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DUZCE YORESINDEKI 65 YAS USTU GERIATRIK HASTA

POPULASYONUNDAKI DERMATOLOJIK HASTALIKLARIN PREVELANSI
Ozet:

Amag: Yaslanma, deri dahil tiim organ sistemlerini etkileyen, dnlenemeyen bir durumdur.
Geriatrik yas popiilasyonu 65 yas tlizerini kapsamaktadir ve giinlimiizde geriatrik yas
popiilasyonunda diinya ¢apinda bir artis mevcuttur. Calismamizda amacimiz Diizce ilinde
yasayan 65 yas ve listli geriatrik popiilasyonda goriilen dermatolojik hastaliklarin prevelansini

ve sosyodemografik 6zelliklerini belirlemektir.

Gere¢ ve yontem: Calismamizda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim
Dal1 poliklinigine Ekim 2013 — Ocak 2014 tarihleri arasinda bagvuran 65 yas ve tizerindeki
toplam 300 hasta dahil edilmistir. Hastalarin klinik ve sosyodemografik bilgileri kayit altina

alinmustir.

Bulgular: Hastalarin 130’u kadin, 170’1 erkektir. Hastalarin yasi ortalamasi 73,57 + 6,80
olarak saptanmustir. Toplam 77 hastada ekzamat6z dermatit saptanmis olup oran1 %25,7dir.
Hastalarin 135 tanesinde (%45) kseroz goriilmiistiir. 15 hastada psoriazis vulgaris (%5), 73
hastada pruritus (%24,3), 5 hastada ise (%1,7) liken planus saptanmistir.  Fungal
enfeksiyonlar 89 hastada (%29,7) saptanmistir. En sik saptanan bening deri tiimorii %27,3
oran ile izole seboreik keratozlardir. Malign veya premalign deri hastaliklarinin ¢ogunu 25
hasta ile (%8,3) aktinik keratozlar olusturmaktadir. Selliilitler 21 hasta (%7) ile en sik
saptanan derinin bakteriyel enfeksiyonlaridir. Derinin en sik viral enfeksiyonlari ise 10 (%3,3)
hastada saptanan zonadir.

Sonug¢: Geriatrik yas grubuna ait sik goriilen dermatolojik problemlerin akilda tutulmasi

birgok hastaligin erken tani ve tedavisinde kolayliklar getirecektir.

Anahtar kelimeler: dermatolojik hastaliklar, geriatrik, prevelans.



PREVALENCE OF SKIN DISEASES IN GERIATRIC POPULATION AGED OVER

65 YEARS IN DUZCE PROVINCE

Abstract:

Purpose: Aging is an unavoidable condition that affects the whole organ system including
skin. Geriatric population covers the individuals aged 65 years and older. In time the geriatric
population has shown an increase throughout the world. The aim of the present study was to
analyze the prevalence of dermatological diseases in the geriatric population aged 65 years

and older and identify the sociodemographic characteristics.

Material and Method: This study included 300 patients, who were aged 65 years and older
and applied to the outpatient clinic of Department of Dermatology at the Faculty of Medicine
at Diizce University between October 2013 and January 2014. Clinical findings and

sociodemographic data of the patients were recorded.

Results: 130 of the patients were female and 170 of the patients were male. The average age
of the patients was 73.57 + 6.805 years. A total of 77 (25.7%) patients were diagnosed with
eczematous dermatitis. 35 patients (45%) had xerosis. Psoriasis vulgaris was detected in 15
patients (5%), while pruritus was detected in 73 patients (24.3%) and lichen planus in 5
patients (1.7%). Furthermore, 89 patients (29.7%) showed fungal infections. The most
common benign skin tumors was isolated seborrheic keratosis (%27,3) . Cellulitis was the
most commonly encountered bacterial skin infection with 21 patients (7%) affected. The most

frequent viral skin infection was zoster, which was detected in 10 (3.3%) patients.

Conclusion: Keeping the dermatological problems frequently experienced by geriatric age

group in mind may enable early diagnosis and treatment of several diseases.

Key Words: dermatological diseases, geriatric, prevalence



SIMGELER ve KISALTMALAR DiZINi
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
DNA: Deoksiriboniikleik asit
C3: Kompleman 3
1gG: Immunglobulin G
IgA: Immunglobulin A
IgM: Immunglobulin M
kDa: Kilodalton
UVA: Ultraviole A
UVB: Ultraviole B
OKTS8: anti CD8 antikor
KTHL: Kutan6z T hiicreli lenfoma
MF: Mikozis fungoides
KOH: Potasyum hidroksit
PAS: Periyodik asit-Schiff
ISM: Interseliiler madde
Anti-ISM: Anti- Interseliiler madde

DIF: Direk immiinofloresan



PV: Pemfigus Vulgaris

M.O: Milattan 6nce

Vb: Ve benzeri

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome
FXE: Fiks ilag eriipsiyonu

AN: Akantozis nigrikans

ACTH: Adrenokortikotropik hormon

AGEP: Akut jeneralize ekzantematdz piistiilozis
SKD: Siyah kill1 dil

NSAII: Non steroid anti inflamatuar ilaglar
SLE: Sistemik lupus eritematozus

ANA: Anti niikleer antikor

INH: izoniyazid

ACE: Anjiyotensin converting enzyme

TEN: Toksik epidermal nekroliz

IKD: irritan kontakt dermatit

BCC: Bazal hiicreli karsinom

SCC: Skuamoz hiicreli karsinom

DLE: Disoik lupus eritamatozus



PAN: Poliarteritis nodosa
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1.GIRIS VE AMAC

Geriatrik yag grubu hastalar 65 yas ve iizerindeki hastalar olarak kabul edilmektedir.
Gelisen diinyada modern hayatin getirdigi zorluklarla beraber dogurganlik hizinin azalmasi
ancak buna karsin beklenen yasam siiresinin uzamasi yash popiilasyonun niifustaki oraninin
giderek artmast sonucunu dogurmustur (1). Tiptaki bilimsel ve teknolojik gelismeler,
hastaliklarin 6nlenmesi ve erken donemde teshis ve tedavinin saglanmasi, koruyucu saglik
hizmetlerinin gelismesiyle bebek 6liimlerinin azalmasi ortalama yasam siiresinin uzamasinda
etkili diger faktorlerdir (2). Ozellikle Avrupa ve Kuzey Amerika gibi endiistriyel iilkelerde
geriatrik hasta popiilasyonu oldukea yiiksektir (3). Tiirkiye’de 2013 yil1 verilerine goére yash
(65 ve daha yukari yas) niifus 5891694’diir. Yasli niifusumuz bu biiyiikliigi ile Danimarka (5
584 728) ya da Finlandiya’nin (5 262 930) niifuslarindan fazladir. 2013 yili itibariyle
niifusumuzun %7,7’sini yash niifus olusturmaktadir. Birlesmis Milletlerin tanimina gore bir
iilkedeki yasli niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin %8 ile %10 arasinda olmasi o iilke
niifusunun yasl, %10’un {izerine gegmesi ise ¢ok yash oldugu anlamma gelmektedir. TUIK
niifus yansitimlarina gore yaslh niifus oraninin 2023 yilinda %10,2; 2050 yilinda %20,8; 2075
yilinda ise %27,7’ye yikselecegi tahmin edilmektedir. 2075 yilinda Tiirkiye’nin yash
niifusunun yaklagik 24,7 milyon olacagi ve bu degerle Avustralya’nin 2012 yilindaki toplam
niifusuna yaklagacagi tahmin edilmektedir. 2013 yili verilerine gore yash niifus oram il
bazinda incelendiginde, en yiiksek yasli niifus oranina sahip il %16,7 ile Sinop’tur. Sinop’u
%15,7 ile Kastamonu, %14,3 ile Cankir1, %14,2 ile Giresun ve %14,0 Artvin illeri
izlemektedir (2). TUIK 2013 verilerine gére Diizce ilindeki toplam niifusun % 8,7’sini yash

niifus olusturmaktadir (4) (Resim 1).
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Resim 1. Illere gore yash niifus ve Diizce ilinin durumu.

1. lle gore yagli nufusun ilin toplam nufusu icindeki orani, 2013
Proportion of elderly population In total population of the province, 2013

Yagh niifus arani-Proportion of eldery population

200 - 4.59 500- 759 - B0 - 1093 - 1100 - 13,54 - 1400 +

TUIK, Mdtrese Dayah Nifus Kayil Sistemi, 2013
TurkStal, Akiress Based Population Regisiralion Sysiem, 2013

Ilerleyen yasla birlikte hiicre yenileme kapasitesi, bariyer fomksiyonlar, kimyasal
temizlenme kapasitesi, duyusal algilama, mekanik koruma, yara iyilegsmesi, immiin yanit, 1s1
regiilasyonu, ter iiretimi, sebum {iiretimi, D vitamini tiretimi ve DNA tamir kapasite gibi
derinin mevcut fonksiyonlarinda azalma ortaya ¢ikmaktadir. Bunun sunucunda, deride
kabalagsma, kirigiklik ve deri gevsekligi gibi deri degisiklikleri yasli hastalarda sik
goziikmektedir (5) . Ayrica sistemik hastalik insidansinin artisi, ultraviyole 1sinlara bagl deri
hasar1, kserozis varligi ve periferik dolasim bozukluklar1 geriatrik hastalarda deri hastaligi
insidansin1 artirmaktadir (6,7). Geriatrik hasta grubunda deri hastaliklar1 sikliginin %65
oraninda oldugu ve ¢ogu hastanin birden fazla dermatolojik probleme sahip oldugu

bildirilmistir (8).

Geriatrik yas grubu hastalara verilecek saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve
koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde yasli popiilasyonla 1ilgili yapilacak

epidemiyolojik ¢aligmalarin yol gosterici olacagi disiiniilmektedir (1). Bu c¢alismada
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hastanemiz dermatoloji polikliniginde degerlendirilen 65 yas ve iizeri hastalarda saptanan deri
hastaliklarinin tipleri ve bu hastaliklarin cinsiyete, yas grubuna ve cografik ozelliklere gore

dagilimlar retrospektif olarak incelenmistir.
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2.GENEL BILGILER

2.1. Yashlarda Cilt Hastaliklarina Ait Genel Bilgiler

Hem gelismis hem de az gelismis iilkelerde yash niifusun orami artmaktadir ve yirmi

birinci ylizyilda yash kisilerin sayisi ikiye ve hatta iice katlanacaktir (9).

Yaslanmaya dair iki temel teori, yaslanma genleri, hiicresel yaslanma, telomer
kisalmasi, apopitoz ve dayaniklilik genlerinde bozukluk oldugunu ileri siiren programatik
teori ile oksidatif stres, amino asit rasemizasyonu ve nonenzimatik glikozilasyonu olasi
teorilerdir. Ayrica immiin sistemde azalan bir bozukluk olma olasiligi da vardir. Cilt
degisikligi iki fenomenden etkilenmektedir: gegen zamanla birlikte meydana gelen gergek

yaslanma ve giinese maruziyetten kaynaklanan fotoyaslanmadir (10).

Yas ile birlikte azalan cilt fonksiyonlar1 hiicre yenilenmesi, bariyer fonksiyonu, duyusal
algi, mekanik koruma, yara iyilesmesi, immiin yanit verirlik, termoregiilasyon, terleme ve

sebum tiretimi, vitamin D tiretimi ve DNA onartmidir (11).

Isiga maruz kalmamis ciltte yaslanmanin kutandz belirtileri kserozis (kuruluk), ince
kirigiklik, ciltte incelme ve elastisite kayb1 ile seboreik keratozlarin ve deri katlantilarinin
gelismesidir (12). Yashlarda glinese maruz kalan cilt hipopigmente ve eritem ile lekeli hale
gelmekte, kalin ve derin kirigikliklar olusmakta ve epidermal displazi ile malign lezyon

insidans1 artmaktadir (13).

2.2 Senil Pruritus veya Kserozis

Yagslilarda en sik goriilen ve rahatsiz edici eriipsiyonlardan birisi jeneralize kagintidir.
Genellikle dermatolojik veya sistemik bir hastalik ile iligkisizdir. Cilt kuru, kaba, pulsu ve
asteatozis ile uyumludur. Pruritus kis mevsiminde genellikle daha kétiidiir ve 6zellikle sicak

su ve “kuvvetli” deterjanlar ile sik yikanma nedeniyle siddetlenmektedir. Hasta aksam
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kiyafetlerini ¢ikardiginda yogun kasint1 krizleri yasamaktadir. Kis aylarindaki diisiik nem ve
1s1 diizeyi katkida bulunmaktadir. Kasinti sekonder olarak ekzematize hale gelebilen ve
stafilokoklar ile enfekte olan ekskoriyasyonlara yol acabilir. Topikal ilaclar ve hazirlama
ilaclardan kaynaklanan irritan veya kontakt dermatit ya da nadiren altta yatan bir
lenfoproliferatif hastalik (lenfoma veya 16semi), sistemik hastalik (diyabet, hepatik veya renal

bozukluk) veya ilaglarla iligkili durumlar diglanmalidir.

2.3 Ekzematoz Dermatit

Ekzemat6z dermatit en sik goriilen dermatolojik problemlerden birisidir (14).
Asteatozis, niimmiiler ekzema, akut kontakt irritan dermatit, enfeksiydz ekzematoid dermatit,
staz ekzemasi ile ovalama ve mekanik siirtlinmeden kaynaklanan psikojenik dermatozu daha
komplike hale getirebilir. Niimmiiler ekzema kabuklanan ve pullanan asir1 kasintily, iyi sinirli,
vezikiiler “akintili” plaklardan olugsmaktadir. Akut veya subakut olabilir. Eriipsiyon yaygin
olabilir ancak ekstremiteleri sever. Cilt kuru olma egilimindedir ve nadir olmamakla beraber
atopi ile iligkilidir. Lezyonlarin diskoid dogada olmasi nedeniyle psoériazis ve tinea

corporis’ten ayirt edilmesi gereklidir.

Seboreik dermatit kafa derisinin ince pul halinde dokiilmesi ve yiiz, gdvde ve anogenital
bolgede kuru, kirmizi ve pulsu cilt ile karakterizedir. Parkinson hastalari, kuadripleji ve
emostonel distresi olan hastalarda goriilen yiiksek insidans ve hastalik siddeti bu durumun
merkezi sinir sisteminden etkilendigini diisiindiirmektedir. Bu durum antifungal sampuan

kullanim1 ve hafif steroidli kremlerin tatbiki ile etkili sekilde tedavi edilebilir.

Staz dermatiti genellikle vendz yetmezlik, varikoz venler ve pedal ddem ile ortaya
cikmaktadir. Vendz hipertansiyon ve derin ven trombozundan kaynaklanmaktadir.
Hemosiderin birikiminden otiiri deride kahverengimsi renk degisikligi olmaktadir. Kronik

ekzematdz dermatit ayak bilegi etrafinda ortaya ¢ikmaktadir. Travma iilserasyona neden
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olabilir. Dermatit ve/veya iilserin komplikasyonlar: topikal ilaglarin 6zellikle antibiyotiklerin
kullanimindan kaynaklanan seliilit ve kontakt dermatiti igermektedir. Bazi topikal ilaglar veya
iistiine eklenen bir enfeksiyon, “Id” reaksiyon1 ad1 verilen, 6zellikle ekstremitelerde simetrik
ekzematdz dermatit ve/veya el ve ayaklarda dishidrotik ekzematdz dermatite neden olan

otosensitizasyona neden olabilir.

Yaslilar hastalik veya sosyoekonomik kosullar nedeniyle siklikla strese maruz kalmakta
ve sonucunda psikojenik bozukluklarin goriilebilecegi anksiyete ve/veya depresyon
yasamaktadir. Liken simpleks kronikus genellikle kasintili lezyonlara odaklanan obsesif
kisiligi olan bireyleri etkilemektedir. Bu kisilerin genellikle atopik bir zemini bulunmaktadir
ve ciltlerini kasima veya onciil dermatiti ovalama egilimindedirler. Diffiiz likenifikasyon,
“aslan yiizii” ad1 verilen goriiniime neden olabilir. Lezyonlar tekil veya ¢ogul olabilir ancak
her zaman parmaklarin ulasabilecegi yerdedir. Sik tutulan bolgeler ense kokii (“nukkal
dermatit” ad1 verilir), dirseklerin ekstensor yiizeyi, ayak ve el bileklerinin fleksor yiizeyleri,
anogenital bolge, dis kulak kanali, el ayalar1 ve ayak tabanidir. Lezyonlar sinirlart zor ayirt
edilen likenifiye ve skuamli eritematdz plaklar seklinde olup bazen psoriazis, fungal
enfeksiyon veya mikozis fungoides’ten ayirt edilmesi gerekir. Anogenital kasintinin
psikoseksiiel bir anlami da olabilir ancak diskilama ile tetiklenebilir. Vajinal enfeksiyonlar, kil
kurdu, diabetes mellitus, liken sklerosis et atrofikans ve psoriazis diglanmasi gereken

durumlardir (15).

Prurigo nodularis cildin duyusal sinir innervasyonunda bir anormallik seklinde ortaya
cikabilir. Ekstremitelerde ve Ozellikle orta yasli kadinlarda dagmnik, aralikli keratotik
pigmente nodiiller ile karakterizedir. Kasinti ¢ok yogun ve hatta agrilidir. Ayiric1 tanida
diistintilmesi gereken ti¢ durum, hipertrofik liken planus, kutandz amiloidozis, aktinik prurigo

ve biilloz pemfigoiddir (15).
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Norotik ekskoriasyonlar, bocek sokmasi veya ovalama gibi bir faktoriin neden
olabilmesine ragmen belirli bir dereceye kadar kisinin kendisinin yaptigi durumlardir.
Hastalar kompiilsif sekilde ciltlerini ¢ekistirmekte ve iilserasyonlari, nodiilleri ve atrofik

skarlar1 i¢eren tiim gelisim asamalarinda lezyonlarin olugsmasina neden olmaktadir (15).

Diyabetik hastalar periferik duyusal noropati ile bunun {istiine travma veya siirekli

basinca (dekiibitiis) sekonder ciltte tilserasyon gelistirebilir (15).

Parazitos deliizyonlar1 hastanin parazitlerin neden olduguna ikna oldugu kaynama hissi
ile karakterizedir. Cogunlukla kadin olan bu tiir hastalar ciltlerinden materyal kazip ¢ikararak
bu inanglarini desteklerler. Hekim muayene sirasinda parazit veya yan iriinlerini bulamaz.
Psikoz, psikondroz, toksik durumlar, besinsel eksiklikler, ila¢ bagimliligi ve arteriyoskleroz

katkida bulunan faktorlerdir.

2.4 Cilt Enfeksiyonlari

Yaslilardaki cilt enfeksiyonlari1 bakteriyel, fungal veya viral olabilir (14). Kasintili, bal
renginde krutlu erozyonlar ile karakterize impetigo (streptokokal), ince duvarli gevsek
biillerden olusan biilloz impetigo (stafilokokal) ve ozellikle yiiz, kafa derisi ve perinede
siirlari belirgin plaklar ile ortaya ¢ikan ve siklikla psoriazis olarak yanlis tani alan erizipel

(streptokokal seliilit) bakteriyel enfeksiyonlar arasinda yer almaktadir.

Fungal enfeksiyonlar dermatofitoz ve kandidiyazisi icermektedir. Dermatofit tutulumu
esasen tinea pedis, onikomikoz ve tinea cruris seklinde olmaktadir. Tinea pedis genellikle
parmak arasinda degisiklik ve distrofik tirnak degisiklikleri olsun veya olmasin makosen
benzeri eritemli soyulmanin oldugu bir dermatittir. Tinea cruris kasikta halka seklinde
meydana gelen kasintili eritematéz soyulmanin oldugu bir eriipsiyondur. Tinea unguium
klinik olarak tirnaklarda gevrek, kirilgan, hipertrofik ve distrofik hale gelebilen donuk opak

sarimsi-beyaz renk bozuklugudur. Bu klinik ifadelerin hepsinde mikroskop altinda septali
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dallanan hiflerin veya Sabaroud kiiltiir ortaminda spesifik tipte iiremenin gosterilmesi ile tant
dogrulanir. Kandida enfeksiyonu fleksural, meme altlari, anogenital ve perioral gibi nemli
viicut kivrimlarini sever. Eriipsiyonlar genellikle uydu piistiilleri bulunan “et kirmizis1” damla
seklinde alanlar cermektedir; bazen genellikle kasik bolgesinde inflamatuvar kavisli lezyonlar
seklinde ortaya cikar. Ozellikle diabetik olanlarda ve/veya elleri siklikla 1slananlarda
paronisiyal alan tutulabilir. Tan1 yine mikroskopide psddohiflerin ve sporlarin veya kiiltiirde
karakteristik iremenin gosterilmesi ile koyulur. Diyabet, antibiyotikler, besinsel faktorler ve

tiikkriik fonksiyonunun azalmasi egilim olusturan durumlardir (15).

