
 Öz

Sürekli Eğitim / Continuing Medical Education
120

©Telif Hakkı 2018 Türk Dermatoloji Derneği

Türk Dermatoloji Dergisi, Galenos 
Yayınevi tarafından basılmıştır.

Giriş 

Deri hastalıklarının tanısında dermatolojik 
muayene oldukça önemlidir. Rutin 
dermatoloji polikliniğine başvuran birçok 
enfeksiyöz ve enflamatuvar hastalığın 
tanısı klinik bulgular ile konularak ek tetkik 
istenmeden tedavi edilebilir. Ancak bazı 
hastalarda tedavi öncesi genetik testlerin 
veya laboratuvar incelemelerinin yapılması 
gerekir. Örneğin, aft tanısı klinik olarak 
konulabilmesine rağmen tekrarlayan aftlarda 
bazı laboratuvar incelemeler yanında 
paterji testi yapılır. Ancak bu hastalarda 
herpetik aft açısından Tzanck yayma 
yapılmadığında hastalar yıllarca Behçet 
hastalığı açısından takip edilmektedirler. 
Bu makalede dermatolojik hastalıkların 
tedavisini belirlemede kullanılan tanısal 
testler derlenmiştir.   

Potasyum hidroksit inceleme: Özellikle 
eritemli ve skuamlı lezyonların ayırıcı 
tanısında en sık kullanılan tanı yöntemi olan 

potasyum hidroksit (KOH) inceleme hasta 
takipleri ve tedavi yaklaşımında da önemlidir 
(1). Steroid tedavisine dirençli egzama ve 
psoriasis lezyonlarında da mutlaka KOH 
inceleme ile dermatofitik enfeksiyonların 
varlığı araştırılmalı ve/veya sürülen topikal 
ilaçlara alerjik kontakt dermatiti göstermek 
için yama testi yapılmalıdır (Resim 1, 2) (2). 

KOH inceleme yanında direkt mikroskobik 
incelemede de parazitik etkenler görülebilir. 
Kaşıntı yakınması ile gelen hastada skabiyes 
açısından direkt mikroskobik inceleme 
yapılmadan kan tahlilleri ve alerji testi 
yapıldığında hastanın hem kaşıntısı devam 
etmekte hem de parazitler diğer insanlara 
bulaşmaya devam etmektedir. Tedavi 
sonrası kaşıntısı devam eden hastaların 
takiplerinde mikroskobik inceleme yanında 
dermatoskopik inceleme de kullanılabilir (3). 

Tzanck yayma: Oldukça ucuz, hızlı bir tanı 
yöntemi olan Tzanck yayma pek çok eroziv-
vezikülobüllöz, püstüler, granülomatöz 
ve tümöral hastalığın tanısı yanında bazı 
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The diagnosis of dermatological diseases requires cytological, dermatoscopic, 
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Dermatolojik hastalıkların tanısında klinik muayene yanında sitoloji, dermatoskopi, 
histopatolojik incelemeler, bazı laboratuvar testler ve radyolojik incelemeler gerekir. 
Ancak bu testler sadece tanı anında değil, hasta takiplerinde ve tedavi yaklaşımını 
belirlemede de oldukça önemlidir. Bu makalede dermatolojik hastalıkların tedavisini 
belirlemede dermatologlara yardımcı olabilecek tanısal testler derlenmiştir.  
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hastalıkların takibinde de dermatolojik muayenenin bir 
parçası olmalıdır (4-8). Özellikle pemfigus hastalarının 
nüksi lezyonları mukozalarda olduğunda sitolojinin önemi 
artmaktadır. Pemfigus hastalarının takibinde konjonktival 
eritem gelişir ise, hastalık tutulumu ile alerjik kontakt 
dermatit ve bakteriyel konjonktivitin ayırt edilmesi gerekir. 
Bu ayrıma göre, eğer hastalık tutulumu gelişir ise sistemik 
steroid dozu artırılmalı, alerjik kontakt dermatit geliştiğinde 
steroidli damlalar önerilmeli veya bakteriyel konjonktivit 

geliştiğinde antibiyotikli damlalar kullanılmalıdır. Bu 
ayrıma varmak için her nüksi lezyonda biyopsi alınması 
pratik değildir. İmmünosüpresif ilaç kullanan bu hastalarda 
tanı kesinleştirilmeden tedaviye başlanması ise önemli 
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bakteriyel 
konjonktivit gelişen pemfigus hastasında sistemik steroid 
dozunun artırılması enfeksiyonun artışına neden olurken, 
pemfigus nüksi lezyonunda antibiyotikli damla kullanımı 
lezyonların düzelmesini geciktirecektir (4). 

Günümüzde pemfigus grubu hastalıklarda mortalitenin en 
sık nedeni şiddetli enfeksiyonlardır. Hastalarda oral mukozada 
gelişen nükslerin takibinde sekonder enfeksiyonların 
dışlanması için Tzanck yayma yanında polimeraz zincir 
reaksiyonu ve kültür yapılması gerekir (9). Oral mukozada 
kandidiyazis veya herpetik enfeksiyona bağlı gelişen eroziv 
mukozal lezyonlarda Tzanck yayma testi yapılmadığında, 
yeni lezyonlar nüks olarak değerlendirilir; böylece gereksiz 
sistemik steroid kullanımı lezyonların artışına, sepsis ve 
sonunda ölüme neden olur (10). 

