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Degerli Meslektaglarim,
Tirk Dermatoloji Dergisi, Emerging Sources Citation Index’te yayinlanmaya baslamistir.

Dernegimizin Bilimsel Yayin Organi olan Tirk Dermatoloji Dergisi, Thomson Reuters® Web of Science®
blinyesinde yeni olusturulan Emerging Sources Citation Index’ine girmistir. SCI, AHCI, SSCI ve
SCl-Expanded gibi sistemlerden farkli bir indeks sistemine sahip olan “Emerging Sources Citation
Index”, bu kapsam icerisinde indekslenen dergilerdeki makalelerin taranabilmesi ve bu makalelere
WoS kapsami icerisinde alinan atiflarin takip edilebilmesi imkanini sunmaktadir. ESCl kapsamina
yuksek kalitede, peer-review yayin yapan, bolgesel veya uluslararasi glincel ve yeni bilimsel katkilar
saglayan dergiler alinmaktadir. Dergimiz boylece WoS taramalarinda ESCI kapsaminda goriindir hale
gelmistir.

Bilgilerinize sunariz.
Tiirk Dermatoloji Dergisi Yayin Kurulu adina

Editor
Soner Uzun
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O AMAC VE KAPSAM

Turk Dermatoloji Dergisi, Tirk Dermatoloji Dernegi'nin bilimsel icerikli resmi yayin organidir; Mart, Haziran, Eylul ve Aralik aylarinda olmak tizere
yilda 4 sayi yayinlanmaktadir. Tirk Dermatoloji Dergisi'nin hedef kitlesi dermatologlardir. Tirk Dermatoloji Dergisi'nde, bilimsel agidan yiksek
nitelikli arastirma makalelerinin yani sira, derleme, editér gorusd, editdre mektup ve olgu sunumlarini da kabul edilmektedir. Yayin dili Tirkge
olan, bagimsiz ve dnyargisiz hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir dergidir.

Turk Dermatoloji Dergisi; Emerging Sources Citation Index (ESCI), EMBASE, Scopus, CINAHL, Gale/Cengage Learning, EBSCO, DOAJ, ProQuest,
Index Copernicus, Tirk Medline ve Turkiye Atif Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Turk Dermatoloji  Dergisi, dernek Uyelerimize Ucretsiz olarak dagitilmaktadir. Tdm makalelerin icerik, 6zet ve tam metinlerine
www.turkdermatolojidergisi.com adresinden ulasilabilmektedir.

Acik Erisim Politikasi
Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Agik erisim politikasi  Budapest Open Access Initiative (BOAI) http//www.
budapestopenaccessinitiative.org/ kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erisim, [hakem degerlendirmesinden gegmis bilimsel literattrin], internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagrtilabilir, basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri
olarak aktarilabilir ve her tirld yasal amag icin kullanilabilir olmasidir. Cogaltma ve dagitim Gzerindeki tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif
hakki rol; kendi calismalarinin butinligu Gzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi
icin, yazarlara verilmelidir.

Baski izinleri

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapilmalidir.

Editdr : Prof. Dr. Soner Uzun

Adres : Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye
E-posta : sonuzun@hotmail.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi kismina, dergi sayfalarindan ve www.turkdermatolojidergisi.com adresinden ulasilabilir.

Materyal Sorumluluk Reddi
Turk Dermatoloji Dergisi'nde yayinlanan tiim yazilarda goris ve raporlar yazar(lar)in gortsidur ve Editor, editoryel kurul ya da yayincinin gorisi

degildir; Turk Dermatoloji Dernedi, Editor, editoryel kurul ve yayinci bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Dergimizde acid-free kagit kullanilmaktadir.

Bu eser Creative Commons Alinti-Gayriticari-Tiiretilemez 4.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmistir.
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O» AIMS AND SCOPE

Turkish Journal of Dermatology, is the official scientific publishing of The Turkish Society of Dermatology; it is published every three months,
in March, June, September and December. The target audience of the Turkish Journal of Dermatology, is dermatologists. In addition to high
quality research articles, Turkish Journal of Dermatology, includes reviews, editor view, letter to the editor and case reports. It is a periodical,
published in Turkish and follows the rules of independent and unprejudiced peer review.

Turkish Journal of Dermatology is indexed in Emerging Sources Citation Index (ESCI), EMBASE, Scopus, CINAHL, Gale/Cengage Learning, EBSCO,
DOAJ, ProQuest, Index Copernicus, Turk Medline and Turkiye Atif Dizini.

Open Access Policy
This journal provides immediate open access to its content on the principle that making research freely available to the public supports a
greater global exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/.

http://www.budapestopenaccessinitiative.org/ By “open access” to [peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the
public internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print, search, or link to the full texts of these articles, crawl them for
indexing, pass them as data to software, or use them for any other lawful purpose, without financial, legal, or technical barriers other than those
inseparable from gaining access to the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and the only role for copyright in
this domain, should be to give authors control over the integrity of their work and the right to be properly acknowledged and cited.

Turkish Journal of Dermatology, is distributed free of charge to the members of the society. All content, summary and complete texts of the
articles can be reached at: www.turkdermatolojidergisi.com.

Reprinting Permissions

Reprinting permission should be made to the office of the editor.

Editor  : Prof. Dr. Soner Uzun

Address : Ankara University Faculty of Medicine, Department of Dermatology, Antalya, Tirkiye
E-mail :sonuzun@hotmail.com

Information for authors

You can access the information for authors section from the pages of the journal and from

www.turkdermatolojidergisi.com

Rejection of material liability

All views and reports presented in the Turkish Journal of Dermatology, are the views of their respective authors and are not the views of neither
the Editor nor the publisher; The Turkish Society of Dermatology, Editor, editorial board and the publisher assume no responsibility for these
articles.

Acid-free paper is utilized for the production of our periodical.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International License.
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O> YAZARLARA BILGI

Turk Dermatoloji Dergisi, Turk Dermatoloji Dernegi'nin streli yayin
organidir ve yilda 4 sayi olarak yayinlanir. Tdm meslektaslarimiza acik olan
Turk Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel gelismeleri aktarmak
amaciyla, deri ve zlhrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve
deneysel arastirmalari, derleme yazilar, ilging olgu sunumlarini, “taniniz
nedir?” seklindeki olgu sunumlarini, klinik ve pratik uygulamalara iliskin
yazilari, editdre mektuplari ve editor yorumlarini yayinlar. Yazilarin dergide
yayinlanmak tzere kabul edilmesi icin;orijinal, “kaynak” olarak kullaniima
sansinin yuksek ve bilimsel olarak tst diizeyde olmasi &n kosuldur.

Turk Dermatoloji Dernegi tarafindan dizenlenen bilimsel toplantilarda
sunulanbildiriler veya toplanti konusmalari ek sayilar seklinde yayinlanabilir.

Derginin yayin dili Tirkce ve Ingilizce'dir. Yazilarin Tirk Dil Kurumu Tiirkce
S6zIugU'ne ve Yeni Yazim Kilavuzu'na uygun olmasi gerekir.

Deneysel, klinik ve ilac arastirmalari icin ilgili uluslararasi anlasmalara uygun
(Helsinki Declaration of 1975, revised 2002 - http://www.vma.net/e/policy/
b3.htm, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/
catalog/5140.html) etik komisyon raporu gerekmektedir. Tim otorler bilimsel
katki ve sorumluluklarini ve cikar catismasi olmadigini bildiren toplu imza
ile yayina katilmalidir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni
yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gereg firmalarinca yapildigi makalenin
tam metin dosyasinin sonunda kaynaklardan 6nce dip not olarak bildirilmelidir.

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication
(http://www.icmje.org/)" kurallarina gore diizenlenmelidir.

Yayinlanmak Uzere godnderilen yazlar baska yerde yayinlanmamis ve
yayinlanmak tizere gonderilmemis olmalidir. Makaledeki tim yazarlar bilimsel
katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza ile yayina katilmalidir. Daha
once bilimsel toplantilarda sunulmus ve kongre kitaplarinda 200 kelimeyi
gecmeyen Ozet bildirileri basiimig ¢alismalar, sunuldugu bilimsel toplanti
belirtiimek kosulu ile degerlendirmeye alinir. Dergiye génderilen yazilara
telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tim yayin haklarinin, Tark Dermatoloji
Dernegi'ne ait oldugunu kabul eder. Yayinlanan yazilarin bilimsel ve hukuksal
sorumlulugu yazarlara aittir. Yayina kabul edilen yazilar icin yazarlar, Turkge ve
ingilizce agisindan oldugu gibi, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile
duzeltmelerin editorlerce yapiimasini kabul etmis sayilir.

Editor, yayin kurallarina uymayan yazilar yayinlamamak veya dizeltmek
Uzere yazarina geri gdndermek ya da bicim olarak yeniden duzenlemek
yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, en az 2 danisman tarafindan
degerlendirildikten sonra yayin kurulu karari ile yayinlanir. Gerektiginde
Uglncd bir danismana génderilebilir.

Yazim Kurallari
Gonderilen yazilarin hemen isleme konabilmesi igin, mutlaka asagida
belirtilen yazim kurallarina uygun olmasi gereklidir:

a.Yazilar ¢ift aralikl ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda ve alt ve Ust
kisminda 3 cm bosluk birakilarak yaziimalidir. Sayfa numaralari her sayfanin
sag alt kosesinde yer almalidir.

b. Kullanilan kisaltmalar yazi icerisinde ilk gectikleri yerde, parantez iginde,
acik olarak yazilmali, &zel kisaltmalar yapilmamalidir. Yazi icindeki 1-10 arasi
sayisal veriler yaziyla, 10 ve UstU rakamla belirtiimelidir. Ancak, yaninda
tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi sayilarla, cimle basindaki rakamlar
yaziyla yazilmalidir. Sekil ve tablolar metin icerisinde gegis sirasina gore
numaralandiriimalidir. Tablolarin yazilari Uste, sekillerinki alta yaziimalidir.
Arastirma makaleleri ve derlemeler metin, sekil, tablo, kaynaklar dahil 10,
kisa bildiriler ve olgu sunumlari 5 sayfayl gegmemelidir.

¢. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Ozgiin Arastirmalar

Su sekilde diizenlenmelidir:

Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayr dizenlenir. Yazarlarin tam ve agik
isimleri, son aldiklari akademik unvanlar ile 50 karakteri gegmeyecek
sekilde yazinin bashgi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklari kurum, bolim ve
sehir sira ile bildirilir. Birden fazla yerde yapilan calismalar sembollerle
aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili, dizeltmeleri yapacak yazarin
aclk adi, posta ve e-posta adresleri, telefon ve faks numaralari yazilir. Ayrica
calisma bilimsel toplantida 6nceden bildirilen kosullarda teblig edildi ya
da dzeti yayinlandi ise aciklama yapilir.

BolUmIU 6zet (Turkge): Kelime sayisi 200’0 gegmemelidir. Bu 6zet Amacg,
Yontem, Bulgular ve Sonug seklinde alt basliklarla dizenlenir. NLM
MeSH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolumld zetin altinda
veriimelidir.

Bolimlii ézet (ingilizce): Yukaridaki sahifelerin kurallarina uymak kosulu
ile hazirlanan Ingilizce ézettir. ingilizce anahtar kelimeler Tip Konulari
Basliklar’'na (Medical Subject Headings: MeSH) uygun olarak verilmelidir.
Tip Konulari Bagliklar'ni (MeSH) aramak i¢in su internet adresine
bagvurulabilir: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma ile Sonuglar kisimlarini igermelidir.
Bu son kisimda Uretilen bilgiden hekimin ve hastasinin nasil yararlanacagi,
¢tkarilan olumlu ya da olumsuz sonucun mevcut bilgilere etkisi kisaca
yaziimalidir. Metnin ozellikle tartisma kisminin alt bagliklara bolinmesi yararli
olabilir. Farmasotik Urtinler jenerik veya ticari isimleriyle belirtiimelidir (jenerik
isimler yeglenir). Ticari isimler buytk harfle yaziimali, firma ve firma sehri
Urn adindan hemen sonra parantezde belirtilmelidir. Tesekkir yazilacak
ise, bilimsel katki disinda arastirmanin  yuritilmesine onemli katkida
bulunanlarla, yazinin son seklinin veriimesine yardim edenlerden bahsedilir.
Bunu, kaynaklar, tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller metin sonunda
yer almalidir. Her tablo ayr bir sayfada cift aralikli olarak yazilmali ve metin
icerisindeki dizine gore Arabik rakamlarla numaralandirilir. Tablo iceriginin
kisa tanimi baglik olarak tablonun Ustine yaziimalidir. Sekiller; her yazi icin
en ¢ok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi siraya gore Arabik rakamlarla
numaralanmalidir. Mikroskopik fotograflarda kullanilan boya, buyutme
oOlcutleri, sekil icerisinde uzunluk birimi (internal scale bar) belirtiimeli ve
patolojik piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta fotograflarinda
etik degerler korunmalidir. Gerek histolojik gerek klinik fotograflar dijital
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ortamda yollanmali ve basim icin uygun netlikte olmalidir. Sekiller, metin
icerisinde kullanilacaklari yerlere parantez icerisinde sekil numarasiyla
belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayr bir sayfada da liste halinde
tum sekillerin alt yazilari sunulmalidir. Reprodiksiyon olan sekiller icin izin
mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayri sayfada cift aralikla dtzenlenir. Kaynaklar metin icinde
gecis sirasina goére numaralandirilir. Metinde parantez iginde ve
cimle sonunda belirtiimelidir. Dergi isimleri Index Medicusa uygun
kisaltiimali, eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam olarak
yazilmalidir. Ardigik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son
kaynak numaralari belirtiimelidir (4-8 gibi). Kaynak gdsterilen makalenin
kinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3 yazarin ismi yazilmal,
sonrasinda Turkge kaynaklarda ve ark., yabanci dildeki kaynaklarda et al.
ifadesi kullanilmalidir. Dort veya daha az yazarli makalelerde tiim yazarlarin
isimleri yazilmalidir. Kaynak sayisinin arastirmalarda 50 ve derlemelerde
100, olgu sunumlarinda da 15 ile sinirlandinimasina ézen gosterilmelidir.

Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, baskida gibi ulasilamayan kaynaklar
burada degil, metin icinde parantez ile sunulur. iki yildan eski “abstract”lar
kaynakcaya alinmamalidir.  Kaynaklarin  gercekliginden  yazarlari
sorumludur.

Kaynaklar Index Medicus'a uygun sekilde asagida 6rneklendigi gibi
yazilmalidir:

Dergi Makaleleri

Standart makale

Stinco G, Bragadin G, Trotter D, et al. Relationship between sebostatic
activity, tolerability and efficacy of three topical drugs to treat mild to
moderate acne. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007;21:320-5.

Ek

Nanney LB, Caldwell RL, Pollins AC, et al. Novel approaches for
understanding the mechanisms of wound repair. J Invest Dermatol
2006;126 Suppl: 132-9.

Mektup, Abstract ve Editorial
Verma SB. Subcutaneous emphysema: a rarity in dermatology. J Eur Acad
Dermatol Venereol 2007,21:248-9.

Kitaplar
Tek Yazarh
Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby;1999.

Yazar olarak editorler
Rietschel RL, Fowler JF, editors. Fisher's contact dermatitis. 5th ed.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins; 2001.