Yashilart iki viral enfeksiyon etkileyebilir. Herpes zoster en siklikla yaslilarda ve
ozellikle hastalik veya tedavi nedeniyle immiinsiipresif hale gelenlerde goriilmektedir. Hasta
genellikle dermatomda agri, duyarlilik ve hiperesteziden sikayet eder ve bu dermatomda daha
sonra kiiciik gobekli vezikiillerden olusan agrili kiimeler gelisir. Agr1 (post zoster noralji)
haftalar, aylar veya yillar boyunca devam edebilir. Hastalarin yaklasik %5’i tutulan
dermatomun disinda variselliform eriipsiyon gelistiriebilir. Komplike olan motor degisiklikler
idrar kesesi, rektal sfinkter ve barsag: tutabilir. Fasiyel sinirin oftalmikdalinin tutulmasi
kornea iilserasyonuna neden olabilir. Bir poxvirus tipi olan molluskusum kontagiosum en
siklikla c¢ocuklarda goriilmesine ragmen yaslilarda da meydana gelmektedir. Lezyon
pembemsi-beyaz kubbe seklinde ve gébekli papiillerden olusmaktadir. Yiizde ozellikle tekil

olarak ¢ikiyorsa hatali sekilde bazal hiicreli kanser tanisi alabilir (15).
2.5 Parazitik Enfestasyonlar

Yaglilarda iki parazitik enfestasyon meydana gelmektedir, skabiyez ve pedikulozis (16).
Yashlarda skabiyezin atipik sekilde ortaya cikabilmesine ragmen genellikle parmaklar, el
bilekleri, dirsekler, an aksiller alan, memeler, genitaller, kalgalar ve karinda kiigiik, asirt

kasmtili ekskoriye olmus papiiller halinde klasik bir klinik tabloda ortaya cikar. Ancak
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yaglilarda genellikle daha az inflamasyon vardir ancak kasinti hala yogundur ve olagan dist
bir bdlge olan sirt tutulabilir. Hastanelerde yashilar klinik olarak tirnaklar, el ayalar1 ve ayak
tabanlarinin tutuldugu kabuklu eksfoliyatif eritroderma seklinde ortaya ¢ikan Norveg uyuzu
kapabilir. Tan1 deri kazintilarinda akar, yumurta ve tipik fekal yumaklarin oldugu her hangi
bir evrenin gosterilmesi ile koyulur. Bit enfestasyonlar1 pedikiilozis kapitis (sa¢ biti),
pedikiilozis korporis (vagabond hastaligi, viicut biti) ve pedikiilozis pubisi (kasik biti, pubis
biti) igermektedir. Sacl deri, aksilla veya pubis killarinda ve kiyafetlerin dikis yerlerinde bit
velveya sirkeleri aranmalidir. Pedikiilozis pubis killarda sirkeleri ve pubiste yetiskin
organizmalarin gosterilebildigi kasintili bir erlipsiyona neden olmaktadir. Yaslilarda goz

kapaklar1 tutulabilir (15).

2.6 Grover Hastahgi

Gegici akantolitik dermatoz (Grover hastaligi ) 40 yasin istiindeki erkeklerde siktir;
nedeni bilinmemektedir (16). Kalici olabilir. Klinik olarak dagmik kasmtili eritematdz
papiiller veya papiilovezikiiller ile ensede, gdgsiin iist kisminda, sirtta ve govdede kabuklanma

vardir. Histolojik olarak akantolizis ve diskeratoz vardir.

2.7 Besinsel Bozukluklar

Yagslilarda uygun olmayan diyet veya altta yatan hastaliklar nedeniyle ikincil vitamin
eksiklikleri olabilir (16). Skorbiit ve pellegra bunlara o6rnektir. Klinik olarak skorbiit
perifolikiiler hiperkeratotik papiiller ile eritem ve purpura ile ¢evrelenmis merkezinden
yuvarlanmis saglar ile karakterizedir. Hemoraji ciltte ekimoz, gingivada, gastrointestinal
sistemde, merkezi sinir sisteminde, genitoiiriner sistemde ve periost altinda ortaya ¢ikabilir.
Pelegra triptofan ve/veya B kompleksi vitaminlerinin 6zellikle nikotinik asitin eksikliginden

kaynaklanmaktadir. Klinik belirtileri fotosensitiviteden ve eritem, vezikiilli 6dem ve
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kabarciklardan kaynaklanmaktadir. Akut eriipsiyonlar gectikce cilt kaba, yarikli ve siyahimsi-

kahverengi bir goriinlim almaktadir.
2.8 Otoimmiin Bozukluklar

Biilloz pemfigoid, sikatrizan pemfigoid ve pemfigus vulgaris yashlarda nadir
goriilmeyen otoimmiin kabarcikli bozukluklar. Biilloz pemfigoid genellikle yaslilarda ortaya
cikmaktadir ve kadinlarda daha siktir. Bat1 diinyasinda en sik goriilen otoimmiin bozukluktur.
Biilloz pemfigoid ile iliskilendirilmis olan ilaglar arasinda furosemid, siilfasalazin,
penisilinler, kapitrol, antipsikotik ilaglar ve aldosteron antagonistleri yer almaktadir.
Malignite ile iliskisi tartismalidir. Hasta biillerin olugmasindan haftalar veya aylar 6nce
kasint1 ile basvurabilir. Biillerin baglamasindan 6nce eritematdz kasintili iirtikeryal dermatit
veya ekzematoz bir siire¢ seklinde de ortaya ¢ikabilir. Marjinal vezikiilasyon ile sekilli eritem
baska bir ortaya cikis sekli olabilir. Inflamasyonun bulunmadigi biiller yashlarin biilloz
eriipsiyonu seklinde alt ekstremitelerde ¢ikabilir. Lezyonlar genellikle eritematdz veya normal
goriiniimlii cilt iizerinde gergin kasintili biiller seklinde goriinmektedir ve ekstremitelerin ve
alt abdomenin fleksural bolgelerini sever. Mukozalarda kabarciklar nadirdir ancak
deskuamatif gingivit meydana gelebilir. Supepidermal kabarcikli bir hastaliktir. Bazal
membranda kompleman C3’iin i¢linci  komponentinin  ve IgG’nin  bulunmasi

immunopatolojik bulgulardir (15).

Sikatrizan pemfigoid cilt ve miikz membranlari tutan subepitelyal biilli bir hastaliktir
ve bu bolgelerde skar olusumuna neden olmaktadir. Lezyonlar oral konjonktiva ve
nazofaringeal, laringeal, 6zefajiyal, genital ve rektal mukozayr tutmaktadir. Cilt lezyonlari
olgularin {igte birinde ortaya c¢ikmaktadir ve sach deri, yiiz ve govdenin iist kismim
sevmektedir. Gergin biiller ve erozyonlar seklinde goriinmektedir. Hastalik kronik ve

progresif olma egilimindedir. Direk immiinofloresan incelemede epitelyal bazal
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membranlarda immiinrektanlar (esasen IgG ve C3 ancak ayrica IgA ve IgM) bulunur.
Brunstig-Perry pemfigoidi adi verilen bu hastaligin lokalize formu rekiirren lokalize

subepidermal biiller ile bas ve boyunda skar olusumu ile karakterizedir.

Pemfigus vulgaris derinin ve miik6z membranlarin skar olusturmayan, biilli bir cilt
hastalig1 olup eritemat6z cilt iizerinde kolayda riiptiire olan ve geride erode alanlar birakan
gevsek biiller ile karakterizedir. Miikoz membranlar ve 6zellikle agiz siklikla tutulmaktadir.
Yahudi wrkinda, Ozellikle Askenazi Yahudilerinde artan bir yatkinligin olmasina ragmen
pemfigus genellikle tiim irklardaki ve her iki cinsiyetteki orta yash kisileri etkilemektedir.
Hastalarin genetik olarak diger otoimmiin hastaliklara yatkin oldugu gorilmektedir. Klinik
olarak cilt tutulumundan aylar once Ozellikle agizda, sagli deride veya burunda lokalize
hastalik olarak ortaya ¢ikabilir. Tercih ettigi cilt alanlart sag¢h deri, yiiz, aksillalar, kasik ve
fleksural bolgelerdir. Sacl deri ve fleksural alanlarda lezyonlar vejetatif (pemfigus vejetans)
hale gelebilir. Tirnak tutulumu distrofi ve paronisiye neden olabilir. Cilt lezyonlarimin
histolojisi kabarcik kavitesinde akantolitik hiicreler ile supra-bazal hiicre yarilmarini
gostermektedir. Immiinopatoloji desmosomlardaki demoglein 3 (hedef antijen) ile

keratinositlerin hiicre membranini baglayan IgG otoantikorlarin1 gostermektedir (15).

Pemfigus foliaceus (ylizeysel pemfigus) pemfigus vulgarise gore daha az sik
goriilmektedir. Giliney Amerika’nin kirsal alanlarinda hastaliin  endemik bir formu
goriilmektedir. Eriipsiyon genellikle sacli deri, yiiz, goglis ve sirt gibi seboreik alanlari
tutmaktadir ve klinik olarak agrili kabuklu erozyonlar seklinde ortaya c¢ikmaktadir ve hos
olmayan bir kokusu vardir. Bazen hastalar eksfoliyatif eritroderme ile basvurmakta veya
gelistirmektedir. Histopatolojik olarak stratum korneumun hemen altinda veya daha iistteki
graniiler tabakada yiizeysel yariklar ve biiller goriilmektedir. Biiller daginik graniiler

akantolitik keratinositler, notrofiller ve fibrin igcermektedir. Yukaridaki degisikliklerden 6nce
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eozinofilik veya notrofilik spongiyoz goriilebilir. Otoantikorlar (IgG) hedef antijen olan 160-

kDa’lik desmosom kaderini olan desmoglein 1’1 tanir.

Kollajen vaskiiler hastaliklarin baglangic1 yashilikta olabilir ancak genel olarak
yaslilardaki insidans daha yliksek degildir ve klinik ortaya cikisi genc hastalarda daha sik
goriilen halden farkli degildir (16). Malignitelerin yashilarda daha sik goriilmesi nedeniyle
maligniteler ile iligkili dermatomiyozit nadir degildir. Bu hastalarda gosterilebilir miyozit
olmaksizin (dermatomiyozitsiz olmaksizin miyozit) dermatomiyozit benzeri kutandz

eriipsiyon bulunabilir.

Sjogren sendromu gozler, agiz ve vajinanin miik6z membranlarinda kuruluk ile
karakterize otoimmiin bir bozukluktur. Romatoid artirit ile iliskili olabilir. Mindr tiikriik

bezinde lenfohistiyositik infiltrat1 gdsteren dudak biyopsisi tan1 koydurucudur.

2.9 Vaskiiler Bozukluklar

Kronik wvaskiiler yetmezlik valviiler yetmezlige sekonder vendz hipertansiyondan
kaynaklanmaktadir ve uzun siireli ayakta durma ve vendz tromboz ile artabilir; ayrica
herediter faktdrler de bulunabilir. Odem, varisler, kahve rengi renk degisikligi, yiizeysel
neovaskiilarizasyon, dermatit ve vendz iilserler (siklikla alt bacak mediali )seklinde belirti

verebilir.

Siddetli arteriyosklerozu olan hastalarda kutandz kolesterol embolisi goriilmektedir
Ateroembolizm, ateromatdz plaklardan kopan kolesterol kristallerinden kaynaklanmaktadir;
spontan olarak ortaya ¢ikabilir veya intravaskiiler calismalari ve cerrahi prosediirleri komplike
hale getirebilir. Mikroemboliler i¢ organlarin kiigiik arter ve arteriyollerini — gastrointestinal
sistem, bobrek — ile merkezi sinir sistemi ve retinay:1 etkilemektedir. Ayak ve bacaklarda
paroksismal agrili iskemi, livedo retikiilaris, gangren (“warfarin” ayak parmaklar1 gibi) ve

iilserler kutanoz belirtileridir. Ayirici tanida koagulopati sendromlar1 ve PAN bulunmaktadir.
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2.10 Fotosensitivite Bozukluklar

Glines yaslilarda foto yaslanma veya dermatohelioz, kutis romboidalis nukha, solar
lentigo, Favre-Rachouchot sendromu, senil purpura, vendz goéllenme ve iist ekstremitelerde
stellat skarlara neden olmaktadir. Yaslilarda goriilen hipersensitivite reaksiyonlarindan birisi
aktinik retikiiloid dermatittir. Sarisin yaslilarda foto yaslanma ciltte kabalagsma ve atrofi, yag
kaybi, burusma ve 1s18a maruz kalan alanlarda pigment degisiklikleri ile karakterizedir.
Kronik olarak 151k hasarina ugrayan ciltte solar elastotik sendrom (dermiste elastotik materyal
birikimi ile karakterizedir), kutis romboidalis nukha (boynun kalinlasmis kdselemsi cildinde
kalin ¢izgiler ile karakterizedir) ve Favre-Rachouchot sendromu (kistler ve komedonlar ile
nodiiler elastozistan olusmaktadir) siklikla gozlenmektedir. Isiga maruz kalan alanlarda,
ozellikle yiiz ve ellerin dosal kisminda pigmente makiillerin bulundugu senil lentigo ve
submental alan1 tutmayan boyundaki retikiillii pigmente ve eritematdz eriipsiyon
(poikiloderma benzeri) giines 1s18ina kronik maruziyetin neden oldugu pigmente lezyonlar
arasindadir. Vaskiiler degisiklikler 1518a maruz kalan alanlarda travmaya sekonder solar
purpura, alt dudakta vendz ektazi (vendz goéllenme gibi) ve frajil cildin yirtilarak purpura

olusturmasi ile eller ve 6n kollarin dorsal kisminda stellat skar olusumudur (15).

Aktinik retikiiloid dermatit, UVA veya UVB’ye ve hatta goriiniir 1518a asir1 yanit ile
iliskili fotosensitivite bozuklugudur. Bazi hastalarda yaygin koku ve kompozit bitkilerin
oleoresin ekstrelerine kars1 kontakt allerji oykiisii vardir. Klinik olarak hastalarin alin ve
boyunlarinda ilerleyerek aslan yiizii olusturan likenifiye eritematdz plaklar vardir. Kasint1 cok
yogundur. Psddolenfoma olarak tarif edilmistir ancak malin lenfomaya doniisiim
bildirilmistir. Histopatolojik infiltrasyon baskin olarak T-hiicreli siipresor hiicrelerdir

(OKT8).
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Yash kisilerin ¢ogunlukla bir¢cok ilag kullanmasi nedeniyle fotosensitivite ilag
reaksiyonlarinin ortaya c¢ikmasi ¢ok muhtemeldir. Tiazid ditiretikleri ve siilfonamid iceren
hipoglisemik ajanlar sorumlu ilaglar arasindadir. Naproksen ve furosemid kullanan hastalar

giinese maruz kalan cilt alanlarinda porfiri benzeri eriipsiyonlar gelistirebilir (15).

2.11 Neoplazi

Goriilen tiimdrler benin kiraz anjioma, seboreik keratoz, aktinik keratoz ve lokoplakidir.
Bowen hastaligi (skuamoz hiicreli kanser in situ), meme dis1 Paget hastaligi (adenokarsinoma
in situ) ve lentigo maligna hastalig1 intraepidermal neoplaziler arasindadir. Keratoakantoma,
bazal hiicreli kanser, skuamoz hiicreli karsinoma ve melanoma epidermal karsinomlar
arasindadir. Mikrositik adneksal karsinoma, anjiyosarkoma, Kaposi sarkomu, atipik
fibroksantom, Merkel hiicreli kanser ve T hiicreli lenfomalar dermal neoplazmlar arasindadir

(17).

Kiraz anjiyomlar gévde ve ekstremitelerin proksimalinde bulunan bir¢ok parlak kirmizi
ve morumsu renkte, yumusak, 1-3 mm boyutunda papiillerdir. Seboreik keratozlar en sik
gorlilen timordiir ve yiiz, sirt, gogiis, karin ve ekstremitelerin proksimalinde simetik olarak
ortaya cikar. Bu benin lezyonlar esmer-koyu kahverengi veya siyah yassi veya kubbeli
verriikkdz papiillerdir ve cilde yapisik goriinmektedir. Aktinik keratoz (solar veya senil
keratoz) giinesin hasarladig1 ciltte 3-6 mm c¢apinda kirmizi-kahverengi kaba keratotik
papiildiir. Lokoplaki yaslhilarda o6zellikle sigara igenler ve tiitiin ¢igneyenlerde goriiliir ve
siklikla epitelyal displazi ile mukozal ylizeyde beyazimsi1 yamalar seklinde ortaya ¢ikar ve

yaklasik %10’u skuamoz hiicreli karsinoma gelistirir.

Genellikle agikta kalan alanlarda ve miikoz membranlarda goriilen bir intraepitelyal
skuamoz hiicreli karsinoma olan Bowen hastaligina Queyrat eritroplazisi adi verilmektedir.

Bowen hastalig1 agik tenli goriinen erkekleri sever. Giines 1sinlarinin ve arsenik maruziyetinin
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neden olduguna inanilmaktadir. Yaklagik %30’unda multipl lezyon vardir. Hastalarin %5’inde
invaziv skuamdz karsinoma doniismektedir. Paget hastaligi ve meme dis1 Paget hastalig1 diger
intraepitelyal karsinomlardir. Meme lezyonu (Paget hastaligi) altta yatan memenin duktal
karsinomu ile iligkilidir. Meme dis1 Paget hastaligi en siklikla vulva ve erkek genital
organlarmi, perianal bolgeyi ve aksilayr etkilemektedir. Lezyon kasitili olabilen keskin
sinirli eritematdz sizintili plaktir. Meme dist Paget hastalifi bazi vakalarda altta yatan

adenokarsinomun bir uzantisin1 temsil etmektedir (15).

Keratoakantoma merkezinde keratin tikact olan hizli biiyiiyen kirmizimsi bir papiildiir;
benindir ve spontan olarak geriler. Histolojik ve klinik olarak iyi diferansiye skuamdz hiicreli

karsinoma benzer ve en siklikla erkeklerde glinese maruz kalan cilt iizerinde ortaya cikar.

Bazal hiicreli karsinoma insanlarda en sik goriilen malignitedir. Ug tipi vardir, nodiiler-
iilseratif, sklerozan ve yiizeysel (multisentrik). En sik goriilen tipi olan nodiilo-iilseratif tip
yiizli sevmektedir ve telenjiektatik damarlar1 olan transliisen eritematéz papiil, nodiil veya
plak seklindedir. Sklerozan lezyon sarimsi-beyaz sklerotik plak seklindedir ve yiizeysel bazal
hiicreli karsinoma genellikle multipl olan kabarik ince duvarli inflamatuvar bir lezyondur ve

psoriazise benzer.

Skuamoz hiicreli karsinoma agik tenli kisileri sever, erkeklerde daha siktir, gilinese
maruz kalan alanlarda ortaya ¢ikar ve genellikle aktinik keratoz veya Bowen hastaligindan
koken alir. Aktinik keratoz skuaméz hiicreli kansere dontistiigiinde orijinal lezyon daha
inflamasyonlu ve sert hale gelir. De novo lezyon hizla genisler ve merkezi ilserli hale gelir.
Gilinesin hasar verdigi ciltte ortaya c¢ikan skuamdz hiicreli kanserlerin metastaz egilimi
disiiktiir (%0,5-3). Ancak, skuamo6z hiicreli kanser daha onceden hasarlanmis dokudan,
ornegin yanik skarindan ve siniis traktindan koken alabilir ve daha yiiksek metastas insidansi

ile daha fazla agresiftir (15).
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Ozellikle geng beyaz kadinlarda malign melanom insidansinda artis olmustur. Beyaz
irkta dmiir boyu risk yaklasik seksende birdir. Lezyon de novo olarak veya lentigo maligna
gibi 6nceden var olan lezyonlardan koken alabilir. Malin melanomun dort primer tipi vardir:
yiizeysel yayilan, nodiiler, akrolentijin6z ve lentigo maligna. Prognozu tiimoériin kalinlig
(Breslow kalinligr) ile dogru orantilidir. Lentigo malign melanoma, melanomlarin yaklasik
%35’ini  olusturmaktadir. Lentigo malign melanoma diizensiz simirlart ve esit olmayan
pigmentasyonu ile kahverengi-siyah bir makiildiir. Lezyon kadinlarda biiyiik olma
egilimindedir ve esasen orta yasli ve yash kisilerde ortaya ¢ikmaktadir. Giinese maruz kalan
alanlar, ozellikle yiiz bolgesi olagan tutulum bolgeleridir. Hastalarin %30-50’sinde 10-15

yillik bir slireden sonra malign melanoma ilerler.