Tzanck yayma tümöral hastalıkların takibi ve tedavi 
yaklaşımında da önemlidir. Malign deri tümörlerinin 
cerrahi tedavisi sonrası eğer yeni lezyon gelişir ise, tümör 
nüksü yabancı cisim granülomu ve enfeksiyonlar gibi diğer 
nedenlerden ayırt edilmelidir. Cerrahi sonrası skar bölgesinde 
nodüler lezyonu gelişen hastada, Tzanck yayma testinde 
yabancı cisim tipi multinükleer dev hücre ve sütür materyali 
görülür ise, sütüre bağlı gelişen yabancı cisim granülomu 
tanısı konulur ve cerrahi tedavi yerine intralezyonel steroid 
enjeksiyonu yapılabilir (Resim 3-5) (6). 

Folikülit tanısı klinik olarak konulabilmesine rağmen folikülit 
nedenleri ve tedavi yaklaşımı açısından ilk yapılması gereken 
sitolojik incelemelerdir. Bu gerçeğe rağmen, folikülitlerin 
en sık etkeni Staphylococcus aureus olduğu için genellikle 
bu hastalar topikal ve/veya sistemik antibiyotikler ile 
tedavi edilirler. Böylece fungal, parazitik ve viral folikülitler 
yıllarca antibiyotikler ile tedavi edilmeye çalışılır. Literatür 
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Resim 2. Psoriasis hastasında tedaviye dirençli plaklardan 
alınan örneklerin potasyum hidroksit incelemesinde 
saptanan hifa yapıları (potasyum hidroksit, 400x)

Resim 1. Psoriasis vulgaris hastasında el sırtı ve ön kolda 
steroid tedavisinde dirençli eritemli skuamlı plaklar

Resim 3. Bazal hücreli karsinoma nedeniyle opere olan 
hastanın skar bölgesinde sütür reaksiyonuna bağlı gelişen 
nodüler lezyon
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gözden geçirildiğinde fungal, parazitik ve viral folikülitlerin 
ortalama tanı alma sürelerinin sırasıyla 114, 197 ve 285 
gün olduğu saptanmıştır. Hatta sitoloji yerine sadece 
bakteri kültürü yapıldığı için yanlışlıkla 20 yıl antibiyotik 
tedavisi alan viral folikülit olgusu rapor edilmiştir. Herpes 
simplekse bağlı folikülit ile zona zostere bağlı folikülitin 
tedavileri farklı olmasına rağmen, bu folikülitlerin ayrımı 
rutin sitolojik inceleme ile yapılamaz. Bu amaçla yaymadan 
immünofloresan inceleme yapılması gerekir. Anti-herpes 
simpleks virüsü monoklonal antikor ile yapılan direkt 
immünofloresan incelemede pozitiflik saptanır ise herpetik 
folikülit, anti-herpes zoster monoklonal antikor ile pozitiflik 
tespit edilir ise herpes zoster foliküliti lehinedir (6). Son olarak, 
antibiyotiklere rağmen püstüler lezyonları devam eden akne 
hastalarında Gram-negatif folikülit ve Malassezia folikülitini 
ekarte etmek amacıyla sitolojik inceleme yapılması oldukça 
önemlidir (Resim 6-8) (11).

Dermatoskopi: Dermatolojik muayenenin bir parçası olan 
dermatoskopi, en sık pigmente lezyonların ve melanositik 
nevüslerin takibinde kullanılmaktadır. Nevüslerin tedavi 
kararında dermatoskopik bulgular oldukça önemlidir. Ancak 
bazı hastalıklarda dermatoskopi de yanıltıcı bulgular ortaya 
koyabilir. Nonmelanositik bir lezyon atipik melanositik 
lezyon zannedilerek eksizyon kararı alınabilir veya malign 
deri tümörleri dermatoskopik inceleme ile nonmelanositik 
olarak değerlendirilerek eksizyon kararı verilmeyebilir. Bu 
tür olguların takibinde dermatoskopi ile sitolojinin birlikte 
kullanımının doğru tedavi kararı verme oranını artırdığı rapor 
edilmiştir. Her iki tanı yönteminin birlikte kullanılmasının 
önemli olduğu bir nevüs grubu ise konjenital epidermolizis 
bülloza sonrası gelişen nevüslerdir. Bül sonrası gelişen bu 
nevüsler hem klinik hem de dermatoskopik inceleme ile 
malign olarak değerlendirilmesine karşın sitolojik incelemede 
atipi göstermeyen melanositler tespit edilir. Bu hastalarda 

Resim 4. Dermatoskopik incelemede görülen mavi renkte 
sütür materyali

Resim 5. Sütür reaksiyonlu hastada Tzanck yayma 
incelemede görülen sütür materyallerini fagosite etmiş 
yabancı cisim tipi dev hücre (May-Grünwald-Giemsa, 1000x)

Resim 7. Malassezia folikülitine bağlı papülopüstüler 
lezyonun Tzanck yayma incelemesinde gözlenen ayak izi 
şeklinde tomurcuklanan sporlar (May-Grünwald-Giemsa, 
1000x)

Resim 6. İlaç reaksiyonu düşünülerek steroidli krem 
tedavisi almış olan Malassezia foliküliti hastasının göğüs 
ön yüzünde yer alan eritemli papül, püstül ve nodüller
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sitolojik inceleme yapılmadığında bül sonrası gelişen 
nevüslerin her kontrolünde gereksiz cerrahi tedavisi önerilir 
(Resim 9, 10) (8). 