Kitapta bolim
Zaenglein AL, Thiboutot DM. Acne vulgaris. In: Bologniall, Jorizzo JL,
Rapini RP, editors. Dermatology. 1st ed. St Louis: Mosby;2003. p.531-44.

internet Makalesi
Hunzeker CM, Fangman W, Latkowski JM. Folliculotropic mycosis fungoides.
Dermatology Online Journal. Available at: http://dermatology.cdlib.org/131/.

Derleme

Derleme yazilarinda ana metin yer almalidir. Yazida, konunun daha iyi
anlasilmasini saglayacak alt basliklar kullanilmalidir. Bir derleme yazisinda;
problemin icerigi, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yontem, hayvan ve insan
deneyleri, tartisma, sonug, Oneriler ve gelecekte yapilacak ¢alismalar gibi
bolimlerin bulunmasi yararli olacaktir. Yazarinin o konuda deneyim sahibi
ve atifta bulunulmus uluslararasi yazilarinin olmasi tercih edilir.

Olgu sunumlari

Olgu sunumlarinda toplam sayfa sayisi 5i gecmemelidir. Tiirkce ve ingilizce
baslik, Tirkce ve Ingilizce ézet, anahtar sdzcikler, giris, olgu, tartisma ve
sonug boltimlerini icermelidir. Cok nadir gordlen, yeni bir bulgunun ya
da yeni bir birlikteligin tanimlandig, tanida ve tedavide giiclik gosteren
veya yeni bir tedavi yonteminin uygulandigi ilgi ¢ekici ve dgretici sunular
yayinlanabilir.

“Taniniz nedir?” sunumlarinda kisa bir girisi, problemin tanimlanmasi,
ipucu niteligindeki fotograf ve sekillerin sunulmasi, kesin tani ve bu taninin
tartisilarak - egitime  yonelik mesajlarin vurgulandigi tartisma  bolimu
izlemelidir.

Karsit/yandas gorus yazilari g sayfay; klinik pratik yazilari sekil, resim ve
kaynaklarla birlikte Ug sayfayr asmamalidir.

Editore mektup

Editdre mektup boliminde, daha 6nce yayinlanmis yazilara elestiri ve
katki saglamak amaciyla yazilar yazilabilir. Yazarlar, yayinlanan makaleler
hakkinda yorum iceren mektuplar disinda da okurlarimizin ilgi alanlarina
giren konular veya &zellikle egitici olgular hakkinda da Editére mektup
formatinda yorumlarini sunabilirler. Bu yazilar 6zet icermemeli, kaynaklari
sinirli olmali, kisa ve 6z olarak bicimlendiriimelidir. Mektubun sonunda
yazarin adi ve tam adresi bulunmalidir.

Uzman Gorisu

Dermatolojide tani ve tedaviler hakkinda guincel ve literatirde tartisilan
basliklar konusunda deneyimli yazarlar tarafindan ele alinarak incelenir.
Metin toplam 5 sayfayr gecmeyecek sekilde ve Tirkge ve Ingilizce 6zet,
son 5 yildaki gelismeler, uzman yorumu ve anahtar 6zellikler (Sonug ve
yorum temalari kutu icinde maddelendirilmis) seklinde yapilandirilir.
Metinde 6zgun tablo ve resimler yer alabilir.

Editor Yorumu

Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otori kabul edilen bir uzman
veya degerlendirme yapan hakemi tarafindan kisaca degerlendirilmesi
amacini gtder. Sonunda klinik anlam ve kisa ¢zet bulunur.

iletisim

Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Adres: Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi, Deri ve Zihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali, Antalya, Turkiye

Telefon: +90 242 249 67 10

e-posta: sonuzun@hotmail.com
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O» INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Turkish Journal of Dermatology, is a periodical published by the
Turkish Society of Dermatology every three months. With the aim of
communicating the scientific developments in its field, Turkish Journal
of Dermatology, which is available for all our colleagues;features clinical,
epidemiological and research studies about dermatological and veneral
diseases, reviews, interesting case reports, presentations like “what is your
diagnosis?’, articles related to clinical and practical applications, letters to
the editor, and editorial reviews. It is a prerequisite for any prospective article
to have a potential to be used as an original “source”and to be scientifically
upper level, in order to be accepted.

The presentations presented during the scientefic meetings organized by
the Turkish Society of Dermatology can be published as a supplement.

This journal is published in both Turkish and English. The articles should be
in accordance with the Turkish Dictionary of Turkish Language Institute and
the New Writing Guide.

An approval of research protocols by ethic committee in accordance with
international agreements (Helsinki Declaration of 1975, revised 2002 -
available at http://www.yma.net/e/policy/b3.htm <http://www.vma.net/e/
policy/b3.htm>, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.
nap.edu/catalog/5140.html/) is required for experimental, clinical and
drug studies. The authors should acknowledge and provide information at
the end of full-text article before references on grants , contracts or other
financial support of the study provided by any foundations and institutions
or firms.

Manuscripts format should be in accordance with Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication (available at http://www.icmje.org/)

The articles sent to be published in the journal shouldnt have been
published anywhere else previously. All the authors indicated in the article
should take part in the article with collective signatures that show their
scientific contributions and responsibilities. The works which had previously
been presented during scientific meetings and which have abstracts that
are not longer than 200 words in the conference books, are reviewed for
eligibility with the condition that the names of the scientific meetings they
are presented in are indicated. No royalty is paid for the articles sent to the
journal and the author accepts that all copyrights of the article belong to
the Turkish Society of Dermatology.

Editor has the authority not to publish or to return to its author for correction,
or to re-arrange and edit those articles which do not meet the requirements
of editorial rules. Articles which are sent, are published after the decision of
the publishing board, after being reviewed by at least two advisors. They
can be sent to a third advisor when necessary.

Preparation of Manuscripts
In order for the article to be reviewed immediately, it must meet the
requirements of the below mentioned writing rules:

a. Articles should be written with double space in 12 font size and right, left,
upper and lower margins should all be 3 cm. Page numbners should be
placed on the bottom right corner of every page.

b.The abbreviations used, should be followed by their original words written
clearly in brackets right where they are used, and no special abbreviations
should be used. Numerical data between 1 and 10 should be indicated by
words while those above 10 should be indicated by numbers. However,

numbers between 1-10 that have a descriptive word near them and the
numbers at the begining of the sentences should be indicated by words.
Figures and tables should be enumarated in the order of appearance in the
text. The caption of the tables should be written above them while those of
the figures should be written below. Research articles and article collections
should not exceed 10 pages including the text, figures, tables and
references, while short announcements and phenomenon presentations
should not be longer than 5 pages.

c. The articles should have the below mentioned order:

Original Investigation

It should be organized as follows:

Cover Page: It is the first page and is organized separately. The Heading is
written and should not be longer than 50 charecters including the complete
and unabbreviated names of the authors, and their academic titles. Their related
institutions, department and the city is written in this order. Studies conducted
at multiple locations should be explained using symbols. At the bottom of
this page, the name, address, e-mail address, mail address, telephone and fax
numbers of the authors chosen for correspondence and who will make the
corrections will be written. Also, if the study had previously been announced
during a scientific meeting in line with the previously mentioned conditions or
its abstract was released, this should be indicated as well.

Summary (Turkish): It should not exceed 200 words. This summary should
include sub-titles of Objective, Methods, Results and Conclusions. A section
that includes six key words that are compatible with NLM MeSH terms,
should be presented under the summary.

Summary (English): With the condition that it meets the requirements of
the above mentioned pages, this summary is in English. English Key Words
should be compatible with Headings of Medical Subjects (Medical Subject
Headings: MeSH). You can access Medical Subject Headings (MeSH) from
this web site: http//www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Text: It should include Introduction, Methods, Results, Discussion and
Conclusion sections. In this last section, it should be noted how the patient
and the physician can benefit from the information produced and the effect
of the negative or positive result on the existing knowledge. It could be
particularly beneficial to divide especially the dicussion section into sub-
titles. Pharmaceutical products should be indicated with their generic or
commercial names (generic names are preferred). Commercial names
should be written in capital letters and the producer company and the city
should be indicated in brackets right after the commercial product name. If
there will be any acknowledgements, in addition to scientific contributors,
those who made a significant contribution to the flow of the study, and
those who helped form the final form of the text should be mentioned.

This should be followed by references, tables and figures. Tables and figures
should be at the end of the text. Every table should be in a separate page,
and should be written in double space and should be enumarated by
Arabic numbers according to their order in the text. A short description
of the table content should be indicated above the table. There can be a
maximum of 6 figures for every text. They should be enumarated by Arabic
numbers according to their order in the text. Any dyes, marks, scales, unit
of distance used in the figure (internal scale bar) used in the microscobic
pictures should be indicated and a centimetrical template should be added
for pathalogical pieces. Ethical rules should be followed, regarding patient
pictures. Both histological and clinical photographs should be sent in
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digital format and should be suitable for printing. The figure numbers
should be indicated in brackets in the text, and as a separate list after the
references and the tables, captions of all figures should be provided. A
permisson letter is required for figures which are reproductions.

References: Shown in a separate page with dobule space. References
are enumarated according to their order of appearance in the text. They
should be shown in brackets in the text, and should be at the end of the
sentences. Periodical names should be abbreviated according to Index
Medicus, and if they are not found in Index Medicus, complete name
of the periodical should be given. When more than two consecutive
references are indicated, only the first and last reference numbers should
be indicated (e.g. 4-8). When there are four or more authors in the tag of
the article which is shown as a reference, the first three names should
be written and then “ark”"and “et. al" terms should be used in Turkish and
English references respectively. When there are less than four authors,
names of all authors should be indicated. It is preferred that number of
references do not exceed 50 for research articles, 100 for reviews and 15
for case reports.

Inaccessible references such as personal information, unpublished data, or
data at the stage of publishing, should not be indicated here, but should
be indicated in brackets in the text. "Abstracts” more than two years old
should not be included in the references. Authors are responsible for the
originality of their references.

References should be written in accordance with Index Medicus, as
shown below:

For Journal Articles

Standard article

Stinco G, Bragadin G, Trotter D, et al. Relationship between sebostatic
activity, tolerability and efficacy of three topical drugs to treat mild to
moderate acne. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007,21:320-5.

Supplement

Nanney LB, Caldwell RL, Pollins AC, et al. Novel approaches for
understanding the mechanisms of wound repair. J Invest Dermatol
2006;126 Suppl:132-9.

Letter, Abstract and Editorial
Verma SB. Subcutaneous emphysema: a rarity in dermatology. J Eur Acad
Dermatol Venereol 2007;21:248-9.

For Books
Single author
Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby;1999.

Editors
Rietschel RL, Fowler JF, editors. Fisher's contact dermatitis. 5th ed.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins; 2001.

For Chapters in Books
Zaenglein AL, Thiboutot DM. Acne vulgaris. In: Bologniall, Jorizzo JL,
Rapini RP, editors. Dermatology. 1st ed. St Louis: Mosby;2003. p.531-44.

For Electronic Media

Hunzeker CM, Fangman W, Latkowski JM. Folliculotropic mycosis
fungoides Dermatology Online Journal. Available at: http://dermatology.
cdlib.org/131/.

Review

In review, there should be the main text. Sub-titles that makes the subject
easier to understand should be used. It would be helpful if the following are
included in a review;content of the problem, historical information, basic
information, method, animal and human studies, discussion, conclusion,
suggestions and prospective studies. It is preferred when the author is
experienced and has articles which have been referred to on an international
scale.

Case Reports

Case reports should not exceed 5 pages. It should include headings
in English and Turkish, a summary in English and Turkish, keywords,
introduction, case, discussion and conclusion sections. Interesting reports
where rare, or new case or a new partnership is defined and presentations
where a new treatment method is used or where diagnosis and treatment
is challenging, may be published.

In the, “what is your diagnosis?” type reports, there should be a short
introduction, followed by a definition of the problem, reports of pictures
and figures that constitute hints, definite diagnosis and the discussion part
where this diagnosis is discussed and messages related to education are
emphasized.

Articles of opposite / supporting views should not exceed three pages
and the clinical practice articles should not exceed three pages including
figures, pictures and references.

Letter to the Editor

In this section, there can be articles written with the aim of criticizing and
contributing to previously published articles. In addition to the letters
including comments about the articles, the authors can present letters
to the editor also about the issues of interest to the readers as well as
cases which have educational value. Such letters should not include any
summaries, references should be limited and should have a very basic
format. The name and complete address of the author should be indicated
at the bottom of the letter.

Expert Opinion

Current and controversial headlines of Dermatology related to diagnosis
and treatment are discussed by expert authors in their field. These type of
manuscripts should not exceed 5 pages and should include Turkish and
English abstracts, developments in the recent 5 years, expert view and key
features (conclusion and comments should be structured as bullets). Main
text can include original tables and figures.

Editorial Comment

It aims to provide a short review of a research covered in the periodical, by a
an expert considered as the author of that subject or by an arbiter making a
comment on the issue. There will be a clinical meaning and short summary
in the end.

Correspondence

Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Address: Akdeniz University Faculty of Medicine,
Department of Dermatology, Antalya, Turkey
Telephone: +90 242 249 67 10

E-mail: sonuzun@hotmail.com
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O> EDITORDEN / EDITORIAL

Sayin Okurlarimiz, Degerli meslektaslarimiz,
Dergimizin Haziran 2016 sayisi ile karsinizdayiz.

Bu sayidaki Surekli Egitim bolumimuUz, alerjik deri hastaliklarn alaninda ¢ok deneyimli bir klinikten, Cukurova
Universitesi Tip Fakdiltesi Deri ve Zihrevi Hastaliklar Anabilim Dali'ndan Varol Litfii Aksungur ve Bilge Fettahlioglu
Karaman tarafindan hazirlanmis olup “Atopik Dermatit” tanisina iliskin klinik pratigimizde yararlanabilecegimiz
onemli bilgiler icermektedir. Makalenin sonundaki sorularla bu konudaki bilgilerinizi sinama olanagi da bulabilirsiniz.

Bu sayinin Derlemesiklinik pratigimizin en zorlu alanlarindan birisiolan “Herediter Epidermolizis Biilloza” hastalarinin
tedavisi ve yonetimi hakkinda olup hastaligin deneyimli multisipliner bir ekip tarafindan takip ve tedavisinin yapiimasi
gerektigine vurgu yapmaktadir. Billéz deri hastaliklari konusunda yaptigi calismalarla Dinya ¢apinda taninan bir
arastirmaci ve klinisyen olan, Avustralyadan Sidney St. George Hastanesi ve New South Wales Universitesi ¢gretim
Uyesi Dedee F. Murrell yonetimindeki ekip tarafindan hazirlanan makale tlkemizin de énemli kalitsal bir deri hastalig
olan epidermolizis billozali hastalara yaklasim konusunda degerli bilgi ve deneyimler aktarmaktadir.

Ayrica 6zgun arastirma ve olgu sunumu makaleleri, Dermatoloji Tarihi bolim ve yeni yayinlarin tanitildigr bolumleriyle
Dergimizin bu sayisinin da siz okurlarimizin begenisini kazanacagi umuduyla bir sonraki sayida gérismek Gzere saglik
ve esenlikler dileriz.