Kutanéz anjiyosarkoma genellikle yash erkekleri etkilemektedir. irradiasyon, vinil
klorid, anabolik steroidler ve insektisitler ile iligskilendirilmistir. Klinik olarak nodiilasyon ve
iilserasyon olsun veya olmasin tam belli olmayan mavimsi plaklar seklinde ve daha az siklikla
eritematdz odunsu 6dem ve skar birakan alopesi seklinde ortaya ¢ikar. Sacli deri en siklikla
tutulan bolgedir; diger bolgeler burun, kulaklar ve dudaklardir. Servikal nodlar, akciger ve

karaciger tercih ettigi metastaz bolgeleridir. Prognoz ve 5-yillik hayatta kalim orani kétiidiir.

Kaposi sarkomu (multipl idiyopatik hemorajik sarkoma) birinci derecede cildi, 6zellikle
bacaklarin altin1 ve elleri ve miik6z membranlar1 etkileyen igsi sekilli hiicre agregatlar ile
endotel doseli kanallarin multisentrik neoplastik vaskiiler proliferasyonudur. Klasik formu
endemik olup yashlari, ozellikle merkezi Avrupa (Yahudiler, Polonyalilar, Ruslar) ve
Italyadakileri etkiler. Bazen diger primer maligniteler ile 6zellikle lenforetikiiler kokenli

olanlar ile iligki bulunmaktadir (15).

Kutan6z T hiicreli lenfoma (KTHL) baslangigta ciltte ortaya ¢ikan malign klonal T

lenfositlerinin olusturdugu hastalik grubunu icermektedir. Mikozis fungoides ve Sezary
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sendromu en sik goriilenleridir ve malign hiicreleri genellikle yardimci/baslatici (CD4)
fenotipinde matiir post-timik T hiicreleridir. Mikozis fungoides (MF) en siklikla 5. dekattaki
yetiskin erkekleri etkiler ve Afro-amerikanlari tercih eder. Lezyonlar klasik olarak belirlenmis
kutandz fazlarda 5-10 yillik yavas bir ilerleme gosterir. Poikilodermik olabilen eritematdz
skuamli yamalar, plaklar ve tiimorler (nodiiler ve {lilsere). MF ilerledik¢e ekstra-kutanoz
tutulum sans1 artmaktadir. En sik tutulum yerleri bolgesel lenf nodlari, akcigerler, karaciger,

dalak, gastrointestinal sistem ve beyindir (15).
2.12 Eritroderma

Sezary sendromu KTHL nin eritrodermik 16semi varyantidir. Ilag eriipsiyonlari, atopik
dermatit, psoriazis ve kontakt dermatit gibi diger potansiyel olarak eritrodermik durumlar bu
durumu taklit edebilir. Klinik tablonun patognomonik olmamasi nedeniyle Kklinik,
histopatolojik ve immiinolojik c¢aligmalarin (monoklonal antikorlar ve gen yeniden
diizenlenme ¢alismalar1) kombinasyonu ile tan1 koyulmaktadir. Periferik kanda 16kositoz ile
%10’dan fazla ¢ok kivrimli serebriform hiicre ¢ekirdekleri goriilmektedir. Sendrom de novo
olarak ortaya ¢ikabilir ve mikozis fungoides ile komplike hale gelebilir. Klinik olarak Sezary
sendromu  palmo-plantar  keratoderma, alopesi,  onikodistrofi,  adenopati  ve
hepatosplenomegalinin eslik ettigi eritrodermik kasintt ve deskuamasyonun oldugu bir

dermatit tipidir. Hastalarda aslan yiizii gelisebilir (15).
2.13 Paraneoplastik Sendromlar

Paraneoplastik sendromlar malignitenin direk bir par¢as1 veya metastaz sonucu olmayan
ancak varligim1 onemli kilacak derecede sik goriilen kanser ile iliskili durumlardir. Bu
sendromlar iliskili olduklar1 maligniteden Once ¢ikabilir, onunla paralel gidebilir veya

maligniteden bagimsiz olabilir (17).
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Eritema giratum repens odun tanesi paterni olan, genellikle hizla degisen ve sarmal
sekilde soyulan ilerleyici bir eritemdir. Bu bozuklugun gidisat1 beraberindeki akciger, meme,

iist gastrointestinal sistem ve iirogenital sistem malinitesinin gidisati ile ¢ok iyi koreledir.

Malign tiiylenme ismi verilen hipertrikozis lanuginosa akuzita ileri derecede nadirdir ve
cok yumusak, non-mediiller ve nonpigmente tiiysii killarin (kdpek ylizii) aniden ortaya
cikmasi ile karakterizedir. En siklikla akciger, kolon, meme ve genitoiiriner sistemdeki

ilerlemis malignite ile iliskilendirilmistir.

Pankreatik karsinomlar iki sendrom ile iliskilendirilebilir: Subkutandz yag nekrozu ve
nekrolitik migratuvar eritem. Yetiskinlerdeki subkutandz yag nekrozu pretibial alanlarda
duyarli eritemat6z nodiillerin bulunmas: ile karakterizedir. Siklikla poliartralji, ates ve
eozinofili ile iliskilidir. Serum lipaz, amilaz ve tripsin seviyeleri yiiksektir. Nekrolitik
migratuvar eritem, glukagonoma sendromunun kutanéz belirtisidir. Hastalarda kilo kaybi,
halsizlik, diyabet, yiliksek plasma glukagon ve hipoaminoasidemi mevcuttur. Mukokutanoz
lezyonlar stomatit ve glossit, yiiziin merkezi kismini, alt abdomen, perine ve ekstremi

distallerini tutan yuvarlak veya kemer seklinde eroziv kabuklu makiiller veya papiillerdir.

Akrodermatitis paraneoplastik (Bazex sendromu) burun kemeri, kulaklar ve
ekstremitelerin eritematdz soyulan psoriaziform dermatozudur. Sadece iist solunum yolu, iist
sindirim kanalinda karsinomu ile servikal veya mediastinal bolgede metastatik lenf nodu

tutulumu olan hastalarda goriilmektedir.

Malign neoplazmlar ile iligkilendirilmis iki kabarcikli bozukluk pemfigus vulgaris ve
paraneoplastik pemfigustur. Pemfigus vulgaris klasik histopatolojik ve immiinolojik
degisiklikler ve intraepitelyal kabarciklar ile karakterize kabarcikli mukokutandz bir
bozukluktur. iliskili olan maliniteler timoma ve lenfoma ile over, tiroid, meme, uterus ve

midenin tiimorleridir. Paraneoplastik sendrom eritema multiforme, liken planus ve pemfigus
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vulgarisin klinik 6zellikleri ile mukokutandz ve polimorf cilt lezyonlar1 ile karakterizedir.
Histolojik olarak serumda direk ve indirek immiinofloresan ve immiinopresipitasyon
paternleri ile akantolizis ve keratinosit nekrozunun oldugu ara bir dermatit fazi vardir.
Lenfoma, kronik lenfositik 16semi ve benin timoma gibi lenforetikiiler neoplazmlar ile

iliskilidir.

Hastalarin %25’inde multisentrik retikiilohistiozitozis (lipoid dermatoartrit) meme,
serviks, over ve akcigerlerin visereal maligniteleri ile iliskilidir. Klinik olarak parmaklarin,
ekstremitelerin ve miikoz membranlarin eritematdz papiiler ve nodiiler erilipsiyonu ile
karakterizedir. Genellikle kistik kemik degisikliklerinin oldugu poliartrit vardir.

Histopatolojik goriiniim tan1 koydurucudur.

Vaskiilit paraneoplastik bir sendrom olabilir. Vaskiilitler granulomatéz komponent
olsun veya olmasin kiiciik veya orta boyuttaki damarlar1 tutabilir. En siklikla 16semi ve

lenfoma ile iligkilidirler.

2.14 Yashlarda Ayak Ve Tirnak Hastahklar:

Yiiz cildi ile iliskili sikayetler daha sik iken yaglilarda bacaklar cilt sikayetlerinin en sik
oldugu ikinci bolgedir. Bu sikayetlerin ortalama siiresi iki y1l olup bir hekime danigmada
meydana gelen gecikme maliyete, zahmete ve diizelme beklentisinin diisiikk olmasina
atfedilmektedir (19). Alt ekstremitelerde goriilen dermatozlar kserozis, staz dermatiti, kontakt
dermatit, kutandz enfeksiyonlar, iilserler, stellat psddoskarlar, boynuzlasma ve kalluslar, tinea
pedis ve tirnak distrofileridir (19-20). Etiyolojik olarak bacak ve ayak patolojisini yag
yastik¢ig1 atrofisi ve kollajen dejenerasyonu, osteoartrit ile iligkili problemler, dolagim
bozuklugu ve diger sistemik hastaliklar alevlendirmektedir (21). Cilt yaslanmasinin molekiiler
biyolojisi ile ilgili arastirmalar hem gilinese maruz kalan ciltteki hem de erkeklerin bacak

cildinde oldugu gibi 1518a karsi korunan ciltteki (22,23). Kronik hasar mekanizmalarin
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aydinlatmaya caligsmaktadir. Dermal mikrovaskiilatiirdeki bozukluk ve bunun sonucu olan
besin alis verisi i¢in yiizey alaninda meydana gelen azalma kronik vendz yetersizligi olan
hastalardaki kotii yara iyilesmesini kismen aciklayabilir (24,25). Cilt kalinlig: ile yas arasinda
genel bir iliski olmadig1 goriilmektedir ancak ektremitelerde cilt kalinliginin yasla azaldigi
goriilmektedir (26,27). Postmenopozal kadinlarda hormon replasmani bu dermal atrofiyi

geciktirebilir (28).
2.14.1 Staz Dermatiti

Yashlarin %6,9’unda staz dermatitinin ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (19). Klinik olarak
staz dermatiti akut veya kronik olabilen, likenifikasyon, hiperpigmentasyon, iyilesen iilserler
iizerinde fibrotik ve atrofik cilt ve skarlar ile iligkili bilateral alt ekstremitede kirmizi,
O0dematdz, ekzematdz, 1slak erlipsiyon olarak ortaya c¢ikmaktadir (29). Potasyum hidroksit
(KOH) ile muamele edilmis deri kazintilar1 ve fungal kiiltiir ile staz fungal enfeksiyondan
ayirt edilebilir. Kdtiilesen rekiirren staz epizodlarinin nedeni ekskoriasyon ve beraberindeki

enfeksiyon olabilir (30) .

Oto-ekzematizasyon veya “id” reaksiyonu, alt ekstremitelerin siddetli staz dermatitinin
bir sonucu olarak yiizde, boyunda ve viicutta kasintili bir dermatit seklinde ortaya ¢ikabilir
(30). Id reaksiyonu staz ile hastalarm iigte birinde meydana gelebilir (31). Ve olasilikla 1-2
haftalik 40 mg/giin prednizon veya yogun tedavi i¢in hastaneye yatis ile staz kontrol altina

alinincaya kadar sebat edecektir.
2.14.2 Kontakt Dermatit

Staz dermatiti olan yagh hastalarda patch testi %60 oraninda en azindan bir pozitif patch
testi insidans1 oldugunu gostermektedir (32). Kronik iilserasyon alanlarina uygulanan topikal

tedaviler bacaklardaki allerjik kontakt dermatitin en sik nedenidir (33,34). id reaksiyonu distal
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viicut bolgelerinde ortaya cikabilir. Etkinligi siipheli olan preparatlarin kullanimi sinirlanarak

allerjik kontakt dermatit riski azaltilabilir (33).

2.14.3 Ulserler

Alt ekstremite iilserleri yashlarda siktir ve yas ile iligkili cilt degisiklikleri, periferik
vaskiiler hastalik ve konkomitan tibbi problemlerden kaynaklanmaktadir (34). 1980’den bu
yana hastaneden taburcu edilen hastalarda basi ilserlerinin prevalansinda artis olmustur
(35,36). Bakim evi hastalarinda gozlenen basi iilserlerinin yaklasik {igte ikisi artik bu

kurumlara ilk giriste mevcut olmaktadir (35).

Tim bacak iilserlerinin %60-70’ini olusturan vendz iilserler orta yash ve yash
kadinlarda goriilmektedir (37). Venoz iilserler vendz yetmezlik sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Klinik olarak etrafinda morumsu kahverengi plak barindiran siklikla medial malleol tizerinde

yerlesen agrisiz iilsere lezyonlaridir.

Arteriyel iilserlerin keskin zimba deligi seklinde sinirlar1 vardir ve siklikla pretibial
olarak veya ayak parmaklarinin iistiinde c¢ikmaktadir. Vendz iilserlere gore daha agrili
olabilirler ve hiperpigmentasyon ya da lipodermatoskleroz ile g¢evrili olabilirler. Diabetes
mellitus, lupus eritematozus, romatoid artrit, kotli uygulanmis baskili pansumanlar, sicak su
siseleri ile yaniklar ile komatdz ve paralizli hastalarin topuklarinda basinci hafifletilmemesi

tilser olusumuna yatkinlik yaratan faktorler olabilir (29).

2.14.4. Kasint1 Ve Kseroz

Yaglilarda kasint1 ve kseroz tiim cilt sikayetlerinin biiyiik bir kisminm1 olusturmaktadir.
Yashlarda en sik bagvuru semptomu olan kasint: jeneralize veya lokalize olabilir. Kasint1 gibi
kseroz da bacaklar1 fokal olarak etkileyebilir. Asteatotik ekzema olarak da adlandirilan kuru,

pulsu “kis kasintis1” tercihen alt ekstremiteleri tutar. Hastalar riizgarli ve soguk havada yeterli
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koruyucu kiyafet giymek konusunda tesvik edilebilir. I¢ ortamda es zamanli olarak
nemlendiriciler kullanarak diisiik sicakliklar tercih ettirmelidirler. Yikanma sikligini azaltmak
ve yumusatict sabunlar ile nemlendiricilerin kullanimini artirmak hem asteotik ekzema hem
de kasitiy1 rahatlatabilir. Dengesi bozuk hastanin kiivet veya dusta kaymasini engellemek
icin banyo sonrasi 1slak bir banyo bezi ile banyo yaglari uygulanmlidir. Laktik asit
preparatlar1 veya topikal steroidler bacaklarda ileri derecede pullanmis ve yarilmis ciltteki

rahatsizlig1 alabilir(29).

2.14.5 Ayak Dermatozlari

Fiziksel zindelige yapilan vurgunun artmast yashh hastalarda ayak sikayetleri
insidansinin artmasina yol agmistir(21). Kosucular, bisiklet kullanicilari, yiiziiciiler ve aerobik
meraklilarinda siklikla ayak problemleri olmaktadir ve 65 yasin {stiindeki hastalarin
%75’inde tibbi dikkat gereken en azindan bir ayak problemi vardir. Diizenli olarak goriilen
cilt problemleri hiperkeratoz, boynuzlar ve kalluslar, parmak deformiteleri, maserasyon,

enfeksiyonlar ve tirnak distrofilerini icermektedir(29).

2.14.6 Enfeksiyonlar

Ayak hiperkeratozu ve maserasyonu inat¢1 oldugunda ardindan enfeksiyon meydana
gelebilir. Alt ekstremite enfeksiyonlar1 diyabetik hastalarin en sik hastaneye yatis
nedenlerinden birisidir(29). Diger ayak ve bacak enfeksiyonlar1 daha az siddetli olabilir.
Ayak parmag araliklarindaki maserasyon Wood lambasi ile aydinlatildiginda pembe-kirmizi
floresans ile goriilen ylizeyel Corynobacterium minutissimum enfeksiyonu olan eritrasma
acisindan siiphe ettirebilir. Onikomikoza sekonder bakteriyel enfeksiyon eslik edebilir (38).
Komsu metatars ¢ikintilart arasindaki alanlar1 palpe etmek ikincil enfeksiyonu diigiindiiren
agr1 ve eritemi ortaya ¢ikabilir. Yash ve yatalak hastalarda skabiyez enfestasyonlar: atipik

olarak ortaya ¢ikmaktadir(39) ve kirmizi papiil yiginlar1 bazen ekstremite yerine daha ¢ok
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govdede goriilmektedir. Psoriazis, ekzema ve kontakt dermatit gibi yanlis tanilar almaktadir.
Senil demans, kutanéz duyu yoklugu, immiinosiipresyon ve kotii hijyen yatkinlik yaratan
onemli faktorlerdir. Bakim tesisinde skabiyezi bulastiran vektor olan hastada genellikle

keratotik (Norveg) skabiyez vardir.

2.14.7. Twrnak Enfeksiyonlari

Tirnagin fungal, bakteriyel ve viral enfeksiyonlar1 yaslilarda siktir. Yaslhilarda nispeten
daha sik goriilen tinea ungium, KOH preparati, tirnak yatagi veya plaginin mantar kiltiiri
veya daha kesin olarak tirnak biyopsisi Orneginin periyodik asit-Schiff (PAS) boyali
incelemesi ile teshis edilebilir (40). Tinea ungiumun dort tipi bulunur. Bunlar, en sik goriilen
cesidi olan ve subungal hiperkeratoz ve onikoliz ile belirti veren subungal tip, en az goriilen
tipi olan ve beyaz bir lekenin proksimal tirnak katlantisindan proksimal tirnak plagina dogru
uzandig1 proksimal subungal tip, tirnak yilizeyinde toz seklinde beyaz birikim seklinde goriilen
beyaz yiizeysel tip ve siklikla onikoliz ve tirnak plaginin sar1 renk degisikligi ile iliskili olan

Kandidal onikomikoz olan formudur.

Tirnak biriminin bakteriyel enfeksiyonu akut veya kronik olabilir (41). Akut bakteriyel
paronisi stafilokok enfeksiyonunun olusturdugu piiriilan karakterde olup insizyon ve drenajin
ardindan oral antibiyotikler ile tedavi edilir. Kronik paronisi kirmizi, 6demli, hassas tirnak
katlantilar1 olarak goriiliir ve Proteus veya Klebsiella benzeri Gram-negatif organizmalardan
veya Candida’dan kaynaklanabilir. Kronik paronisi tirnak plagmi deforme edebilir.
Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonunun tirnak plaginda neden oldugu yesil renk degisikligi
onikolitik tirnagi1 ¢ekerek ve gilinde ii¢ kez topikal gentamisin veya siilfasetamid uygulayarak

diizeltilebilir (42).

Distal parmaklarin viral enfeksiyonlar1 diger yetigkinlere gore yashilarda daha yaygin

olmayabilir (43). Ancak, yash hastalarda immiin sistemin nispeten baskilanmis olmasi

33



periungual verriikka ve herpetik dolama gibi problemler icin daha agresif tedavilere ihtiyag

oldugunu gosterebilir.
2.15 Yashlarda Yiizeyel Mikozlar

Diinya popiilasyonu yaslanmaya devam ettikge ve hastalarinmiz g¢esitli ¢evresel
degisikliklere, yeni antimikrobiyal tedavilere, immiin sistemi baskilayic1 ilaglara ve
kemoterapotik kanser ajanlarina maruz kaldik¢a hekimlerin yiizeyel mikozlar1 tedavi etme

zorlugu ile kars1 karsiya kalma ihtimali artacaktir (44).

Yiizeyel mikozlar esasen canli olmayan, boynuzlasmis cilt, sa¢ ve tirnak tabakalarin
etkileyen fungal enfeksiyonlardir. Yaslilarda kutan6z hastaliklardan sorumlu yiizeyel fungal
enfeksiyonlar dermatofitoz, tinea versikolor ve kutandz kandidiyaz ile varyantlarini

icermektedir (44).
2.15.1 Dermatofitoz

Dermatofitler epidermisin stratum korneum tabakasi, tirnak, sa¢ ve cesitli hayvanlarin
boynuzsu dokular ile kuslarin tiiyleri gibi keratin iceren dokularda kolonize olma yetenegi
olan taksonomik olarak iliskili bir mantar grubudur (45). Keratinofilik mantarlar ekolojik
perspektiften koken alan ii¢ kategoriye ayrilabilir ve jeofilik (toprak kaynali), zoofilik (hayvan
kaynakli) ve antropofilik (insan kaynakli)) mantarlar olarak bilinmektedir. Insanlarda
dermatofit enfeksiyonlarindan sorumlu {i¢ cins Trichophyton, Microsporum ve
Epidermophyton’dur. Bunlardan Trichopyton tiirleri yaslilardaki dermatofit enfeksiyonlarinin
cok biiylik cogunlugundan sorumludur. Dermatofitozun ilk lezyonu inflamasyon ile g¢evrili
kiiclik bir vezikiil seklinde ortaya ¢ikar. Primer lezyon periferik olarak biiyiidiikce vezikiil
patlar ve geride halka seklinde kabuklanma ile dermatofit enfeksiyonunun tipik halkamsi tinea

veya “halka benzeri” lezyonunu birakir. Etkilenen alanlardaki kabuklanmanin direk
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mikroskobik incelemesi yiizeyel mantar enfeksiyonlar: i¢in tipik olan ¢ok dalli ve septali

hifleri (fungal elemanlar) ortaya ¢ikarir (44).