Dermatoskopi, psoriasis hastalarında sadece tanı için değil 
tedavi takiplerinde de kullanılabilir. Psoriasis hastalarının 
tedaviye yanıtı değerlendirilirken, sadece klinik düzelme 
değil, dermatoskopik düzelme de önemlidir. Tedavi sonrası, 
hemorajik dotların görülmesi de tedaviye yanıt oluştuğunu 
gösterirken noktasal damarların devam etmesi düzelmenin 
tam olmadığının veya nüksün göstergesidir (Resim 11) (12). 
Hastalarda kortikosteroidli kremlerin aşırı kullanımı lineer 
telenjektazilerde artışa neden olur. Psoriasis lezyonlarının 
tedaviye yanıtını değerlendirmek için yüksek frekanslı 
ultrasonografi ve konfokal mikroskopi de kullanılabilir (13,14). 
Buna karşın, konfokal mikroskopi dermatolojik muayene için 
pahalı ve pratik olmayan bir yöntemdir (14). 

Vitiligo hastalarının takibinde Wood ışığı yanında 
dermatoskopi de kullanılabilir. Dermatoskopik incelemede 

perifoliküler repigmentasyon tedaviye iyi yanıtı gösterirken, 
yıldız patlaması ve mikro-Köbner görünümü hastalığın 
ilerlediğinin göstergesidir (15). 

Dermatoskopi skabiyes hastalarının hem tanısı hem de 
takibinde kullanılabilir. Skabiyes için tipik dermatoskopik 
bulgular intraepidermal tüneller ve bu tünellerde üçgen 
şeklinde görülen parazitik yapılardır. Dermatoskopi ile (40x) 
bu bulgunun pozitiflik oranının %93 olduğu bildirilmiştir (16). 
Bu dermatoskopik bulgular tedavi sonrası kaşıntısı devam 
eden hastada aktif hastalığın egzama ve parazit fobisinden 
ayrımı açısından önemlidir. Bu ayrım yapılamadığında 
hastalar gereksiz tedaviler alabilmektedir. Parazit ve 
tünellerin konfokal mikroskopi ve optik koherans tomografi 
yardımı ile de görülmesi mümkündür. Ancak bu yöntemlerin 
hem maliyet hem pratik kullanım zorlukları açısından rutin 
takiplerde kullanımı zordur (17). 

Folikülit hastalarının tedavi kararını vermede sitoloji yanında 
dermatoskopi de bazı ek bulgular verebilir. İlk olarak, 

Resim 8. Sistemik antifungal tedavisi sonrası Malassezia 
foliküliti lezyonlarında klinik düzelme

Resim 10. Epidermolizis bülloza nevüsün dermatosko-
pisi’nde görülen irregüler pigment ağı, mavi-beyaz peçe 
ve asimetri

Resim 9. Konjenital epidermolizis bülloza hastasında 
büller sonrası gelişen asimetrik nevüsler

Resim 11. Topikal steroid tedavisi sonrası psoriasis 
lezyonlarında gelişen hemorajik dotlar
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dermatoskopik incelemede U şeklinde batan kıllar, fibrozise 
bağlı skar benzeri görünüm, derinde yerleşen kıllara bağlı 
mavi renk değişimi, hemoraji ile birlikte lineer damarlar 
psödofolikülitin göstergesidir. Bu tür olgularda kılların 
çıkarılması veya retinoik asit kremler kullanılabilir (18). İkinci 
olarak, tinea kapitis hastalarında antifungal tedaviye rağmen 
kıllarda kırılma ve kıvrılma olması hastalığın devam ettiğinin 
göstergesidir. Tinea kapitis hastalarında KOH incelemenin 
dışında dermatoskopi kültür sonucu çıkmadan başlanacak 
antifungal tedaviyi belirlemede önemlidir. Trichophyton 
tonsurans’a bağlı tinea kapitis olgularında sporlar endotriks 
yerleşimli olduğundan daha çok kıllarda kırılmaya yol açarak 
siyah noktalar, virgül ve tirbuşon kıllara neden olurken; 
Microsporum canis’e bağlı gelişen olgularda ektotriks 
yerleşimli sporlar kılları tamamen kırmadığı için Mors alfabesi 
benzeri kıllar gelişir (19,20). M. canis’e bağlı gelişen tinea 
kapitis olgularında ultraviyole dermatoskop ile bakıldığında 
kıl köklerinde parlak yeşil görünüm saptanır. Polarize ışık 
ile aynı bölgelerde barkod benzeri beyaz yapılar tespit 
edilir (21). Üçüncü olarak, demodikozis hastalarının tanısı 
yanında tedaviye yanıtını değerlendirmede yüzeysel deri 
biyopsisi dışında dermatoskopi ile demodeks çıkıntılarının 