Soner Uzun
Editor
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“Atopik Dermatit” Tanisi
Diagnosis of “*Atopic Dermatitis”

Dermatit, derinin incitici etmenleri savmaya ugrasmasidir. Cevresel alerjenlere karsi
immuUnglobulin E'ye (IgE) bagli hipersensitivite reaksiyonlan gelistirmeye kalitsal yatkinlik
anlaminda “atopi” teriminin kullanimaya baslanmasi daha bir yizyll olmamistir. IgE'nin
ana islevinin asalaklara karsi savunma oldugu gdz 6nUnde futulursa, atopinin de evrimsel
olarak basta asalaklar olmak Uzere, inciticileri savmak amaciyla gelismis bir dzellik
olabilecediileri surUlebilir. *Atopik dermatit” teriminin kullaniimasi daha da yenidir. Atopik
dermatit, tUm yas dénemlerindeki kisilerde gelisebilir. Tm deri bdlgelerini etkileyebilir.
Bir bdlgede kisith da olabilir, ttm deriye yayllmis da olabilir. Sulanma, kepeklenme ile
kalinlasma bicimlerinde kendini gosterebilir. Atopik dermatit icin bircok tanisal &lcut
tanimlanmistir. Bunlar, cok sayida él¢uticerir. Bunedenle ginlik uygulamadakullaniimalar
kolay dedgildir. Bu bilgilerin 1siginda, atopik dermatit tanisi koymaya ugrasmak yerine, tOm
egzamall olgularda atopi varligini/yoklugunu degerlendirmek daha uygundur. Daha
onemlisi, egzamayi tetikleyen incitici etmenleri belirlemeye calismakir.

Anahtar kelimeler: Atopi, atopik dermatit, hipersensitivite, IgE, alerjen

Abstract

Dermatitis is an effort of the skin to get over injuring agents. The use of the term "atopy” in
the meaning of an inherited predisposition to develop immunglobulin E (IgE) dependent
hypersensitivity reactions against to environmental allergens is not yet a century old. If
one keepsin mind that the main function of IgEis to defend the host against to parasites,
one may suggest that atopy is a feature, which has been evolutionarily gained to get
over injuring agents, particularly parasites. The use of the term "atopic dermatitis” is
even newer. Atopic dermatitis may occur at all age groups, may involve all regions of
the skin, may be either localized to a particular region or generalized to the whole skin,
and may be characterized by oozing, scaling and/or thickening of the skin. Many sets
of diagnostic criteria have been proposed for atopic dermatitis. These are composed
of numerous criteria. Therefore, their use is not easy in the daily practice. In the light of
these informations, evaluation or absence of atopy in all cases with eczema is a more
suitable approach than to make a diagnosis of “atopic dermatitis”. It is more important
to identify the injuring agents, which have triggered eczema.

Keywords: Atopy, atopic dermatitis, hypersensitivity, IgE, allergen

Giris koken bilimsel olarak ele almaliyiz. Daha

degismemis  bicimi  “dermatitis” olan
“Atopik dermatit” diye bir tani koyabilmek by sozciik, Yunanca kokenlidir. “Deri”
i(;in, onu Otekl dermatlﬂerden keSIn Olarak anlam|ndaki "derma" Sozcugune ”_itis”
ayirt edebilecek o6zelliklerin olmasi gerekir.  son  ekinin eklenmesiyle olusmustur. Bu
Bize gore, boyle ozellikler yoktur. Dolayisiyla ek, gercekte “-e zgii olan” anlamindadir.
gercekte kargilagilan, atopik kisilerde tirlli  Gecmiste &zellikle “hastalik” anlamindaki
dermatitlerin  gelismesidir. Bu  yazinin = «n660¢" sgzciugi ile birlikte kullanilirmis.
amaci, bu savi kanitlamaya ugrasmak degil, Dolayisiyla  érnegin  “dermatitis nosos”
gercegin boyle bir olasilik da olabilecegini  gendiginde “derinin hastaligi” anlasilirmis.
okuyucunun gozlerinin  dnune sermeye  Giderek  “nosos” sozctigi  disms,
cabalamak olacaktir. “dermatitis” yalniz basina kalmis, “-itis” de
Adim adim gidecek olursak, 6nce “dermatit” “yangl” anlamini yiklenince, “dermatitis”
dendiginde ne anlamak gerektigini s6zcigu, artik “deri yangisi” anlamini
aciklamaliyiz. Ondan da 6nce bu so6zciigli  kazanmistir.
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Burada “yangl” (inflammation) s6zctiginiin anlamini
animsayalim. Dorland'in sozliglindeki karsiliginin birebir
cevirisini verelim: “Dokularin incinmesi veya yikilmasiyla
ortaya cikan yerel koruyucu bir yanit (1) Bu karsilik soyle
surdirdlur: “Bu yanit, gerek incitici etmeni gerekse incinmis
dokuyu yikma, sulandirma veya yalitma gorevlerini yapar”
Bir de yangi icin kendi tanimimizi verelim: “incitici var sayilan
ozdekleri savmaya yonelik dokusal diizeyde tepkime".
Boyle bir tepkime icin, ¢cok karmasik olarak orgutlenmis
tarla islevleri kapsayan bir dizge, evrimsel olarak gelismis,
gelismektedir.

Deriye donecek olursak, mukozalar ile birlikte derimiz,
yalniz bir 6rtl degil, bizi dis ortamdan ayiran bir araytzduir.
Dis ortamdaki incitici 6zdekler ile dogrudan dogruya karsi
karsiyadir. Bu incitici 6zdekler deriye girecek olursa, onlara
karsi yangisal tepkisini verir. Once gerek (st dermisi gerekse
epidermisi sulandinr. Boylece icine girmis olan inciticilerin
glctni kirmaya ugrasir. Sulu kabarciklar olusturur. Patlayan
kabarciklarla birlikte inciticileri plskiirtmeye cabalar. Sonra
bir baska gizli gticini kullanir. Epidermisin yenilenmesini
hizlandinr. Boylece soyula soyula dokdlerek, icine girmek
Uzere olan inciticileri Gzerinden atmaya ugrasir. Daha sonra
epidermisi kalinlastirir. Bir baska deyisle kendini yalitir. Artik
dis ortamin inciticileri, asiimasi gti¢ bir orti ile karsi karsryadir.

Kuskusuz baska dokular gibi deri de baska bicimlerde de
yangisal tepkiler verebilir. Ornegin trtikerde oldugu gibi yalniz
gelip gecici dermal édem ile yetinebilir. Ornegin tiiberkiilozda
oldugu gibi granilomlar olusturarak uzun sureli yapisal
degisikliklere gidebilir. Iste “dermatit” sézciigi, tim bu tepkileri
kapsayacak yeterlilikte olmasina karsin kisitlanmistir.  Dig
ortamdaki 6zdeklerin deriye girmesini dnlemeye yonelik olarak
tasarlanmis gibi goziiken, yalniz sulanarak puskirtmek, soyula
soyula dokulerek Uzerinden atmak, kalinlasarak durdurmak
ereklerini guden yangilar icin kullanihir olmustur. Boyle
yangilarda en ¢arpici degisiklik, keratinositler arasi dem sonucu
epidermisin icinde siingerlesmeyi andiracak bicimde kigilik
su dolu kabarciklarin gelismesidir. Bu ylizden boyle yangilar,
histopatolojik olarak “sponjiyotik dermatitler” olarak adlandirilir.

Sponijiyotik dermatitler, daha ileri olarak ekzemat6z olanlar
ile otekiler olarak ikiye ayrilabilir. Birincisinin altinda atopik
dermatit, nummuler dermatit, kontakt dermatit, dizhidrotik
dermatit, id reaksiyonu ile ekzemattz ila¢ dokintileri
sayilirken, ikincisinin altinda staz dermatiti, pitiriyazis rozea
ile vezikller dermatofitoz toplanir (2). Neyse, bu yazida
“dermatit” derken, bu ayrimi yapmadan “sponjiyotik dermatit”
demis olalim.

Simdi ikinci adimimizi atalim, “atopi” dendiginde ne
anlamak gerektigini agiklayalim. Yine Yunanca kokenli bir
sOzcik ile karsi karsiyayiz. Duz olarak “yersiz, olagan disi”
anlamlarindadir. ilk kez 1923 yilinda Coca ile Cooke, bu
s0zcUgu cevresel alerjenlere karsi kendini astim veya saman
nezlesiile gosteren kalitsal bir hipersensitivite icin kullanmistir
(3-5). GUnlimuzde ise sik karsilasilan ¢evresel alerjenlere karsi
erken hipersensitivite reaksiyonlari gelistirmeye kalitsal bir
yatkinlik icin kullanilmaktadir (1,6).

Erken hipersensitivite, immunoglobulin E (IgE) araciligiyla
calisir. IgE'nin ana islevi, helmintler gibi asalaklara karsi
savunmadir. Cogu helmint, fagosite edilemeyecek olclide
biyuktdr, Ustelik kalin kabuklari, nétrofiller ile makrofajlarca

Uretilen mikrobisidal 6zdeklerin coguna karsi onlar direncli
kilar (7). Bu solucanlara karsi gelismis IgE yapisindaki antikorlar,
onlara baglanir. Oteki uclarina da eozinofiller gelip baglanir.
Eozinofiller, toksik mediyatorler salar. Boylece helmint 6liir.

Yukarida atopiyi tanimlarken s6ziin ettigimiz“sik karsilagilan
cevresel alerjenler” arasinda ev tozu akarlarinin antijenleri
onemli bir yer tutar. Ev tozu akarlari, 0,2-0,4 milimetre
blyikliglinde, sekiz bacakh yaratiklardir (8). Bizi sokmazlar,
isirmazlar. Uyuz bdcedinin yaptigi gibi derimizin icinde
tlneller agmazlar. Dolayisiyla bizim icin asalak degillerdir. Deri
dokulntulerimiz ile beslenerek, evlerimizde bizimle birlikte
yasayip giderler.

Simdi bir varsayimda bulunalim. lyice ge¢mise gidelim.
O ginlerde bu sekiz bacakli yaratiklarin bizlere asalak
oldugunu var sayalim. Onlara karsi ne eyleyerek yasamda
kalacaktik? Bunun iki yolu olabilirdi. Birincisi, derimizi onlarin
giremeyecegi 6lctide saglam kilabilirdik. Oyle olmasa da onlar
icin itici kilabilirdik. ikincisi ise, helmintlere karsi yaptigimiz
gibi, onlara karsi IgE yapisinda antikorlar Gretme 6zelligini
kazanabilirdik. Kim bilir, atopi, atalarimizin en azindan bir
kesiminin kazanmis oldugu bu ikinci 6zelligin buguinku
sonuclar olabilir. Artik ev tozu akarlari, derimize girmeye
calismasalar da, onlar ile birlikte yasiyoruz. Onlarin artiklari,
yikintilari, dokiintileri yeterince kiiclik olup, derimize girebilir.
Kalitsal olarak da tretme &zelligini tasiyorsak, onlara karsi IgE
yapisindaki antikorlar ile tepki verebiliriz.

Ev tozu akarlarinin yakini olan uyuz bocegi ile ilgili bilgiler,
varsayimimiza arka ¢ikmaktadir. Gerek olagan uyuzlularda
gerekse kabuklu uyuzlularda Sarcoptes scabiei’'nin sistein
proteazlari ile apolipoproteinine karsi bir spesifik alerjik IgE
yaniti oldugu gosterilmistir (9). Dolayisiyla baska asalaklara
karsi oldugu gibi, uyuz bécegine karsi konagin savunmasinda
IgE'nin  6nemli oldugunu gosteren kanitlar giderek
artmaktadir (9).

Artik Gglinct adima geldik. “Atopik dermatit” baslidi altinda
anlatilan dermatolojik klinik 6zellikleri animsayalim. Once
“atopik dermatit” teriminin kullanima girisine deginelim.
“Atopi” s6zciginiin kullanima girisinden 10 yil sonra, 1933
yilinda, Wise ile Sulzberger, atopi soygecmisi olan kisilerde
fleksural dagilimli, yaygin, kasintili bir durum icin “atopik
dermatit” terimini kullanmaya baslamistir (5,3). Gliinimuzde
de atopik dermatitin en sik alt tiirleri olarak “fasiyal-ekstansor”
ile “nummuler” olanlarin yaninda “fleksural egzama”
sayllmaktadir (10). Kuskusuz bu alt tirler, bir olguda st Uste
binmis olabilir.

4

Siklikla uygulanan bir baska yaklasim ise atopik dermatiti
yasa gore evrelere ayirmaktir: Bebeklik, c¢ocukluk ile
eriskinlik (11,12). Bebeklerde daha ¢ok yiiz, sach deri, kollar
ile bacaklarin ekstansor yizleri tutulur. Cocuklarda daha ¢ok
dirsekler ile dizlerin fleksural yuzleri, el ile ayak bilekleri daha
kuru lezyonlar ile tutulur. Eriskinlerde ise daha ¢ok bas ile
boyun tutulur. Yine eriskinlerin yaklasik olarak Ugte birinde
“atopik el egzamasi” gelisir. Yine gen¢ kadinlarda gelisen
meme basi egzamalari bitmek bilmeyebilir (13).

Gergekte karsilasilan ise “atopik dermatit” denilen olgularda
bas ile boyunun da, gévdenin de, kollar ile bacaklarin da,
Ustelik gerek fleksural gerekse ekstansor yizlerinin de
tutulabilmesidir. Soluk eritemli papuilovezikil topluluklarinin



da, eritemli ddemli sulantili plaklarin da, eritemli kepeklenen
kabuklanan yamalar ile plaklarin da, likenifikasyon gosteren
plaklarin da gorilebilmesidir. Bu plaklarin ¢ok kiiclik de, cok
genis de olabilmesidir. Yine bu plaklarin diizensiz bir bicim
de, yusyuvarlak bir bicim de alabilmesidir.

“Atopik dermatit” terimini daha da varsillastiran, bir yandan
da daha da karmasik kilan, onunla iliskili oldugu sdylenen
su sorunlardir (10-12): "Kis ayadi” ile “dermatitis plantaris
sikka” olarak da bilinen juvenil plantar dermatoz, dizhidrotik
dermatit, liken simpleks kronikus ile prurigo nodularis.
Bunlarin hepsi de sponjiyotik dermatitler bashgi altinda
toplanabilmektedir (14).

Bu klinik ozellikler karsisinda séyle diyebiliriz: Olgunun yasi
kac olursa olsun, neresinde gelisirse gelissin, ister yalniz orada
kalsin, isterse yayilsin, ne bicim alirsa alsin, ister yeni isterse
eski oldugu soylensin, bir dermatit karsisinda olgunun atopik
olup olmadigini arastirmak yararl olacaktir.

