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Rutin fizik muayene sirasinda dikkat!

Rutin fizik muayene sirasinda goziiniize ¢arpan “cirkin”
gorinimlii (izerinde farkli tonda pigmentasyon ve renk
gosteren, asimetrik bicimli, sinirlar diizensiz ) pigmente lez-
yonlar i¢in hastalariniza dermatoloji muayenesi 6nermeniz,
melanom hastalar1 i¢in erken tani acisindan ¢ok 6nemli bir
katki saglamaktadir. Hastalar tarafindan kolay goriilemeyen
bazi viicut bolgelerindeki lezyonlar i¢in ve derileri ile ¢ok ilgili
olmayan hastalar (6zellikle erkek hastalar) icin bu uyar1 ¢ok
degerli olabilmektedir. Yukarida sozii edilen durum disinda,
kirmizi sagl ve ¢ok illi deri 6zelligi olan (Tiirkiyede ¢ok fazla
karsilagmadigimiz bir deri tipi!) ve kabaca 100den fazla nevusu
olan hastalariniza da dermatolojik muayene énermeniz yerin-
de olacaktir.

Sistemik hastaliklarin mevcut deri lezyonlari icin
mutlaka dermatoloji goriisii isteyelim.

Dermatolojinin en énemli gti¢litklerinden birisi, ayn1 deri
hastaliginin karsimiza sagirtici 6l¢iide farkli lezyonlarla, ya da
farkli hastaliklarin birbirine ¢ok benzeyen deri lezyonlariyla
karsimiza ¢ikabilmeleridir. Bu durum, hastaliklarin deri lez-
yonlar1 hakkinda yiizeysel ve kaba bir fikri olan dermatolog
dig1 hekimlerin yanlis tanilara yonlenmelerine neden olabi-
lir. Ornegin bazi lupus eritematozis lezyonlarini , psdriasis
lezyonlarindan, bazi Behget hastali1 lezyonlarini, akneden,
pubik bir follikiilitten, herpes infeksiyonu deri lezyonundan
ayirt etmek ¢ok zor olabilir. Sistemik amiloid sklerodermoid
bir bicimde kendini gosterebilir. Klinik ayiric1 tani, bazen
dermatologlar i¢in de zorlayici olabilir ve yardimei tani yon-
temlerine ve histopatolojik incelemeye gereksinim olabilir.
Bu tiir durumlarda mevcut deri lezyonlarini disiindiigtintiz
tani ile ok uyumlu gorseniz bile dermatoloji goriisii mutlaka
isteyiniz. Diigiindiigliniiz tan1 bazen tiimiyle degisebilmekte ,
ya da mevcut deri lezyonlari sizin taniniz disinda nedenlerle
olabilmektedir. Bazen taniy1 destekleyebilecek deri lezyonu
i¢in histopatolojik inceleme ve ozellikle dermatopatolog
goriisii gerekmektedir.

Yiiksek ates ve deri lezyonlar (yaygin eritem, eritemli
dokiintii, eritemli plak, iilser...vb) ile bagvuran
hastalardaki organ tutulumlar (akciger, karaciger,
bobrek..) infeksiy6z bir etken bulunamamasi ve
antibiyotik yanitsizlig1 durumunda, Sweet sendromu,
pyoderma gangrenozum, ila¢ hipersenstivite
sendromu ile iligkili olabilir Bu tip hastalarda mutlaka
dermatoloji goriisii alinmalidur.

Sweet sendromu, pyoderma gangrenozum gibi reaktif deri
hastaliklari, ve baz ila¢ hipersenstivite reaksiyonlari, bir nfek-
siyon hastaligini oncelikle distindiirecek sistemik bulgular
ve organ tutulumlar: ile karsimiza cikabilir. Amprik te olsa
kullanilan antibiyotiklere ragmen yanit alinamaz, hatta bazen
hayati tehdit edici olabilir (ilag hipersenstivite reaksiyonlarinda
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olabildigi gibi). Bu gibi durumlarda sistemik kortikosteroid
kullanimyt ile dramatik yanit alinabilir. Bu hastalik ve durum-
larin olabilecegi akla getirilip dermatoloji goriisii alinmali,
gerektiginde deri biyopsisi ile taniya destek saglanmalidir. Deri
biyopsisinin tablo ile birlikte yorumlanmas: gerekir, her zaman
tant koyduran spesifik bulgular olamayabilir.

