1,3)

Tırnak hastalıkları (% 1)
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Tablo 4. Cinsiyete göre hastalıkların dağılımı 

Tanı 
Kız Erkek  

p n % n % 

Enfeksiyöz hastalıklar 41 27 33 22,3 0,348 

Ekzema 30 19,7 39 26,4 0,173 

Akne 27 17,8 24 16,2 0,721 

Eritemli skuamlı dermatozlar 9 5,9 6 4,1 0,458 

Pigmentasyon bozuklukları 7 4,6 6 4,1 0,815 

Saç hastalıkları 4 2,6 7 4,7 0,334 

Ürtiker 6 3,9 4 2,7 0,548 

Selim deri tümörleri 4 2,6 6 4,1 0,493 

Kserozis kutis 4 2,6 3 2 0,515 

Folliküler bozukluklar 5 3,3 2 1,4 0,448 

Nevüs 3 2 4 2,7 0,485 

İnsect bite 1 0,7 3 2 0,366 

Tırnak bozuklukları 2 1,3 1 0,7 0,510 

Diğer 9 5,9 10 6,8 0,766 

 

  Yaş gruplarına göre incelendiğinde 0-2 yaş arasında en sık görülen ilk üç hastalık 

ekzema (% 38), enfeksiyöz hastalıklar (% 30) selim deri tümörleri (% 10), 3-5 yaş 

arasında enfeksiyöz hastalıklar (% 31,1), ekzema (% 28,9), pigmentasyon bozuklukları 

(% 6,7), 6-10 yaş arasında enfeksiyöz hastalıklar (% 30,4), ekzema (% 29), eritemli 

skuamlı dermatozlar (% 10,5), 11-16 yaş arasında ise akne (% 36,8), enfeksiyöz 

hastalıklar (% 17,6) ve ekzema (% 12,5) idi ( Tablo 5). 
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Tablo 5. Yaş gruplarına göre hastalıkların dağılımı 

 

Hastalık grupları 

 

0-2 yaş 

 

(n:50) 

3-5 yaş 

 

(n:45) 

6-10 yaş 

 

         (n:69) 

 

11-16 yaş 

 

(n:136) 

 

Enfeksiyöz 

hastalıklar 
n:15 (% 30) n:14 (% 31,1) n:21 (% 30,4) n:24 (% 17,6) 

Ekzema n:19 (% 38) n:13 (% 28,9) n:20 (% 29) n:17 (% 12,5) 

Akne n:0 (% 0,0) n:0 (% 0,0) n:1 (% 1,4) n:50 (% 36,8) 

Eritemli skuamlı 

dermatozlar 
n:0 (% 0,0) n:0 (% 0,0) n:15 (% 10,5) n:0 (% 0,0) 

Pigmentasyon 

bozuklukları 
n:4 (% 8) n:3 (% 6,7) n:2 (% 2,9) n:4 (% 2,9) 

Saç hastalıkları n:0 (% 0) n:2 (% 4,4) n:3 (% 4,3) n:6 (% 4,4) 

Selim deri 

tümörleri 
n:5 (% 10) n:0 (% 0,0) n:3 (% 4,3) n:2 (% 1,5) 

Ürtiker    n:1 (% 2) n:2 (% 4,4) n:5 (% 7,2) n:2 (% 1,5) 

Nevüs n:2 (% 4) n:2 (% 4,4) n:1 (%1,4) n:2 (% 1,5) 

Kserozis kutis n:2 (% 4) n:2 (% 4,4) n:2 (% 2,9) n:1 (% 0,7) 

Folliküler 

bozukluklar 
n:0 (% 0,0) n:1 (% 2,2) n:0 (% 0,0) n:6 (% 4,4) 

İnsect bite n:1 (% 2) n:1 (% 2,2) n:3 (% 4,3) n:0 (% 0,0) 

Tırnak hastalıkları n:0 (% 0,0) n:1 (% 2,2) n:0 (% 0,0) n:2 (% 1,5) 

Diğer n:1 (% 2) n:2 (% 4,4) n:1 (% 1,4) n:15 (% 11) 
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  Enfeksiyöz hastalıklar 74 (% 24,7) hastada saptandı. En sık görülen enfeksiyöz 

hastalık 29 (% 9,7) hasta ile verruka idi. Mantar enfeksiyonu 20 (% 6,7) hastada, 

impetigo 4 (% 1.3) hastada, piyoderma 4 (% 1,3) hastada, skabies 4 (% 1,3) hastada, 

herpes enfeksiyonu 3 (% 1) hastada, molluskum kontagiozum 3 (% 1) hastada, varisella 

3 (% 1) hastada, non spesifik viral ekzantem 2 (% 0,7) hastada, herpes zoster 

enfeksiyonu 1 (% 0.3) hastada, pedikülozis 1 (% 0.3) hastada tespit edildi (Şekil 2). 

Şekil 2. Enfeksiyöz hastalıkların dağılımı 

Enfeksiyöz Hastalıklar 

 

  Mantar enfeksiyonlarından 4 (% 1,3) hastada tinea unguum, 3 (% 1) hastada 

pityriazis versikolor, 3 (% 1) hastada tinea korporis, 3 (% 1) hastada tinea kapitis, 2 (% 

Herpes enfeksiyonu (% 4)

Herpes zoster (% 1)

İmpetigo (% 5)

Mantar enfeksiyonu (% 27)

Molluskum kontagiozum (% 4)

Pedikülozis (% 1)

Piyoderma (% 5)

Skabies (% 5)

Varisella (% 4)

Verruka (% 39)

non spesifik viral ekzantem

(% 3)
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0,7) hastada tinea pedis,1 (% 0,3) hastada kronik mukokutanöz kandidiyazis, 1 (% 0,3) 

hastada oral kandida, 1 (% 0,3) hastada tinea fasialis saptandı.  