Dordiincii adim olarak atopik dermatit icin dnerilmis tanisal
oOlcltlere bir goz atalim. Yaygin olarak kullanilan ilk 6lgitleri
Hanifin ile Rajka, 1980 yilinda gelistirmistir (5). Yirmi yedi
olcltten olusur. Daha sonra bircok baska tanisal ol¢itler
tanimlanmistir (15). Bu ardillarin 6l¢lt sayilar, 3 ile 12
arasinda degisir. Az sonra sOyleyeceklerimize 1sik tutsun
diye, bunlardan birisini Ustelik yalmiz 3 06l¢Utli birisini
okuyalim. Japon Dermatoloji Birligi, su olcttlerin hepsinin
karsilanmasiyla “atopik dermatit” tanisi konmasini énermistir
(1e):

1. Kasinti
2. Tipik morfoloji ve dagilim:
(1) Ekzematoz dermatit

+ Akut lezyonlar; eritem, eksudasyon, papdiller,
veziklilopapduller, skuamlar, kabuklar

« Kronik lezyonlar; infiltre eritem, likenifikasyon,
prurigo, skuamlar, kabuklar

(2) Dagilim
- Simetrik

+ Yeglenen yerler; alin, periorbital bolge, perioral
bolge, dudaklar, periaurikiler bolge, boyun,
ekstremitelerin eklem bolgeleri, gévde

- Yaslailiskili 6zellikler

* [nfantil evre; sacli deri ile yiizde baslar, cogunlukla
govde ile ekstremitelere yayilir

* Cocukluk evresi; boyun, kollar ile bacaklarin
fleksural ylzleri

* Ergenlikiile eriskinlik evresi; viicudun Ust yarisinda
(yliz, boyun, gégus ile sirt) siddetli olmaya egilim

3. Kronik veya kronik olarak yinelenen gidis (genellikle eski
ile yeni lezyonlarin bir arada olmasi):

* Bebeklikte 2 aydan ¢ok
* Cocukluk, ergenlik ile eriskinlikte 6 aydan ¢ok

Kesin atopik dermatit tanisi icin siddet varhg gerekir. Oteki
olgular, akut veya kronik non-spesifik egzama 6n tanisi ile
klinik gidise gore degerlendirilmelidir.
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Simdi uygulamada oldugumuzu dusiinelim. Boylesine
ayrintilari olan olgutleri eksiksiz animsayabilir miyiz? Pek
kolay géziikmuyor.

Artik son sozlerimizi sdyleyelim. Dogrusu daha baslarken
de soylemistik. “Atopik dermatit” diye bir tani yoktur.
Gunlmuizde bilimde baskin olanlar, tim olgular
bolimlemeye ¢ok diskindir. Blyiik blyik yapilar kurup,
iclerini de oda oda bolimlemeye duiskin olduklari gibi.
“Atopik dermatit” diye bir oda var diye bizi kandirmaya
cahsirlar. Sikintilar icin bize basvuran kisilerin bir kesimini
o odaya tikmamizi isterler. “Kanita dayal” olarak kalsin6rin
inhibitorleri, siklosporin gibi oldukca ederli Griinlerini s6zde
sorun giderici olarak gosterirler (17,18). Gergekte daha ¢ok,
daha ¢ok kazanmayi dilerler. Oysa gercek ortamda odalar
yoktur. Streklilik vardir. Otlan yelde savrulan cayirlar vardir.
Denize kavusmaya akan irmaklarvardir. Tirmanilacak tepeler,
inilecek yamaclar vardir. Biz, en azindan dislincemizde
odalar kurmayi birakip, yine obalar gibi devinebilmeyi
becerebilmeliyiz. Atopik bir kiside bir dermatit gelismisse,
hangi incitici 6zdege, hangi incitici etmene tepki oluyor
diye usumuzu isletmeliyiz.

Yalniz biz degil, bilimde baskin olanlarin bir kesimi de olguyu
sorguluyor. Kimileri sdyle soyliyor: “En yeni bilgiler, atopik
dermatiti tek bir antite icinde cercevelemeyi daha gig
kihyor (19)". Bir IgE'nin eslik ettigi, bir de etmedigi atopik
dermatitten soz ediyorlar. IgE'nin eslik ettiginde yardimci T2
hiicreler sisteminin immun disregilasyonu tzerinde, IgE'nin
eslik etmediginde primitif deri bariyeri defekti Uzerinde
duruyorlar. Gercekte degme olguda bu sorunlarin degisen
dizeylerde oldugunu vurguluyorlar. Kimileri, neredeyse
atopik dermatitin alamet-i farikasi sayilan fleksural egzama
ile atopi arasindaki birlikteligin gii¢siiz oldugunu 6ne siirtiyor
(20). Kimileri ise bizim gibi daha da ileri gidip sunu soyliyor:
“Atopik dermatit, yanlis bir adlandirmadir. Atopik dermatitten
‘atopi ile iliskili" dermatite dogru etimolojik reklasifikasyon
onerilir (21)"

Yazan bizsek, son s6zlii de sOylemek bize duser. Gercekte
“atopi vardir” da denemez, “yoktur” da denemez. Tanimi
Uzerine bu, bir yatkinliktir, bir egilimdir. Bir yamag gibidir. Bir
yokus gibidir. Bu yokusun az cok bir egimi vardir.
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Yunanca kokenli “-itis” son eki, bir doku ya da organ
eklenirse, orijinal olarak ne anlama gelir?

a) -de

b) -nin hastaligi

c) -e 6zgu

d) -nin infeksiyonu
)

e) -nin inflamasyonu

Yanginin nasil bir tepki oldugunu en iyi
asagidakilerden hangisi tanimlar?

a) Gereksiz

b) Konagi uyaran

¢) Dokuyu yenilemeyi saglayan

d) incitici ile uyum saglamaya ugrasan

)
e) incitiyi savmaya ugrasan

Asagidakilerden hangisi “dermatit” sozciigii ile
anlatilmak istenen, derinin inflamatuvar yaniti
sirasinda meydana gelen olaylardan birisi degildir?

a) Epidermis ve (ist dermiste 6dem

b) Epidermal atrofi

¢) Epidermal yenilenme siiresinde kisalma
d) Epidermiste kalinlasma

)
e) Vezikiilasyon

Egzamanin en capici histopatolojik bulgusu nedir?
a) Parakeratoz

b) Hipergraniiloz

) Sponjiyoz

d) Akantoz

)
e) Vakuoler dejenerasyon

Asagidakilerden hangisi “sponjiyotik dermatit” bashgi
altinda yer almaz?

a) Staz dermatiti

b) Pitiriyazis rozea

c) Vezikiiler tip tinea pedis
d
e

) Pitiriyazis alba
)

Diskoid lupus eritematozus

6. Asagidakilerden atopik dermatit varyantlarindan
hangisi gliniimiizde en sik goriilen alt tiirler arasinda
sayllmaktadir?

a) Dizhidrotik egzama
b) Nummuler egzama
¢) Liken planus benzeri egzama
d) Pitiriyazis alba
)

e) Juvenil plantar dermatozis

7. Asagidakilerden hangisi atopik dermatitli bebeklerde
sik tutulan lokalizasyonlardan birisi degildir?

a) Genital bolge
b) Sach deri

¢) Dizler

d) Yuz

e) Dirsekler

8. Asadidakilerden hangisi atopik dermatitli erigkinlerde
sik tutulan lokalizasyonlardan birisi degildir?

a) Bas-boyun bélgesi
b) Eller

¢) Ayak tabanlari

d) Meme baslari

)
e) Fleksural bolgeler

9. Astim ve saman nezlesi icin “atopi” terimi ilk kez hangi
yuzyilda kullanilmistir?

10. Asagidakilerden hangisi atopik dermatit icin
onerilen tanisal dlciitler arasinda yer almaz?

a) Kasinti varligi
b) Egzamanin morfolojisi
c) Kronik tekrarlayici seyir
d) Lewis'in ticli yaniti

)

e) Egzamanin dagihmi
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Psoriasisli Hastalarda Serum Noroinflamatuvar
Belirte¢ Seviyeleri ve Genis Gapli Periferik Sinir
Lifi Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Serum Neuroinflammatory Markers’ Levels and
Evaluation of Peripheral Large Nerve Fibre
Function in Patients with Psoriasis

Amag: GUnUmUzde tUmor nekroz faktor-alfa (TNF-a) inhibitorleri, 6zellikle siddetli psoriasisin
tedavisinde tUm dUnyada yaygin olarak kullaniimaktadirlar. Ancak psoriasisli hastalarda TNF-a
inhibitér fedavisiyle iliskilendiriimis multipl sklerozis (MS) ve periferal ndropatiler bildirilmektedir.
Psoriasis tedavisinde kullanilan TNF-a inhibitérleri, altta yatan nérolojik bozuklugu ortaya
clkanp cikarmadigl bilinmemektedir. Bu ¢calismanin amaci; psoriasis ile multipl sklerozis ve
periferal néropatiler arasinda baglanti olup olmadigini arastirmaktir.

Yoéntemler: Bu calismada; 50 psoriasisli hasta ve 25 sagdlikll kontrol calismaya alindi. Nérolojik
muayene ve igne elekfromiyografi testleri uygulandi. Néroinflamatuvar sturecte rol alan
maftriks metalloproteinaz-2 (MMP-2), matriks metalloproteinaz-9 (MMP-9), S100 kalsiyum
baglayici protein (S100B) ve néron spesifik enolaz (NSE) seviyeleri serumda 8lcUIidU.

Bulgular: Saglikli kontrol grubu ile karsilastinldiginda serum MMP-9 seviyeleri psoriasisli
hastalarda yUksek tespit edilirken MMP-2 ve NSE seviyeleri psoriasisli hastalarda, saglikl
kontrollere gdre dusuk tespit edildi. Serum S100B seviyeleri agisindan her 2 grup arasinda fark
yoktu. TUm hastalarda ve saglikli kontrollerde tOm nérofizyolojik parametreler normal bulundu
ve 2 grup arasinda fark tespit edilmedi.

Sonug: NSE ve MMP-9, psoriasisli hastalarda MS’in olusmasinda rol oynuyor olabilir. Ozellikle
ailesel MS 8ykUsU olan psoriasisli hastalarda, TNF-a inhibitdérd ajan baslamadan dnce bu
belirteclerin dlcUimesinin faydall olabilecedini dUsinUyoruz.

Anahtar kelimeler: Psoriasis, matriks metalloproteinaz 2, matriks metalloproteinaz 9, S-100
kalsiyum-baglayici protein beta alt birimi, néron spesifik enolaz, elektromiyografi

Abstract

Objective: Currently, tumor necrosis factor- alpha (TNF-a) inhibitors are widely used all over
the world, especially in the freatment of severe psoriasis. However, multiple sclerosis (MS) and
peripheral neuropathy occurrence associated with TNF-a inhibitors have beenreportedin the
freatment of patients with psoriasis. It is not known whether TNF-a. inhibitors reveal underlying
neurological disorders in patients with psoriasis. The aim of this study was to investigate
whether there is an association between psoriasis and MS or peripheral neuropathy.
Methods: In this study, 50 psoriasis patients and 25 healthy controls were enrolled. Neurological
examination and needle electromyography test were performed. Serum levels of matrix
metalloproteinase-2 (MMP-2), matrix metalloproteinase-? (MMP-9), S-100 calcium-binding
protein (S100B) and neuron specific enolase (NSE), which are involved in neuroinflammatory
process, were measured.

Results: Serum MMP-9 levels were higher in psoriasis patients compared to healthy controls.
Serum MMP-2 and NSE levels were decreased in psoriasis patients compared to healthy
controls. There was no significant difference in S100B levels between two groups. All
neurophysiological parameters in each individual patient and control were found to be
within normal limits and there was no difference between groups.

Conclusion: NSE and MMP-9 might play role in the occurrence of MS in psoriasis patients.
Especially, we are in the opinion that it might be useful to measure the serum levels of these
markers before the administration of TNF-a. inhibitors in psoriasis patients with family history of MS.
Keywords: Psoriasis, matrix metalloproteinase 2, matrix metalloproteinase 9, S-100 calcium-
binding protein beta subunit, neuron specific enolase, electromyography
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Giris

Psoriasis, genel popllasyonun %2-3'Unl etkileyen, multi
sistemik, kronik, inflamatuvar bir deri hastaligidir. Onde gelen
hipotezlere gore; psoriasis, bilinmeyen antijenik uyarima
bagl olarak tetiklenen aktive T hiicrelerinin deride birikimi
neticesinde olusmaktadir (1). Psoriasis; eskiden sadece deriyi
tutan bir hastalik olarak dustinuldiyse de, artik glinimiizde
cok sayida sistemik etkileri olan inflamatuvar bir deri hastalig
olarak kabul edilmektedir. TUmor nekroz faktor-alfa (TNF-au)
inhibitorlerinin psoriasiste kullanimlarinin yayginlasmasiyla
birlikte son yillarda giderek artan sayida tedavi ile iliskili
multipl sklerozis (MS) ve periferal néropati gelisen olgular
bildirilmektedir. Birinci derece akrabalarinda demiyelinizan
hastalik 6ykiisi  bulunan psoriasis hastalarinin  TNF-a.
inhibitorlerini kullanmasinin uygun olmadigi ifade edilmekle
birlikte TNF-o inhibitorlerinin altta yatan demiyelinizan
hastaligi ortaya cikarip ¢ikarmadigi bilinmemektedir. Son
yillarda, psoriasis ile demiyelinizan hastaliklardan olan MS ve
periferik ndropati arasindaki iliskiyi inceleyen epidemiyolojik
calismalar ve olgu sunumlari yapilmistir (2-5).

Matriks metalloproteinaz 9 (MMP-9), matriks metalloproteinaz
2 (MMP-2), S100 kalsiyum baglayici protein (S100B) protein ve
noron spesifik enolaz (NSE) néroinflamatuvar belirteclerdir.
MMP-9 ve MMP-2, ekstraselltiler matriks ile bazal membran
komponentlerini parcalama yetenegine sahip olan ve
aktif bolgesinde c¢inko iceren homolog enzimlerdir. MS
patogenezinde; aktive T hicrelerinin MMP-9 ve MMP-2
salgilayarak kan-beyin-bariyerini gectikleri gosterilmistir (6).
Psoriasiste, MMP’lerin serum diizeyleri ile ilgili sinirh sayida
¢alisma bulunmaktadir ve inflamatuvar kaskadda rol oynadigi
dusinilmektedir (7).

S100B protein ve NSE oOzellikle beyin hasarini gosteren
santral ve periferal biyokimyasal belirteclerdir. ST00B agirlikli
olarak astroglial ve schwann hiicrelerinde bulunur. NSE
merkezi ve periferal sinir sisteminin néronal ve néroendokrin
hiicrelerinde bulunur. Her ikisi de; basta MS olmak
Uzere kandaki seviyelerine bakilarak santral ve periferik
demiyelinizan hastaliklarin tanisinin  konulmasinda sikca
kullaniimaktadir (8).

Biz bu calismada; psoriasis hastalarinda, MS takiplerinde
kullanilan MMP-2, MMP-9, NSE ve S100B belirteclerinin serum
seviyelerini olctlik ayrica periferik néropati olup olmadigini
degerlendirmek icin detayl noérolojik muayene ile birlikte
elektromiyografi (EMG) testi uyguladik.

Yontemler

Ekim 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda dermatoloji
poliklinigine gelen gonillii 50 psoriasis hastasi calismaya dahil
edildi (Sekil 1). Psoriasis alan siddet indeksi (PASI) skoruna
gore hastalar 2 gruba ayirildilar. Grup 1'e PASI skoru 10'a
kadar olan hastalar, Grup 2'ye ise PASI skoru 10 ve iizeri olan
hastalar olmak Ulzere 25%er hasta alindl. Yas, cinsiyet ve viicut
kitle indeksleri (VKi) eslestirilmis 25 adet géndillii hastane
calisani kontrol grubuna dahil edildi. Kontrol grubundaki
goniillilerde herhangi bir kronik hastalik bulunmamaktaydi.
Calismaya dahil edilen tiim bireylerden onam formu alindi ve
calisma etik kurul tarafindan onaylandi. Calismaya alinmadan
once tim psoriasisli hastalarin verileri dermatolog tarafindan

anket formuna kaydedildi. Bu formda; cinsiyet, yas, hastaligin
baslangic yasi, aile dykiisii, PASI skoru, eklem ve/veya tirnak
tutulum 6ykusiine dair sorular yer almaktaydi.