2.15.2.Tinea Versikolor

Yaglilarda nadir goriilen tinea versikolor, endemik cilt florasinin bir parcasi kabul
edilen lipofilik mayalar olan Malassezia furfur ve Pityrosporum tiirlerinin neden oldugu,
stratum corneum tabakasinin niiks eden kronik ve yiizeyel mikozudur. Su anda Pityrosporum
tirlerinin (P. Orbiculare, P. Ovale) tercih edilen terminoloji ve tinea versikolor ile varyantlari
icin kabul edilen etiyolojik ajanlar oldugu goriilmektedir. Hastalik pullu, hipo veya
hiperpigmente, tipik olarak perifolikiiler yerlesimli degisiklik sekillerde makdiller ile
karakterizedir ve govde, boyun, yiiz, sagl deri veya ekstremitelerin proksimalinde bulunabilir
(46). Tine versikolor yiiksek nem, yliksek sicaklik ve giines 1sinlarin sik maruziyetin oldugu
tropikal iklimlerde yiiksek prevalans ile ortaya g¢ikmaktadir. Tiim klinik varyantlar esit
cinsiyet dagilimina sahiptir. Ergenler ve genc yetiskinler en siklikla etkilenen gruplar olurken
yaslilar uzun siireli oklizyon veya immiin supresyon gibi 6zel kosullar altinda etkilenmektedir

(47).

2.15.3.Kandidiyaz

Alisilmis kutandz kandidiyaz eritematdz tabanda lokalize, yaklasik 1-mm ¢apli, birbiri
ile birleserek stratum korneum ve yiizeysel epidermiste daha yaygin eritem ve erozyonlar
olusturan piistiillerden olugmaktadir. Kutan6z kandidiyazis, 1s1 ve terleminin arttig1 kosullarda
nemli ve viicudun kivrim boélgelerinde ortaya ¢ikmaktadir (48). Cocuklardaki klasik formu
bebek bezi kizarikhigidir. Yetiskinlerde 6zellikle de yaslilarda ayak parmak aralari, kasik,
koltuk altlar1 ve meme alti katlantilar1 en siklikla tutulan bolgelerdir. Meme altindaki
intertrigo belki de hekime ve dermatologlara en sik bagvuru nedeni olan kandida

enfeksiyonudur. Daha az tutulan diger bolgeler kemer c¢izgisi ve kalgalardir. Ayak

35



parmaklarinin arasinda kasinti, kizariklik ve erozyon gelismesi “atlet ayagi” sendromunun
onemli bir epizodik veya kronik bilesenini olusturmaktadir. Ayrica, elleri sik¢a suyun igine
giren veya deterjanlar ile tahris olan ve perionisium ile parmak arasi bolgelerde kronik
inflamasyon ve enfeksiyona neden olan hastalarda kutan6z kandidiyaz mesleksel cilt hastaligi
olarak bulunabilir. Bu bulgular 6zellikle kadinlarda yaygindir. Yaslanan popiilasyonumuz
artip daha uzun yasadik¢a daha fazla geriyatrik mesleksel hastaligin goriilmesi miimkiindiir ve
kandida enfeksiyonlar1 mesleksel cilt hastaliklarina katkida bulunan primer veya sekonder bir

faktor haline gelebilir (44).

Immiin bozuklugu olmayan konakta kutandz kandidiyazin sik goriilen formlar yiizii
genellikle tutmamaktadir. Agiz kenarlar1 ve dudaklari tutan perles (angiiler keileit) oral
kandidiyaz ile iligkili olabilir ve konak direncinde belirli bir derecede defekt oldugunu
gostermektedir(49). Kandida enfeksiyonunun yaslilart etkileyen en sik klinik alt tipleri

vulvuvajinal kandidiyaz, intertrigo ve kandidal paronisiyi igermektedir.

Hafif diizeyde immiin supresyon, diyabet veya malinite varligt ve kanser ig¢in
kemoterapi veya diger immiinosupresif tedavilerin uygulanmasi gibi durumlar yaglilarda

kandida enfeksiyonlarinin gelismesine yatkinlik yaratabilir(48).
2.16 Yashlarda Biillii Hastahklar

Yaglilarda biillii hastaliklar nadirdir; ancak yash popiilasyonun artmasi nedeniyle
siklik ve insidansin da artmasi miimkiindiir. Nadir olmalarina ragmen birgogunun ciddi ve
hatta fatal sonuclar1 olabilir. Pemfigus cilt ve miikdz membranlar1 etkileyen nadir goriilen
biillii bir hastaliktir; birgok varyant1 vardir ve vulgaris tipi en stk formudur (50). Daha az
goriilen formlar1 vejetan, foliaceus, eritematozus, ilaglarin neden oldugu ve fogo selvagem
tipini icermektedir (51). Pemfigus vulgaris her iki cinsiyeti esit sekilde etkilemekte olup

hastalarin biiyilik kism1 50-60 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir (51). Pemfigus vulgarisin siklikla
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etkiledigi diger miik6z alanlar larinks, farinks, 6zefagus, aniis ve genital bolgeyi icermektedir
(50,51). Pemfigus vulgariste cilt tutulumu oldugunda genellikle yiiz, gévde, sirt, meme, kasik
ve Koltuk altlarinda ortaya ¢ikmaktadir (50). Pemfigus vulgarisin gergcek pemfigus olmayan
ancak kimi lezyonlar1 pemfigus vulgaris ve eritema multiformeye benzeyen klinik agidan
heterojen bir fenotip ile kompleks semptomlari olan paraneoplastik pemfigustan ayirt edilmesi
gereklidir. Cilt ve miikdz dokulart etkilemektedir ve lenfoma, kronik lenfositik 16semi ve
bronkojenik karsinoma gibi tiimorler ile iliskilidir. Pemfigus lezyonlarina siklikla neden
oldugu goriilen ilaglar penilisilamin, kaptopril, penisilin, seftazidim, rifampin, B-blokerler,
progesteron, eroin ve pirazolin bilesikleridir (51). Pemfigus akantolizis ile karakterizedir (52).
Epidermal hiicreleri desmozomlar ile baglayan interseliiler maddeye (ISM) kars1 otoantikorlar
iiretilmektedir. Bu anti-ISM antikorlar1 epidermisteki antijene baglanarak plazminojenin
plazmine donilislimiinden sorumlu enzimleri aktive eder. Plazmin daha sonra ISM’nin
par¢alanmasina neden olarak akantolizise ve bdylece biil olusumuna yol agar (52). Histolojik
incelemede epidermis i¢indeki akantolizis, intra-epidermal vezikiil olusumu ile pemfigus i¢in
ayirt edici bir 6zelliktir. Pemfigus vulgaris ve vejetansta vezikiil bazal membranin istiindedir.
Pemfigus foliaceus ve eritematozus subkorneal vezikiil olusumu ile karakterizedir. Direk
immiinofloresana (DIF) incelemede etkilenmis dokularda ve ¢evresindeki alanlarda homojen
interseliiler IgG ve C3 birikimi goriilmektedir (50). Pemfigus vulgaris ve pemfigus foliaceuslu
hastalarin serumlar1 test edilen substrat {lizerindeki ISM’ye maddeye baglanan bir antikor
icermektedir. Hastalarin biiylik kisminda otoantikor titresi hastalik aktivitesi ve siddeti ile
paraleldir. Pemfigusun prognozu alt tipinin yaninda bazi baska faktorlere gore degismektedir.
Vulgaris ve vejetansa gore pemfigus foliaceus ve eritematozusun prognozu daha iyidir.
Ancak, kortikosteroid tedavisinin kullanilmasi PV’da mortaliteyi yaklasik olarak %10
oraninda azaltmistir (51). Ko6tii prognozu on gorebilen faktorler baslangic yasi, hastalik

progresyonu ve kortikosteroid tedavisine yanitt icermektedir (53).
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2.16.1.Biilloz Pemfigoid

Biilloz pemfigoid en siklikla 70 yasin lstiindeki kisilerde ortaya ¢ikan otoimmiin biilloz
hastaliktir (54). ilk semptomlar 24-48 saat icinde ge¢meyen benin kalntili ekzematdz
dermatit veya iirtikeryal kizarikliga benzeyebilir ve haftalar veya aylar i¢inde gergin biillere
ve kabarciklara ilerleyebilir (55). Biillerin ¢ap1 0,5 ile 7cm arasinda degismekte olup
pemfigustan klinik olarak ayirt etmeye yardimci olabilir (4). Riiptiire olan biiller arkada post-
inflamatuar pigment degisiklikleri birakarak iyilesir (55). Biilloz pemfigoid subepidermal
vezikiil veya alttaki dermiste biiller ile karakterizedir. Bu lezyonlar inflamatuar infiltrat
yoniinden zengin veya fakir olabilir. Infiltratin dogas1 sabit olabilir veya polimorfoniikleer ya
da eozinofilik hiicreler baskin olabilir. Biilloz pemfigoid tanisi lezyonu cevreleyen cildin
bazal membraninda en siklikla IgG tipinde immiinoglobulinlerin ve komplemanin varlig ile
dogrulanir. Biilloz pemfigoidli hastalarin %70-80’inin serumunda anti-bazal membran
antikorlar1 saptanmaktadir (56). Biilloz pemfigoidin klinik gidisat1 6n goriilemez. Spontan
erken remisyon ile kendini sinirlayici olabilir ancak uzun inat¢1 ve kronik bir siireci de
olabilir. Ancak pemfigus vulgaris, miikoz membran pemfigoidi ve epidermolizis biilloza gibi
diger biillii hastaliklara gére daha iyi bir prognozu vardir. Prognoz iizerinde etkisi olan
faktorler yas ve hastalifin yayginhigini igermektedir. Biilloz pemfigoid tedavi edilmediginde
veya uygun sekilde tedavi edilmediginde oldiiriicii olabilir ve mortalite %20-30 arasinda
olmaktadir (57). Dermatitis herperiformis yaglilarda nadiren bildirilen bir biilloz hastaliktir.
Bu otoimmiin hastaligin erkeklerde hafif bir istiinliigli vardir ve Avrupa kokenli kisilerde
ortaya cikmaktadir (58). Dermatitis herpetiformisli hastalarin biiyiikk kisminda ¢olyak
hastaligina benzer ince barsak bozuklugu vardir (59). Bu lezyonlar dagmik yerlesimlidir,
asemptomatiktir, mikroskopitir ve hasta agisindan klinik bir sonucu yoktur. Dermatitis
herpetiformisli hastalar lezyonlarin ortaya ¢ikmasindan yaklasik 12 saat 6nce bolgesel igne

batmasi, kasint1 veya yanma seklinde semptomlar yasayabilir (59). Jeneralize, siddetli, yaygin
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ve cilt lezyonlar1 ile orantisiz olan kagint1 siktir ve hastalifin tan1 koydurucu 6zelligi olabilir.
Lezyonlar vezikiil, papiil, tirtiker veya kiiciik biiller seklindedir (55). Simetrik olarak dagilmis
olabilirler ve siklikla bir arada gruplasirlar veya yiiz, yiiziin sa¢ ¢izgisi, omuzlar, dizler,
kalcalar, sakral alanlar ve on kollarin ekstensor yiizeylerine dagilmis olurlar (59). Rutin
histolojide eozinofilik apse adi verilen ve eozinofiller ile nétrofillerden olusan inflamatuvar
infiltrat ile dermal papillada vezikiiller goriiliir (58). Direk immiinofloresan incelemede
dermal papillalarin uglarinda karakteristik graniiler IgA birikimi goriiliir. Serumda hastaligin

aktivitesi ve siddetli ile korele, endomiyosiuma karsi IgA antikorlart mevcuttur (58).

2.17 Ila¢ Reaksiyonlar

Ilag reaksiyonlar1 “tiptaki ilerlemeden kaynaklanan hastaliklar” olup modern ilag
tedavisinin faydalarina karsihik 6dedigimiz bedeldir. Ilaglarm yan etkileri énlenemez. M.O.

42°de Publilius Syrus soyle yazdi: “Hastaliktan daha kotii bazi sifalar vardir” (60).

Daha ve daha fazla kisi — esasen yasl popiilasyon — tezgah iistiinde ve regeteli satilan
daha ve daha fazla ilag aldig1 kaginilmaz bir gergektir. Tiim bozukluklar i¢in — yiiksek kan
basinci, gastrik iilser, diabet, migren, yiiksek kolesterol, vb. — yeni ilaglar hemen her giin ilag
piyasasinda yerini almaktadir. Maalesef, daha fazla ilag reaksiyonu esasen cilt, sag, tirnak ve

miik6z membranlarda bir¢ok ila¢ nedeniyle artmaktadir (60).

Yiiz y1l kadar once aksi kutan6z reaksiyonlara neden olacak fazla sayida ila¢ yoktu ve
19. ylizyilda yayinlanan bir kitapta sadece bir ila¢ “erlipsiyonu” vardir. 1950’den bu yana
sistemik ila¢ tedavisi muazzam sekilde artti ve morfolojik olarak degisken yeni aksi olay
serileri gozlenmistir. Cilt reaksiyonlar1 ilag duyarliliginin en sik goriilen belirtisidir. Hafif
makiilopapiiler eriipsiyonlardan Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal nekrolizis,
eksfoliyatif dermatit, anaflaksi, serum hastaligi, hipersensitivite reaksiyonlar1 ve digerleri gibi

siddetli, yasami tehdit edici durumlara kadar cesitli kutanéz aksi olaylar ilaglardan
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kaynaklanabilir. Sistemik olarak uygulanan ilaglar cesitli ilag reaksiyonlart meydana
getirmektedir. Ayni ilag ¢esitli tiplerde reaksiyon paternlerine neden olabilir ve birgok farkl
ilag morfolojik olarak benzer ila¢ reaksiyonlari olusturabilir. Belirli bir ilaca spesifik
reaksiyonlarin insidansi genellikle recete edilen ilacin sikligi ve kullanilan toplam miktar ile
iligkili olacaktir. Su anki tahmin genel popiilasyonun %2-3’liniin ve hastanede yatan
poptilasyonun %15 ile 30’unun ilaglara kars1 siddetli yan reaksiyonlar gelistirdigi seklindedir.
Bu farklilik hastanede yatan hastalarin genellikle daha yasli olmasi ve daha fazla ve farkl
sinifta ilag verilmesidir. Ilag eriipsiyonlari, cilt, sag, tirnak ve miikdz membranlardaki yan
etkiler herhangi bir dermatolojik antitenin seklini alabilir. Sifilizin “en biiyiik taklit¢i” oldugu
soylenirdi. Su anda en bilyiik taklitci ilag eriipsiyonudur. Insidans1 AIDS hastalarinda yiiksek
olan istenmeyen ila¢ reaksiyonlari 6rnegin penisilin sonrasi goriilen iirtiker veya anafilaktik
sok gibi dakikalar i¢inde ortaya c¢ikabilir veya penisilamin veya altin sonrasi purpura veya
eksfoliyatif dermatit ya da likenoid ertipsiyonlar gibi ortaya ¢ikmalari birka¢ giin, hafta veya
ay alabilir. Bir ilacin kullanimini, —genellikle hastanin en son aldig1 yeni ilag— ilag
eriipsiyonlar1 (ekzantem, tirtiker, FXE, fotosensitivite, vb) ile iligkili klasik morfolojik patern
takip ettiginde veya lityum ile akne ve psoriazis, oral kontraseptifler ile akne, fenitoin ile
gingival hiperplazi ve digerleri gibi 6nceden var olan bir cilt hastaligi ila¢ alan hastada
kotiilestiginde aksi kutan6z reaksiyondan siiphelenilebilir. Ani, kasintili ve simetrik kizariklik

belirdiginde ayirici tani listesinde ilag eriipsiyonu ilk sirada yer almalidir (60).

Akantozis nigrikans (AN) koltuk altlari, boyun, inguinal alanlar ve diger viicut
katlantilarinda simetrik olarak dagilan, cildin yumusak, kadifemsi, kahve rengi veya grimsi-
siyah kalinlagsmasi ile karakterize bir siirectir. Sorumlu olan ilaglar kortizon, lityum ve oral

kontraseptiflerdir (60).
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2.17.1 Akneiform Lezyonlar

Akneiform eriipsiyonlar akne vulgarise benzeyen ve klinik olarak papiil veya piistiil
gibi ortaya ¢ikan inflamatuvar folikiiler reaksiyonlardir. Monomorfik reaksiyonlardir,
monomorfik bir goriiniimleri vardir ve daha ¢ok viicudun iist kisimlarinda bulunurlar. Akne
vulgarisin aksine komedonlar nadiren mevcuttur. Asagidaki durumlar akneiform

eriipsiyondan siiphelenilebilir:

1) Baslangici ani oldugunda,

(2)  Mevcut akne lezyonlarinda kétillesme oldugunda,

3) Baslangicindan itibaren olduk¢a yaygin oldugunda

4) Gortiniim monomorfik oldugunda

(5) Yerlesimi akne i¢in olagan dis1 oldugunda, 6rnegin distal ekstremiteler tutuldugunda,

(6) Bilinen akne i¢in hastanin yas1 sira dis1 oldugunda,

(7 Sorumlu potanisyel ilaca maruziyet oldugunda

Akneiform eriipsiyonlardan en sik sorumlu olan ilaglar adrenokortikotropik hormon
(ACTH), androjenik hormonlar, anti-konviilzanlar (hidantoin tiirevleri, fenobarvital,
trimetadon), kortikosteroidler, danazol, disulfiram, halidler (bromidler, kloridler, iyodidler),
lityum, oral kontraseptifler, tiiberkiilostatikler (ethionamid, izoniyazid, rifampin) ve B2, B6 ve

B12 vitaminleridir (60).

2.17.2 Akut Jeneralize Ekzantematoz Piistiilozis

Yiiz veya viicudun katlant1 alanlarinda ortaya ¢ikan akut jeneralize ekzantemat6z

pustiilozis (AGEP) yiizlerce kiigiik ylizeysel pistiil ile kapli hizla biiyiiyen, yaygn,
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skarlatiniform erilipsiyon ile karakterizedir. Cogunlukla yiiksek atesin eslik ettigi AGEP
penisilin ve makrolid antibiyotikler ile siklikla iligkilidir ve genellikle ila¢ maruziyetinden

sonraki 24 saat i¢in ortaya ¢ikar (60).

2.17.3 Alopesi

Bir¢ok ilacin sa¢ kaybina neden oldugu bildirilmistir. Siklikla diffiiz olarak ortaya
cikan alopesi erkeklere gore kadinlar1 daha siklikla etkilemektedir ve ¢ogu durumda sagli deri
ile sinirhidir. Doza bagimli olan ve tedavinin baslangicindan yaklasik iki hafta sonra ortaya
cikan sitostatik ajanlar ile iligkili sa¢ kaybi. Sa¢in anagen siklusunda (biiylime) meydana gelen
kesintinin bir sonucudur. Diger ilaglar ile sa¢ kayb1 ilacin baslangicindan 2-5 ay sonrasina
kadar baglamaz. Kolesterol diisiirlicii ilaclarda difiiz alopesi normal keratinizasyonun
engellenmesinin bir sonucudur. Sagli deri normaldir ve tedavi kesildikten sonra bir-ii¢ ay
icinde ilacin neden oldugu alopesi hemen daima diizelir. Yeniden biiyliyen sa¢ siklikla
pigmentsizdir ve bazen kivirciktir. En sik sorumlu olan ilaglar sitostatik ajanlar ve
antikoagulanlardir ancak hormonlar, antikonviilzanlar, amantadin, amiodaron, kaptopril,
kolesterol diisiiriici ilaclar, simetidin, kolsisin, etretinat, isotretinoin, ketokonazol, agir
metaller, lityum, penisilamin, valproik asit ve propranolol gibi sik kullanilan ¢esitli ilaglar ile

sa¢ kayb1 meydana gelebilir (60).

2.17.4 Anjiyoodem

Anjiyoddem dermis yerine esasen subkutandz dokularin tutuldugu irtikerin bir
varyant1 i¢in kullanilan bir terimdir. Quincke édemi, dev lirtiker ve anjiyonorotik 6dem olarak
da bilinen bu akut, kaybolan, cilt rengindeki dairemsi 6dem genellikle en gerilebilir dokular
olan dudaklari, goz kapaklarini, kulak memelerini ve genital organlar1 etkiler. Ayrica dilin

miikdz membranlarini, agiz ve larinksi de etkileyebilir. Anjiyoddemin siklikla tek tarafli,
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asimetrik ve kasintisiz olan semptomlar1 genellikle bir veya iki saat siirer ancak 2-5 giin kadar

surebilir.

2.17.5 Aftoz Stomatit

Aftoz iilser olarak da bilinen aftoz stomatit oral miik6z membranlarin sik goriilen bir
hastaligidir. Kiigiik, miinferit veya grup halinde papiil veya vezikiil seklinde ortaya ¢ikan bu
agrili lezyonlar, ince, kirmizi bir sinir ile ¢evrili grimsi-sar1 tabani olan kiigiik (2-5 mm ¢apl1),
yuvarlak, s1g lilserasyonlar haline gelir. Cogunlukla labial ve bukkal mukoza {izerine yerlesen
bu aftlar 10-14 giin iginde skar olusturmadan iyilesir. Rekiirrens yaygindir. En sik neden
olanlar aspirin, kaptopril, diflunisal, altin, ibuprofen, naprozen, paroksetin, siilfametaksol ve

terbinafindir (60).