takibi yapılabilir. Demodeks yer alan genişlemiş foliküllerin 
ortasında grimsi/kahverengi bir tıkaç bulunurken çevresinde 
eritematöz halo yer alır (22). Son olarak, tutam şeklindeki 
saçlar ise folikülitis dekalvansın göstergesidir. Buna karşın, 
videodermatoskopik inceleme ile folikülitis dekalvansı taklit 
eden tinea kapitis bildirildiğinden folikülit olgularında ilk 
yapılması gereken sitolojik incelemelerdir (11,23).

Dermatoskopinin tedavi kararını vermede önemli olduğu 
bir diğer hastalık grubu ise skatrisyel ve nonskatrisyel 
alopesilerdir. Alopesi areatalı hastaların takibinde kırık saçlar, 
kadavra saçlar, sivrilen saçlar ve ünlem işareti aktif hastalığı 
işaret ederken; yeni oluşan vellüs tipi kıllar, saç proksimalinde 
pigmentasyon ve kalınlaşma ise tedaviye yanıtın göstergesidir 
(24,25). Ayrıca yeni yapılan bir çalışmada atipik kırmızı damar 
gelişiminin de aktif hastalık ile negatif korelasyon gösterdiği 
rapor edilmiştir (26). Frontal fibrozan alopesi hastalarında 
kaşıntı ile birlikte dermatoskopik incelemede perifoliküler 
eritem ve foliküler hiperkeratoz görülmesi histopatolojik 
olarak likenoid infiltrasyonun ve hastalık aktivitesinin 
göstergesidir (27). 

Dermatoskopi melanomun erken tanısı yanında son yıllarda 
tedavi yaklaşımını değiştiren BRAF mutasyonu varlığı 
hakkında bazı detaylar verir. Özellikle mavi-beyaz peçe 
varlığının yüksek oranda BRAF mutasyonu ile ilişkili olduğu 
rapor edilmiştir (28). Mavi-gri renkte biber serpilmiş görünüm 
MAPK (BRAF ve NRAS) mutasyonu gösteren melanomlarda 
daha sık gözlenmektedir (29). Konfokal mikroskopi ve 
dermatoskopi ile yapılan bir çalışmada ise ülserasyon ve 
irregüler periferal streakların BRAF mutasyonunda, noktasal 
damarların ise mutasyon dışı diğer melanomlarda görüldüğü 
bildirilmiştir. Bununla birlikte, konfokal mikroskopi bulguları 
ile BRAF mutasyonu arasında ilişki gözlenmemiştir (30). 

Wood ışığı: Ucuz ve uygulaması kolay olan ve bir asırdan 
uzun süredir dermatolojik hastalıkların tanısında kullanılan 
Wood ışığı çeşitli pigment hastalıkları, bakteriyel ve 
fungal enfeksiyonlar, porfiria ve tümörlerin tanı ve tedavi 
yaklaşımında kullanılmaktadır (31). 

Wood ışığının takipte önemli olduğu bakteriyel enfeksiyonlar 
eritrazma ve psödomonas enfeksiyonudur. Özellikle fleksural 
bölgede dermatiti olan olgularda fungal enfeksiyonlar ile 
birlikte eritrazma enfeksiyonu da bulunabileceğinden KOH 
inceleme yanında Wood ışığı muayenesinin yapılması gerekir. 
Uzun süre steroidli krem kullanan atopik egzama veya 
psoriasis hastalarında kıvrım bölgesinde gelişen lezyonlarda 
Wood ışığı muayenesi ile mercan kırmızısı floresan alınması 
eritrazma lehine düşünülmelidir. Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada klinik olarak tinea pedis düşünülen olguların 
%46,7’sinde Wood ışığı muayenesi ile eritrazma saptanmış ve 
bu olguların %31,6’sında KOH incelemede fungal enfeksiyon 
lehine bulgular tespit edilmiştir. Wood ışığı negatif olgularda 
ise Gram boyama ve bakteriyel kültür yapılmalıdır (32). 

Wood ışığı pitriazis versikolorun tanısı yanında kontrollerinde 
de önemlidir. Pitriazis versikolor tanısında Wood ışığında 
sarı-yeşil refle alınma oranı (%88) KOH inceleme ile 
mantar elemanlarının saptanma oranından (%82) yüksek 
bulunmuştur. Bu nedenle, özellikle antifungal tedavi 
sonrasında hipopigmente lezyonlar ile kontrollere gelen 

Resim 12. Psödohipoparatiroidizme bağlı gelişen yaygın 
püstüler psoriasis lezyonları

Resim 13. Psödohipoparatiroidizme bağlı yaygın püstüler 
psoriasis lezyonları gelişen hastanın direkt ayak grafisinde 
tespit edilen kalsifikasyonlar



125Eskiocak ve Durdu. Tedaviyi Belirleyen Tanısal Yaklaşımlar. Turk J Dermatol 2018;12:120-9

hastalar, aktif hastalık ile postenflamatuvar hipopigmentasyon 
ayrımı açısından Wood ışığı ile muayene edilmelidir (33). 