Dabhil Edilme Kriterleri
On sekiz-65 yas arasi psoriasisli hastalar calismaya dahil edildi.
Dahil Edilmeme Kriterleri

Son 4 hafta icinde topikal ve/veya sistemik anti-psoriatik
tedavi alan, anti-TNFa tedavi oykisu olan, iskemik kalp
hastaligi, psikiyatrik bozukluk, otoimmiin hastalik, diabetes
mellitus, obezite, metabolik sendrom, hipertansiyon, akut
veya kronik norolojik bozukluk, tiroid hastaligi, kronik renal
veya karaciger hastaligi, vitamin B12 eksikligi, anemi ve
hiperlipidemi 6ykisu olan hastalar ile gebe hastalar calismaya
alinmadi.

Norolojik muayene ve EMG testi ayni norolog tarafindan
uygulandi (F.G.). Motor ve duyu iletim degerlendirilmesi
ve igneli EMG ile muayene standart yontem kullanilarak
Neuropack 2-MEB 7102-K 2 channels EMG-EP cihaz
tarafindan gerceklestirildi (Nihon Kohden Corp. Tokyo,
Japan). Median, ulnar, peroneal, posterior tibial sinir motor
iletimleri; median, ulnar ve sural sinirlerin duyu iletimleri ile
birlikte abduktor pollisis brevis, biseps, tibialis anterior, vastus
lateralis kaslarinin igne EMG'leri 6lgulerek elde edilen veriler
kaydedildi. Tim nérofizyolojik testler; uygun oda isisinda,
tek tarafli olarak uygulandi ve elde edilen ndrofizyolojik
parametreler degerlendirmeye alindi (9).

Calismaya alinan tim hastalarin kanlari alinarak; MMP-2,
MMP-9, NSE ve ST100B seviyeleri 6l¢tldu.

Kan Numunelerinin Alinmasi

Hastalarin vendz kanlari, 12 saatlik achgi takiben 8,5 ml'lik
vakumlu tiiplere 08:00 ile 08:30 saatleri arasinda alindi. Alinan
numuneler, oda isisinda 20 dakika bekletildikten sonra 5
dakika 5000 rpm'de (dakikadaki devir sayisi) santrifdj edildi.

420 Hasta takip edildi
Ekim 2010-Nisan 2011

Galigmaya alinmadi (n=370)

Son 4 hafta icinde tedavi altinda olanlar
18-65 yas aralid1 disinda kalanlar
Hipertansiyon

iskemik kalp hastalig

Diabetes mellitus

Akut vaya kronik ndrolojik hastalik
Tiroid bozukluklar:

Kronik bobrek veya karaciger hastalan
Vitamin B12 eksikligi

Anemi

Hiperlipidemi

Gabelik

| Cahgmaya alinda (n=50) I

1 hasta cikanld.
{Tedaviye uyumsuziuk)

3

49 hasta caligmay

tamamiladi.

Sekil 1. Calisma akis semasi
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Elde edilen serumlar, 1,5 ml'lik ependorf tiiplere konuldu ve
analiz zamanina kadar -20 °C'de bekletilerek muhafaza edildi.

Biyokimyasal Analiz

1. Serum MMP-9 dizeylerinin Ol¢imi: Serum MMP-9
diizeyleri Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA)
yontemi kullanilarak (BioVendor R&D-Immunoassays\MMP-
9 ELISA Kit, Cat No: RBMS2016/2R) (reticinin direktiflerine
gore yapildi. Serum o6rnekleri MMP-9 antikorlar ile kaph
kuyucuklara eklendi. Bu antikorlara baglanan serumdaki
MMP-9 enziminin (izerine biotinlenmis anti-insan MMP-9
antikorlari ilave edildi. Olusan bu komplekse Horse Radish
peroksidaz (HRP)-konjuge streptavidin eklendi. Kompleks
tetrametil benzidin (TMB) substrati ile olusan rengin siddeti,
MMP-9 diizeyini yansitti. Serum o6rnekleri 450 nm dalga
boyunda okundu ve sonuclar ng/ml olarak ifade edildi.

2.Serum MMP-2 diizeylerinin 6l¢imi: Serum MMP-2 diizeyleri
ELISA yontemi kullanilarak (BioVendor R&D-Immunoassays\
MMP-2 ELISA Kit, Cat No: BBT0459R, Heidelberg, Germany)
Ureticinin direktiflerine gore yapildi. Serum 6rnekleri MMP-
2 antikorlar ile kaph kuyucuklara eklendi. Bu antikorlara
baglanan serumdaki MMP-2 enziminin Uzerine biyotinlenmis
anti-insan MMP-2 antikorlari ilave edildi. Olusan substratin
Uzerine, avidin-biotin-peroksidaz eklendi ve yapismayan
konjugatlar fosfat buffer sollisyonuyla ile yikanarak
uzaklastirildi. Reaksiyon sonrasinda meydana gelen sari
rengin yogunluguna goére serum ornekleri 450 nm dalga
boyunda okundu ve sonuglar ng/ml olarak ifade edildi.

3. Serum S100B diizeylerinin 6l¢iimi: Serum S100B diizeyleri
ELISA yontemi kullanilarak (DiaMETRA S100B ELISA Kit,
Cat No: REF DKOO074, Segrate, Italy) Ureticinin direktiflerine
gore yapildi. Serum ornekleri S100B antikorlarn ile kaph
kuyucuklara eklendi ve HRP eklendi. inkiibasyon sonrasinda
substrat yikandi ve H,0, eklendi. Olusan mavi-sari renkteki
substrat 450 nm dalga boyunda okundu ve sonuclar pg/ml
olarak ifade edildi.

4, Serum h-NSE diizeylerinin 6l¢iimi: Serum h-NSE dizeyleri
ELISA yontemi kullanilarak (DiaMETRA h-NSE ELISA Kit, Cat
No: REF DKOO073, Segrate, Italy) Ureticinin direktiflerine gore
yapildi. Serum 6rnekleri h-NSE antikorlariile kapli kuyucuklara
eklendi. Bu antikorlara baglanan serumdaki h-NSE enziminin
Uzerine TMB eklendi. Maksimum rengin olusabilmesi icin
uygun sire beklendi ve serum o6rnekleri 450 nm dalga
boyunda okundu. Ornekteki h-NSE enzim diizeyi kalibrator
ile okundu ve sonuclar ng/ml olarak ifade edildi.

istatiksel Analiz

Analizlerin ¢éziimlenmesinde SPSS (Statistical Package for
Social Science) 17.0 programi kullanildi. Veriler, nominal
degiskenler icin siklik (oran) seklinde belirtildi. Ortalama
+ standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)
degiskenler ise sirasiyla normal ve anormal dagilml strekli
degiskenler icin kullanildi. Normallik varsayimini sinamak igin
Shapiro-Wilk testi uygulanirken, nominal degiskenler icin ki-
kare testi uygulandi. Spearman’in siralama korelasyon katsayisi
testi, degiskenler arasinda iliskiyi degerlendirmek amaciyla
kullanildi. Normal dagilimh devamli degiskinler icin, iki grubu
karsilastirirken bagimsiz t-testi ve ¢ grubu karsilastirirken
analysis of variance testi, sonrasinda da post hoc Tukey
dirustce anlamli fark testi kullanildi. Normal olmayan dagilimh

degiskenlerde; ikili grup karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi, Ui¢lu grup karsilastirmalarda Kruskall-Wallis testi kullanildi.
P<0,05 olan veriler istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Calismaya yaslari ve cinsiyetleri eslestirilmis, 50 adet psoriasis
hastasi (Tablo 1) ve 25 saglikli kontrol dahil edildi. Sadece 1
hasta igneli EMG testine bagli meydana gelen agriy tolere
edemeyip calismayl tamamlayamadi. Dolayisiyla bu hastanin
sadece belirte¢ dlizeylerine bakildi ve EMG test sonuglarina
dahil edilmedi. iki grup arasinda VKi yéniinden fark tespit
edilmedi (p=0,674). Dért belirtecin serum diizeyleri; PASI
skorlari, aile 6ykisu, tirnak ve eklem tutulumlari ile ayri ayri
degerlendirildi ve aralarinda istatistiksel iliski yoktu (p>0,05).

Kontrol grubuyla karsilastirldiginda, psoriasisli hastalarda
serum MMP-9 seviyeleri daha yiiksek tespit edildi (p=0,003).
Psoriasisli hastalarda; serum MMP-2 ve NSE seviyeleri, kontrol
grubuna gore daha dustk tespit edildi (p=0,049, p=0,016,
sirastyla). Serum S100B yoniinden her iki grup arasinda fark
yoktu (p=0,672) (Tablo 2, 3).

Norofizyolojik parametreler, psoriasisli ve saglkli kontrol
grubunda kayit edildi. Calismaya alinan tum psoriasisli
hastalarda ve kontrol grubunda norofizyolojik parametreler
normal sinirlar icerisinde bulundu.

Tartisma

Psoriasis ve MS genetik ve inflamatuvar yolaklar agisindan
benzer hastaliklardir. Bu iki hastalik arasindaki iliskiyi
inceleyen birka¢ adet epidemiyolojik ¢alisma yapilmis olup
MS’nin genel populasyonla karsilastirildiginda psoriasisli
hastalarda daha sik goriildiiga bildirilmistir (10).

TNF-o; dentritik hiicre, T hiicreleri, makrofajlar ve
keratinositler ~ tarafindan  Uretilen ve  psoriasiste
proinflamatuvar etkileri oldugu bilinen bir sitokindir. TNF-o.
inhibitorlerinin psoriasiste kullanimlarinin yayginlasmasiyla
birlikte son yillarda giderek artan sayida MS bildirilmeye
baslanmistir ancak MS’nin sikligi ve nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte neden-sonug iliskisini
aciklamaya calisan bazi hipotezler 6ne surilmustir. Bu
hipotezlerden en cok kabul goreni; anti-TNF-a/larin kan
beyin bariyerini gecememesi ve santral sinir sistemindeki T
hiicrelerinde ve makrofajlarin otoreaktivitesinde dengesizlik
yaptigi ve bunun sonucunda da immiin aracili MS’ye neden
oldugudur (11).

Tablo 1. Psoriasis hastalarinin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2
Cinsiyet** 1I8E,7K | 9E, 16K
Yag* 38,0+£11,0 | 35,5£11,7
Hastalik siiresi (Ay)* 94,3+79,6 | 144,6+96,7
Aile 6ykiisii 4 (%16) 6 (%24)
PASI skoru* 4,1+1,7 16,4+6,9
Tirnak tutulumu 4 (%16) 14 (%58)
Eklem tutulumu 4 (%16) 7 (%29)
PASI: Psoriasis alan siddet indeksi, *Ortalama + Standart deviasyon, **E: Erkek, K: Kadin
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MMP’ler; ekstraselliler matriks ile bazal membran
komponentlerini parcalama yetenegine sahip olan ve
aktif bolgesinde ¢inko iceren homolog bir enzim ailesidir
ve MSde rol oynadigi dislnilmektedir (12). Jelatinazlar
olarak da bilinen MMP-2 ve MMP-9, en ¢ok arastiriimis ve
karakteristik 6zellikleri en ¢cok bilinen MMP’lerdir. Literatuirde,
jelatinazlarin, MS patogenezindeki roliinii inceleyen bircok
calisma yer almakta ve jelatinazlarin ve serumda bulunan
inhibitorlerinin, MS hastaliginin  patogenezinin ortaya
konulmasinda arastirilmasi gerektigi ifade edilmektedir (13).
Bunun yaninda, jelatinazlar ile psoriasis arasindaki iliskiyi
inceleyen son derece az sayida calisma vardir. Ozellikle
MMP-9'un  psoriatik hastalarin  derilerinde dogrudan
veya inflamatuvar hucrelerin  yonlendirilmesinde ve
aktivitesinin arttinlmasi yoluyla dolayli olarak etkili oldugu
dustndlmektedir (14). Calismamizda; MMP-9'un serum
diizeyleri hastalik aktivitesi ile iligkili bulunmadi (p=0,992)
ancak psoriasisli hastalarda, saglikli kontrollere gére serumda
daha yuksek seviyelerde tespit edildi (p=0,003). Literatiirde
de belirtildigi gibi; otoreaktif T hiicreleri, MMP-9'u kan beyin
bariyerini gecmek icin kullanmaktadir. MMP-9'un artan serum
seviyeleri; psoriasis hastalarinda, MS'nin ortaya cikmasini
kolaylastirabilecegini diisiinmekteyiz. MMP-2 ve psoriasis
arasindaki iliskiyi inceleyen son derece az sayida calisma
vardir. Fleischmajer ve ark. (15) psoriasisli hastalarda hastalikl
ve saglikh deriden biyopsi alinmis ve MMP-2 doku diizeyini
hastalikli bolgede daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Vasku
ve ark. (16) psoriasisli hastalarda gen dizeyinde yaptiklari
calismada MMP-2'nin  bir genotipinde dusuklik tespit
etmislerdir. Cordiali-Fei ve ark. (17), infliksimab tedavisi alan
psoriatik artritli hastalarda tedavi 6ncesinde ve sonrasinda
MMP-2'in kan seviyelerini 6lcmusler ve hastaligin klinik olarak
diizelmesi ile kan seviyeleri arasinda iliski tespit etmislerdir.

Tablo 2. Psoriasisli hastalarda ve saglikh kontrollerde,

serum MMP-2, MMP-9, S100B, NSE diizeyleri

Psoriasisli hasta | Saglikli kontrol ..
. p degeri
Belirtecler grubu grubu
MMP-2* (ng/mL) | 4668,3£1165,6 5253,1+1225,5 0,049
MMP-9* (pg/mL) | 16,5+1,2 15,4+1,9 0,003

S100B** (pg/mL) | 4,8 (2,6-97,9) 42(2,7-137,7) | 0,672
NSE** (ng/mL) | 5,4 (3,0-27,0) 6,4 (4,1-17,0) 0,016

*Ortalama + standart deviasyon, MMP-2: Matriks metalloproteinaz-2, MMP-9: Matriks

metalloproteinaz-9, S100B: S100 kalsiyum baglayici protein, NSE: Noron spesifik enolaz,

**Ortanca (minimum-maksimum)

Tablo 3. Grup 1 ve grup 2’'nin serum MMP-2, MMP-9,

S100B, NSE diizeyleri

Belirtecler Grup 1 Grup 2 p degeri
MMP-2* (ng/mL) 4672,9+1285,3 | 4663,6+1054,3 | 0,978
MMP-9* (pg/mL) 16,5+1,3 16,5%1,1 0,883

S100B** (pg/mL) 4,7 (2,6-97,9) | 5,5(3,2-88,8) | 0,638
NSE** (ng/mL) 5,4 (3,0-27,0) |5,2(3,1-16,3) | 0,818

*Ortalama + standart deviasyon, MMP-2: Matriks metalloproteinaz-2, MMP-9: Matriks
metalloproteinaz-9, S100B: S100 kalsiyum baglayici protein, NSE: Noron spesifik enolaz,

**QOrtanca (minimum-maksimum)

Bizim calismamizda; serum MMP-2 dlzeyleri; psoriasisli
hastalarda, kontrol grubuna gore hafif diizeyde disik tespit
edildi. Bu sonug, Cordiali-Fei ve ark. (17) calismasi ile uyumsuz
idi. MMP-2 ve psoriasis arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida
calisma olsa da, MMP-2'nin psoriasise ait inflamatuvar
kaskadda rol oynadigi disiintilmektedir ve daha ¢ok sayida
calismalara ihtiyac vardir. Bununla birlikte; MMP-2'nin, TNF-a.
inhibitord kullanimina bagli MS gelisen psoriasisli olgularin
patogenezinde ne derecede Onemli oldugunu ortaya
koyabilecek daha detayl calismalara ihtiyag vardir.