  Enfeksiyöz hastalıklar kızların 41‟inde (% 27), erkeklerin 33‟ünde (% 22,3) tespit 

edildi. Cinsiyete göre enfeksiyöz hastalıkların dağılımında hem kızlarda hem de 

erkeklerde verruka 1.sıklıkta, mantar enfeksiyonları 2.sıklıkta gözlendi. Kızlarda ve 

erkeklerde enfeksiyöz hastalık görülme oranı benzerdi (p=0,348). Enfeksiyöz hastalıklar 

0-2 yaş arasında % 30, 3-5 yaş arasında % 31,1, 6-10 yaş arasında % 30,4, 11-16 yaş 

arasında % 17,6 oranla saptandı. Yaş gruplarında enfeksiyöz hastalıklar açısından 

anlamlı düzeyde fark saptanmadı (p=0,085) (Tablo 4, 5). 

  Herpes enfeksiyonu 0-2 yaş arasında % 6 oranla en sık saptanan enfeksiyöz 

hastalıktı. Verruka 3-5 yaş arasında % 11,1, 6-10 yaş arasında % 15,9, 11-16 yaş 

arasında % 8,8 oranla en fazla gözlenen enfeksiyöz hastalıktı.  

  Ekzema toplam 69 hastada saptanmış olup oranı % 23‟dür. Ekzematöz dermatitler 

içinde en sık görülen 34 (% 11,3) hasta ile atopik dermatit‟dir. Bunu 18 (% 6) hasta ile 

kontakt dermatit, 12 (% 4) hasta ile seboreik dermatit ve 5 (% 1,7) hasta ile nummuler 

dermatit izledi (Şekil-3). 

Şekil 3. Ekzema hastalarının dağılımı  

 

Ekzema 

Atopik Dermatit

(% 49)

Kontakt Dermatit

(% 26)

Seboreik Dermatit

(% 17)

Nummuler Dermatit

(% 7)
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  Ekzema kızların 30‟unda (% 19,7), erkeklerin 39‟unda (% 26,4) saptandı. Kızlarda 

(% 8,6) ve erkeklerde (% 14,2) atopik dermatit en sık görülen ekzema çeşididir. 

Cinsiyetler arasında ekzema görülme sıklığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,173). Ekzema 0-2 yaş arasında % 38, 3-5 yaş arasında % 28,9, 6-10 yaş 

arasında % 29 ve 11-16 yaş arasında % 12,5 oranla saptandı (Tablo 4, 5). 

  Atopik dermatit 0-2 yaş arasında diğer yaş gruplarına göre anlamlı oranda yüksek 

tespit edildi (p=0,001). Atopik dermatit 0-2 yaş arasında % 32, 3-5 yaş arasında % 15,6 

ve 6-10 yaş arasında % 13 oranla en sık görülen ekzematöz dermatit olarak saptandı. 

Seboreik dermatit ise 11-16 yaş arasında % 3,7 oranla en sık gözlenen ekzematöz 

dermatitdir. 

  Akne toplam 51 hastada saptanmış olup oranı % 17‟dir. Kızların 27‟sinde (% 

17,8), erkeklerin 24‟ünde (% 16,2) tespit edildi. Cinsiyetler arasında akne görülme 

sıklığı benzerdi (p=0,721). Akne hastası 0-2 yaş ve 3-5 yaş grubunda gözlenmedi. Akne 

6-10 yaş arasında % 1,4, 11-16 yaş arasında % 36,8 oranla saptandı. Adölesan dönemde 

diğer yaş gruplarına göre daha yüksek oranda saptandı (Tablo 4, 5). 

  Eritemli skuamlı dermatozlar 15 (% 5) hastada saptandı. Eritemli skuamlı 

dermatozlar içinde en sık gözlenen 8 (% 2,7) hasta ile psoriazis‟dir. Pityriazis rosea 3 (% 

1) hastada, eritema anulare sentrifigum 2 (% 0,7) hastada, pityriazis rubra pilaris 1 (% 

0,3) hastada, liken planus 1 (% 0,3) hastada saptandı. Eritemli skuamlı dermatozlar 

kızların 9‟unda (% 4,6), erkeklerin 6‟sında (% 5,4) tespit edildi. Psoriazis kızlarda % 2,6, 

erkeklerde % 2,7 oranla sadece 6-10 yaş arasında saptandı. Kız ve erkeklerde eritemli 

skuamlı dermatoz görülme oranları benzerdi (p=0,458) (Tablo 4, 5). 

  Çalışmamızdaki hastaların 13 (% 4,3)‟ünde pigmentasyon bozukluğu saptanmış 

olup en sık gözlenen pigmentasyon bozukluğu 9 (% 3) hasta ile vitiligo„dur. Pityriazis 

alba 2 (% 0,7) hastada, nevüs depigmentozus 1 (% 0,3) hastada ve nevüs anemikus 1 (% 

0,3) hastada saptandı. Pigmentasyon bozuklukları kızların 7‟sinde (% 4,6), erkeklerin 
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6‟sında (% 4,1) tespit edildi. Cinsiyetler arasında anlamlı fark yoktu (p=0,815). 

Hastalığın 0-2 yaş arasında görülme sıklığı % 8, 3-5 yaş arasında % 6,7, 6-10 yaş 

arasında % 2,9 ve 11-16 yaş arasında % 2,9 idi. Yaş grupları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,337) (Tablo 4, 5). 