2.17.6 Siyah Kilh Dil

Siyah killi dil (SKD) (lingua villosa nigra) dilin 6n tgte ikilik kismindaki filiform
papillalarin benin hiperplazisi seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle siyah, kahve rengi veya
sart pigmentasyonun bulundugu bu papiller uzantilar pigment iireten bakterilerin asiri
biiyiimesine atfedilmektedir ve 2 cm kadar uzayabilir. Sadece yetiskinlerde ortaya ¢ikan SKD

oral antibiyotiklerin kullanilmasi, k6tii dis hijyeni ve asir1 sigara icimi ile iliskilendirilmistir

(60).

2.17.7 Biilloz Eriipsiyonlar

Biilloz ve vezikiiler ilag eriipsiyonlari, uygulanan ilaglarin bir komplikasyonu olarak
biil ve vezikiillerin ortaya ¢iktig1 hastaliklardir. Biiller ilaglara verilen kutandz reaksiyonlarin
1yi bilinen bir belirtisidir. Bir¢ok ilag reaksiyonu tipinde diger belirtilere ek olarak biiller ve
vezikiiller goriilebilir. Eritema multiforme, Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal

nekrolizis, ¢ok yogun oldugunda fiks eriipsiyonlar, trtiker, vaskiilit, porfiri kutanea tarda ve
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fototoksik reaksiyonlarda (furosemid ve nalidiksik asit nedeniyle) biiller genellikle
kaydedilmektedir. Bromoderma ve iyododerma ile barbitiirat doz asiminda gergin, kalin
duvarli biiller goriilebilir. Nadalol, penisilamin, piroksikam, prosalenler, rifampin, klonidin,
furosemid, diklofenak, mefenamik asit, bleomisin ve digerleri biilloz eriipsiyonlara ve biilloz

pemfigoide sik neden olan ilaglardir (60).

2.17.8 Eritema Multiforme ve Stevens-Johnson Sendromu

Eritema multiforme c¢ogunlukla oOncesindeki herpes simplex veya mikoplazma
enfeksiyonu ile iligkili olan nispeten sik goriilen, akut, kendini sinirlayan, inflamatuvar bir
reaksiyondur. Bahsedilebilecek diger birka¢ neden bag dokusu hastaligi, fiziksel ajanlar, X-
1511 tedavisi, gebelik ve internal malignitelerdir. Olgularin %50’sinde hicbir neden
bulunamaz. Eritema multiforme hakkinda yapilan yeni prospektif bir ¢calismada sadece %10°u
ilaclar ile iliskiliydi. Eriipsiyon 12-24 saatlik siire i¢inde hizla ortaya ¢ikar. Olgularin yaklagik
yarisinda ates, halsizlik ve degisik derecelerde kas ve eklem agrilarinin eslik ettigi {ist
solunum yollari ile iliskili prodromal semptomlar vardir. Klinik olarak mavimsi-kirmizi, iyi
siurli, makiiler, papiiler veya iirtikeryal lezyonlar ile klasik iris veya hedef lezyonlari, bazen
merkezi vezikiiller ile biiller veya purpura tercihen ekstremitelerin distalinde 6zellikle ellerin
arka ylizeyinde ve on kollarin ekstensor ylizeylerine dagilmistir. Lezyonlar perifere dogru
yayllma egilimindedir ve el ayalari ve govde ile agiz ve genital organlarin miikoz
membranlarini tutabilir. Lezyonlarin merkezinde iyilesme ve lezyonlarin {ist {iste binmesi
genellikle kemer seklinde, aniiler ve sarmal paterne neden olmaktadir. Lezyonlar bir haftalik

veya on giinliik siire i¢inde ortaya ¢ikar ve sonraki iki haftada geriler (60).

Eritema multiformenin siddetli ve bazen de 6liimciil bir varyanti olan Stevens-Johnson
sendromunun hizli bir baslangici vardir ve asagidakilerden biri veya hepsi eslik etmektedir:

ates, miyalji, halsizlik, bas agrisi, artralji ve okiiler tutulum ile bazen biiller ve erozyonlar
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viicut yiizeyinin %10’dan azim1 kaplamaktadir. Agrili stomatit erken ve dikkat ¢eken bir
semptomdur. Dudaklar, agiz ve genital bolgedeki miikoz membranlar iizerinde hemorajik
biiller ortaya ¢ikabilir. Hastalar genellikle yiiksek ates ile akut sekilde hastadir. Eriipsiyondan
lezyonlarin iyilesmesine kadar gecen siire alti haftaya kadar uzayabilir. Asagidaki ilaglar
siklikla eritema multiforme ve Stevens-Johnson sendromu ile iliskilendirilmistir: allopiirinol,
antikonviilzanlar (fenitoin), barbitiiratlar, karbamazepin, Ostrojenler/progestinler, altin,

NSAII, penisilamin, siilfonamidler, tetrasiklin ve tolbutamid (60).
2.17.9 Eritema Nodozum

Eritema nodozum siklikla bacaklarin alt kisimlarinin 6n yiizeyinde dagilan ve bazen
herhangi bir yerde ortaya c¢ikan eritematoz, hassas ve agrili subkutandz nodiiller ile
karakterize kutandz bir reaksiyon paternidir. Geng¢ kadinlarda daha yaygin olan eritema
nodozum ¢ogunlukla yiikselen 6strojen seviyeleri ile iliskilidir, 6rnegin gebelik sirasinda veya
oral kontraseptif kullanimi sirasinda ortaya cikar. Ayrica bazen streptokok enfeksiyonu,
sarkoidoz, sekonder sifiliz, tiiberkiiloz, belirli derin fungal enfeksiyonlar, Hodgkin hastaligi,
16semi, tilseratif kolit ve radyasyon tedavisinin belirtisi olmaktadir ve siklikla dncesinde ates,
yorgunluk, artralji, kusma ve diyare bulunmaktadir. Ilaclardan kaynaklanan eritema
nodozumun insidanst disiiktiir ve ilaglardan kaynaklanan eritema nodozumu diger

faktorlerden kaynaklanan eritema nodozumdan klinik olarak ayirt etmek imkansizdir.

Eritema nodozuma neden oldugu bilinen bazi ilaclar antibiyotikler, dstrojenler, amiodaron,

altin, NSAII, oral kontraseptifler, siilfonamidler ve piyatlardir.

45



2.17.10 Ekzantemler

Cogunlukla viral kizarikliklara benzeyen ekzantemler kutanoz ilag eriipsiyonlarinin en
sik tipini temsil etmektedir. Makiilopapiiler veya morbiliform eriipsiyonlar olarak tarif edilen,
cap1 birden birka¢ milimetreye kada olan diiz, ¢ok az kabarik eritematdz bu lekeler genellikle
bilateral ve simetriktir. Cogunlukla bas ve boyunda veya gogsiin iist kisminda baglar ve
asagiya bacaklara dogru ilerler. Bitisik alanlar seklinde ortaya ¢ikabilir veya gelisebilir ve
buna kasinti ve hafif ates eslik edebilir. Ilaclarin neden oldugu ekzantem mobiliform
eriipsiyonlar (tirnak boyutunda eritematdz lekeler) veya birlesme egiliminde olan eritematoz
alanlarda benekli, igne ucu veya toplu igne bas1 biiytikliigiinde lezyonlar olan skarlitiniform

eriipsiyonlar olarak siniflandirilabilir (60).

Makiilopapiiler ilag eriipsiyonlar1 genellikle deskuamasyon ve bazen post-inflamatuar
hiperpigmentasyon ile yaklasik iki hafta i¢inde kaybolmaktadir. Etken yeniden alindiginda
sabit sekilde geri gelmektedir. Semi-sentetik penisilinlerin neden oldugu ve ilk dozun
ardindan ilk iki hafta i¢inde gelisenler haricinde ekzantemlerin ¢ogunlukla uygulamadan
sonraki ilk iki hafta i¢inde ani bir baslangici vardir. Ekzantem ile en siklikla iligkili olan
ilaclar asagidadir: amoksisilin, ampisilin, bleomisin, kaptopril, karbamazepin, klorpromazin,

kotrimoksazol, altin, nalidiksik asit, naproksen, fenitoin, pensilinamin ve piroksikam (60).
2.17.11 Eksfoliyatif Dermatit

Eksfoliyatif dermatit eritem, kasint1 ve tiim viicutta kabuklanma ile karakterize nadir
ancak ciddi bir reaksiyon paternidir. ilaglarin neden oldugu eksfoliyatif dermatit genellikle
suclu ilacin uygulanmasinin ardindan birkag¢ hafta veya daha uzun siire sonra baslamaktadir.
Cogunlukla yiizde eritematdz, 6dematdz yama seklinde baslayan lezyonlar tiim deriyi tutacak
sekilde yayilir. Cilt sis ve kirmiz1 hale gelir ve saman renkli bir sivi sizdirir; bunu birkag¢ giin

icinde deskuamasyon takip eder. Kutan6z degisikliklerin beraberinde lenf nodlarinda
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biliylimenin yaninda yiiksek ates, siddetli halsizlik ve titreme bulunmaktadir. Tiim reaksiyon
paternlerinin en tehlikelilerinden biri olan eksfoliyatif dermatite agagidakilerden bir kismi
veya hepsi eslik edebilir: hipotermi, sivi ve elektrolit kaybi, kalp yetmezligi ve
gastrointestinal hemoraji. Eriipsiyonun baslangicindan sonra ilaca devam edildiginde oliim
meydana gelebilir. Sekonder enfeksiyon genellikle hastalik siirecini komplike edebilir. Aktif
dermatit gerilediginde ardindan hiperpigmentasyon ile sa¢ ve tirnak kaybi gelebilir.
Digerlerinin arasinda asagidaki ilaglar eksfoliyatif dermatite neden olabilir: barbitiiratlar,
kaptopril, karbamazepin, simetidin, furosemid, altin, izoniyazid, lityum, nitrofurantoin,

NSAII, penisiliamin, fenitoin, pirazolonlar, kinidin, streptomisin, sulfonamidler ve tiazidler.
2.17.12 Fiks Ilag¢ Eriipsiyonlar

Fiks ilag¢ eriipsiyonlar1 suglu ajana her maruz kalindiginda ayni kutanéz (mukozal)
bolge veya bolgelerde niiks eden bir veya daha fazla iyi sinirh eritematdz plak ile karakterize
olagan dis1 hipersensitivite reaksiyonudur. Lezyonlarin capt birkac milimetre ile yirmi
santimetre arasinda degismektedir. Yutulan, enjekte edilen, inhale edilen veya viicuda
yerlestirilen herhangi bir ilag cilt reaksiyonunu tetikleyebilir. Eriipsiyon tipik olarak ilacin
uygulanmasindan 30 saniye-8 saat sonra gelisen, iistiinde biiyiik bir biil bulunan keskin sinirli,
soliter, 6dematdz papiil veya plak seklinde baslar. Su¢lu ajan hizla uzaklastirllmadiginda
inflamasyon yogunlasarak 7-10 giin i¢inde kabuklanan, pul pul dokiilen veya kabarcik yapan
koyu kirmizi, morumsu veya kahve renginde bir benek olusturur. Lezyonlar nadiren

kagintilidir. Sevdigi bolgeler eller, ayaklar, yiiz, genital bolge ve 6zellikle glans penistir.

Fiks ilag erlipsiyonunda cilt lezyonlarinin spesifik lokalizasyonunun nedeni bilinmemektedir.
Suglu ilag cilt bolgesinde saptanamaz. Belirli ilaglar belirli bolgelerde fiks erlipsiyona neden
olmaktadir, Ornegin tetrasiklin ve ampisilin ¢ogunlukla penis iizerinde fiks eriipsiyon

meydana getirirken aspirin genellikle yiiz, uzuvlar ve govdede cilt lezyonlarina neden
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olmaktadir. Fiks eriipsiyonlarin sik goriilen nedenleri sunlardir: ampisilin, aspirin,
barbitiiratlar, dapson, metronidazol, NSAII, oral kontraseptifler, fenolftalein, fenitoin, kinin,

sulfonamidler ve tetrasiklinler (60).
2.1713 Likenoid (liken planus benzeri) Eriipsiyonlar

Karakteristik olarak ¢ogul, miinferit, morumsu, istii diiz, ¢ogunlukla poligonal sekilli
ve asirt kasintili papiiller seklinde ortaya ¢ikan papiiloskuaméz bir bozukluk olan liken
planusa benzerliginden otiirii bu lezyonlara likenoid ilag¢ eriipsiyonlari adi verilmektedir.
Nadir olmamakla birlikte likenoid lezyonlar sorumlu ilaca maruziyetin ardindan haftalar veya
aylar icinde ortaya ¢ikar. Kural olarak semptomlar, ilacin kesilmesinin ardindan birkag hafta
icinde geriler. Likenoid eriipsiyonlara siklikla neden olan ilaglar sunlardir: antimalaryan
ilaglar, beta-blokerler, klorpropamid, furosemid, altin, metildopa, fenotiazinler, kinidin,

tiazidler ve tolazamid (60).
2.17.14 Lupus eritematozus

Cesitli ilaglar ile iligkili olarak klinik ve patolojik agidan idiyopatik sistemik lupus
eritematozusa (SLE) benzeyen bir reaksiyon bildirilmistir. Ilaglarm neden oldugu SLE’un
genetik temeli olduguna dair baz1 kanitlar vardir (sabit sekilde pozitif ANA reaksiyonu eslik
etmekte ve %90’unda antihiston antikorlari bulunmaktadir). Lupusun nispeten benin bir
formu olan SLE’un bu semptomlari, sorumlu ilacin kesilmesinden sonra giinler veya haftalar
iginde gerilemektedir. Cilt lezyonlar1 olgularmn yaklasik %20’sinde ortaya ¢ikmaktadir. Ilaglar
tim sistemik lupus eritematozus olgularinin %8’den azina neden olmaktadir. Asagidaki
ilaglarin SLE’un olugmasi, alevlenmesi ve ortaya c¢ikmasi ile iligkilendirilmistir: beta-
blokerler, karbamazepin, klorpromazin, Ostrojenler, griseofulvin, hidralazin, INH, lityum,
metildopa, minoksidil, oral kontraseptifler, penisilamin, fenitoin (difenilhidantoin),

prokainamid, propiltiourasil, kinidin ve testosteron (60).
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2.17.15 Pemfigus Vulgaris

Pemfigus vulgaris cilt ve miikoz membranlar1 tutan nadir, ciddi, akut veya kronik,
biilloz bir hastaliktir. PV’in normal veya eritematdz cilt veya miikoz membranlar iistiinde
ortaya ciktig1 goriillen ince duvarl, kolayca riiptiire olan, gevsek biiller ile karakterize
lezyonlar1 baslangigta agiz icinde ortaya ¢ikar (olgularin yaklasik %60°1inda), haftalar ve aylar
sonra yayilarak koltuk altlar1 ve kasik, sa¢l deri, yiiz ve boynu tutar. Lezyonlar jeneralize hale
gelebilir. Hassas tavanlar1 nedeniyler biiller riiptiire olarak agrili erozyonlar birakir ve daha
cok saglt deride kabuklanmalar gelisebilir. Sorumlu ilaglar asetominofen, amoksisilin, aspirin,

fenobarbital ve propranololii igermektedir (60).

2.17.16 Fotosensitivite

Fotosensitivite reaksiyonu, bir kisiyi asir1 sekilde 1s1ga hassas hale getiren kimyasal
olarak meydana gelen bir cilt degisikligidir. Belirli dalga boyundaki 15181 absorbe ederek oral,
enjeksiyon ile alinan veya topikal bir ilag makiil, papiil ve vezikiillerden biil, 6dem, iirtiker
veya akut ekzematoz reaksiyona kadar degisken bir reaksiyon olusturabilir. Yiiz, ellerin dorsal
kismi, boynun V bolgesi ve presternal alanda belirgin olan herhangi bir eriipsiyon 1s18a karsi
aksi bir reaksiyonu diisiindiirmelidir. Lezyonun dagilimi tanida anahtardir. Baslangigta eritem,
o0dem, biil, akinti ve pullanmadan olusan erlipsiyon alin, kulak kenarlari, burun, malar
cikintilar, avurtlar, boynun yan ve arka kisimlari, 6n kollarin ekstensor yiizeyleri ve ellerin
dorsal kisimlarini tutar. Bu reaksiyonlar ¢ogunlukla golgede kalan alanlari, ¢ene altini, burun
altini, kulaklarin arkasini ve iist goz kapaklarmin kat aralarmi tutmaz. Genellikle taki
bolgelerinde ve kiyafet kenarlarinda keskin bir sinir vardir. Isiga maruz kalan tiim alanlarin
esit sekilde etkilenmesi gerekmez. Iki ana fotosensitivite tipi vardir: fototoksik ve fotoalerjik
reaksiyon. Ilaglarin neden oldugu fotosensitivitenin en sik tipi olan fototoksik reaksiyonlar

abartili giines yanigina benzer ve cilt fotosensitizasyon yapan maddeye ve uygun dalga boyu
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ve yogunluktaki 1518a maruz kaldiktan sonra 5-20 saat i¢cinde ortaya ¢ikar. Bir allerji formu
degildir — 6nceden duyarlilagma olmasi gerekmez — ve teorik olarak yeterli ilag ve 151k verilen
herhangi bir kigide ortaya ¢ikabilir. Fototoksik reaksiyonlar hem ila¢ hem de giines 15181
acisindan doza bagimlidir. Fototoksisite reaksiyonu olan hastalar ¢ogunlukla 320-400
nm’deki “bronzlagma 1sinlar1” adi UVA radyasyonu i1smina karsi duyarlidir. Melanin
korumasi olmadigt icin tirnak yataginin Ozellikle yatkin olmasi nedeniyle fototoksik
reaksiyonlar onikolizise neden olabilir. Ilaclarin neden oldugu fotosensitivitenin daha az
yaygin formu olan gergek 151k alerjili hastalar (ilag, 151k ve immiin sistemin etkilesimi), 290-
320 nm’deki “yakici 1sinlar” olarak adlandirilan UVB radyasyonuna karsi duyarlidir.
Fototoksik yanitlarin aksine fotoalerjik reaksiyonlar immiinolojik degisimi temsil etmektedir
ve duyarlilagmanin oldugu 24-48 saat arasinda latent bir siireyi gerektirmektedir. Doza
bagimli degildir. Fotosensitizasyon yapan etken igten etki gosterdiginde foto-ilag
reaksiyonudur; digaridan etki gosterdiginde foto-kontakt dermatit adini alir. Fototoksik
reaksiyonlara neden olmasi olasi ilaglar sunlardir: amiodaron, nalidiksik asit, ¢esitli
NSAIil’lar, fenotiazinler (6zellikle klorpromazin) ve tetrasiklinler (6zellikle demeklosiklin).
Fotoallerjik reaksiyonlar griseofulvin, NSAIlllar, fenotiazinler, kinidin, sulfonamidler,
sulfoniliireler ve tiazid diiiretikleri gibi sistemik olarak uygulanan ilaglar ile
paraaminobenzoik asit (glines kremlerinde bulunur), bitinol (sabun ve kozmetiklerde
kullanilir), parafenilendiamin ve digerleri gibi harici ajanlara maruziyetin sonucu olarak

ortaya ¢ikabilir (60).
2.17.17 Pigmentasyon

Cilt, sag, tirnaklar ve miik6z membranlarda ilaglarin neden oldugu pigmentasyon ya
melanin sentezi, artmis lipofiisin sentezi ya da post-inflamatuvar pigmentasyonun bir
sonucudur. Lokalize veya yaygin olabilen renk degisiklikleri safra pigmentleri (sarilik) ve

eksojen metal bilesiklerin birikiminden ve karoten ile kinakrin gibi bilesiklerin direk
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birikiminden kaynaklanabilir. Post-inflamatuar pigmentasyon ilaglarin neden oldugu cesitli
inflamatuar kutan6z reaksiyonlarin ardindan gelebilir; fiks ilag eriipsiyonlarinin aylar boyunca
kalabilen rezidiiel pigmentasyon biraktigi bilinmektedir. Asagida c¢esitli pigment
degisikliklerine neden olabilen ilaclarin kismi bir listesi bulunmaktadir: antikonviilzanlar,
antimalarya ilaglari, sitostatikler, hormonlar, metaller, tetrasiklinler, fenotiazinler,

trankilizanlar, psoralenler, amiodaron, vb (60).
2.17.18 Pitriyazis Roze Benzeri Eriipsiyonlar

Siklikla tinea corporis olarak yanlis tani alan pitriyazis roze genellikle “ana” veya
“haberci” lezyon adi verilen tekil, biiyiik, yuvarlak veya oval pembemsi yama seklinde ortaya
cikan bir bozukluktur. Bu tekil lezyonun en siklikla ¢iktigi bolgeler gogiis, sirt ve karindir.
Bunu asagi yukar1 iki hafta icinde genellikle yilbasi agacina benzer bir paternde gévde ve
daha az oranda ekstremitelerde dagilan, merkezinde soyulmanin oldugu kiiciik, diiz, yuvarlak
veya oval, benzer renkte pulsu yamalarin ortaya ¢ikisi takip etmektedir. Bu eriipsiyon nadiren
kasinmaktadir ve genellikle kendisini boyundan dizlere kadar olan alanda sinirlamaktadir.
Ilaglarin neden oldugu pitriyazis rozede “haberci lezyon” genellikle yoktur ve eriipsiyon

cogunlukla klasik paterni takip etmeyecektir (60).