Tinea kapitis olgularında etkene göre antifungal tedavinin 
etkinliği değişkenlik gösterir. Kültür sonucu çıkmadan önce 
başlanacak antifungal tedaviyi belirleme açısından Wood ışığı 
muayenesi yapıldığında Microsporum türlerine bağlı tinea 
kapitis olgularında açık yeşil refle alınır. M. canis’in neden 
olduğu tinea kapitis olgularında griseofulvinin klinik ve 
mikolojik kür oranı terbinafine göre daha yüksektir (34). 

Özellikle yaz aylarında ve sıcakla artış gösteren, kaşıntı 
ile seyreden akne lezyonlarının Malassezia folikülitinden 
ayrımı için Wood ışığı ile muayene yapılmalıdır. Antibiyotik 
tedavisine rağmen düzelmeyen papülopüstüler lezyonlarda 
bu ayrım yapılmadığında, Malassezia foliküliti hastaları yıllarca 
gereksiz antibiyotik tedavisi alabilmektedir. Papülopüstüler 
lezyonlarda yapılan Wood ışığı muayenesinde sarı-yeşil 
refle alınıyor ise Malassezia foliküliti, kırmızı refle alınır ise 
Propionibacterium acnes’i düşünmek gerekir (11). 

Vitiligo lezyonlarının postenflamatuvar hipopigmentasyon, 
pitriazis versikolor alba, mikozis fungoides, nevüs 
depigmentozus ve tüberosklerozdan ayrımında Wood ışığı 
ile muayenenin önemli olduğu bilinmektedir. Bu işlem 
yapılmadığında diğer hastalıklar yıllarca vitiligo tanısı ile 
yanlış tedavi edilirler. Vitiligo tanısı sonrası da tedaviye 
yanıtın değerlendirilmesinde noktasal repigmentasyonun 
saptanması ve yeni gelişen, gözle fark edilemeyen lezyonların 
tespitinde de Wood ışığı muayenesi oldukça önemlidir (35). 

Wood ışığı, güneşten koruyucu önerilen hastaların bu 
koruyucuları yeterli kullanıp kullanmadığını test etmede 
kullanılabilir. Ayrıca, sürülen bazı topikal ilaçların hangi 
bölgeye uygulandığını tespit etmemize yarar (36).

Wood ışığı lentigo malign melanomlarda cerrahi sınırı 
belirlemek amacıyla kullanılabileceği gibi 5-aminolevülinik 
asit (ALA) uygulaması sonrası Wood ışığı ile muayene 
edildiğinde subklinik aktinik keratoz lezyonları ortaya 
konabilir. Lentigo malign melanom lezyonlarında epidermal 
melanin artışı olduğundan Wood ışığı ile cerrahi sınırların 
daha kolay saptanabileceği rapor edilmesine karşın yapılan 
prospektif bir çalışmada olguların sadece %11,7’sinde gözle 
görülemeyen lezyonların Wood ışığı ile tespit edilebildiği 
bildirilmiştir (37,38). 5-ALA ile Wood ışığının birlikte 
kullanıldığı bu son floresan tanı yöntemi bazal hücreli 
karsinoma ve skuamöz hücreli karsinomanın cerrahi veya 
radyoterapi öncesi sınırlarını belirlemede de kullanılabilir. 
Mohs cerrahisi öncesinde floresan tanının cerrahi sınırını 
belirlemede duyarlılığın %79, özgünlüğün %100 olduğu 
rapor edilmiştir (39). 

Wood ışığının tedavi takiplerinde önemli olduğu diğer 
hastalıklar porokeratozlar, progresif maküler hipomelanoz 
ve morfeadır. Anüler liken planus gibi anüler lezyona neden 
olan hastalıklardan farklı olarak porokeratoz lezyonlarında 
elmas kolye gibi floresan alınır (40). Progresif maküler 
hipomelanoza bağlı hipopigmente lezyonlarda Wood ışığı ile 
foliküler kırmızı floresan alınır. Bu floresanın P. acnes’e bağlı 
olduğu düşünülmektedir (41). Wood ışığı morfea lezyonlarını 
erken saptama amacıyla da kullanılmıştır (42). 

Alerji testleri: Alerjik deri hastalıklarında sorumlu alerjeni 
saptamak tüm tedaviyi değiştirebilmektedir. Alerjik kontakt 
dermatit hastalarında alerjenin bulunması ve nedenlerden 
uzaklaşılması hastaların uzun süre topikal steroid 
kullanımından kaçınmasını sağlayacaktır (43). Tedaviye 
dirençli egzama hastalarında ise topikal steroidlere alerjik 
yanıtı göstermek için kullanılan topikal ürünler ile yama 
testi yapılmalıdır (44). Fiziksel ürtiker hastalarında hastalığı 
artıran fiziksel faktörlerin belirlenmesi ile bazı önerilere dikkat 
edilmesi tedavi gereksinimini ortadan kaldırabilmektedir (45). 
İlaç alerjisi gelişen ve güvenli kullanabildiği ilaç bulunmayan 
hastalarda yatırılarak oral provakasyon testi yapılması 
hastanın tedavi yaklaşımını değiştirmektedir (46). 