  Hastaların 11 (% 3,7)‟inde saç hastalıkları olup, 7 (% 2,3) hastada alopesi areata,  

3 (%1) hastada yapısal saç bozukluğu, 1 (% 0,3) hastada telogen effluvium saptandı. Saç 

hastalıkları kızların 4 (% 2,6)‟ünde, erkeklerin 7 (% 4,7)‟sinde tespit edildi. Cinsiyetler 

arasında anlamlı fark tespit edilmedi (p=0,334). Saç hastalıkları 3-5 yaş arasında % 4,4, 

6-10 yaş arasında % 4,3, 11-16 yaş arasında % 4,4 oranla tespit edildi. Saç hastalığı olan 

çocuk hasta 0-2 yaş arasında yoktu (Tablo 4, 5). 

 

  Selim deri tümörleri hastaların 10 (% 3,3)‟unda saptandı. Deri tümörlerinden 

dermatofibrom 1 (% 0,3) hastada, hemanjiom 2 (% 0,7) hastada, apokrin hidrokistoma 1 

(% 0,3) hastada, ksantogranülom 1 (% 0,3) hastada, mastositom 2 (% 0,7) hastada, 

pyojenik granülom 1 (% 0,3) hastada, siringom 1 (% 0,3) hastada, fibroepitelyal polip 1 

(% 0,3) hastada saptandı. Kızların 4‟ünde (% 2,6), erkeklerin 6‟sında (% 4,1) saptandı. 

Cinsiyetler arasında anlamlı fark gözlenmedi (p=0,493). Selim deri tümörleri 0-2 yaş 

arasında % 10, 6-10 yaş arasında % 4,3, 11-16 yaş arasında % 1,5 oranla saptandı. 3-5 

yaş arasında selim deri tümörü olan hasta yoktu (Tablo 4, 5). 

  Hastaların 10 (% 3,3)‟unda ürtiker saptandı. Ürtiker kızların 6‟sında (% 3,9), 

erkeklerin 4‟ünde (% 2,7) tespit edildi. Cinsiyetler arasında anlamlı fark gözlenmedi 

(p=0,548). Hastalık 0-2 yaş arasında % 2, 3-5 yaş arasında % 4,4, 6-10 yaş arasında % 

7,2 ve 11-16 yaş arasında % 1,5 oranla saptandı. Yaş grupları arasında anlamlı fark yoktu 

(p=0,121) (Tablo 4, 5). 

  Nevüsler 7 (% 2,4) hastada tespit edildi. Konjenital melanositik nevüs 5 (% 1,7) 

hastada, edinsel melanositik nevüs 2 (% 0,7) hastada saptandı. Kızların 3‟ünde (% 2), 

erkeklerin 4‟ünde (% 2,7) nevüs gözlendi. Cinsiyetler arasında anlamlı fark tespit 
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edilmedi (p=0,485). Nevüsler 0-2 yaş arasında % 4, 3-5 yaş arasında % 4,4, 6-10 yaş 

arasında % 1,4, 11-16 yaş arasında % 1,5 oranla saptandı. Yaş grupları arasında anlamlı 

düzeyde fark tespit edilmedi (p=0,409) (Tablo 4, 5). 

  Kserozis kutis 7 (% 2,3) hastada saptandı. Kızların 4‟ünde (% 2,6), erkeklerin 

3‟ünde (% 2) tespit edildi. Cinsiyetler arasında görülme oranları benzerdi (p=0,515). 

Kserozis kutis 0-2 yaş arasında % 4, 3-5 yaş arasında % 4,4, 6-10 yaş arasında % 2,9, 

11-16 yaş arasında % 0,7 oranla saptandı. Yaş grupları arasında anlamlı fark yoktu 

(p=0,186) (Tablo 4, 5). 

  Folliküler bozukluklar 7 (% 2,3) hastada saptanmış olup bunlardan 3 (% 1) hastada 

eritromelanozis folikülaris fasiei, 4 (% 1,3) hastada keratozis pilaris vardı. Kızların 

5‟inde (% 3,3), erkeklerin 2‟sinde (% 1,4) folliküler bozukluk gözlendi. Cinsiyetler 

arasında görülme oranları benzerdi (p=0,448). 3-5 yaş arasında % 2,2, 11-16 yaş 

arasında % 4,4 oranla saptandı (Tablo 4, 5). 

  İnsect bite 4 (% 1,3) hastada saptandı. Kızların 1‟inde (% 0,7), erkeklerin 3‟ünde 

(% 2) tespit edidi. Cinsiyet arasında görülme sıklıklarında anlamlı fark tespit edilmedi 

(p=0,366). Hastalık 3-5 yaş arasında % 2,2, 6-10 yaş arasında % 4,3 oranla saptandı 

(Tablo 4, 5).  

  Tırnak bozukluğu 3 (% 1) hastada saptandı. Kızların 2‟sinde (% 1,3), erkeklerin 

1‟inde (% 0,7) tespit edildi. Cinsiyetler arasında görülme oranları benzerdi (p=0,510). 3-

5 yaş arasında % 2,2, 11-16 yaş arasında % 1,5 oranla saptandı (Tablo 4, 5). 