Idiyopatik pitriyazis rozenin etiyolojisinin bilinmemesine ragmen cesitli ilaglarin bu
benin hastaliga yol actiginin bildirildigini biliyoruz. Bu ilaclar sunlardir: barbitiiratlar, beta-
blokerler, bizmut, kaptopril, klonidin, altin, griseofulvin, izotretinoin, labetolol, meprobamat,

metronidazol, penisilin ve tripenelamin (60).
2.17.19 Kasinti

Goriiniir bir tahrig belirtisi olmaksizin jeneralize kasinti olmasi, ilaglara karsi en az
goriilen aksi reaksiyonlardan birisidir. Bundan daha sik olarak orta veya siddetli ilaglarin

neden oldugu kasinti oldukg¢a jeneralizedir. Bircok ilacin nasil kasintiya neden oldugu
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bilinmemektedir; bazi ilaglar direk olarak veya kolestaz yoluyla indirek olarak kasintiya
neden olabilir. Allerjik, psddoalerjik (histamin salinimi), nérojenik, vazodilasyon, kolestatik

etki ve diger farkli patogenetik mekanizmalar ile kagint1 gelisebilir.

Kasimtiya neden olabilen ilaglarn kiiciik bir listesi asagidadir: aspirin, NSAIl’lar,
penisilinler, sulfonamidler, klorokin, ACE inhibitorleri, amiodaron, nikotinik asit tlirevleri,

lityum, bleomisin, tamoksifen, interferonlar, altin, penisilamin, metoksalen, izotretinoin, vb.
2.18.20 Psoriazis

Farmakolojik etkilerinin bir sonucu olarak bir¢ok ilag psoriazis veya psoriaziform
eriipsiyonlarin yatigmasit veya alevlenmesinden sorumlu tutulmustur. Psoriazis etiyolojisi
bilinmeyen, yaygin goriilen, karakteristik histopatolojik 6zelliklerinin ve birgok biyokimyasal,
fizyolojik ve immiinolojik anormalligin bulundugu kronik, papiiloskuaméz bir bozukluktur
Digerlerinin yaninda beta-blokerler ve lityum psoriazisi yatigtiran ilaglardir. Anti-malarya
ilaglar1, beta-blokerler, lityum, NSAIllar, kinidin ve fotosensitizasyon yapan ilaclar psoriazisi
siddetlendirdigi bildirilmis olan ilaglardir. ilaglarin neden oldugu bu psoriatik eriipsiyonlarmn

etkisi ve yayilim1 doza bagimhdir.
2.18.21 Purpura

Cilt i¢ine kanamanin bir sonucu olan purpura trombositopenik purpura ve non-
trombositopenik purpura (vaskiiler purpura) olarak ikiye ayrilabilir. Hem trombositopenik
hem de vaskiiler purpura ilaglardan kaynaklanabilir ve purpuraya neden olan bir¢ok ilag bunu
vaskiiler hasar ve trombositopeni ile yapabilir. Her iki purpura tipinde allerjik veya toksik
mekanizmalar rol alabilir. Bazi ilaglar trombositler ile birleserek antijen olusturmakta,
trombosit-ila¢ kombinasyonuna karsi antikor olusumunu uyarmaktadir. Boylece ilag hapten
olarak davranmaktadir; ardindan antijen-antikor reaksiyon trombosit hasarina neden olarak

trombositopeniye yol agmaktadir. Purpurik lezyonlar viicudun alt kisimlarinda, 6zellikle
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hareket edebilen hastalarda bacaklarda ve ayaklarin dorsal yiizlerinde genellikle daha
belirgindir. Eritema multiforme, eritema nodozum, fiks erilipsiyon, nekrotizan vaskiilit gibi
ilaglarin neden oldugu diger kutanoz reaksiyonlarin belirgin purpurik bileseni olabilir. Bir
yigmn ilag purpuraya neden olabilir ve en yaygin olanlari sunlardir: NSAIl’lar, tiazid
diiiretikleri, fenotiazinler, sitostatikler, altin, penisilamin, hidantoinler, tiyourasil ve

sulfonamidler.
2.18.22 Toksik Epidermal Nekrolizis

Lyell sendromu ve soyulmus deri sendromu olarak da bilinen toksik epidermal
nekrolizis (TEN), farkli ilaglara karsi bir reaksiyon olarak gelisen ve cilt ile miikoz
membranlarin nadir, ciddi, akut eksfoliyatif biilléz eriipsiyonudur. TEN bakteriyel ve viral
enfeksiyonlarin bir sonucu da olabilir ve radyasyon tedavisi ya da asilardan sonra gelisebilir.
TEN’in ila¢ nedeniyle olusan formunda ilag¢ verildikten kisa siire sonra ciltte biiyiik, kirmizi
ve hassas alanlarin eslik ettigi morbiliform eriipsiyon gelisecektir. Bu hizla biil olusumuna
ilerlemekte ve ¢ok kisa silire sonra yiiksek ates esliginde epidermiste yaygin eksfoliasyon
gelismektedir. Viicudun killi bolgeleri genellikle korunmaktadir. Miikdz membranlar ve
gozler siklikla tutulmaktadir. Klinik tablo yaygin ikinci derece yaniga benzemektedir ve hasta
akut sekilde hastadir. Yorgunluk, kusma, diyare ve anjina prodromal semptomlardir. Birkag
saat i¢ginde durum tehlikeli hale gelmektedir. Toksik epidermal nekrolizis tibbi bir acildir ve
sorumlu ajan hemen kesilmedigi silirece sonu¢ birka¢ giinliik siire i¢inde Sliimciil olabilir.
TEN’e en sik neden olan ilaglar sunlardir: allopurinol, ampisilin, amoksisilin, karbamazepin,
NSAli’lar, fenobarbital, pentamidin, fenitoin (difenilhidantoin), pirazolonlar ve

sulfonamidler.
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2.18.23 Urtiker

Ekzantemden sonra ilaglarin neden oldugu iirtiker en sik goriilen ikinci ilag
reaksiyonudur. Urtiker kasintili, eritematli papuller ile karakterize cildin vaskiiler bir
reaksiyonudur. Lokalize 6demden kaynaklanan bu papul ve plaklarin boyutu birkag
milimetreden biiyiikk el ayasi boyutunda sisliklere kadar degisiklikler gosterebilir, Ortiili
alanlar1 sever (govde, kalcalar, gogiis) ve ¢ogunlukla jeneralizedir. Urtiker genellikle sorumlu
ilacin uygulanmasindan sonra 36 saat i¢inde gelisir. Baz1 lezyonlar nadiren 24 saatten daha
fazla sebat eder. Urtiker ilag duyarlihginin tek semptomu olabilir veya serum hastalig:
beraberinde ortaya gikabilir ya da ardindan serum hastaliginin belirtileri ortaya gikabilir.
Urtikere gozlerde veya dudaklarda anjiyoddem eslik edebilir. Nadir durumlarda anaflaktoid

reaksiyonlara veya anaflaksiye kadar ilerleyebilir.

Asagidakiler ilaglar ile iligkili {irtikere en sik neden olan ilaglardir: antibiyotikler,
ozellikle penisilin (yutulmasina kiyasla parenteral uygulamadan sonra daha siktir),
barbitiiratlar, kaptopril, levamizol, NSAIl’lar, kinin, rifampin, sulfonamidler, tiopental ve

vankomisin.
2.18.24 Vaskiilit

Kan damarlarinin inflamasyonu ve nekrozu ile karakterize klinikopatolojik bir siireg
olan ilaglarla iligkili kutanéz nekrotizan vaskiilit siklikla alt ekstremiteler iizerinde ortaya
cikan kiiciik, palpe edilebilen kasintili lezyonlar seklinde ortaya ¢ikmaktadir: iirtiker benzeri
lezyonlar, kiiclik iilserasyonlar ve bazen hemorajik vezikiiller ve piistiiller. Temel siiregte
damar duvarlarinda hasara yol acan immiin aracili antijen yanit1 yer almaktadir. Kiiciik makiil
ve papiil olarak baslayan lezyonlar en nihayetinde purpurik lezyonlara neden olur ve daha
siddetli olgularda hemorajik biiller ve belirgin iilserasyonlar olusur. Vaskiilitik reaksiyon

polimorfoniikleer infiltrat ve kiiciik dermal damarlarda fibrinoid degisiklikler ile
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karakterizedir. Vaskiilit ile siklikla iligkili olan ilaglar sunlardir: ACE inhibitérleri, amiodaron,
ampisilin, simetidin, kumadin, furosemid, hidantoinler, hidralazin, NSAil’lar, pirazolonlar,

kinidin, sulfonamidler, tiazidler ve tiyourasiller (60).
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3.MATERYAL VE METOD

Ekim 2013-Ocak 2014 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji
Poliklinigine bagvuran 65 yas istii 300 geriatrik hastanin bilgileri poliklinik dosya

sisteminden retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin tamaminin yas, cinsiyet ve ikamet bilgileri kaydedilmistir. Hastalar Diizce ili
ve ilgelerinin merkezinde oturanlar ve kirsalda oturanlar olarak iki ayri gruba alinmustir.

Hastalar 65-75,75-84 ve 85 yas lizeri olmak iizere gruplandirilmistir (1,5).

Hastalarin bagvuru yakinmalari, dermatolojik bulgular1 kaydedilmistir. Buna gore,
ckzamat6z dermatitler, kserozis, pruritus, psoriazis, fungal enfeksiyonlar, liken planus,
urtiker/angiodem, viral enfeksiyonlar, bakteriyel enfeksiyonlar, pigmentasyon bozukluklari,
derinin bening ve malign hastaliklar1, keratinizasyon bozukluklari, vezikiilobiilloz hastaliklar,
miikk6z membran bozukluklari, enfestasyonlar, rozasea, papiiloskuaméz hastaliklar ve diger
gibi basliklar altinda bulgular kaydedilmistir. Bu bulgular hastalarin cinsiyetleri, yas gruplari

ve sosyodemografik 6zelikleri ile kiyaslanmistir.

Calismamizda 65 yas Tlzeri popiilasyonun dermatolojik hastaliklarinin ayrmtili
prevalansi, cinsiyet ve sosyodemografik Ozelikler ile klinik Ozellikleri arasindaki iliski
aragtirllmistir.  Sayisal verilerin normal dagilim uygunlugu histogram egrileri ile
degerlendirildi. Isimsel veriler ifade edilirken ise siklik ve yiizde kullanilmistir. Calismadaki
tiim verilerin tanimlayict degerleri (ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum,
ylizde) hesaplanmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare, Fisher’
exact ve Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilmigtir. Anlamli fark saptanan kategorik
degiskenlere post-hoc test olarak Bonferrroni yaklasimi uygulanmistir. Istatistiksel test ve
analizler PASW v.18 programinda yapilmis ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4.BULGULAR

Hastalarin 130°u kadin (%43,3), 170’1 erkek olup kadin/erkek orani 1,3 idi. Hastalarin
yasl 65-99 arasinda degismekte olup, ortalama 73,57 + 6,80’dir. Kadinlarin yas ortalamasi
73,49 + 6,78; erkeklerin yas ortalamasi ise 73,64 + 6,84 olarak saptanmustir. 65-74 yas arasi
olgu sayist 176 (%58,7), 75-84 yas aras1 olgu sayist 100 (%33,3), 85 yas ve lizeri olgu sayisi
24 (%8) tespit edilmistir. Yas gruplarinin dagilimi Tablo 1°de cinsiyet dagilimi ise tablo 2 ‘de

gosterilmektedir. Tablo 3’de ise yas ile cinsiyet gruplarinin dagilimi gosterilmektedir.

Tablo 1. Yas Gruplart Dagilimi

n %
Yas 65-74 176 58,7
75-84 100 33,3
85> 24 8,0
Toplam 300 100,0
Tablo 2. Cinsiyet Dagilim1
n %
Kadin 130 43,3
Erkek 170 56,7
Toplam 300 100,0
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Tablo 3. Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Medyan Minimum Maximum

Standart
CINSIYET n Ortalama
sapma
Kadin 130 73,49 6,78
Erkek 170 73,64 6,84
Total 300 73,57 6,80

%25,7°dir. Ekzamatoz

Ekzamatoz dermatit 77 hastada saptanmis olup orani

dermatitlerde en sik goriilen grup ise 18 hasta ile sadece norodermatit gézlenen grup olarak

saptanmistir. Sadece norodermatit gozlenen grup tim ekzamatéz dermatitlerin %23,3 linli

olusturmaktadir, Bunu 10 hasta ile asteototik ekzamalar (%12), 9 hasta ile irritan kontakt

dermatitler (%11,6) , 8 hasta ile numuler dermatitler (%10,3) ve 7 hasta ile izole staz

dermatitler (%9,09) izlemektedir. Ekzamatéz dermatit basligi altina alinan tiim hastaliklarin

yiizde oranlar1 grafik 1’de gosterilmistir.



ekzamatoz dermatitler

m ndrodermatit(%23,3)

m asteototik ekzama(%12)

m irritan kontakt dermatit(%11,6)

m nummuler dermatit(%10,3)

m staz dermatiti(%69,09)

m intertrigo(%7,79)

m seboreik dermatit(%9,09)

m dishidrotik ekzama(%3,89)

m atopik dermatit(%1,29)

m allerjik kontakt dermatit(%6,49)

m kronik aktinik dermatit(%21,29)

= norodermatit ve staz dermatit
birlikteligi(%1,29)

staz dermatit ve asteototik
ekzama birlikteligi(%1,29)

Grafik 1. Ekzamat6z dermatit hastalarinin yiizdeleri dagilimi

Toplamda 135 hastada (%45) izole kseroz goriilmiistiir. 15 hastada psoriazis vulgaris

(%5), 73 hastada pruritus (%24,3), 5 hastada ise (%1,7) liken planus saptanmistir.

Calismamizdaki hastalarin %29,7’inde (n=89) fungal enfeksiyonlar saptanmistir. Fungal

enfeksiyonlardan en fazla saptanan izole 28 hasta ile tinea ungium (%31), 27 hasta ile de tinea

ungium ve tinea pedis beraber saptanan hastalardir (%30,3). Deri ve tirnak kandidiyazisi

toplam 8 hastada (%8,9),

3 hastada tinea corporis (%3,3), 17 hastada izole tinea pedis

(%19,1), 2 hastada tinea cruris (%2,2), 1 hastada kandidal intertrigo (%1,12), 1 hastada izole

tinea manum (%21,12), 1 hastada tinea ungium ve tinea manum (%21,12) ve 1 hastada da hem
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tinea pedis, hem tinea ungium hem de tinea corporis beraber goriilmiistiir (%1,12). Grafik

2’de fungal enfeksiyonlarin sikligi gosterilmistir.

Fungal enfeksiyonlar m tinea ungium %31

m tinea ungium ve tinea pedis %30,3
® tirnak kandidozu %38,9

| tinea corporis%a3,3

m tinea pedis %19,1

 tinea cruris %2,2

= candidal intertrigo %1,12

= tinea manum %1,12

tinea manum ve tinea ungium %1,12

= tine pedis, tine corporis ve tinea
ungium birlikteligi%1,12

Grafik 2. Fungal enfeksiyonlarin yiizdeleri dagilimi

Bening deri tiimorleri toplam 139 hastada (%46,3) saptanmistir. En sik saptanan bening
deri timorleri, %58 oran ile izole seboreik keratozlar (82 hasta) (tiim hasta populasyonun
%27,3’li) ve %15,8 oran ile izole cherry angiomlar (22 hasta) olusturmaktadir. Izole skin tag
goriinen toplam 2 hasta (%1,4), Cherry angiom ve seboreik keratoz beraber gozlenen topam
21 hasta (%15,1), seboreik keratoz ve skin tag beraber gézlenen topam 3 hasta (%2,15), skin
tag ve cherry angiom gozlenen toplam 5 hasta (%3,5) ve hem cherry angiom, hem seboreik
keratoz, hem de skin tag saptanan topam 4 hasta (%2,8) olarak tesbit edilmistir. Grafik 3’de

derinin bening tiimorlerinin yiizdeleri verilmistir.
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derinin bening tiimorleri

m seboreik keratoz %58

m skin tag ve cherry angiom
birlikteligi %3,5

= chery angiom %15,8
m sadece skin tag %1,4

m seboreik keratoz ve chery
angiom %15,1

m seboriek keratoz ve skin tag
%2,15

m seboriek keratoz , chery angiom
ve skin tag %2,8

Grafik 3. Derinin bening tiimorlerinin yiizdeleri dagilima.

Calismamizda toplam 54 hastada (%18) malign veya premalign deri tiimorleri
saptanmistir. Bunlarin ¢ogunu 25 hasta ile (%46) aktinik keratozlar (toplam hastalarin
%8,3°1) ve 15 hasta (%27,7) ile BCC’li olgular (toplam hastalarin %5°1) olusturmaktadir. 1
hastada (%1,8) aktinik keratoz ve bowen hastaligi beraber, 1 hastada (%1,8) aktinik keratoz
ve malign melanom beraber, 3 hastada izole SCC (%5,5), 1 hastada kaposi sarkomu (%1,8), 1
hastada aktinik keratoz ve BCC beraber (%1,8), 7 hastada ise aktinik keratoz ve SCC (%12)
beraber saptanmistir. Grafik 4’de malign veya premalign deri hastaliklarmin yiizdeleri

verilmistir.
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derinin premalign ve malign timorleri

m aktinik keratoz %46
mBCC %27,7

mSCC %5,5

m kaposi sarkomu %1,8

m aktinik keratoz ve SCC
birlikteligi %12

m aktinik keratoz ve BCC
birlikteligi %1,8

m aktinik keratoz ve bowen
birlikteligi %1,8

= aktinik keratoz ve malign
melanom birlikteligi %1,8

Grafik 4. Malign veya premalign deri hastaliklarinin yiizdeleri dagilim1

Derinin bakteriyel enfeksiyonlari toplamda 45 hastada (%15) saptanmistir. Bunlarin
cogunu, 21 hasta (%46,6) ile seliilitler, 14 hasta (%31,1) ile de fronkiiller olusturmaktadir.
Avyrica 3 hastada lenfanjit (%6,6) ,2 hastada paronisi (%4,4) , 2 hastada gram negatif follikiilit
(%4,4), 2 hastada eritrazma (%4,4) ve 1 (%2,2) hastada da b grubu streptokokal enfeksiyona

sekonder eritema nodosum saptanmustir.

Derinin viral enfeksiyonlar1 toplamda 17 hastada (%3,7) saptanmistir. Bunlar 10
hastada zona (%58,8), 6 hastada verruka vulgaris (%35,2) ve 1 hastada herpes simpleks

(%5,8) seklindedir.

Vezikiilobiilloz hastaliklar toplamda 8 hastada (%2,7) saptanmistir. Bunlar 4 hastada
pemfigus vulgaris (%50) , 2 hastada pemfigus foileceus (%25), 1 hastada biilloz pemfigoid

(%12,5) ve 1 hastada dermatitis herpetiformis (%12,5) seklindedir.
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19 hastada (%7,3) iirtikeryal deri dokiintiileri saptanmistir. Toplam 2 hastada oral
mukoza hastaliklar1 (%0,66) , 4 hastada pigmentasyon bozukluklar1 (%1,3) , 14 hastada ise
kallus (%4,7) saptanmistir. Toplamda 1 hastada demosidozis (%0,3) ve 1 hastada skabiez
(%0,3) ve 9 hastada (%3) rozasea saptanmistir. Liken planus ve psoriazis vulgaris dis1 diger
papliloskuaméz hastaliklardan 4 hastada parapsoriazis (%1,3), 1 hastada (%0,3) liken
simpleks kronikus saptanmistir. 2 hastada (%0,66) makiilopapiiler ilag eriipsiyonu
saptanmistir. Diger deri hastaliklar1 grubundan ise 2 hastada l6kositoklasik vaskulit (%0,66),
1 hastada reynaud hastaligi (%0,3) , 1 hastada morfea (%0,3) , 1 hastada deri sarkoidozu

(%0,3) ve 1 hastada diskoid lupus eritamatoz (%0,3) saptanmustir.
4.1 Cinsiyet ve Hastahklarla iliskisi

Cinsiyete gore hastalik gruplarma bakildiginda, kadmnlarin %25,4’linde ekzamatoz
dermatitler saptanirken, erkeklerin %25,9’unda ekzamatéz dermatitler saptanmistir. Iki
cinsiyet arast ekzamatdz dermatit goériilme oraninda anlamli bir fark saptanmamistir (p=
p=0,922 ve p>0,05). Ekzamatdoz dermatitlerin en yogun grubunu tiim cinsiyetlerde
norodermatitler olusturmaktadir. Bu oran kadinlarda %5,4 iken erkeklerde %6,5dur.
Kadinlarda asteototik ekzama goriilme sikligr %3,8 iken erkeklerde %2,9’dur. Numuler
dermatitler calismamizda sadece erkeklerde saptanmustir. Irritan kontakt dermatit erkeklerde
%3,5 iken kadinlarda %2,3 oraninda saptanmistir. Allerjik kontakt dermatit oranlari ise
kadinlarda %2,3 ve erkeklerde %]1,2 olarak saptanmustir. Intertrigo goriilme sikligi kadinlarda
%3,8 iken erkeklerde %0,6’dir. Seboreik dermatit kadinlarin %3,1°nde goriiliirken, erkeklerde

bu oran %1,8’dir.