S100B protein ailesi; en az yirmi bir farkh proteinden
olusur. Santral sinir sisteminde astrositlerde, periferal sinir
sisteminde schwann hicrelerinde bulunmaktadir. Hicre
disinda yer alan S100B'ler inflamatuvar hiicrelerin aktivitesini
uyararak noronal farklilasma ve astrosit proliferasyonunda
rol alirlar (18). S100B’nin artan seviyeleri, glial reaktivite ve
oligodentrosit kaybina neden olup MS’ye baglh noéronal
hasari arttirmaktadir. ST00B protein, MS'nin 6zellikle ‘atak ve
iyilesmelerle giden’ tipinin tanisinda yeni bir belirte¢ oldugu
ifade edilmektedir. Hatta S100B'yi bloke edecek tedavi edici
yeni molekillerin MS'nin yapacagi norolojik hasari azaltacagi
diusinilmektedir. S100 proteinlerinin, psoriatik epidermiste
bulundugu bilinmektedir (19). Siddetli psoriasisli hastalarda,
orta ve hafif dlizeydeki psoriasisli hastalara gore serum
seviyeleri daha yiiksek tespit edilmistir (20). Calismamizda;
psoriasisli hastalar ve kontrol grubu arasinda serum S100B
seviyeleri acisindan fark yoktu (p=0,049). Bu sonug; psoriasisli
hastalarda; periferal miyelinli sinirlerde hasar olmadigini
ve astrositlerin santral sinir sisteminde nérodejenerasyona
neden olabilecek aktivasyona girmedigini gosterebilir.

Enolazlar, enerji metabolizmasinda rol alan mitokondriyal
ve glikolitik enzimlerdir. NSE; 2-fosfo-D gliserati,
fosfoenolpiruvata ¢eviren noro-aksonal glikolizde etkili olan
onemli bir enzimdir ve esas olarak sinir hiicrelerinde bulunsa
da astrositler, ependimal hicreler, endotelyal ve schwann
hiicrelerinde de yer almaktadirlar (21). Serumda NSE artis,
S100B'nin aksine, hiicresel aktivasyonu degil, kan beyin
bariyer hasaryla birlikte hiicresel hasari géstermektedir (22).
ilerleyicive siddetliMS olan hastalarin serumlarinda NSE diistik
seviyelerde tespit edilmektedir. Bunun nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte; NSE seviyesinin distik
tespit edilmesi, aksonal hasara bagli meydana gelen disuk
noronal metabolik aktivite ile ilintili oldugu distiniilmektedir.
Bugline kadar, psoriasis ile NSE arasindaki iliskiyi irdeleyen
arastirma literatlirde bulunmamaktadir. Calismamizda;
saglikh kontrol grubuna gore psoriasisli hastalarda NSE
seviyeleri daha dugsuk tespit edildi. Psoriatik hastalarda
NSE seviyelerinin disik olmasinin sebebi net degildir (23).
Bununla birlikte dusuk NSE seviyeleri, MSde iddia edildigi
gibi aksonal kayba neden olabilen diisiik néronal metabolik
aktiviteyi gosterebilir.

igneli EMG testi, standart elektro-tani yéntemlerinin basinda
gelmektedir. igneli EMG testi; kas fibrillerinden almis oldugu
elektro sinyaller sayesinde kaslar icinde yer alan motor
Unitelerinde meydana gelen patolojik degisiklikleri ortaya
koyabilir (24). igneli EMG testinde; islem yapilan odanin
sicakligl, uygulanan stimulusun glci ve siiresi, kullanilan
elektrotlarin tipi gibi degisenler 6nemlidir. Bu degisenleri
standardize edebilmek icin Oh metodu kullanilmaktadir (9).
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Psoriasisli hastalarda, igneli EMG testi kullanilarak periferal
noropatiyi degerlendiren ¢cok azsayida calismabulunmaktadir.
Bugtine kadar; periferik noropatiyi degerlendiren (25,26) en
detayli calisma Chronia ve ark. (27) tarafindan yapilmistir. Bu
calismada; ulnar ve peroneal sinirlerin motor iletim hizlar
degerlendirilirken, ulnar, sural, superfisyal ve peroneal
sinirlerin ise duyu iletim hizlari degerlendirilmistir. Calismamiz
ile uyumlu olarak duyu ve motor sinir iletim hizlarinda
herhangi bir anormallik tespit edilmemistir. Bu bulgulara ek
olarak; calismamizda median sinirin duyu ile motor iletim
hizlarinda ve tibialis posterior sinirinin motor iletim hizlarinda
bir anormallik tespit edilmedi. Ayrica igneli EMG testinde;
abduktor pollisis brevis, biseps, tibialis antrior ve vastus
lateralis kaslarinda herhangi bir patoloji tespit edilmedi.

Sonug

Bu prospektif calismada, 50 adet psoriasis hastasi incelenmis
ve periferik néropati tespit edilememistir. Bununla birlikte;
MMP-9, MMP-2 ve NSE'nin serum seviyelerinde degisikliklerin
oldugu gésterilmistir. Ozellikle; MMP-9 ve NSE, psoriasisli
hastalarda MS'nin ortaya ¢ikmasinda rol oynuyor olabilir.
Soygecmisinde MS gibi norolojik hastalik oykust olan
psoriasisli hastalarda, TNF-a inhibitorleri kullanmadan 6nce
MMP-9 ve NSE'nin serum seviyelerinin olcilmesi faydali
olabilir. Bununla birlikte; psoriasisli hastalarda tedavi iliskili
MS ve periferik néropatinin anlasiimasi i¢in daha ¢ok sayida
calismaya ihtiyac vardir.
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Hastaneye Yatirilarak Tedavi Edilen Alt
Ekstremite Yerlesimli Seliilit Hastalarinin
Risk Faktorleri ve Tedaviye Yanit Agisindan
Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of Risk Factors and
Response in Treatment among Hospitalized
Patients with Lower-Extremity Cellulitis

Amag: Bacak yerlesimli selUlit olgulannda risk faktérlerinin ortaya c¢ikanimasi, risk
faktorlerinin tedaviye etkisinin arastinimasi ve parenteral antibiyotik tedavisi uygulanan
hastalarda tedavi etkinligi ve uygun tedavi suresi konusunda fikir sahibi olunmasidir.
Yéntemler: istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi, Deri ve ZUhrevi Hastaliklan Anabilim
Dal’'nda, 2009-2014 yillan arasinda yatinlarak tedavi edilen alt ekstremite selUliti tanili 46
hastada enfeksiyon acisindan olasirisk faktérleri, yatis srasinda kullanilan tedaviler, sonuglarn
ve tedavi sonrasi izlemeye alinan hastalarda nuks gelisimi retrospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular: Tinea pedis (n=19), diabetes mellitus (n=12), baypas cerrahisi (n=6) ve kronik
lenfédem (n=5) risk faktodrleri olarak saptandi. Takibi olmayan bir hasta disindakilerin
tOmUnde tam lyilesme saptandi. Hastalann 39'unda (%84.8) tek basina parenteral
ampisilin-sulbaktam kullanildi. Infravendz antibiyotik tedavi stresi ortalama 17,7£12,4
gUln (ortanca: 14 gun) olarak tespit edildi. Ortalama 2 yillik iziem sUresinde 11 hastada
(%32,4) nuks saptandi ve tinea pedis ile nUks arasinda anlamli iliski bulundu.

Sonug: Tinea pedis ve kronik lenfédem birden fazla atak olusumunda risk faktorleri olarak
saptandi. Parenteral antibiyofik fedavisi, bu amacla da *tek basina ampisilin-sulbaktam”
en sk kullanilan fedavi sekli olup alt ekstremite selUlitinde ¢ok yUksek oranda efkili
bulundu. lyilesme icin gerekli ortalama stre baska calismalara gére biraz uzun bulundu.
Calismanin cogunlukla direncli ve komplike hastalarn basvurdugu U¢inct basamak bir
tedavi merkezinde gerceklesmis olmasi veya Ulkemizdeki olasi bir antibiyotik direnci bu
sonucta rol oynamis olabilir.

Anahtar kelimeler: SelUlit, alt ekstremite, risk faktorleri, tedavi, anfibiyotik, nUks

Abstract

Objective: To reveal the risk factors for lower-extremity cellulitis, to investigate the role of
risk factors on the freatment, and to have knowledge about treatment efficiency and
the optimal duration of therapy in patients on parenteral antibiotic therapy.

Methods: Potential risk factors, therapies used during hospitalization, outcomes
of therapies and follow-up data of 46 patients hospitalized in the Department of
Dermatovenereology of Istanbul Medical Faculty of Istanbul University with lower-
extremity cellulitis between years 2009 and 2014 were investigated retrospectively.
Results: Tinea pedis (n=19), diabetes mellitus (n=12), by-pass surgery (n=6), and chronic
lymphedema of the legs (n=5) were detected as main risk factors. Improvement with
systemic therapy was seen in all patients except one patient who was lost to follow-up.
Thirty nine of the patients (84.8%) were treated with parenteral ampicillin-sulbactam.
The mean duration of parenteral antibiotic therapy was 17.7£12.4 (median: 14) days. In
11 patients (32.4%), recurrence was detected, during an average follow-up of 2 years.
There was a significant correlation between finea pedis and recurrence.

Conclusion: Tinea pedis and chronic lymphedema were main risk factors for multiple attacks.
Parenteral antibiofic freatment mostly used as the single drug regimen with ampicillin-
sulbactam was highly effective. Relatively longer duration of freatment in our patients has
been attributed to the facts that being a tertiary medical center, dealing mostly with therapy
resistant and high risk patients of cellulitis or antibiotic resistance in our country.

Keywords: Cellulitis, lower-extremity, risk factors, freatment, antibiotic, recurrence
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Giris

Selilit baslica  Streptococcus pyogenes ve  bazen
Staphylococcus aureus’a bagl gelisen ve deri alti dokulardaki
derin lenfatikleri tutan bakteriyel enfeksiyondur (1,2).
Farkh vicut bolgelerinde gorilebilen hastaligin en sik
yerlesim yeri bacaktir (3,4). Diger agilardan saglikli kisilerde
de rastlanabilmekle birlikte lenfodem, tinea pedis, venoz
yetmezlik, gecirilmis bacak cerrahisi, radyoterapi Oykusu,
noropati, obezite, diabetes mellitus, sigara ve alkol kullanimi
gibi kolaylastirici faktorlerin varliginda daha sik olusur (5).

Hafif seyirli olgular ayaktan verilen oral antibiyotikler ile de
tedavi edilebilirken zeminde baska bir hastaligi bulunanlar,
daha siddetli seyir gosterenler veya oral antibiyotik tedavisine
yanit alinamayan hastalar cogu zaman hastaneye yatirilarak
parenteral yolla uygulanan antibiyotikler ile tedavi edilirler (6).
Ulkemizde selilitle ilgili genis serili calismalar cok az sayidadir
(6). Dolayisiyla tiim diinyada sik goriilen bu enfeksiyonun
Ulkemizdeki demografik dagihm 6&zellikleri, kolaylastirici
nedenleri, tedavi sonuglarl ve uzun dénem takip bulgulari
ile ilgili veriler de sinirhdir. Bu konularda giincel veriler elde
etmek amaciyla klinigimizde yatirilarak tedavi edilen ve
sadece belirli bir bolgesinde (alt ekstremitelerinde) seliliti
olan hastalarin dahil edildigi bir calisma gerceklestirdik.

Yontemler

Calismamiz istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi Deri
ve Zihrevi Hastaliklar servisinde 2009-2014 yillari arasinda
alt ekstremite yerlesimli selllit tanisiyla yatirilarak tedavi
edilmis olan tim hastalarin (46 hasta) yatis dosyalarinin ve
bunlar icinde taburculuk sonrasi takip kaydi bulunanlarin
(34 hasta) poliklinik kartlarinin ayrintili olarak incelenmesi ile
retrospektif olarak gerceklestirildi.

Seldlit tanisi tim hastalarda klinik olarak konulmus ve akut
faz belirteclerinin [sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP)]
yuksekligi ile desteklenmisti. Hastalarin bagvuru sirasindaki
oykulerinden daha oOnce selilit tanisi alip almadiklar
kaydedildi. Seliilit gelisiminde rol oynayabilen sigara ve
alkol kullanimi, diabetes mellitus, kronik lenfodem, baypas
oykusi, tinea pedis, bolgesel radyoterapi uygulamasi ve
noropati Oykusu gibi risk faktorleri degerlendirildi. Her
hastanin sadece klinigimizde izlenen ilk ataginin tedavi
parametreleri degerlendirmeye alindi. Hastalarin yatis
sirasinda almis olduklari sistemik antibiyotiklerin dozlari
ve sureleri kaydedildi. Parenteral tedavinin kesilme kriteri
olarak dermatolojik bulgularin tama yakin gerilemesi ve
CRP degerinde anlamli diisme kabul edildi. En sik kullanilan
parenteral antibiyotik ve bu ilacin toplam parenteral tedavi
dozu, tedavi suresi ve tedavi tipi ile calisma grubumuzdaki
risk faktorlerinin iliskileri degerlendirildi. Tim hastalarda
parenteral tedavinin ilk ve son gini bakilan akut faz
belirteclerinin degerleri kaydedildi. Kontrol muayenesinde

veya telefonla bilgi alinarak son durum bilgileri poliklinik
kartlarina kaydedilmis hastalarin ortalama takip sureleri
hesaplanarak bu siirede ayni ekstremitede niks gelisim
durumu ve niiks olanlarda olasi etmenler arastirildi.

Tim bulgular SPSS 15.0 programinda kaydedilerek tanimlayici
analizler yapildi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak belirlendi.
Veriler nonparametrik ki kare testi, Fisher testi ve Pearson
korelasyon testleri kullanilarak analiz edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 28'i (%67,4) erkek, 18'i (%32,6) kadin
46 hastanin tek alt ekstremitelerinde selllit olup (Sekil 1a, 2a,
3a) yas ortalamalari 51+14,5 (23-83) (ortanca: 51,5) idi (Tablo
1). Hastalarin 38'i (%82,6) basvuru sirasinda ilk kez selilit
tanisi aldiklarini ifade ederken 8'inde (%17,4) ayni bolgede
gecirilmis selilit (tekrarlayan atak) ykusu bulunmaktaydi.

Hastalarin 34'tinde (%73,9) seliilit agisindan en az bir olasi
risk faktoru belirlendi. Bunlardan sigara kullanim oykisi 15
hastada (%32,6) ve sosyal icicilik diizeyinde alkol tlketimi
4 hastada (%8,7) mevcuttu. Diger olasi risk faktorlerinden
diabetes mellitus 12 (%26,1) hastada, gegirilmis baypas
operasyonuna bagh safenektomi sikatrisi 6 (%13) hastada
(Sekil 2a), bacaklarda kronik lenfédem ise 5 (%10,9) hastada
(Sekil 1a) saptandi. Hastalarin 19'unda (%42,2) klinik muayene
ile tinea pedis tespit edildi (Tablo 1). Hicbir hastada bolgesel
radyoterapi ve néropati 6yklsi bulunmuyordu.