  Diğer deri hastalıklarından 2 (% 0,7) hastada anjioödem, 2 (% 0,7) hastada 

dishidroz), 2 (% 0,7) hastada tekrarlayan oral aft, 2 (% 0,7) hastada polimorf ışık 

erüpsiyonu, 2 (% 0,7) hastada morfea, 1 (% 0,3) hastada eritema multiforme, 1 (% 0,3) 

hastada eritema nodozum, 1 (% 0,3) hastada eritema toksikum neonatarum, 1 (% 0,3) 

hastada keloid, 1 (% 0,3) hastada makülopapüler ilaç reaksiyonu, 1 (% 0,3) hastada 

malar rash, 1 (% 0,3) hastada henöch schönlein purpurası, 1 (% 0,3) hastada stria, 1 (% 
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0,3) hastada subkutan granüloma anülare saptandı. Kızların 9‟u (% 5,9), erkeklerin 10‟u 

(% 6,8) bu grupta incelendi. İnfantil dönemde 1 hastada eritema toksikum neonatarum 

saptandı. Okul öncesi çağda 2 hastada dishidroz gözlendi. Okul çağı döneminde 1 

hastaya henöch schönlein purpurası tanısı konuldu. Adölesan dönemde 2 hastada 

anjioödem,  2 hastada polimorf ışık erüpsiyonu, 2 hastada morfea, 2 hastada tekrarlayan 

oral aft, 1 hastada eritema multiforme, 1 hastada eritema nodozum, 1 hastada 

makülopapüler ilaç reaksiyonu, 1 hastada subkutan granüloma anulare, 1 hastada stria, 1 

hastada keloid saptandı (Tablo 4).  

 Hastalar yaşadıkları çevreye göre değerlendirildiğinde 213‟ünün (% 71) kent 

merkezinde, 87‟sinin (% 29) kırsal bölgede yaşadığı saptanmıştır ( Tablo 6). 

Tablo 6. Yerleşim yerlerine ait dağılımlar 

 
 

Sayı 

 

    % 

 

Yerleşim 

 

 

Kırsal 

 

87 

 

29 

 

Kentsel 

 

213 

 

71 

 
 

Total 

 

300 

 

100 

 

  Kırsal bölgede en sık saptanan ilk 3 hastalık enfeksiyöz hastalıklar (% 39,1), 

ekzema (% 18,4) ve akne (% 12,6) idi. Kentsel bölgede ekzema (% 24,9) 1.sıklıkta 

gözlenirken, akne ve enfeksiyöz hastalıklar eşit oranda ve 2.sıklıkta tespit edildi 

(Tablo 7).  
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Tablo 7. Yerleşim yerine göre hastalıkların dağılımı 

Tanı 
Kentsel Kırsal p 

n % n %  

Enfeksiyöz hastalıklar 40 18,8 34 39,1 <0,001 

Ekzema 53 24,9 16 18,4 0,225 

Akne 40 18,8 11 12,6 0,199 

Eritemli skuamlı dermatozlar 11 5,2 4 4,6 0,838 

Pigmentasyon bozuklukları 8 3,8 5 5,7 0,442 

Saç hastalıkları 9 4,2 2 2,3 0,420 

Ürtiker 9 4,2 1 1,1 0,178 

Selim deri tümörleri 9 4,2 1 1,1 0,178 

Kserozis kutis 6 2,8 1 1,1 0,348 

Folliküler bozukluklar 5 2,3 2 2,3 0,671 

Nevüs 5 2,3 2 2,3 0,671 

İnsect bite 3 1,4 1 1,1 0,670 

Tırnak bozuklukları 1 0,5 2 2,3 0,203 

Diğer 14 6,6 5 5,7 0,790 

 

  Enfeksiyöz hastalıklar kırsal bölgeden gelen hastalarda % 39,1 oranında 

gözlenirken, bu oran kentte yaşayanlarda % 18,8‟dir. Kırsal bölgelerde yaşayanlarda 

enfeksiyöz hastalık görülme oranı kentte yaşayanlara göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0,001). Verruka % 9,9 oran ile kent merkezinde en sık saptanan 

enfeksiyöz hastalık iken; % 12,6 oranla mantar enfeksiyonları kırsal bölgede en sık 

saptanan enfeksiyöz hastalık idi (Tablo 7). 

  Kırsal bölgede yaşayan hastalarda ekzema görülme oranı % 18,4 oranında iken,  

kent merkezinde bu oran % 24,9 olarak saptandı. İstatistiksel incelemede 
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sosyodemografik özelliklerden yaşanılan çevre ile ekzema arasında anlamlı fark tespit 

edilmedi (p=0,225) (Tablo 7).  

  Atopik dermatit kırsal bölgede % 8 oranla ve kentsel bölgede % 12,7 oranla en sık 

gözlenen ekzematöz dermatit olarak tespit edildi. Yaşanılan çevre ile atopik dermatit 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p =0,251). 

  Kırsal kesimlerde akne görülme oranı % 12,6 iken, kent merkezinden gelen 

hastalarda bu oran % 18,8‟dir. Yaşanılan çevre ile akne arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,199) (Tablo 7). 

  Eritemli skuamlı dermatozlar kırsal bölgede % 4,6 oranında saptanırken, bu oran 

kent merkezinde % 5,2‟dir. Her iki çevrede de eritemli skuamlı dermatozlar benzer 

oranda saptandı (p=0,838) (Tablo 7). 

  Pigmentasyon bozuklukları kırsal bölgede % 5,7 oranla saptanırken, kent 

merkezinde bu oran % 3,8‟dir. Yaşanılan çevre ile pigmentasyon bozuklukları arasında 

anlamlı bir fark tespit edilmedi (p=0,442) (Tablo 7). 

  Kırsal alanda saç hastalıkları % 2,3 oranda, kent merkezinde % 4,2 oranda 

saptanmıştır. Saç hastalıkları her iki çevrede de benzer sıklıkta saptandı (p=0,420) (Tablo 

7). 

  Selim deri tümörleri kırsal alandan gelen hastalarda % 1,1 oranla gözlenirken, 

merkezde bu oran % 4,2‟dir. Yaşanılan çevre ile selim deri tümörleri arasında 

istatistiksel anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (p=0,178) (Tablo 7). 