Histopatolojik inceleme: Deri biyopsilerinin %82’sinde 
patolojik tanı konulabilir ve bunların sadece %68’inde 
klinikopatolojik korelasyon sağlanabilir. Özellikle bazı malign 
tümöral hastalıkların klinik ve dermatoskopik inceleme ile 
tanısı konulabilmesine rağmen histopatolojik alt tiplerinin, 
derinliğinin, mitoz oranının ve diferansiyasyon derecesinin 
saptanması tedavi yaklaşımını belirlemede oldukça önemlidir 
(47). 

Laboratuvar incelemeleri: Ksantelazma gibi metabolik 
nedenlere bağlı gelişen dermatozların tedavi kararında 
laboratuvar incelemeler gerekir. Ksantelezma, hastaların 
hastalarının yaklaşık yarısında lipid yüksekliği ile seyreder 
ve bu tür olgularda ilk yapılması gereken lipid düşürücü 
ilaçlar ve diyet önerileridir. Buna karşın lipidleri normal olan 
ksantelazma hastalarında kriyoterapi, koter veya lazer gibi 
destrüktif tedaviler uygulanabilir (48). Sistemik retinoik 
asit tedavisi başlanması düşünülen hastalarda da karaciğer 
enzimleri yanında lipid profiline bakılması gerekir. Lipid 
yüksekliği olan hastalarda öncelikli olarak diğer tedaviler 
düşünülmeli, mutlaka başlanması gerekiyor ise lipid düşürücü 
ilaçlar ile kombine verilmelidir (49). 

Sifiliz serolojisi sifiliz tanı ve tedavi takibinde kullanıldığı gibi 
yalancı pozitiflik gözlenebilen sistemik lupus eritematozus 
takibinde de değerlidir. Sifiliz serolojisinde treponemalara karşı 
oluşan antikorların saptandığı treponemal testler (Treponema 
pallidum hemaglütinasyon testi, floresan treponemal antikor 
absorbsiyon testi) ve nontreponemal testler (venereal disease 
research laboratory testi, rapid plasma reagin testi) kullanılır. 
Spesifik treponemal antikorlar genital şankr oluşumundan 
sonraki 1-2 haftada pozitifleşir. Pozitif yanıtlar hayat boyu 
devam edebildiği için tedavi takiplerinde kullanılmaz. Buna 
karşın, nontreponemal testlerde kantitatif sonuç verilebildiği 
için tedaviye yanıtı belirlemede kullanılabilir (50). 

Laboratuvar incelemelerinin tedaviyi belirlemede önemli 
olduğu diğer bir durum ise immünosüpresif tedavi 
başlanacak hastalardır. Özellikle pemfigus, psoriasis, atopik 
dermatit, lupus eritematozus ve vaskülit hastalarında tercih 
edilecek sistemik tedavi ajanını belirlemek için hastalığa 
eşlik eden diabetes mellitus, viral hepatit, hiperlipidemi, 
böbrek yetmezliği açısından bazı laboratuvar incelemeleri 
yapılmalıdır. Bu laboratuvar incelemelerine göre hastalarda 
uygulanacak sistemik tedavi değişebilecektir. Ayrıca, 
azatiopürinin etkisi ve yan etkilerini belirlemek için tiopürin 
metil transferaz enzim aktivitesine; dapson başlanması 
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planlanan hastalarda ise rutin laboratuvar incelemeleri 
yanında glukoz-6-fosfat dehidrogenaz enzim düzeyine 
bakılması gerekir (51,52). 

Romatolojik hastalıklarda ve vaskülitlerde internal 
tutulumların saptanması ve hastalık şiddetinin belirlenmesi 
amacıyla bazı laboratuvar testleri ve otoantikorlar istenir. 
Bu olgularda sadece deri tutulumu var ise topikal tedaviler 
yeterli olmasına karşın, internal tutulum saptanır ise sistemik 
tedavilerin de tedaviye eklenmesi gerekir (53). 

Otoimmün büllöz hastalıkların tanısında klinik, histopatoloji ve 
immünofloresan incelemeler yanında bazı serolojik testler gerekir. 
Günümüzde geliştirilen bazı serolojik testler, antikor titrasyonunu 
ölçebildiği için tedavi takibinde kullanılmaktadır (54). 

Yaygın püstüler psoriasis lezyonlarının en önemli tetikleyici 
faktörlerinden biri kalsiyum ve D vitamini eksikliğidir. Yaygın 
püstüler psoriasis hastalarında bu eksiklik saptandığında ve 
tedavi edildiğinde sistemik tedavilere gerek kalmadan tedavi 
edilebilecektir. Literatürde kalsiyum tedavisi ile düzelen 
yaygın püstüler psoriasis olgusu bildirilmiştir (Resim 12, 13) 
(55). 