Siipheli bir ila¢ kullanim1 sirasinda morbiliform bir
dokiintii gelismesi durumunda, siipheli ilag hemen
kesilmeli midir?

Morbiliform ilag reaksiyonlari, tiim dermatolojik ilag¢
reaksiyonlarinin %90 kadarimi olusturur ve ¢ogu kez ilaci
kesmeyi gerektirmeden kendiliginden geriler. Ancak ciddi
ila¢ reaksiyonu gelistirme olasilig1 yiiksek olan karbamaze-
pin, fenitoin, allopiirinol, sulfonamid gibi ilaglarin hemen
kesilmesi gerekebilir. Cok sayida ek morbiditesi olan hastalar
yine siddetli ila¢ reaksiyonlar1 agisindan daha duyarhdirlar.
Hastada karaciger enzimlerinin yiikselmesi, kan tablosunda
eozinofili olmasi, mukoza(agiz, goz gibi) tutulumu olmasi,
derinin dokunmakla hassas ve agrili olmasi, biil gelisimi gibi
durumlar kullanilmakta olan siipheli ilacin derhal kesilmesi-
ni gerektiren durumlardir. Ciinki hayat: tehdit edebilen veya
morbiditesi yiiksek olan ilag reaksiyonlar: gelisebilir. Bu tiir
reaksiyonlarda siire¢ ve karar yine dermatoloji ile birlikte
verilmeli ve mutlaka en az uzman diizeyinde dermatoloji
gorisii alinmalidir.

Bazi kronik deri hastaliklar1 olan kisilerde bazi ilaglar
verilmemelidir veya verilmesi ile ortaya ¢ikabilecek
zarar ve saglanacak yarar tartilmalidir.

Kronik trtiker hastalarinin, ACE inhibitérleri, anjioten-
sinll reseptér antagonistleri, NSAI ve aspirin kullanmalari
durumunda daha siddetli trtiker ve/veya anjio6dem gelis-
tirmeleri mimkiindir. Psoriasis hastalarinda lityum, beta
blokiir ve hidroksiklorokin mevcut lezyonlarin alevlenmesine
veya yayginlagmasina neden olabilir ve alevlenme aylar sonra
ortaya ¢ikabilir. Zorunlu olmadik¢a kullanilmamasi onerilir.
Kullaniminin 6nemli oldugu durumlarda hasta uyarilarak ve
dermatolojik kontroli ile birlikte onerilebilir.

ACE inhibitorleri kullanimu ile ilgili uyar:!

ACE inhibitorleri ile anjioodem gelisme siklig1 % 0,1-%1
siklikta rapor edilmektedir. Diger anjioddem nedeni olan
ilaglardan farkli olarak, tedaviye basladiktan yillar sonra ve
diizensiz bir siklikta ortaya ¢ikabilmesi nedeni ile iligki kurul-
mast her zaman akla gelmemektedir. Anjio6dem gelismesine
ragmen ACE inhibitér kullanimina devam edildigi takdirde
siddeti ve siklig1 armakta 6nemli morbidite hatta mortaliteye
neden olabilmektedir. ACE inhibitorleri veya anjiotensin II
reseptor antagonistlerinden birisi ile anjioddem 6ykiisti olan
hastalarda kesinlikle reaksiyon gosterdigi sinif kullanilma-
mali, kullaniliyorsa ilk is olarak kesilmelidir. ACE inhibi-



torlerine karsi reaksiyon gelistirmis hastalarda, anjiotensin II
reseptor antagonistleri genellikle iyi tolere edilebilir. Boyle bir
degisiklige ragmen anjioddem devam ederse fakli siniftan bir
antihipertansif ajana gegmek gerekir.

Ik kez anjiotensin reseptdr inhibitdrii recetelediginiz
hastalariniz diisiik oranda ancak ciddi anjiodem
olasilig1 acisindan uyarmak ¢ok 6nemli olabilir.

Herhangi bir deri lezyonu olmaksizin kuru kasinti
yakinmasi nedeni ile bagvuran hastalar siklikla
kullanmakta olduklari ilaglarin buna neden oldugunu
ileri siirebilirler (ilacin prospektiisiinii okuyarak)
veya bu nedenle kendileri i¢in ¢cok 6nemli olabilecek
tedavilerini keserler. Bu hastalarin ¢ok 6nemli bir
kisminda ozellikle orta yas ve iistii hastalarda bu
kasintinin en sik nedeni deri kurulugudur.