  Nevüs hem kırsal bölgede, hem de kent merkezinde eşit oranda (% 2,3) tespit 

edilmiştir. Her iki çevrede de nevüs görülme oranı benzer saptandı (p=0,671) (Tablo 7). 
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  Ürtiker görülme oranı kırsalda % 1,1 iken kentsel bölgede bu oran % 4,2 idi. 

Ürtiker her iki çevrede de benzer sıklıkta tespit edildi (p=0,178) (Tablo 7). 

  Kırsal kesimlerde kserozis kutis görülme sıklığı % 1,1 iken bu oran kent 

merkezinde % 2,8 idi. Kserozis kutis ile yaşanılan çevre arasında istatistiksel anlamlı 

ilişki tespit edilmedi (p=0,348) (Tablo 7). 

  Folliküler bozukluklar kentsel ve kırsal alanda yaşayan her iki hasta grubunda da 

eşit oranda (% 2,3) tespit edilmiştir. Yaşanılan çevre ile folliküler bozukluklar arasında 

istatistiksel anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (p=0,671) (Tablo 7). 

  İnsect bite kırsal alanda % 1,1 oranla, kent merkezinde % 1,4 oranla tespit 

edilmiştir. İnsect bite ile yaşanılan çevre arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,670) 

(Tablo 7). 

  Tırnak hastalıklarının görülme sıklığı kırsalda % 2,3 iken, kent merkezinde 

yaşayan hastalarda % 0,5 idi. Yaşanılan çevre ile tırnak hastalıkları arasında anlamlı fark 

tespit edilmedi (p=0,203) (Tablo 7). 
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5.  TARTIŞMA 

Pediatrik yaş grubunda dermatolojik hastalıklarla ilgili çalışma sayısı sınırlıdır. 

Bu alanda yapılan her çalışma verileri desteklemek ve farklılıkları ortaya koyabilmek 

açısından önemlidir. Dermatolojik hastalıkların görülme sıklığı ve dağılımı ülkeler 

arasında hatta aynı ülkede bölgeler arasında farklılıklar gösterebilmektedir. Polat ve ark. 

(169) 624 hasta ile yaptıkları çalışmalarında en sık karşılaşılan dermatolojik hastalığın % 

26,92 ile enfeksiyöz dermatozlar olduğunu bunu, % 20,19 ile ekzemanın takip ettiğini 

bildirmişlerdir. Karaca ve ark. (170) gelir düzeyi yeterli ailelerin çocuklarının gittiği, 

okul öncesi eğitim merkezlerinde bulunan çocuklarda yaptıkları araştırmalarında 

enfeksiyon hastalıklarına daha az rastlamışlardır. İnanır ve ark. (171) sosyoekonomik 

düzeyi düşük aile çocuklarında enfeksiyöz hastalıklar, atopik dermatit, kseroz ve 

pityriazis alba prevelansını anlamlı düzeyde daha yüksek saptamışlardır. Wenk ve ark. 

(172) ise İsviçre‟de 1105 hasta ile yaptıkları çalışmalarında; en sık % 25,9 ile atopik 

dermatitin, % 9,1 ile pigmente nevüsün ve % 5 ile verruka vulgarisin görüldüğünü 

bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda en sık saptanan hastalık enfeksiyöz hastalıklar (% 24,7)‟dır. Bu 

bulgu ülkemizde yapılan bazı çalışmalarla benzerlik göstermektedir (169,173). 

Enfeksiyöz hastalıklar bazı ülkelerde % 16,4- %  59,6 arasında değişen oranlarda en sık 

saptanan hastalık olarak bildirilmiştir (174-177). Bu durum bu ülkelerdeki düşük 

sosyoekonomik yaşam, yetersiz hijyen ve temizlik koşulları ile ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda verruka vulgaris % 9,7 ile en sık görülen enfeksiyöz hastalık 

olarak saptandı. Bu bulgu ülkemizdeki diğer çalışmalara benzerdir (173,178-181). 

Popescu ve ark.‟nın (91) 1114 hasta ile yaptıkları bir çalışmada ve ülkemizde yapılan 

bazı çalışmalarda (92,182) verruka en sık okul çağı dönemindeki çocuklarda saptandığı 

bildirilmektedir. Bizim çalışmamızda da verruka en sık bu yaş grubunda tespit edildi. Bu 

durum enfeksiyöz etkenlerin kalabalık ortamlarda daha kolay bulaşabildiğini 

düşündürmektedir. 
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  Çalışmamızda mantar enfeksiyonu % 6,7 ile 2. sıklıkta saptanan enfeksiyöz 

hastalıktır. Tinea kapitis % 1,7 ile en sık görülen mantar enfeksiyonudur. Serarslan ve 

ark‟nın (178) çalışmalarında ise mantar enfeksiyonları içinde en sık pityriazis versikolor 

(% 5,4) tespit edilmiştir. Ogunbiyi ve ark. „nın (183) 1066 hasta ile yaptıkları 

çalışmalarında mantar enfeksiyonu % 15,2 ile en sık gözlenen dermatoz olarak 

saptanmıştır. Tinea kapitis‟in  %14,5 ile bu hastaların büyük çoğunluğunu oluşturduğu 

bildirilmiştir. Dogra ve Kumar‟ın (174) 1436 hasta içeren çalışmalarında mantar 

enfeksiyonu % 25,4 ile enfeksiyöz hastalıklar içinde 2.sıklıkta saptanmıştır. 

  Çalışmamızda piyoderma 4 hastada (% 1,3) saptanmıştır. Emodi ve ark. „nın (184) 

çalışmalarında piyoderma % 29.81 ile en sık görülen hastalık olarak bildirilmiştir. 