Radyolojik incelemeler: Tırnakta distrofiye neden olan 
birçok hastalık bulunmasına rağmen mantar arama inceleme 
ve diğer tanısal yöntemler kullanılmadığında, subungual 
ekzositoz hastalarının yaklaşık yarısı tanı öncesi gereksiz 
antifungal tedaviler almaktadır. KOH inceleme negatif olan 
olgularda özellikle tek tırnakta distrofi var ise subungual 
ekzositoz açısından direkt grafi çekilmeli ve tanı sonrası 
cerrahi işlem yapılmalıdır (56). 

Deri kanseri ve lenfomalarının evrelemesi, sistemik 
hastalıkların organ tutulumlarının tespit edilmesi yanında 
piyoderma gangrenozum, figüre eritemler ve Sweet 
sendromu gibi maligniteye bağlı gelişebilen dermatozlarda 
çeşitli radyolojik tetkikler istenmelidir. Sistemik tutulum 
yapabilen hastalıklarda tedavinin deriye yönelik mi, 
yoksa sistemik mi olacağı kararı için bazı laboratuvar 
incelemeleri yanında radyolojik incelemeler yapılmalıdır (57). 
Paraneoplastik pemfigus yanında büllöz pemfigoid, anti-
laminin 332 pemfigoidi ve akiz epidermolizis bülloza gibi 
çeşitli pemfigoid türlerinin malignensilere bağlı gelişebildiği, 
malignensilerin tedavisi ile büllerin gerilediği olgular rapor 
edilmiştir (58). 

Periferik vasküler hastalıklarda tedavi kararını belirlemede 
en sık kullanılan yöntem renkli dopler incelemelerdir. 
Renkli dopler incelemeler tanı yanında hasta takiplerinde 
de kullanılabilir. Morfea, psoriasis, hidradenitis süpürativa 
ve insan papilloma virüsü lezyonlarında renkli dopler 
incelemede vaskülarite artışı saptanması hastalık aktivitesi 
göstergesidir (59). 

Deri kalınlığını değerlendirmeyi sağlayan yüksek frekanslı 
ultrasonografiler atopik dermatit, psoriasis, morfea ve 
deri tümörlerinin takibinde tedavilere yanıtın objektif 
değerlendirmesinde yararlıdır (60). Ayrıca epidermis ve üst 
dermisi ayrıntılı değerlendirmeyi sağlayan bu noninvaziv 
tanısal yöntem tümör cerrahisi öncesinde cerrahi sınırı 
belirlemede de kullanılabilir (61). 

Transvers ve vertikal görüntü almamızı sağlayan yüksek 

çözünürlüklü optik koherens tomografi nonmelanom deri 
kanserlerinin takibi, tedaviye yanıtının değerlendirmesi ve 
cerrahi sınırın belirlenmesinde kullanılabilir. Ayrıca, psoriasis 
ve liken planus gibi enflamatuvar hastalıkların ayrımı ve 
tedaviye yanıtın değerlendirmesinde kullanılabilir (62). 

Toluidine mavisi testi: Toluidine mavisinin hem DNA hem 
de RNA’ya afinitesi oldukça yüksektir. Oral mukozada şüpheli 
lezyonları tespit etmek için toluidine mavisi testi uygulanabilir. 
Bu test için, ağız 20’şer saniye su ve daha sonra %1 asetik 
asit ile yıkanır.  Gazlı bez ile kurulanır. %1’lik toluidine mavisi 
solüsyonu pamuklu çubuk ile uygulanır. Ağız %1 asetik asit 
ve daha sonra su ile yıkanır. Koyu mavi boyanma pozitif kabul 
edilir (63). 

Asetik asit testi: Genital bölgede şüpheli insan papilloma 
virüsü lezyonlarını tespit etmek için %5’lik asetik asit testi 
uygulanabilir. Buna karşın bu testin bazı enflamatuvar 
hastalıklarda da yanlış pozitif olabileceği ve özellikle nemli 
olmayan bölgelerde yanlış negatiflik gözlenebileceği 
unutulmamalıdır (64). 