Hastalarin 38'i (%82,6) basvuru sirasinda ilk kez seldilit tanisi
alirken 8inde (%17,4) tekrarlayan atak s6z konusuydu.
Tekrarlayan ataklari olan hastalarda eslik eden lenfédem orani
%62,5 iken ilk atagi olanlar arasinda lenfédemli hasta yoktu.

- h —— — F

Sekil
ekstremite seliiliti, 1b. Parenteral antibiyotik tedavisi
sonrasi eritemde solma, 6demde azalma, 1c. Tedavinin
kesilmesinden birka¢ ay sonra ayaktan femoral bélgeye
uzanan siddetli niiks

1a. Ailesel lenfodemli hastada tek tarafli alt

Tablo 1. Kirk alti seliilitli hastanin demografik 6zellikleri ve risk faktorleri

Yas, Cinsiyet, n (%) Sigara Alkol Diyabet Baypas Lenfodem | Tinea pedis
o 0, [ 0 0, [ 0,

Ortalama + Standart sapma Kadm Erkek n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

(Ortanca)

51+14,5 (51,5) 18 (%32,60) | 28 (%67,40) | 15 (%32,60) | 4 (%8,70) | 12 (%26,10) | 6 (%13,00) |5 (%10,90) | 19 (%42,20)
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Hastalarin birinde oral, 45'inde parenteral tedavi ve bunlarin
da 39'unda (%84,8) tek tedavi olarak intraven6z ampisilin-
sulbaktam kullaniimisti.  Altt  hastada ise intravenotz
ampisilin-sulbaktamla kombine, ardisik veya tek baslarina
olmak Uzere oral veya parenteral yolla siprofloksasin,
sefazolin, tigesiklin, penisilin G, amoksisilin-klavulanat
veya trimetoprim-sulfametoksazol verilmisti (Tablo 2).
Tum parenteral tedaviler degerlendirildiginde intravenoz
antibiyoterapi siiresi 3 ile 49 gun arasinda dedisirken,
ortalama 17,7+12,4 (ortanca: 14) gun olarak tespit edildi
(Tablo 2). Sadece ampisilin-sulbaktam kombinasyonu ile
tedavi edilen ve yas ortalamasi 50,2+14,4 (ortanca 50) olan
39 hastanin ortalama tedavi stiresi 17,3+11,9 (ortanca: 15)
gin ve ortalama kiimulatif tedavi dozu 108,4+88,2 (ortanca:
88) gram olarak saptandi. Hastalarin yaslari, aldiklar toplam
parenteral tedavi dozu ve tedavi siresi arasindaki iliski
incelendiginde yas ile tedavi sonuglari arasinda herhangi bir
korelasyon saptanmadi. Ote yandan tedavi siiresi uzadikca
toplam parenteral dozun da arttigi gorildi (Pearson
korelasyon testi, r=0,955, p<0,001).

Basvuru sirasinda ilk atak olanlarda parenteral tedavi siresi
18,2113 gilin ve toplam parenteral ampisilin-sulbaktam

Sekil 2a. Baypas cerrahisi gecirmis hastada safenektomi
sikatrisi olan ekstremitede seliilit, 2b. Parenteral
antibiyotik tedavisi ile seliilitte gerileme

tedavi dozu 111,3+94,3 gr olup tekrarlayan atagi olanlarda
(n=8) bu tedavinin silresi 14+6,5 glin ve toplam tedavi
dozu 92,8+49,5 gr olarak bulundu ve her iki grup arasinda
istatistiksel bir farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Parenteral tedavi yapilan 45 hastanin yatis sirasinda (tedavi
oncesi) bakilan ortanca CRP degeri 73,41 mg/L (ortalama:
89,3+80,2), parenteral tedavi sonlandiriimadan hemen
onceki ortanca CRP degeri 6,86 mg/L (ortalama: 12,3+16,8)
olarak saptandi. Tedavi sirasinda hicbir hastada selilit ile
iliskilendirilebilecek glomeriilonefrit, endokardit gibi sistemik
komplikasyonlar goriilmedi. Klinik bulgularla subkutan apse
(Sekil 4) distnillen U¢ hastada (%6,5) tani, gorintileme
yontemleri ile kesinlestirildi. Serviste yattiklar siire icinde
antibiyotik tedavisi sonrasi 45 hastada klinik iyilesme
ve laboratuvar bulgularinda diizelme (Sekil 1b, 2b, 3b)
saglanirken, bir hastanin tedavisini strdirmek tzere bagka
bir bilim dali servisine sevk edildigi belirlendi.

Hastalarin taburculuk sonrasi ayaktan takip bulgular
da degerlendirildi. Son gilncel klinik durumunu
degerlendirdigimiz ve ortalama iki yillik (1-4 yil) izlem
suresi olan 34 hastanin 11’inde (%32,4) ayni ekstremitede

——
=

Sekil 3a. Diyabetik bir hastada biill6z seliilit, 3b. Parenteral
antibiyotik tedavisi ile eritem ve 6demde azalma, biill6z
lezyonlarda kurutlanma

Tablo 2. Kirk alti seliilitli hastada uygulanan tedaviler ve elde edilen sonuclar

Kullanilan laglar Ampisilin-sulbaktamin Hastalarin tiimiinde parenteral | Takip edilebilen

toplam parenteral dozu (gr) | tedavi siiresi (giin) hastalarin niiksorani
oeTF o I,
z&mplsilm als)u lb(a:}(;am D}ﬁ/e)r ol Ortalama + Standart sapma | Ortalama + Standart sapma n=34
parenteraljn {7 n {7 (Ortanca) (Ortanca) n (%)

n=39 n=46

39 (%84,80) 7 (%15,20) 107,5+86,8 (88) 17,7124 (14) 11 (%32,40)

*Ampisilin-sulbaktam icerikli kombinasyonlar, sefazolin, penisilin G, trimetoprim-sulfametoksazol, amoksisilin-klavulonat, tigesiklin, siprofloksasin
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niks saptanirken (Sekil 1c) bunlarin 3’tnde birden fazla
sayida nuiks gorildi. Takibi yapilabilen hastalarin 23’tGinde
(%67,6) ise hastalik tekrarlamamisti. Takipleri sirasinda
niiks olan hastalarda risk faktorlerinin nikse etkisini
belirlemek amaciyla niiks olmayan hastalarla kiyaslama
yapildi. Hastalarin demografik o6zellikleri, iyilesme icin
gereken toplam parenteral tedavi dozu (sadece ampisilin-
sulbaktam alan hastalar icin) ve parenteral tedavi siresi
yonilinden iki grup arasinda anlaml bir farklilik gézlenmedi
(Tablo 3). Bununla birlikte risk faktorlerinden biri olan tinea
pedis, niiks olan hasta grubunda %72,7 iken niiks olmayan
grupta %36,4 olarak saptandi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulundu (p=0,049). Takip siirecinde niiks
saptanan 11 hastanin Gg¢linde ilk basvurusundan 6nce de
tekrarlayan selllit atagi 6ykiisi mevcuttu.

Sekil 4. Seliilitli bir hastada lezyon bélgesinde subkutan
apse gelisimi

Tablo 3. Tedavi sonrasi izlenebilen 34 hastadan ayni

yerlesimde niiks olan ve olmayanlarin karsilastiriimasi

Niiks olanlar | Niiks olmayanlar | p

n (%) n (%) degeri
Yas 53,0+15,6 51,0+14,9 0,71
Cinsiyet:
Kadin 6 (54,5) 7 (30,4) 0,17
Erkek 5 (45,5) 16 (69,6)
Sigara 3(27,3) 8 (34,8) 0,66
Diyabet 2(18,2) 4(17,4) 0,95
Baypas 2(18,2) 3 (13,0) 1,0
Tinea pedis 8(72,7) 8 (36,4) 0,049
Lenfodem 2(18,2) 0(0) 0,09
Toplam parenteral 122,8+82,8 gr | 113,4+100,6 gr 0,80
tedavi dozu (ampisilin
sulbaktam)
Parenteral tedavi 18,9+10,8 18,1+13,8 giin 0,31
stiresi giin

Tartisma

Akut baslangich bir bakteriyel enfeksiyon olan seliilit bolgesel
olarak eritem, 6dem, sertlesme ve agriya, sistemik olarakta
halsizlik ve atese yol acarak hastanin giinliik yasamini etkiler.
Acil servislere basvuru nedeni olan dermatolojik sorunlar
icinde erizipel ve seliilit en 6n siralarda yer almaktadir (7,8).
Ortak paydasihastanedeyatirilaraktedaviedilenalt ekstremite
sellliti olan hastalardan olusan c¢alisma grubumuzun yas,
cinsiyet dagiimi gibi demografik 6zellikleri fakli tlkelerden
bildirilen selilit verileri ile benzer bulunmustur (9-11).

Selilit ozellikle risk faktorleri olan hastalarda tekrarlama
egilimi gostermekte olup bazi calismalarda %65%e varan
niks orani bildirilmistir (12). Calismamizda da saptanan
risk faktorlerinden sigara ve alkol kullanim oranlari ¢alisma
grubumuzun yas ortalamasina denk diisen Tiirkiye verileri ile
kiyasland. Turkiye istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan 2012
yilinda yapilan Tirkiye Kiresel Yetiskin Tutlin Arastirmasi
raporuna gore 45-54 yas araliginda bireylerin her gin veya
ara sira tutin kullanma orani %31 olarak tespit edilmistir
(13). Cahsma grubumuzda sigara kullanim orani 9%32,60
olup Turkiye ortalamasi ile benzer oldugu soylenebilir. Yine
TUIK verilerine gére bireylerin alkol kullanma durumunun
arastirildigi ve 2012'de yapilan bir saglk arastirmasinda
Turkiye'de 45-54 yas araliginda alkol kullanim orani %11,9
olarak saptanmistir (13). Hastalanimizdaki alkol kullanim
orani ise %8,7 olarak tespit edildiginden alkol kullaniminin
Ulkemizde seliiliticin bir risk faktori olmadigi dstintlmustar.

Calismamizda ilk bagvuru sirasinda ayni bolgede gecirilmis
(tekrarlayan) atak 6ykusu olan hastalar bulunmasinin yanisira
ilk atak ile bagvuran hastalarin bir bolimuiniin de takiplerinde
niks gorildi. Yatis sirasinda tekrarlayan atagi olan hasta
grubunda eslik eden lenfédem orani (%62,5), hi¢ lenfédemli
hasta icermeyen ilk atak grubundan anlamli olarak daha
yuksekti. Hastalarin %47'sinde tekrarlayan seliilitatagi gorilen
bir arastirmada calismamiza benzer sekilde tekrarlayan ataklar
ve bolgesel kronik 6dem arasinda anlamli iliski saptanmistir
(14). Dolayisiyla gerek bizim ¢alismamiz gerekse literattirdeki
diger veriler kronik lenfédemli hastalarda sellilitin tekrarlama
olasiliginda artisa isaret etmektedir.

Calisma grubumuzda sik (%26,1) oldugu belirlenen risk
faktorlerinden bir digeri diabetes mellitustur. Turkiye'de
Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegdi tarafindan
yapilan bir epidemiyolojik arastirmaya gore diyabet
prevalansi 2010 yilinda %13,3'tur. Ancak ¢alisma grubumuzun
yas dagilimina denk diisen 50-55 yas araligindaki diyabet
orani %20-25 arasinda bildirilmistir (15). Dolayisiyla ¢alisma
grubumuzdaki diyabet oraninin Tirkiye'de beklenenden
cok az daha yiiksek oldugu sdylenebilir. ispanya'da yapilan
bir calismada da benzer sekilde selilitli hastalarda %25
oraninda diabetes mellitus gorilmustir (16). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir calismada ise deri ve yumusak doku
enfeksiyonlarinin komplikasyonlarinin diyabetik hastalarda
daha sik gelistigi gozlenmistir (17).

Selilit agisindan bir diger risk faktori olan gecirilmis baypas
Oykiisi calisma grubumuzda 6 hastada (%13) saptanmis
olup enfeksiyon tim hastalarda safenektomi yapilmis
bacakta yerlesmisti. Bu birliktelik orani izlanda'da yapilan bir
calismadaki selilitli hastalarda saptanan %21’lik safenektomi
oranina gore biraz daha diisiik bulunmustur (18).
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Tinea pedis, bacak yerlesimli bakteriyel selilit gelisiminde
sikca rol oynayan bir risk faktoridir (19). Literatiirde seldlitli
hastalarda tinea pedis sikhidini %56,1 gibi yiksek oranda
bildiren bir ¢alisma vardir (20). Calismamizdaki hastalarin
19'unda (%42,2) klinik bulgularlatinea pedis saptanirkenizlem
suresince nuks gorilen grupta bu oran niiks olmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yilksek bulundu. Bu
durum tinea pedis varliginin niiks agisindan tasidigi riske
isaret etmekte ve enfeksiyonun eradikasyonunun nuksleri
onlemede 6nem tasidigi gorusini desteklemektedir (21).

Calisma grubumuzda sigara kullanimi, diabetes mellitus,
baypas cerrahisi ve kronik lenfédem gibi sik rastlanan risk
faktorlerinin parenteral tedavi siiresi ve ampisilin-sulbaktam
icin hesaplanan toplam tedavi dozu agisindan anlamh bir
fark olusturmadigi saptandi. Bu bulgu yukarida sayilan risk
faktorlerinin tedavinin etkinligi ve siiresi Gizerinde 6nemli bir
etkisi olmadigini diisiindiirmektedir.

Seliilitte etken mikroorganizmalarin izole edilmesi gli¢
oldugundan tedavi genellikle kilttr yapilmaksizin ampirik
olarak uygulanir ve selilitin buyik oranda etkenleri olan
streptokoklara ve S. aureus’a yonelik antibiyotikler tercih
edilir. Dikloksasilin, sefaleksin, eritromisin ve klindamisin
oral olarak kullanilabilen tedavi secenekleri arasinda yer alir
(22). Parenteral tedavi gereken hastalarda nafsilin, sefazolin,
klindamisin ve vankomisin Oncelikli secenekler olarak
bildirilmistir (22). Bununla birlikte yapilan calismalarda en sik
tercih edilen antibiyotik grubunun (-laktam antibiyotikler
olmasi dikkat cekicidir (16,23). Bakteri kiiltlrii daha c¢ok
tedaviye direncli ve apse gelisen hastalarda 6nem kazanir
(6,24). Bobrek yetmezligi, diabetes mellitus, kalp yetmezligi,
periferik vaskiler hastalik, siroz, immiinstpresyon ve diger
altta yatan ciddi sistemik hastaligi bulunan hastalar, genis
yuzeyli ya da hizli ilerleyen lezyonlular, ylksek ates veya
hipotansiyonu olanlar, kan kulttrl pozitifligi saptananlar,
apse ile komplike olanlar ve uygun oral tedaviye yanit
alinamayan hastalar cogunlukla hastaneye yatirilarak tedavi
edilirler (6). Klinigimizde yatirilarak tedavi edilen seldlit
hastalarinin tama yakininda (%97,82) parenteral tedavi
yapildigi, bu amagla buyik oranda (%93,47) ampisilin-
sulbaktam secildigi ve bunlarin énemli bolimiinde de
(%84,8) tek ilag olarak kullanildigi dikkat cekmektedir. Bu ilag,
nafsilin preparati bulunmayan ulkemizde, seliilit etkenlerine
yonelik baslica tedavi seceneklerinden biri olarak 6ne ¢ikan
B-laktamlardan bir penisilin tirevidir. Ampisilin-sulbaktamin
seliilit tedavisinde etkinligini arastiran ve sefoksitin, sefazolin,
sefotaksim tedavileri ile karsilastiran ¢alismalarda anlamli fark
saptanmamistir (25).