  Molluskum kontagiozum çalışmamızdaki hastaların %1‟ini oluşturmaktaydı. 

Akbaş ve ark. (181) çalışmalarında molluskum kontagiosum prevelansını % 2,9, İnanır 

ve ark. (171) ise % 0,25 olarak bildirmişlerdir. Casanova ve ark.‟nın (185) 

çalışmalarında ise bu oran % 8,4 olarak belirtilmektedir. 

  Çalışmamızda skabies % 1,3 oranında, pedikülozis % 0,3 oranında saptandı. 

Özcan ve ark. (186) bu hastalıkların oranlarını sırasıyla % 0,08 ve % 1,3 olarak 

bildirmişlerdir. Karataş ve ark.„nın (187) 1917 hasta ile yaptıkları çalışmalarında 

pedikülozis kapitis % 10,7 oranında, Serarslan ve ark.‟nın (188) çalışmalarında % 8,7 

oranında tespit edildiği belirtilmektedir. Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda hastalığın 

kız çocuklarında anlamlı düzeyde daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (171,187). 

Çalışmamızda nispeten düşük tespit edilmiş olmasını, hasta sayısının az olması ile 

ilişkili olduğunu düşünüyoruz. 

  Çalışmamızda enfeksiyöz hastalıklar en fazla okul çağı çocuklarında (% 30,4) ve 

infantil dönemde (% 30) saptandı. Çalışmamızdan farklı olarak Can ve ark. (180) 

enfeksiyöz hastalıkları en sık okul öncesi çağı çocuklarda tespit etmişlerdir. Akbaş ve 
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ark. (181) ise çalışmalarında enfeksiyöz hastalıkların infantil dönem dışındaki diğer yaş 

gruplarında anlamlı düzeyde yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

  Enfeksiyöz hastalıklar çalışmamızda, kırsal bölgeden gelen hastalarda % 39,1,  

kentsel bölgeden gelen hastalarda % 18,8 oranında saptandı. Kentsel bölgede 

yaşayanlarda enfeksiyöz hastalık görülme oranı kırsal bölgede yaşayanlara göre anlamlı 

derecede daha düşük bulunmuştur (p<0,001). Bu farkın hijyen kurallarının kırsal ve 

kentsel bölge farklılığıyla ilişkili olduğunu düşünüyoruz. 

  Can ve ark.‟nın (180) 850 hasta ile yaptıkları çalışmalarında ekzema % 32,7 oranla 

en sık görülen hastalık olduğu bildirilmektedir. Çalışmamızda en sık görülen 2. hastalık 

% 23 ile ekzema‟dır. Ülkemizde yapılan çalışmalarda benzer sonuçlar bildirilmiştir 

(169,173,189). Benjamin ve ark. (190) çalışmalarında ekzema oranını % 54,3 olarak 

tespit etmişlerdir. 

  Atopik dermatit 0-2 yaş arasında % 32 oranla,  3-5 yaş arasında % 15,6 oranla ve 

6-10 yaş arasında % 13 oranla en sık gözlenen ekzematöz dermatit olarak tespit 

edilmiştir. Farklı çalışmalarda bu oran % 7- % 31,3 arasında saptanmış olup 

çalışmamızda saptanan oranlara benzerdir (180,191,192). Atopik dermatit prevalansının 

genellikle artan yaşla azaldığı belirtilmektedir. (193,194). Biz de çalışmamızda atopik 

dermatit prevelansının infantil dönemde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğunu ve yaş ilerledikçe giderek azaldığını saptadık. Atopik dermatit görülme sıklığı 

son yıllarda giderek artmaktadır. Bunun nedeni olarak hava kirliliği, ev tozu akarlarına 

maruziyet, batılı yaşam tarzı, hijyenin giderek artması, emzirmenin azalması, 

yiyeceklerdeki katkı maddelerinin artması, merkezi ısıtma gibi faktörlerin varlığı 

düşünülmektedir (195). Her ne kadar kentsel ve kırsal bölgede yaşayan çocuklar 

arasında yaşam standardı farklı olsa da, çalışmamızda kentsel ve kırsal bölgede yaşayan 

çocuklarda atopik dermatit görülme oranları arasında anlamlı fark saptanmadı. Bu 

durumun, Düzce‟de kentsel alanda yaşayan insanların büyük bir kısmının, çeşitli 

nedenlerle kırsal hayatla da bağlantıları olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 
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 Çalışmamızda seboreik dermatit % 4 oranında tespit edildi. Serarslan ve ark. (178) 

çalışmalarında seboreik dermatiti kızlarda, nummuler dermatiti ise erkeklerde anlamlı 

düzeyde daha yüksek oranda tespit etmişlerdir. Çalışmamızda cinsiyet ile ekzematöz 

dermatitler arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

  Akne adölesan dönemin sık görülen bir dermatolojik hastalığıdır. Çalışmamızda 

akne % 17 oranla 3. sıklıkta ve en fazla 11-16 yaş arasında saptandı. Tamer ve ark.‟nın 

(182) yaptığı çalışmada ise % 12,4 oranla en sık saptanan hastalık olarak bildirilmiştir. 

Ülkemizde yapılan birçok çalışmada akne prevelansı çalışmamızda saptadığımız orana 

yakın olup, benzer şekilde en yoğun adölesan dönemde gözlenmiştir (92,169,179). 

Adölesan dönemdeki bu yüksek oranın hormonal değişikliklerin başlamasıyla ilişkili 

olabileceği düşünüldü. İnanır ve ark. (171), Akbaş ve ark. (181) çalışmalarında akne 

prevelansını kızlarda, Güldü ve ark. (196) ise erkeklerde istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek saptamışlardır. Bizim çalışmamızda cinsiyetler arasında anlamlı 

fark saptanmadı. 