Kseroz erkeklerde %45,3 kadinlarda %44,6 oraninda saptanmistir. Cinsiyet ile kseroz

goriilme oranlari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,907 ve p>0,05). Psoriazis
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vulgaris goriilme sikligr ise erkeklerde %05,9, kadinlarda %3,8’dir. Cinsiyet ile psoriazis

vulgaris goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,423 ve p>0,05).

Kadinlarin %26,22’sinde pruritus saptanirken, erkeklerde bu oran %22,9’dur. Pruritus

goriilme sikligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,520 ve p>0,05).

Kadinlarin %30’unda fungal enfeksiyonlar saptanirken, erkeklerde bu oran %29,4’tiir.
Erkeklerde tinea ungium goriilme sikligi %8,8 iken kadinlarda %10; tinea ungium ve tinea
pedis birlikteligi erkeklerde %10,6 iken kadinlarda %6,9’dur. Izole tinea pedis goriilme siklig1
erkeklerde %35,3 iken kadinlarda %6,2 olarak saptanmistir. Fungal enfeksiyon goriilme siklig1

ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,912 ve p>0,05).

Kadinlarda liken planus goriilme sikligr %3,1 olarak saptanmistir. Erkeklerde bu oran
%0,6 olarak saptanmis olup kadinlarda liken planus goriilme sikligi erkeklere gore anlaml

olarak fazla tesbit edilmistir ( p=0,09 ve p<0,05).

Kadinlarin %5,4’tinde iirtikeryel deri lezyonlar1 saptanirken, erkeklerde bu oran %7,1
olarak hesaplanmistir. Urtikeryal cilt lezyonlar1 ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (p=0,555 ve p>0,05).

Kadinlarda derinin bening tiimorleri varligi %41,5, erkeklerde ise %50 olarak tesbit
edilmistir. Erkeklerde seboreik keratoz goriilme sikligi %32,4 iken kadinlarda %20,8°dir. .
Derinin bening tiimdrleri varligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,145

ve p>0,05).

Kadinlarda bakteriyel deri hastaliklart goriillme sikligi %13,8 iken erkeklerde bu oran
%15,9 olarak saptanmistir. Bakteriyel deri hastaliklar1 goriilme sikligr ile cinsiyet arasinda

anlaml1 bir fark saptanmamustir (p=0,625 ve p>0,05).
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Kadinlarda derinin malign ve premalign timdrleri %13,8 oraninda erkeklerde ise %21,2
olarak saptanmistir. Erkeklerde aktinik keratoz goriilme sikligt %8,8 iken kadinlarda
%7,7°dir. Erkeklerde BCC oram1 %5,3 iken kadinlarda ise %4,6’dir. Derinin malign ve
premalign tlimorleri goriilme sikligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p=0,101 ve p>0,05).

Hem rekiirren aftdéz stomatit hem de Behget hastali§i sadece birer kadin hastada
saptanmistir. Oral mukoza hastaliklari ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p=0,192 ve p>0,05).

Vitiligo goriilen 1 kadin ve 1 erkek saptanmistir. Kadinlarda melasma goriilme sikligi
ise %1,5 olup erkeklerde saptanmamuistir. Pigmentasyon bozukluklari ile cinsiyet arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,342 ve p>0,05).

Erkeklerde viral enfeksiyon goriilme sikligt 9%5,9 iken kadinlarda %5,4 olarak
saptanmistir. Verruka vulgaris sadece erkek hastalarda tesbit edilmistir (%3,5). Viral

enfeksiyonlarn sikligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,853 ve

p>0,05).

Vezikiilobiilloz hastaliklar kadinlarin %3,1’inde erkeklerin ise %2,4’linde saptanmaistir.

Vezikiilobiilloz hastaliklarin siklig1 ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p=0,731 ve p>0,05).

Kallus kadinlarin %6,2 sinde saptanirken erkeklerin ise %3,5’inde tesbit edilmistir.

Kallus goriilme sikligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,286 ve

p>0,05).
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Demosidozis sadece 1 (%0,8) hastada saptanmistir ve cinsiyeti kadindir. Skabiyez ise
calisgmamizda yalnizca 1 (%0,6) erkek hastada tespit edilmistir. Enfestasyonlar ile cinsiyet

arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,683 ve p>0,05).

Erkeklerde rozasea orani %2,9 iken kadinlarda %3,1°dir Rozasea ile cinsiyet arasinda

anlaml bir fark saptanmamuistir (p=0,946 ve p>0,05).

Makiilopapiiler ilag eriipsiyonu sadece 2 kadin hastada saptanmis olup kadinlarda
goriilme sikligr %1,5 olarak saptanmistir. Calismamizda hicbir erkekte makiilopapiiler ilag

eriipsiyonu tesbit edilmemistir.

Psoriazis ve liken planus dis1 diger papiiloskuamoz hastaliklar sadece 1 kadin hastada
saptanmistir. Bu hasta ise parapsoriazistir. LSK sadece 1 hastada saptanmis olup bu hasta
erkektir. Erkeklerde en sik goriilen psoriazis ve liken planus dis1 diger papiiloskuamoz

hastalik ise %1,7 oran ile parapsoriazistir.

. Psoriazis ve liken planus dis1 diger papiiloskuamoéz hastaliklarin sikligi ile cinsiyet arasinda

anlaml bir fark saptanmamustir (p=0,793 ve p>0,05).

4.2 Sosyodemografik Ozelliklerin Hastahklarla iliskisi

Hastalarin 150 (%50) tanesi kirsal kesimde, 150 tanesi ise (%50) kent merkezlerinde

ikamet ettigi saptanmigtir.

Grafik 5. Yasanilan bolge ve Hastaliklarim iliskisi.
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SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLER

| kirsal kesimde ikamet
edenler

M kent merkezlerinde
ikamet edenler

Kirsal kesimlerde yasayanlarda ekzamatdz dermatitlerin goriilme sikligi %25,3 iken
merkezde yasayanlarda % 26,0 olarak saptanmistir. Sosyodemografik 6zelikler ile ekzamatoz

dermatitlerin goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,895 ve p>0,05.)

Kirsal kesimlerde kserozis goriilme sikligi %50 iken merkezde %40’dir.
Sosyodemografik ozelikler ile kserozis goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (p=0,082 ve p>0,05.)

Psoriazis vulgaris merkezde yasayan hastalarin %7,3’linde saptanirken kirsalda
yasayanlarda %2,7 olarak saptanmistir. Sosyodemografik O6zelikler ile psoriazis vulgaris

gorlilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,064 ve p>0,05.)

Pruritus sikayeti goriilme sikligi kirsalda %28,7 iken kentte %20 oraninda goriilmiistiir.
Sosyodemografik Ozelikler ile pruritus goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,08 ve p>0,05.)

Fungal enfeksiyonlarin goriilme siklig1 kirsalda % 30,7 iken kent merkezinde yasayan
hastalarda %28,7 oraninda saptanmistir. Sosyodemografik 6zelikler ile fungal enfeksiyonlarin

goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,801 ve p>0,05.)
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Liken planus gorilme sikligi kirsalda %2 iken kent merkezinde 91,3 diir.
Sosyodemografik ozelikler ile liken planus goriilme oranlari arasinda anlamli bir fark

saptanmamuistir (p=0,651 ve p>0,05.)

Urtikeryal lezyonlarm varligi kirsalda %6,7 iken kent merkezde %6 olarak
saptanmistir. Sosyodemografik 6zelikler ile tirtikeryal lezyonlarin goriilme oranlari arasinda

anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,813 ve p>0,05.)

Derinin bening tiimdrleri sikayeti saptanan hastalarin %52,7°si kirsalda yasiyorken,
%47,3°1i kent merkezlerinde ikamet etmektedir. Sosyodemografik 6zelikler ile derinin bening

tliimorleri goriilme siklig benzerdir (p=0,728 ve p>0,05.)

Bakteriyel deri enfeksiyonlarinin goriilme sikligr kirsal kesimlerde %13,3 iken, kent
merkezde bu oran %16,7dir. Sosyodemografik 6zelikler ile bakteriyel deri enfeksiyonlarinin

goriilme siklig1 benzerdir (p=0,419 ve p>0,05)

Derinin malign ve premalign timdrleri goriilme siklig1 kirsal kesimlerde %20 iken,
kent merkezde bu oran %16°dir. Sosyodemografik ozelikler ile derinin malign ve premalign

tiimorleri goriilme siklig1 benzerdir (p=0,367 ve p>0,05).

Behget hastalig1 goriilen 1 hasta ve rekiirren aftdz stomatit goriilen 1 hasta vardir ve
bunlar sehir merkezinde ikamet etmektedirler. Oral mukozanin hastaliklart ile

sosyodemografik 6zelikler arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,5 ve p>0,05).

Pigmentasyon bozuklugu goriilme sikligi kirsal kesimlerde ve kent merkezlerinde
esit olup bu oran %0,14’tlir. Sosyodemografik 6zellikler ile pigmentasyon bozuklugu gériilme

siklig1 benzerdir (p=1 ve p>0,05).
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Viral enfeksiyonlarin goriilme sikligi kirsal kesimlerde %4 iken, kent merkezde bu
oran %7,3’tiir. Sosyodemografik 6zelikler ile viral enfeksiyonlarin goriilme sikligi arasinda

anlaml bir fark saptanmamuistir (p=0,212 ve p>0,05).

Vezikiiloblilloz hastaliklarin goriillme sikligi kirsal kesimlerde %1,3 iken, kent
merkezde bu oran %4’diir. Sosyodemografik ozelikler ile vezikiilobiilloz hastaliklarin

goriilme siklig1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,282 ve p>0,05).

Kallus goriilme siklig1 kirsal kesimlerde %7,3 iken, kent merkezde bu oran %2’dir.
Kallus goriilen bireylerin biiyiik bir kismi1 (%78,6) kirsal bolgede yasamaktadir (p=0,029 ve
p<0,05).

Rozasea goriilme siklig1 kirsal kesimlerde %3,3 iken, kent merkezde bu oran %2,7°dir.
Sosyodemografik Ozelikler ile rozasea goriilme sikligi arasinda anlamli bir fark

saptanmamaistir (p=0,735 ve p>0,05).

Makiilopapiiler ilag eriipsiyonlari sadece kirsal kesimde yasayan 2 hastada saptanmustir.
Makiilopapiiler ilag eriipsiyonlarinin  kirsal kesimlerde goriilme sikligt  %1,3 tiir.
Makiilopapiiler ilag eriipsiyonlar1 ile yasanilan yer arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

(p=0,498 ve p>0,05).

Liken planus ve psoriazis vulgaris dis1 papiiloskuaméz hastaliklar goriilme siklig
kirsal kesimlerde %3,3 iken, kent merkezde bu oran %0’dir. Liken planus ve psoriazis
vulgaris dis1 papiiloskuamoz hastaliklar ile yasanilan yer arasinda anlamli bir iliski

saptanmamastir. (p=0,06 ve p>0,05).

4.3 Uc¢ Farkh Yas Grubunun Hastahklarla liskisi
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Calismamizda 65-74 yasarast hastalar toplam hasta niifusunun %58,7’sini, 75-84 yas
arasi hastalar toplam hasta niifusunun %33,3’linii, 85 yas Ustli hastalar ise toplam hasta

niifusunun %8’ini kapsamaktadir.

Grafik:6 Yas gruplari ile hastahklar iliskisi

YAS GRUPLARI

W 65-74 YAS
m 75-84 YAS
85 YAS UZERI

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda %25,6’sinda ekzamatdz dermatitler saptanirken, bu
oranlar 75-84 yag aras1 hasta popiilasyonunda %22, 85 yas ve {izeri hastalarda %41,7 olarak
saptanmigtir. 65-74 yas grubu hastalarda en fazla goriilen dermatit tiirii nérodermatit olup bu
oran %5,7°dir. 75-84 yas aras1 hasta popiilasyonunda da en sik goriilen dermatit grubu %7
oranla nérodermatitlerdir. 75-85 yas ve iizeri hasta popiilasyonunda ise IKD, asteototik
ekzama, nummuler dermatit ve staz dermatiti en sik goriilen dermatitler olup oran 4 grup icin
esit ve %8,3’tiir. Yas gruplart dagilimi ile ekzamatéz dermatitlerin arasinda anlaml bir iligki

saptanmamistir (p=0,140 ve p>0,05).

Yag araligi 65-74 olan hastalarda kserozis goriilme sikligi %39,2; 75-84 yas arasi
hastalarda %53; 85 yas ve tizeri hastalarda %54,2°dir. Yas ile kserozis arasinda arasindaki
iligki istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur (p=0,05). 75-84 yas arasinda kserozis
goriilen hastalarin oranm1 goriilmeyenlere gore sinirda anlamh sekilde ytiksek tespit edilmistir
(p=0,05). Diger yas gruplarinda kserozis dagilimlarinin farkli olmadig1 gézlenmistir.
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Yas aralifi 65-74 olan hastalarda psoriazis goriilme sikligi %05,7; 75-84 yas arasi
hastalarda %35 olarak saptanirken; 85 yas ve {lizeri hastalarda calismamizda psoriazis
saptanmamugtir. Psoriazis vulgaris hastaligi ile yas gruplart arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,488ve p>0,05).

Yas aralifi 65-74 olan hastalarda pruritus goriilme sikligi %?20,5; 75-84 yas arasi
hastalarda %30; 85 yas ve lizeri hastalarda %29,2’dir. .Pruritus goriilme siklig1 ile ile yas

gruplar1 arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (p=0,175ve p>0,05).

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda fungal enfeksiyonlarin goriilme siklig1 %33; 75-84 yas
aras1 hastalarda 9%21; 85 yas ve {lizeri hastalarda %41,7°dir. 65-74 yas arast hasta
popiilasyonunda en sik goriilen fungal enfeksiyon %11,4 oranla ile tinea ungium ve %10,2
oran ile tinea ungium ve tinea pedis birlikteligi, 75-84 yas arasinda %7 ile tinea ungium ve
tinea pedis birlikteligi iken 85 yas ve lizeri hastalarda en sik goriilen fungal enfeksiyonlar ise

%12,5 ile izole tinea ungiumdur.

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda liken planus goriilme sikligt %2,3; 75-84 yas arasi
hastalarda %1 iken 85 yas ve ilizeri hastalarda ise liken planus saptanmamustir. Liken planus

goriilme siklig1 ile yas gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,777, p>0,05).

Yas aralig1r 65-74 olan hastalarda iirtikeryal lezyonlarin goriilme sikligr %8; 75-84
yas aras1 hastalarda %3; 85 yas ve iizeri hastalarda %8,3"diir. Urtikeryal lezyonlarm siklig1 ile

ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,269 ve p>0,05).

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda bening deri tiimorleri goriilme sikligr %43.8; 75-84
yas arasi hastalarda %50; 85 yas ve lizeri hastalarda %50’dir. Tiim yas gruplarinda en sik
gozlenen bening deri tiimori seboreik keratozdur. Seboreik keratozlarin, %52,4 {inii 65-74 yas
aras1 hastalar, %39’unu 75-84 yas arasi hastalar ve %38,5’ini 85 yas ve lizeri hastalar

olusturmaktadir. Skin taglarin tamami 65-74 yas arasi hasta grubunda goriilmiistiir. Chery
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angiomlarin %63,6’s1 65-74 yas grubu arasinda, %27,3’{i 75-84 yas grubu arasinda ve %9,1°1
85 yas ve lizeri hastalarda tesbit edilmistir. Bening deri tiimorleri goriilme siklig ile ile yas

gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,565 ve p>0,05).

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda bakteriyel enfeksiyonlarin goriilme sikligi %17,6;
75-84 yas arasi hastalarda %11; 85 yas ve lizeri hastalarda %12,5’dir. Tiim yas gruplarinda en
stk goriilen bakteriyel deri enfeksiyonlar: selliilitlerdir. Bakteriyel enfeksiyonlarin goriilme

siklig1 ile yas gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,314 ve p>0,05).

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda derinin malign ve premalign hastaliklar1 goriilme
siklig1 %13,1; 75-84 yas aras1 hastalarda %27; 85 yas ve lizeri hastalarda %16,7°dir.Tlim yas
gruplarinda en sik gozlenen aktinik keratoz olarak tesbit edilmistir. Derinin malign ve
premalign hastaliklart goriilme siklig1 ile yas gruplari arasinda anlamli bir iligki vardir. 75
yasindan kiiciik bireylerde derinin malign ve premalign hastaliklar1 goriilme goriilme orani,
75-84 yas grubundaki oranindan anlamli diizeyde daha disiiktiir (p=0,015 ve p<0,05).

Rekiirren aftdz stomatit saptanan hastalarin tamami 85 yas iizeri iken, Behget
hastaligi saptanan hastalarin tamami 65-74 yas arasindadir. Mukozal hastaliklar ile yas

gruplari arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,156 vep>0,05).

Vitiligo saptanan hastalarin %50’si 75-84 yas arasi iken, geri kalan %50’si 85 yas ve
iizeridir. Melasma saptanan hastalarin ise 65-74 yas arasi olup geri kalan %50’si 75-84 yas
arasindadir. Derinin pigmentasyon bozukluklari ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,153ve p>0,05).

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda viral deri enfeksiyonlar1 goriilme siklig1 %5,7; 75-
84 yas arasi hastalarda %5; 85 yas ve lizeri hastalarda %8,3 diir. Tiim yas gruplarinda en sik
goriilen viral deri enfeksiyon zonadir. Herpes simpleks goriilen hastalarin tamami 75-84 yas

arasindadir. Verruka vulgaris gézlenen hastalarin %83,3’1i 65-74 yas arasinda; %16,7’si 75-84
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yas grubu arasinda saptanirken zona goriilen hastalarin %50’si 65-74 yas arasinda olup %30’u
75-84 yas arasinda, %20’si 85 yas ve lizerinde saptanmistir. Viral deri hastaliklar1 ile yas

gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,795 ve p>0,05).

Yas aralig1t 65-74 olan hastalarda vezikiilobiilloz hastaliklarin goriilme sikligi %1,7;
75-84 yas arasi hastalarda %2; 85 yas ve ilizeri hastalarda %12,5°dir. 85 yas ve iizeri
hastalarda vezikiilobiilloz hastaliklarin goriilme orani diger yas gruplarinda vezikiilobiilloz
hastalik goriilme oranlarindan anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,025 ve p<0,05). Pemfigus
vulgaris goriilme siklig1 65-74 yas arasi hasta gruplarinda %50; 75-84 yas aras1 ve 85 yas ve
iizeri hasta gruplarinda esit oranda olup %?25’tir. Calismada biilloz pemfigoid hastalarinin
tamami 75-84 yas arsinda saptanmistir. Pemfigus foileceus saptanan hasatalrin %50°si 65-74
yas arasi geri kalan %50’si 85 yas ve lzeridir. Dermatitis herpetiformis saptanan sadece 1
hasta olup o da 85 yas ve iizeri hasta grubundadir. Vezikiilobiilloz hastaliklar ile yas gruplari
arasinda anlamli bir fark saptanmistir. Ozellikle 85 ve iizeri olan bireylerde vezikiilobiilloz
hastaliklar goriilme orani (%12,5), diger yas gruplarinda goriilme oranlarindan (sirasiyla
%1,7; %2) anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,025 vep<0,05).

Yas araligi 65-74 olan hastalarda kallus goriilme sikligi %35,7; 75-84 yas arasi
hastalarda %4 olarak saptanirken; 85 yas ve lizeri hicbir hastada kallus saptanmamistir. Yas
gruplari ile kallus goriilme orani anlamli saptanmamistir ( p=0,701 ve p>0,05).