Hic¢bir primer deri lezyonu tanimlamayan ve deri mua-
yenelerinde normal deri, hafif veya belirgin kepeklenme ve
sekonder olarak kaginti izlerini saptadiginiz hastalarda kulla-
nilmakta olan ilaci kesmeden yogun bir nemlendirici 6ner-
meniz uygundur. Hastalarin biiyiik bir kisminda diizenli ve
yogun nemlendirici kullanimui ile kagint: geriler. Buna ragmen
kasint1 devam ediyorsa yine kullanilmakta olan ilac1 kesmeden
bir dermatologa danismaniz yerinde olur. Bu tiir durumlarda
antihistaminik kullanimi genellikle yarar saglamaz .

Hemorajik diatez nedeni ile, gormeye alistiginizdan
farkli lokalizasyon ve karakterde purpura gézlemeniz
durumunda 6ncelikle hemen dermatoloji goriisii
almaniz sizi ve hastay1 pek ¢ok gereksiz tetkik ve
yiikten kurtarabilir.

Bacaklarda, daha az siklikta kal¢a ve kollarda yama
seklinde yuvarlak alanlar halinde purpurik lezyonlar, pig-
mente purpurik dermatoz olarak anilan bir deri hastalig
olabilir. Genel saglig etkilemeyen ancak inat¢1 seyri nedeni
ile bilgilendirme ve tedavi edilme beklentisi olan hastalarin
dermatolojiye yonlendirilmeleri uygun olur. Yine 6zellikle alt
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ekstremitelere lokalize olan daha kabarik purpurik lezyonlar
lokositoklastik vaskiilit olabilir. Bu durumda deri biyopsisi
ile taninin dogrulanmas: gerekir. Yash hastalarda ozellikle
kollarda, yiizde kiigitk ekimotik odaklar, fotohasarli deride
kiigiik ve basit travmalarla deri i¢ine kanama nedeni ile ge-
lisir. Tamamen benin ve tedavi gerektirmeyen bir durumdur.
Yiizde goz kapaklarinda ve daha az olarak gévdede sira dist
purpurik/ekimotik alanlar, sistemik amiloidi akla getirmeli-
dir. Yine tani i¢in deri biyopsisi gerekir.

Akut bobrek yetmezligi, GIS kanama, alt ekstremite
distalinde livedo, siyanoz, nekroz gibi bulgulardan
bir ya da birkag1 ile bagvuran hastada kolesterol
embolisi akla gelmelidir.

Yukarida sozi edilen bir tablo ile gelen bir hastada, her-
hangi bir vaskiiler girisim ve antikoagiilasyon oykiisiiniin de
varligi durumunda, kolesterol embolisi, ilk siralarda aklimiza
gelmesi gereken tanilar arasinda olmalidir. Boyle bir durumda
dermatoloji goriisii ile uygun bir deri biyopsisi ile damar liime-
ni icindeki kristal yapilar1 gormek taniy1 kesinlestirir. Ancak
deri biyopsisinin negatif geldigi durumlarda taniy: ekarte ede-
meyiz. Deneyimli bir dermatolog ile uygun biyopsi yeri se¢imi
ve titiz bir patolojik inceleme (gerektiginde dokuyu bitirene
kadar kesit alarak) taniya olasiligini yiikseltecektir.

Sonug olarak I¢ Hastaliklar1 pratigi igerisinde, tipta pek ok
bilim dali ile oldugu gibi dermatoloji ile siirekli konstiltasyon
ve goris aligverisi iliskisi ¢ok 6énemlidir. Bunun tam tersi der-
matoloji pratigi i¢cin de gegerlidir. Ote yandan hastay1 bir biitiin
olarak degerlendirme kavrami icerisinde de bu iligkiler yine
¢ok onemli bir yer tutmaktadir.

[zlediginiz hastalarinizda yeni bir deri lezyonu gelismesi
durumunda hemen gecikmeden dermatoloji goriisii almaniz
¢ok degerlidir. Dermatologlar i¢in bazi durumlarda lezyonun,
glinler hatta saatler icerisinde gosterebilecegi degisim, tani
acisindan ¢ok onemli ipuglari tagiyabilir. Bu sekilde taniya
yardimci olabilecek deri biyopsilerinin en uygun zamanda
alinabilmesi de saglanir.