  Eritemli skuamlı dermatozlar çalışmamızda % 5 oranla ve 6-10 yaş arası okul çağı 

çocuklarında gözlendi. Psoriazis bu grupta % 2,2 ile en sık gözlenen hastalıktı. Bu 

bulgular ülkemizdeki bazı çalışmalarla benzerdir (179, 180). Akbaş ve ark. (181) 

çalışmamızdan farklı olarak seboreik dermatiti eritemli skuamlı dermatozlar (% 8,8) 

başlığı altında değerlendirmiş ve bu grupta en sık seboreik dermatiti (% 4,3), 2.sıklıkta 

psoriazisi (% 1,3) tespit etmişlerdir. Serarslan ve ark. (178) çalışmalarında psoriazis 

prevelansını % 4,9 olarak bildirmişlerdir. Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda bildirilen 

değerler ise sonucumuzdan daha düşüktür (169,170,197). Psoriazis prevelansı farklı 

ülkelerde yapılan çalışmalarda % 0,02-7,5 arasında değişmektedir 

(91,172,174,175,185,192,198). Genetik ve ırksal faktörler ülkelerdeki bu farklı 

sonuçların oluşmasında etkili olabilir. Yaş grupları dağılımı çalışmamıza benzer olan 3 

farklı çalışmada da psoriazis en sık okul çağı çocuklarında saptanmıştır (92,182,189). Bu 

yaş grubunda psoriazisin yüksek oranda ortaya çıkması, birbirleriyle yakın temas 
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içindeki çocuklarda ortaya çıkan enfeksiyonun tetikleyici etkisi ile ilişkili olabileceği 

düşünmekteyiz. 

  Çalışmamızdaki hastaların 13‟ünde (% 4,3) pigmentasyon bozukluğu saptanmış 

olup en sık gözlenen pigmentasyon bozukluğu vitiligo (% 3) „dur. Ülkemizde çocuklarda 

pigmentasyon bozukluklarını araştıran 2815 hasta ile yapılan bir çalışmada vitiligo (% 

1,8) erkeklerde ve kentsel bölgede yaşayan çocuklarda daha fazla gözlendiği 

bildirilmiştir (199). Hindistan‟da yapılan bir çalışmada ise vitiligo (% 2,6), kız 

çocuklarında anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır (174). Çalışmamızda cinsiyetler 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi. Kırsal ve kentsel bölgede yaşayan çocuklarda 

vitiligo görülme sıklığı benzer olarak saptandı. 

  Çalışmamızda pityriazis alba (% 0,7) 11-16 yaş grubunda gözlendi. Ülkemizde 

yapılan birçok çalışmada bu hastalığın prevelansı % 0,1-4,2 arasında değişmektedir.  

(169,170, 73,178,181,182,189). Hatay‟da yetimhanede yapılan bir çalışmada pityriazis 

alba % 12,4 oranla en sık saptanan deri bulgusu olmuştur (188). İnanır ve ark. (171) 

çalışmalarında sosyoekonomik düzeyi düşük çocuklarda pityriazis alba (% 12) sıklığını 

anlamlı düzeyde daha yüksek bildirmişlerdir. Uludağ ve ark. (197) pityriazis alba (% 

5,2)  prevelansını erkek çocuklarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 

tespit etmişlerdir. Benzer şekilde farklı ülkelerde yapılan bazı çalışmalarda da erkeklerde 

anlamlı düzeyde daha yüksek oranda olduğu bildirilmiştir (174,175). Çalışmamızda 

cinsiyetler arasında istatistiksel fark saptanmadı. Kentsel ve kırsal bölgelerde yaşayan 

çocuklarda pityriazis alba benzer oranlarda tespit edildi. 

  Saç hastalıkları çalışmamızda % 3,7 oranla saptanmış olup en sık görülen tipi % 

2,3 oranla alopesi areata olmuştur. Alopesi areata sıklığı ülkemizde % 0,1- 4,1 arasında 

değişmektedir (170,179,180,182,200). Nanda ve ark. „nın (192) 10.000 hasta ile 

yaptıkları çalışmalarında alopesi areata % 6,7 oranla 3.en sık görülen dermatoz olarak 

bildirilmiştir. 
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  Güler ve ark. (201) çalışmalarında alopesi areata prevelansını, istatistiksel olarak 

anlamlı derecede kızlarda daha fazla saptadıklarını bildirmişlerdir. Ülkemizde yapılan 

bazı çalışmalarda ise erkeklerde daha fazla olduğu bildirilmiştir (120,200). 

Çalışmamızda cinsiyetler arasında istatistiksel bir fark saptanmadı.  

  Ürtiker görülme sıklığı çalışmamızda % 3,3‟dür. Ülkemizde yapılan birçok 

çalışmada saptanan değerler sonucumuzla benzerlik göstermekle birlikte (169,179,180) 

bazı çalışmalarda farklı oranlar bildirilmiştir (171,202). 

  Selim deri tümörleri çalışmamızda % 3,3 oranla saptandı. Casanova JM ve ark.‟nın 

(185) yaptığı çalışmalarında hastaların % 2,2‟sinde hemanjiom, % 0,4‟ünde pyojenik 

granülom, % 0,6‟sında dermatofibromun saptandığı bildirilmiştir. Çalışmamızda ise bu 

oranlar sırasıyla % 0,7, % 0,3 ve % 0,3 olarak tespit edildi. 