İyot nişasta testi: Hiperhidroz hastalarında tedavi bölgesini 
belirlemek ve tedaviye yanıtı saptamak amacıyla iyot nişasta 
testi yapılabilir. Bu test öncesinde uygulama yapılacak alan 
iyice kurulanır. Ucu pamuklu bir aplikatör yardımıyla iyot 
uygulama bölgesine iyot solüsyonu sürülür ve solüsyonun 
kuruması beklenir. Kuruma sonrası aynı alan kalınca bir fırça 
yardımıyla mısır nişastası ile kaplanır. Beş-on dakika bekleme 
sonrası mavi-siyah renk alınan alanlar suya dayanıklı bir kalem 
yardımı ile işaretlenir (65).
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1. Aşağıdaki tanı yöntemlerinden hangisi tümöral 
hastalıklarda cerrahi sınırı belirleme amacıyla 
kullanılmaz?
a.	 5-aminolevulinik asit uygulaması sonrası Wood ışığı 
muayenesi
b. 	 Laboratuvar testler
c.	 Yüksek frekanslı ultrasonografi
d.	 Histopatolojik inceleme
e.	 Optik koherans tomografi
2. Antibiyotiğe dirençli akne nedeniyle takip edilen 
hastada yapılan Wood ışığı muayenesinde sarı-yeşil refle 
alınması aşağıdakilerden hangisinin göstergesidir?
a.	 Molluskum kontagiozum
b.	 Gram-negatif bakteriyel folikülit
c.	 Herpetik folikülit
d.	 Demodeks foliküliti
e.	 Malassezia foliküliti 
3. Psoriasis lezyonlarının takibinde klinik ve/veya 
dermatoskopik olarak saptanan aşağıdaki bulgulardan 
hangisi tedaviye iyi yanıtın göstergesi kabul edilir?
a.	 Hemorajik dotlar
b.	 Noktasal damarlar
c.	 Lineer telenjektazilerde artış 
d.	 Atrofi, stria bulgularının olması
e.	 Hipertrikoz 
4. Aşağıdaki tanı yöntemlerinden hangisi skabiyes 
tedavisi sonrası kaşıntısı devam eden hastada aktif 
hastalığı diğer kaşıntı nedenlerinden ayırmak amacı ile 
kullanılmaz?
a.	 Direkt mikroskobik inceleme
b.	 Dermatoskopi
c.	 Asetik asit testi
d.	 Konfokal mikroskopi
e.	 Yüksek frekanslı ultrasonografi
5. Folikülit lezyonlarının dermatoskopisinde gözlenen 
aşağıdaki bulgulardan hangisi psödofolikülit lehine 
değildir?
a.	 “U” şeklinde kıllar
b.	 Perifolliküler eritem ve keratoz
c.	 Fibrozise bağlı skar benzeri görünüm
d.	 Mavi renk değişimi
e.	 Hemoraji ile birlikte lineer damarlar
6. Tinea kapitis lezyonlarının takibinde dermatoskopik 
bulgular ile ilgili yapılan aşağıdaki önermelerden 
hangisi yanlıştır?
a.	 Tinea kapitis hastalarında dermatoskopik inceleme 
yapılması başlanacak antifungal tedaviyi belirlemede önemli 
bilgiler sağlar

b.	 Trichophyton tonsurans’a bağlı tinea kapitis olgularında 
siyah noktalar, virgül ve tirbuşon kıllar gözlenir
c.	 Microsporum canis’e bağlı gelişen tinea kapitis 
olgularında ultraviyole dermatoskop ile bakıldığında kıl 
köklerinde parlak yeşil görünüm saptanır
d.	 M. canis’e bağlı gelişen olgularda endotriks yerleşimli 
sporlar kılları tamamen kırdığı için Mors alfabesi benzeri 
kıllar gelişir
e.	 Antifungal tedaviye rağmen kıllarda kırılma ve kıvrılma 
olması hastalığın devam ettiğinin göstergesidir.
7. Alopesi areata dermatoskopisinde saptanabilen 
aşağıdaki bulgulardan hangisinin izlenmesi aktif 
hastalık göstergesi olarak yorumlanmaz?
a.	 Kırık saçlar
b.	 Kadavra saçlar
c.	 Sivrilen saçlar
d.	 Ünlem saçlar
e.	 Atipik kırmızı damarsal yapılar
8. Aşağıdaki dermatoskopik bulgulardan hangisi 
melanom lezyonlarının tedavisini belirleme açısından 
yanlış verilmiştir?
a.	 Mavi-beyaz peçe varlığı yüksek oranda BRAF 		
	 mutasyonu ile ilişkilidir
b.	 MAPK mutasyonu gösteren melanomlarda mavi-gri 	
	 renkte biber serpilmiş görünüm daha sık gözlenir
c.	 BRAF mutasyonu varlığında ülserasyon ve düzensiz 	
	 periferal çizgiler daha az oranda gözlenir
d.	 Noktasal damarlar mutasyon dışı diğer melanomlarda 	
	 daha sık görülmektedir
e.	 Noktasal damarlar BRAF mutasyonu için negatif 		
	 prediktif bir bulgudur
9. Tedavi belirlemede kullanılabilecek tanısal testler 
ile bu testlerin kullanıldığı dermatolojik hastalıklar 
arasındaki eşleşme aşağıdakilerden hangisinde yanlış 
verilmiştir?
a.	 Tiyopürin metil transferaz enzim düzeyi-dermatitis 	
	 herpetiformis
b.	 Kalsiyum ve D vitamini düzeyi-yaygın püstüler psoriasis
c.	 Yüksek frekanslı ultrasonografi-atopik dermatit 
d.	 Renkli dopler inceleme-hidradenitis süpürativa 
e.	 Optik koherans tomografi-melanom dışı deri kanserleri 
10. Wood ışığı muayenesi aşağıdaki dermatolojik 
hastalıkların hangisinin takibinde kullanılmaz?
a.	 Morfea
b.	 Aktinik keratoz
c.	 Akne vulgaris
d.	 Vitiligo 
e.	 Furokülozis

Cevap anahtarı

1.b, 2.e, 3.a, 4.c, 5.b, 6.d, 7.e, 8.c, 9.a, 10.e

Sorular