Yas aralig1 65-74 olan hastalarda demosidoz saptanma oran1  %0,6 iken 75-84 yas
arasi hastalarda ve 85 yas ve lizeri hi¢gbir hastada demosidoz saptanmamistir. Yas arali1 65-
74 olan hastalarda, 85 yas ve lizeri hastalarda hi¢ skabiez saptanmamisken, 75-84 yas arasi
sadece 1 hastada skabiez paraziti tesbit edilmistir. Yas gruplari ile enfestasyonlarin goriilme

orani anlamli saptanmamuistir ( p=0,657 ve p>0,05).
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Yas aralifi 65-74 olan hastalarda rozasea goriilme sikligi %4, 75-84 yas arasi
hastalarda %2 saptanirken, 85 yas ve iizeri hastalarda rozasea saptanmamustir. Yas gruplar ile
rozasea gorlilme orani anlamli saptanmamuistir ( p=0,657 ve p>0,05).

Makulopapuler ilag eriipsiyonu ise 65-74 yas arast ve 75-84 yas arast birer hastada
tesbit edilmis olup 85 yas iizeri hicbir hastada makulopapuler ilag eriipsiyonu
gozlemlenmemistir. Makulopapuler ilag eriipsiyonlar1 ve yas gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir (p=0,1 v p>0,05).

Yas araligt 65-74 olan hastalarda psoriazis ve liken planus dis1 papiiloskuamoéz
hastaliklarin gorilme sikligir %1,13; 75-84 yas aras1 hastalarda %3 saptanirken; 85 yas ve
iizeri hastalarda psoriazis ve liken planus dis1 papililoskuamoz hastaliklar saptanmamaistir. Yas
gruplar ile psoriazis ve liken planus dist papiilloskuaméz hastaliklar goriilme orant anlaml
saptanmamustir ( p=0,616 ve p>0,05). Parapsoriazis goriilme siklig1 65-74 yas aras1 hastalarda
%1,13 iken 75-84 yas arasi hastalarda %2 olarak tesbit edilmistir. Parapsoriazis 85 yas iizeri
hastalarda saptanmamustir. Liken simpleks kronikus sadece 1 hastada tesbit edilmis olup yas
aralig1 75-84 yas arasindadir.

Diger hastalik gruplarindan ise; 2 adet 16kositoklastik vaskiilit saptanmis olup bunlarin
birisi 65-74 yas arasinda digeri ise 75-84 yas grubu arasindadir. Sadece bir hastada morfea
saptanmis olup bu hastanin yas araligi 65-74 yas arasindadir. Sadece 65-74 yas arasi bir
hastada deri sarkoidozu tesbit edilmistir. 75-84 yas aras1 birer hastada DLE ve raynaud

hastalig1 tesbit edilmistir.
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5. TARTISMA

Yaslanma ile birlikte derinin yapisinda ve fonksiyonlarinda bir¢ok degisiklik ortaya
cikmaktadir (61). Yaslanmayla birlikte epidermiste differiansiyasyon bozulmakta ve siklikla
fokal doku proliferasyonlar1 goriilmektedir. Bu nedenle ¢esitli benign neoplazilerin sikliginda
yasla paralel olarak artis goriilmektedir (7). Calismamizda en sik saptanan hastalik gruplari
derinin bening neoplazmlart (%46) olmustur. Benzer sekilde yapilan bir diger calismada ise
derinin bening neoplazmlar1 %39 oran ile iiciincii en sik goriilen geriatrik deri hastalig1 olarak
saptanmustir (18). Yine Italya’da 2100 geriartrik hastada yapilan kapsamli bir arastirmada 2.
siklikla saptanan hastalik grubunu derinin bening neoplazmlari (%13,5) olusturmaktadir (62).
Iran’da yapilan bir arastirmada da geriartrik hasta popiilasyonunda en sik izlenen hastalik
grubu %65 oran ile derinin bening neoplazmlari olmustur (63). Hemen hemen ¢ogu olguda 4.
dekattan sonra gelisen ve otozomal dominant gecis gosterdigi diisiiniilen seboreik keratozlar
toplumda ¢ok sik goriilen bening neoplazmlardir. Calismamizda da bening deri neoplazmlari
icerisinde en sik gozlenen grup seboreik keratozlar olmustur (tim bening deri tiimdrleri
igerisisinde %27 oraninda). Yine 210 geriartik hasta ile yapilan bir ¢alismada toplamda %10
oraninda saptanan bening neoplaziler icinde %52 oran ile en yiiksek grubu seboreik keratozlar
olusturmaktadir (61). Calismamizda bening deri neoplazmlari igerisinde 2. siklikla gézlenen
grubu %7,3 oran ile cherry anjiomlar olusturmaktadir. Hindistan’da 320 geriartrik hasta ile
yapilan bir ¢alismada cherry angiomalar en yiiksek siklikta saptanan hastaliklardan birisi
olarak %48,1 oraninda saptanmustir (64).

Yash hastalarda yillar iginde deri daha kuru ve kasintili hale gelmektedir. Stratum
korneum tabakasi derinin su kaybinin diizenlenmesinde en 6nemli géreve sahip katman olup
deri bariyer fonksiyonunu yerine getirmektedir. Kurulugu iklim, ilaglar, malign ve endokrin
hastaliklar, enfeksiyonlar ve bobrek hastaliklart gibi bir¢ok etken tetikleyebilmektedir (65).

Yaslanma ile beraber kserozdaki artis, cildin nem ve bariyer fonksiyonundaki degisikliklerden
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kaynaklanmaktadir (66). Calismamizda geriartrik hasta grubunda en sik gdzlenen 2. deri
bulgusu %45 oraninda kseroz olarak tesbit edilmistir. Farkli ¢aligmalarda bu oran %3,7-%75
arasinda saptanmistir (1,7,67). Kserozisin yalnizca yaslanma ile iligkili olmayip diger

faktorlerden de etkilenmesi bu farkliligin nedenini agiklayabilir.

Geriatrik hastalarda sik goriilen norolojik defisitler, immiin fonksiyonlarda bozulma,
sismanlik, malniitrisyon, epidermal hiicre yenilenmesinde yavaslama ve Ozellikle giinliik
kisisel bakimda yetersizlikler nedeniyle infeksiyon hastaliklarinin goriilme olasilig1 artmistir
(1). Calismamizda en sik saptanan 3. hastalik grubu ise fungal enfeksiyonlardir. Toplamda
89 hastada (%29,7) fungal enfeksiyon saptanmistir. Ulkemizde Bas ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢alismada fungal enfeksiyonlar %18 oraninda saptanmistir (1). Yine 2496 geriartrik
hastadan olusan genis kapsamli bir ¢alismada fungal enfeksiyon sikligt %10,4 olarak
bulunmustur (68). Calismamizda tinea ungium %9,3 ve tinea pedis %5,7 oraninda
saptanmistir. Tinea pedis ve tinea ungium birlikte goriilmesi ise %9 oraninda saptanmistir.
Baykal ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada da sadece tinea unguim %217, tinea ungium ve
tinea pedis birlikte %15.7 ve tinea pedis %10.7 oraninda saptanmistir (61). Tinea ungium ve
tinea pedis beraberliginin fazla goriilmesi yiizeyel dermatofit enfeksiyonlarinda bulas riskinin
yiikksek oldugunun bir gostergesi olabilir. Caligmamizda bakteriyel enfeksiyonlar %15
oraninda saptanmistir. Bakteriyel enfeksiyonlarmm biiyiik g¢ogunlugunu 9%46,6 oran ile
selliilitler olusturmaktadir. Bas ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada bakteriyel enfeksiyonlar
%7,4 oraninda saptanmistir (1). Viral enfeksiyonlar ise bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara
nazaran biraz daha az siklikla tespit edilmistir (%3,7). Viral enfeksiyonlarin %37 sini herpes
zoster olusturmaktadir. Iran’da yapilan bir ¢alismada viral enfeksiyonlar %8,2 gibi yiiksek
oranda saptanmistir ve bu hastalik grubununun ¢ogunu herpes zoster olusturmaktadir (63).
Ozellikle yasla beraber azalan hiicresel immiiniteye parelel olarak herpes zoster yash

poplilasyonda sikca karsimiza ¢ikmaktadir.
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Pruritus yaghilarda en sik goriilen yakinmalardan biridir ve altta yatan bir deri
hastaliginin bir pargasi veya endokrin, renal, hematolojik veya nadiren malign hastaliklar gibi
bir sistemik hastaligin belirtisi olabilmektedir (69). Calismamizda %24,3 hastada pruritus
tesbit edilmistir. Bas ve ark. yaptig1 ¢alismada pruritus oranin1 %12,8 olarak saptamistir (1).
Italya’da yapilan kapsamli bir calismada da en sik saptanan dermatolojik bozuklugun %18,9
ile pruritus oldugu gosterlmistir (62). Kseroz pruritus igin dnemli bir etyolojik faktordiir.
Calismamizda diger c¢aligmalara gore pruritus oranin fazla goriilmesi, kseroz saptanan

hastalarin fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Ekzamatdz dermatitler ¢alismamizda %25,7 olarak saptanmistir. Bilgili ve ark.’nin
yaptig1 calismada geriartrik hasta popiilasyonunda en sik saptanan dermatolojik bozuklugun
%32,7 oran ile ekzamatéz dermatitler oldugu bildirilmistir (68). Yaslanma ile beraber
dermoepidermal bileskede diizlesme, dermal ve epidermal atrofi, melanositlerde, langerhans
hiicrelerinde ve fibroblastlarda sayica azalmalar ve en dnemlisi deri bariyerinde bozulmalar
gozlenmesi sonucunda inflamatuar deri hastaliklarinda artis neredeyse kagiilmazdir (70).
Calismamizda da ekzamatdz dermatitlerin i¢inde en sik %23,7 oraninda nérodermatitler yer
almaktadir. Yine yaslilarda kserotik egzamalar siklikla goriilmektedir. Artan immobilizasyon,
vendz yetersizlikler gibi sebeplerle artmis alt ekstremite stazina bagli olarak staz dermatit
oranlar1 da geriatrik hasta gruplarinda yiiksektir. Bizim ¢alismamiz da izole staz dermatit

orani tiim dermatitlerin gore %0,9 unu olusturmaktadir.

Psoriaizs vulgaris goriilme sikligr %5 iken, liken planus sikligi %1,2 olarak tespit
edilmistir. Weismann ve ark. yaptig1 bir ¢alismada psoriazis vulgaris goriilme sikligr %2,9
olarak saptanmistir (71). Bilgili ve ark. tarafindan liken planus goriilme siklig1 %1,5 olarak

saptanmustir (68).

Calismamizda malign veya premalign deri hastaliklar1 %18 oraninda saptanirken

bunlarin %46’smi aktinik keratozlar ve %27’sini BCC’li olgular olusturmaktadir. Ulkemizde
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gerceklestirilen bir diger caligmada tim malign neoplazmlarin  %83,3’iinii  BCC’nin
olusturdugu bildirilmistir (68). Nonmelanoma deri kanserleri geriatrik hastalarda sik
goriilmektedir. Bu lezyonlarin gelisiminde giines hasarinin yanisira azalmig hiicresel immun
yanit ve genetik faktorler de rol oynamaktadir (13). Tiimor tipleri arasindaki oransal farklilik

neoplastik siiregte etkili olan ilave faktorlerin degiskenliginden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda toplam 19 hastada (%7,3) tirtikeryal deri dokiintiileri saptanmustir.

Benzer sekilde yapilan bir ¢aligmada da tirtikeryal lezyonlar %7,5 oraninda saptanmstir (68).

Vezikiilobiilloz hastaliklar toplamda 8 hastada (%2,7) saptanmustir. 2734 yash hasta
ile yapilan bir ¢alismada ise vezikiilobiilloz hastaliklar %0,8 oraninda saptanmistir. Bizim
calisgmamizda hasta sayisinin goreceli olarak az olmast bu sonucun ortaya g¢ikmasina yol

acmis olabilir.

Yaslilarda cilt bulgularini inceleyen bir¢ok ¢alismada kadin/erkek orani farkl sekilde
tespit edilmistir. Bas ve ark. ¢alismalarinda altmis bes yas ve tizerindeki 2734 geriatrik
hastanin %55,6’s1 erkek (1519), %44,4°1 kadin (1215) olarak bulmustur. Kadin/erkek oranini
0,8 olarak saptamiglardir (1). Yalgin ve ark. ise benzer sekilde kadin/erkek oranini 0,8 olarak
saptamistir (5). Baykal ve ark. yaptigi bir ¢alismada ise kadin/erkek oranini 1,1 olarak
saptanmigtir (61). Calismamizda ise hastalarin 130’u kadm (%43,3), 170’1 erkek olup
kadin/erkek orani 0,7 olarak bulunmustur.

Yash hastalarda cinsiyete gore hastalik gruplarina bakildiginda daha sik goriilen
hastaliklar ve oranlar1 birbirine yakindir. Caligmamizda kadinlarin %46’sinda kseroz
saptanmis olup en sik goriilen dermatolojik hastalik grubunu olusturmaktadir. Bunu %42,9
oranla ekzamalar ve %41,5 oran ile derinin bening neoplazmlar1 olusturmaktadir. Bas ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada kadinlarda en sik saptanan deri hastaliklar1 ekzamalar olarak

degerlendirilmistir (1). Calismamizda sadece liken planus kadinlarda erkeklerden anlamli
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oranda fazla goriilmiistiir (p=0,09 ve p<0,05). Bas ve ark. yaptigi calismada ise kadinlarda
vezikiilobiilloz otoimmiin hastaliklar ve iirtiker-anjioddem daha sik iken; erkek hastalarda
infeksiyon hastaliklar1 daha sik oranda tesbit edilmistir (1). Vezikiilobiilloz hastaliklar
toplumda esit siklikta bulunmaktadir (72). Calismamizda da vezikiilobiilloz hastaliklarda
kadin ve erkek cinsiyeti arasinda fark saptanmamistir. Calismamizda bakteriyel, viral ve
fungal deri enfeksiyonlar1 hem kadin hem erkek cinsiyette benzer oranlarda saptanmistir.
Demirseren ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada da yaslilarda enfeksiyoz hastaliklarin cinsiyetle
farklilik gostermedigi saptanmistir (73). Calismamizda kseroz goriilme sikligi ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iligki saptanmamisken yapilan bir ¢alismada yaslh kadin popiilasyonunda
kseroz yiiksek oranda saptanmistir (73). Kagar ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada pruritus
oranli yash kadinlarda daha sik saptanirken ¢calismamizda kadin ve erkek hastalarda pruritus
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir (74). Hasta sayisindaki farkliliklar ¢alismalarda elde

edilen sonuclarin degiskenliginin nedeni olabilir.

Hastalarimizin 150  (%350) tanesinin kirsal kesimde, 150 tanesinin ise (%50) kent
merkezlerinde ikamet ettigi saptanmistir. Yash hastalarda yasadigi yere gore hastalik
gruplarina bakildiginda sik goriilen hastaliklar ve oranlar1 birbirine yakindir. Caligmamizda
yasanilan yere gore liken planus ve psoriazis vulgaris disi papililoskuamoéz hastaliklarin

goriilme sikliklar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir (p=0,06 ve p>0,05).

Yine kallus goriilme sikligi kirsal kesimlerde %7,3 iken, kent merkezde bu oran
%2’dir. Kallus goriilen bireylerin biiyiikk bir kismi (%78,6) kirsal bolgede yasamaktadir
(p=0,029 ve p<0,05). Ayaklarda korn ve kalluslarin olusumu i¢in risk faktoleri; kemik
cikintilar, anormal biyomekanik ayak fonksiyonu, tam oturmayan ayakkabilar ve atletik
aktivitelerden dolay1 tekrarlayan travmalar igerir (75). Calismamizda, kirsal kesimlerde
kallus ve hornlarin anlamli olarak fazla goriilmesi kirsal hayat sartlari ile iliskili olarak

yorumlanmigtir.
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Calismamizda 65-74 yas arasi hastalar toplam hasta niifusunun %58,7’sini, 75-84 yas
arasi hastalar toplam hasta niifusunun %33,3’linii, 85 yas Ustli hastalar ise toplam hasta
niifusunun %8’ini olusturmaktadir. Yapilan diger bir ¢alismada 65-74 yas arasi hastalar tiim
poptilasyonun %75,3’linii, 75-84 yas arasi hastalar tim popiilasyonun %22,3’linli ve 85 yas
iistli hastalar ise toplumun %2,4’iinii olusturmaktadir (1). Yas aralig1 65-74 olan hastalarda en
stk goriinen hastaliklar, bening deri tlimorleri (%43.8), kseroz (%39,2) ve ekzamatoz
dermatitlerdir (%25,6) . Calismamizdan farkli olarak yapilan bir ¢alismada 65-74 yas arasi en
stk goriilen dermatolojik hastaliklar ekzamatdz dermatitler (%21,6) olarak tespit edilmistir
(5). Yas aralig1 75-84 olan hastalarda en sik goriilen hastaliklar ise kseroz (%53,0), bening
deri timorleri (%50) ve pruritustur. Yapilan diger iki farkli calismada da 75-84 yas arasi en
stk goriilen dermatozlar yine ekzamatoz dermatitler olarak saptanmistir (1,5). Calismamizda
85 yas ve iizeri hastalarda ise en sik goriilen hastaliklar kserozis (%54,2), fungal enfeksiyonlar
(%41,7) ve ekzamatoz dermatitler (%41,7) olarak tespit edilmistir. Yapilan diger bir
caligmada 85 yas ve lizeri hastalarda benzer olarak ikinci siklikta %14,1 oraninda ekzamatoz
dermatitler saptanirken en sik pruritus tespit edilmistir (5). Bas ve ark yaptigi ¢aligmada ise 85
yas ve lizeri en sik gozlenen hastalik pruritus iken (%16,9) ikinci siklikta fungal enfeksiyonlar

(%15,4) saptanmistir (1).

Calismamizda yas gruplar ile ekzamatdoz dermatitler, pruritus ve bakteriyel deri
enfeksiyonlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmazken; Bas ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada yas

ile bu hastaliklarin artma egiliminde oldugu gosterilmistir (1).

Calismamizda yas ile kserozis arasinda sinirda anlamli bir iligkinin oldugu
belirlenmistir (p=0,05). 75-84 yas grubunda kserozis goriilme siklig1 anlamli olarak ytiksek
bulunmustur. Ulkemizde gerceklestirilen baska bir calismada ise kseroz siklig1 yasla artis
gostermemektedir (1). Diger bir caligmada ise kseroz orani 65-74 yas arasinda, 75 yas ve

iizeri hastalara gére anlamli olarak fazla bulunmustur (68).
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Derinin malign ve premalign hastaliklart goriilme siklig1 ile yas gruplart arasinda
anlamli bir iligki vardir. 75 yasindan kiigik bireylerde derinin malign ve premalign
hastaliklar1 goériilme orani, 75-84 yas grubundaki oranindan anlamli diizeyde daha diisiiktiir
(p=0,015 ve p<0,05). Bas ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada prekanserdz lezyonlar ve malign

neoplazilerin yasla artma egiliminde oldugu gosterilmistir (1).

Calismamizda 85 yas ve iizeri hastalarda vezikiilobiilloz hastaliklarin goriilme orani
diger yas gruplarinda vezikiilobiilloz hastalik goriilme oranlarindan anlamli diizeyde daha
fazladir (p=0,025 ve p<0,05). Bas ve ark.’larmin yaptigi bir c¢alismada farklilik

saptanmamustir (1).
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6. SONUCLAR:

e (Caligmamizda en sik saptanan hastalik gruplari derinin bening neoplazmlari olmustur.

o Kserozis ozellikle geriatrik yas grubunun bir diger 6nemli deri problemidir ve 74-85
yas grubunda sikligin arttig1 saptanmistir.

e Yashlarda en sik goriilen enfeksiyoz dermatolojik hastalik grubu olan fungal
enfeksiyonlar ayni kiside muhtemelen bulasa ve kisisel bakim eksikligine bagli olarak
birkag farkli lokalizasyonda saptanmaktadir.

e Hiicresel immiin sistemdeki azalmaya bagli olarak yaslilarda zona siklikla
gozlenmektedir.

e Kseroz ve altta yatan ek medikal hastaliklarin varligi yash popiilasyonda pruritusu
onemli bir sikayet haline getirmektedir.

e Geriatrik yas grubunda kadin hastalarda liken planus siklig1 belirgin olarak yiiksektir.

e Monoton sehir hayatinda giinliik aktiviteleri kisith olan yashilarda kallus daha az
izlenmektedir.

e (Geriatrik popiilasyonda ilerleyen yas derinin malign-premalign tiimorleri ve
vezikiilobiilloz hastaliklarin riskini belirgin olarak ytikseltmektedir.

e Geriatrik yas grubuna ait sik goriilen dermatolojik problemlerin akilda tutulmasi

birgok hastaligin erken tan1 ve tedavisinde kolayliklar getirecektir.
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