  Kserozis kutis çalışmamızda % 2,3 oranında tespit edildi. Tamer ve ark. (182) ile 

Akbaş ve ark.‟nın (199) çalışmalarında saptadıkları kserozis kutis prevelansı 

sonucumuzla benzerlik göstermektedir. İnanır ve ark. (171) çalışmalarında kserozis kutis 

prevelansını % 11,8, Uludağ ve ark. (197) % 5,8 olarak tespit etmişlerdir. Çalışmamızda 

kentsel ve kırsal bölgede yaşayan çocuklar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. 

  Çalışmamızda folliküler bozuklukların prevelansı % 2,3 oranında tespit edildi.  

Keratozis pilaris (% 1,3) daha çok 11-16 yaş grubu çocuklarda saptandı. Akbaş ve ark. 

(181) ise keratozis pilarisi (% 2,6) daha çok 6-11 yaş arasında tespit etmişlerdir. Bu 

farklılığın oluşmasında iki bölge arasındaki farklı iklim koşulları etkili olabilir.  

  Nevüsler değişik oranlarda da olsa dünya genelinde yaygın olarak görülmektedir. 

Çalışmamızda melanositik nevüs prevelansı % 2,3 idi. Ülkemizde yapılan çalışmalarda 

melanositik nevüs prevelansı % 0,2-8,9 arasında değişmektedir 

(169,170,173,178,182,189). İnanır ve ark. (171) çalışmalarında en sık görülen deri 

bulgusunun % 14,39 oranla konjenital pigmente nevüs olduğunu bildirmişlerdir. 
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Çalışmamızda konjenital pigmente nevüs % 1,7 oranında saptandı. İspanya‟da Casanova 

ve ark. (185) % 19,8, İsviçre‟de Wenk ve ark. (172) % 9,1 oranla tespit ettiklerini 

bildirmişlerdir. Bu durum batı toplumlarındaki malign melanom endişesiyle ilgili 

olabilir. 

  Çalışmamızda insect bite prevelansı % 2,3 oranında saptandı. Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda hastalığın prevelansı % 0,3 ile % 3,6 arasında değişmektedir (170,181,197). 

Van‟da Bilgili ve ark.‟nın (173) yaptığı çalışmada prevelans % 5 olarak bildirilmiştir. 

Libya‟da yapılan bir çalışmada insect bite (% 9,6) 3.sıklıkta görülen dermatoz olarak 

saptanmıştır (175). Bu durumun ülkedeki kötü hijyen koşullarının sivrisinek ve diğer 

böceklerin artışına sebep olmasıyla ilgili olduğu düşünülmektedir (175). Çalışmamızda 

kentsel ve kırsal alanda yaşayan çocuklar arasında istatistiksel fark saptanmadı. Bu 

durum, Düzce yöresindeki yeşil alanların kırsal kesimlerden şehir merkezine de 

uzanması ile ilgili olabilir. 

  Çocukluk döneminde tırnak bozuklukları bir sistemik bir hastalığın ya da bir 

sendromun bulgusu olabileceği için önemlidir. Çalışmamızda tırnak hastalıkları 

prevalansı % 1 oranında bulundu. Çalışmamıza benzer şekilde Seçkin ve ark. (179) % 1, 

Can ve ark. (180) % 1,6 oranında tespit etmişlerdir. 

  Sonuç olarak çalışmamız az sayıda hasta ile yapılmış, kısa süreli kesitsel bir 

çalışma olmakla birlikte Düzce ve yöresine ait pediatrik çağdaki dermatolojik 

hastalıkların prevelansını değerlendiren ilk çalışmadır. Çalışmamızın bölgemize ait 

bulguları sunarak, ülkemize ait çocukluk çağında görülen dermatolojik hastalıkların 

verilerinin toplanmasına katkı sağlayacağına inanıyoruz. Ülkemizdeki pediatrik 

dermatolojik hastalıkların prevelansını ortaya koymak için daha geniş epidemiyolojik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6.  SONUÇLAR: 

  Çalışmamızda en sık saptanan hastalık enfeksiyöz hastalıklardır. Enfeksiyöz 

hastalıklar içinde her iki cinsiyette en sık verruka daha sonra mantar enfeksiyonu tespit 

edildi 

  Kırsal bölgede enfeksiyöz hastalık sıklığı, kent merkezinde yaşayan çocuklara 

göre anlamlı düzeyde yüksek saptandı. 

  Kentsel bölgede en sık saptanan enfeksiyöz hastalık verruka iken; kırsal alanda 

mantar enfeksiyonları idi. 

  Akne hem kızlarda hem de erkeklerde 3.sıklıkta ve en fazla adolesan dönemde 

saptandı. 

  Kızlarda en sık görülen hastalık enfeksiyöz hastalıklar iken erkeklerde ekzema idi. 

  Kız ve erkek cinsiyet arasında hastalıkların dağılımı açısından anlamlı fark tespit 

edilmedi. 

  0-2 yaş arasında ekzema, 3-5 yaş ve 6-10 yaş arasında enfeksiyöz hastalıklar, 11-

16 yaş arasında akne en sık tespit edilen hastalıklardır. 

  0-2 yaş grubunda atopik dermatit prevelansının anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu ve yaş ilerledikçe azaldığı tespit edildi. 

  Atopik dermatit hem kırsal bölgede, hem de kent merkezinde en sık gözlenen 

ekzema çeşidi olarak saptandı. Kırsal ve kentsel bölgede yaşayan çocuklar arasında 

anlamlı fark tespit edilmedi. 
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  Çalışmamızın sonuçlarında ülkemizde yapılan bazı çalışmalar ile benzerlikler 

görülmesine rağmen, farklılıklar da vardır. Elde ettiğimiz verilerin ülke genelinde 

yapılacak olan geniş tabanlı epidemiyolojik çalışmalara ve çocuklara yönelik koruyucu 

sağlık hizmetlerine katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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