Calismamizda hastanede vyatirilarak parenteral antibiyotik
tedavisi uygulanan 45 hastanin tedavi suresi 3 ile 49 gln
arasinda degisirken, ortanca deger 14 giin (ortalama
17,7+12,4) olarak belirlendi. Fransa'da yapilan bir calismada
seliilit icin hastanede yatis sliresi 3-55 glin, ortalama 12,8+8,9
giin olarak saptanmistir (26). Ulkemizden Akdeniz Universitesi
Tip Fakdltesi Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji
bolimiinde 68 hastanin dahil edildigi bir calismada farkli
vicut bolgelerinde yerlesen seliilit nedeniyle hastaneye
yatirilan hastalarin %91'inin tedavisinde calismamiza benzer
sekilde ampisilin-sulbaktam kullaniimis fakat bu hastalarda
gereken ortalama intravendz antibiyotik uygulama suresi 3-7

giinolaraktespitedilmistir (6).ispanya'dayapilan bircalismada
ise selUlitli hastalarin hastanede yatis stiresi 3-29 glin arasinda
degismekte olup, ortalama 10,2 giin olarak saptanmistir (27).
Calisma grubumuzda ortalama hastaneye yatis siiresinin
yukarida bahsedilen calismalarla kiyaslandiginda daha uzun
oldugudikkat cekmektedir.Diger calismalardakihastagruplari
incelendiginde sellilit lokalizasyonu ve siddeti agisindan
homojen bir dagilim olmadigi ve tedavide farkli ilaglarin da
kullanildigi goze carpmakta ve bu durum karsilastirmali bir
yorum yapmay!i gliclestirmektedir. Klinigimizde genel olarak
orta veya siddetli seltlit tanili, eslik eden komorbiditeleri olan
hastalar yatinlmaktadir. Uciincii basamak saglik kurumu olan
klinigimize cogunluklafarkli merkezlerde ayaktan diizenlenen
tedavilere yanit alinamamis hastalarin yonlendirilmis olmasi
hasta grubumuzun daha siddetli seliilit tablolu hastalardan
olusmasina ve bununla iliskili olarak da daha uzun siireli bir
tedavi gereksinimine yol agmis olabilir. Ayrica tilkemizde var
oldugu bilinen yaygin ve kontrolsiiz antibiyotik kullaniminin
tedaviye daha direncli bakteri suglarina yol agma olasihg
sebebiyle bu konuda ileri yorum yapmak gugctlr. Yeni
Zelanda'da yapilan bir calismada selllitli hastalarin hastanede
yatis sirresini uzatan faktorler arasinda 70 yas Uzerinde
olmak, yalniz yasamak, eslik eden ¢dem, selilitli bolgede
llser ve kreatinin degerinin 0,1 mmol/I'den yiiksek olmasi
belirtilmistir (28). Calismamizda hastalarin parenteral tedavi
suresi ile toplam tedavi dozu arasinda pozitif korelasyon
saptanmis ancak hasta yasi ile tedavi siresi arasinda iliski
bulunamamistir. Hasta grubumuzda selilit tedavisinin
sonlandiriimasinda baslica klinik bulgularin diizelmesi g6z
onlinde bulundurulmus ve laboratuvarbulgusu olarakakut faz
belirtecleri dikkate alinmistir. Bununla birlikte hastalarimizda
tedavi sonlandirilirken bakilan ortanca CRP degeri 6,86 mg/L
(ortalama: 12,3£16,8) olup CRP degerinin tamamen normale
doénmesinin beklenmedigi gorilmistir. Bu nedenle ortalama
yatis suresi ve CRP degerinin tam normale gelmesi arasinda
belirleyici bir iliski dustntlmemistir.

Seliilit hastalarinda en sik gorilen lokal komplikasyonlarin
basinda apse olusumu yer alir (10). Fransa'da yapilan bir
calismada 164 selilithastasinin 13'linde (%7,9) apse saptanmis
olup alkol kullanimi ve antibiyoterapinin ge¢ baslanmasi apse
olusumundaki risk faktorleri olarak degerlendirilmistir (10).
Calismamizda U¢ hastada (%6,5) gorintileme y&ntemleri
ile de tanisi dogrulanmis subkutan apse gelisimi vardi.
Subkutan apse gelisen hastalarimizda risk faktorleri ve
tedavi yaniti acgisindan digerlerinden anlamli bir farkhlk
saptanmadi. Dolayisiyla apse olusumunun prognostik bir
onemi belirlenmemekle beraber bu gruptaki hasta sayisinin
az olmasi ileri bir yorumda bulunmayi zorlastirmaktadir.

Selilit hastalarinda niiks 6nemli bir risktir. Alt ekstremitede
bir kez sellilit atag geciren hastalarda ilk 1-3 yil icinde niks
orani %8-20 arasinda degismektedir (29). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir calismada selilitli hastalarin iki yillik
takibinde %16,7 oraninda ayni ekstremitede niiks g6zlenmis
ve o bolgede deri bitlinligiini bozan dermatit varhginin
bu riski artirdigi ileri sirGlmustir (30). Calismamizda yer
alan hastalardan taburculuk sonrasi ortalama 2 yil takibi
yapilabilen 34 hastanin 11'inde (%32,4) ayni ekstremitede
niiks olmasi literatiiri destekleyen bir bulgudur. Ayrica bu
grupta tinea pedis oraninin belirgin diizeyde yiksekligi
dikkat c¢ekicidir. Ote yandan diger risk faktdrlerinden
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kronik lenfodemin bulunma orani, ilk basvuru sirasinda
gecirilmis selilit 6ykisi olanlarda anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur.

Sonug

Alt ekstremite sellliti olan hastalarimizda diyabet, lenfédem
ve tinea pedis sikligi literattrdeki diger calismalarla benzer
sekilde baslica risk faktorleri olarak saptanmis olup tinea
pedis ve kronik lenfédem birden fazla atak gelisiminde
rol alabilen 6nemli risk faktorleri olarak dikkat cekmistir.
Hastalarin bulylk boliminde tek ilag olarak kullanilan
ampisilin-sulbaktam basta olmak lizere parenteral tedavi ile
basarili sonu¢ alinmis olmasi sellilitte parenteral tedavinin
etkinligini gostermektedir. Fakat calismamizda hastalig
kontrol altina almak icin gereken parenteral tedavi siiresinin
literatlirdeki diger calismalara kiyasla biraz daha uzun oldugu
dikkat c¢ekmistir. Enfeksiyonu kontrol altina almak icin
gereken toplam parenteral tedavi stresinin risk faktorleri ile
iliskisi saptanmamistir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Alinmistir, Hasta Onayi: Ainmustir.

Hakem  Degerlendirmesi:  Editérler ~ kurulu  tarafindan
degerlendirilmistir.
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Saghikh Gocuklarda Herpes Zoster:
Retrospektif Bir Galisma

Herpes Zoster in Healthy Children:
A Retrospective Study

Amag: Herpes zoster, varisella zoster virGsunUn reaktivasyonu ile olusan akut dermatomal
viral bir enfeksiyondur. ileri yas ve immun sistemi baskilanmis kisilerde sik gérilirken, saglikli
cocuklarda nadirdir. Calismamizin amaci, herpes zoster tanisi alan saglikl cocuklarin
klinik 6zelliklerini, tedavi ve komplikasyonlarini degerlendirmektir.

Yontemler: Klinigimizde Ocak-Aralik 2014 yillan arasinda herpes zoster tanisi alan 0-16
yas arasl 31 hasta; yas, cinsiyet, basvurdugu ay, sikayet, geciriimis sucicegdi 6ykUsU
veya sucicedi asisi, tetikleyici faktdrler, dermatomal tutulum, komplikasyonlar ve tedavi
acisindan geriye dénuk olarak degerlendirildi.

Bulgular: Herpes zoster tanisi alan 31 hastadan 19'u erkek (%61,3), 12'si kiz (%38,7) idi. Yas
ortalamasi 9,12+4,4 yil idi. Yirmi hastada torakal (%64.,5), 6 hastada lomber (%19.4) ve 5
hastada servikal (%16,2) tutulum vardi. En sik yakinma sirastyla kasinti ve agriidi. Olgularin
6'sina topikal, 25'ine sistemik ve topikal tedavi verildi. Komplikasyon gézlenmedi.
Sonug: Herpes zoster, gunumuUzde saglikl cocuklarda da artan oranlarda gérilmektedir.
lyi seyirlidir ve genellikle komplikasyon gelismez. Gérilme sikiidi; aslama programiari gibi
bolgesel ve sosyoekonomik farkliliklar nedeniyle degiskenlik gdsterebilir.

Anahtar kelimeler: Herpes zoster, saglkll cocuk, infant, sucicegdi asisi, varisella zoster
virUs, dermatom

Abstract

Objective: Herpes zoster is an acute dermatomal viral infection caused by the
reactivation of varicella zoster virus. While it is commonly seen among elderly and
immunocompromised individuals, it is rare in healthy children. The aim of this study was
to evaluate the clinical features, freatment and complications of healthy children with
herpes zoster.

Methods: Thirty one patients aged between 0-16 years who were admitted to our
clinic with the diagnosis of herpes zoster, between January 2014 and December 2014,
were evaluated refrospectively for age, gender, month of admission, complaint,
history of chickenpox infection or varicella vaccination, triggering factors, dermatomal
involvement, complications and tfreatment.

Results: Among 31 patients with diagnosis of herpes zoster, 19 were boys (61.3%) and 12
were girls (38.7%). The mean of age was 9.12+4.4 years. Twenty patients had thoracic
(64.5%), six had lumbar (19.4%) and five had cervical involvements (16.2%). The most
frequent symptoms were pruritus and pain, respectively. Six patients were administered
topical treatment and 25 patients were treated with both systemic and topical
freatments. Complication was not observed.

Conclusion: Herpes zoster is also being encountered increasingly in healthy children
nowadays. It is benign and generally no complications are observed. Incidence can
vary because of geographic and socioeconomic differences like vaccination programs.
Keywords: Herpes zoster, healthy child, infant, varicella vaccination, varicella zoster
virus, dermatome
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Giris

insan herpes viris ailesinin sekiz iyesinden biri olan varisella
zoster virlis (VZV), cift zincirli ve zarfli bir DNA virGsaddr (1).
iki farkli hastaliga neden olur. Varisella veya sucicedi olarak
bilinen primer enfeksiyonu, genellikle ¢ocukluk caginda
gortlen, iyi seyirli, bulasici dokiintuli bir hastaliktir. VZV,
sucicedi enfeksiyonundan sonra, kraniyal sinir ve arka kok
ganglionlarinda yillarca sessiz kalabilir. VZV'nin bazi tetikleyici
faktorlerle reaktivasyonu sonrasi, etkiledigi duysal sinirin
dermatom alanina lokalize sekonder enfeksiyonu da, herpes
zoster (HZ) veya zona olarak bilinir (1-3). Virtse spesifik
hiicresel immin yanitin azalmasinin dogal bir sonucu olarak,
genellikle eriskinlerde ve yaslilarda gorulir (1-4). Saghkh
cocuklarda nadirdir, genellikle bagisiklik sistemi yetersiz
cocuklarda gorulir (4,5).

Bu calismanin amaci, HZ tanisi ile takip ve tedavi edilen ¢cocuk
hastalarin klinik 6zelliklerini degerlendirmektir.

Yontemler

Hastanemiz Dermatoloji ve Pediatri Klinigi'ne Ocak-Aralik
2014 yillari arasinda dokiintu sikayeti ile bagvuran ve HZ tanisi
alan, yaslari 0-16 yas arasinda degisen toplam 31 hastanin
dosya bilgileri geriye donuk olarak degerlendirildi. Hastalarin
yasl, cinsiyeti, dokiintilerin ortaya ¢iktigi ay, sucicegi gecirme
oykdleri, sucicegi asisi yapihp yapilmadigi, mevcut ek
hastaliklar, ilag kullanim &ykisi ve olasi tetikleyici faktorler
kaydedildi. Laboratuvar ve serolojik tetkikleri incelendi.
Dokintilerin suresi, dermatomal dagilimi, uygulanan tedavi
ve izlem sirecinde ortaya cikan komplikasyonlar gézden
gecirildi. Calisma icin etik kurul onayi alindi (izin no: 2015/
1-10). istatistiksel veriler, SPSS 15 programi kullanilarak analiz
edildi.

Bulgular

HZ tanisi alan 31 hastanin 19'u erkek (%61,3), 12'si kiz (%38,7)
idi. Erkek/kiz orani 1,58 ve yas ortalamasi 9,12+4,4 (minimum-
maksimum yas: 6 ay-16 yil) yil olarak bulundu. Hikaye, fizik
muayene ve rutin laboratuvar tetkiklerinde hastalarimizin
hicbirinde immunsupresyon veya ek hastalik tespit edilmedi.
Hastalarin basvuru anindaki sorgulamalarinda, 15 hastada
kasinti (%48,4), 12 hastada agri (%38,7) sikayeti mevcut
iken, 4 hastada (%12,9) herhangi bir subjektif semptom
kaydedilmedi. Hastalarin hicbiri sucicegi asisi olmamisti. On

—

et

dokuz hasta daha 6nce sucicedi gecirmisti. Sucicedi oykusu
alinamayan 12 hastanin timiinde, VZV IgG antikor diizeyleri
pozitif idi. HZ'ye tim mevsimlerde rastlanmakla birlikte,
kis ve sonbahar aylarinda daha sik rastlanildi. Kolaylastirici
faktorler arasinda, 8 hastada emosyonel stres (%25,8), 6
hastada st solunum yolu enfeksiyonu (%19,4), ve 1 hastada
travma (%3,2) tariflenirken; diger hastalar veya aileler belirgin
bir faktor tanimlamamisti. Dermatomal tutulum agisindan
incelendiginde; 20 hastada torakal (%64,5), 6 hastada
lomber (%19,4) ve 5 hastada servikal (%16,2) tutulum vardi.
Trigeminal ve sakral tutulum yoktu. Lezyonlar bélgesel olarak
torakal dermatomlarda en sik sol tarafa (n=13, %41,9), lomber
ve servikal dermatomlarda ise en sik sag tarafa (n=3, %9,7)
lokalize idi. Lezyonlarin ¢ikisinin ilk 72 saatinde basvuran,
lezyonlari genis bir alana dadilan, yeni vezikil cikisinin
devam ettigi ve belirgin semptomu olan 25 hastaya (%80,7);
oral asiklovir veya valasiklovir tedavisi ile birlikte topikal yara
bakimi verildi. Lezyonlan krutlanmis veya kiiclik bir alana
sinirli olan, lezyon cikisinin yaklasik 1. haftasinda bagvuran
ve belirgin semptomu olmayan 6 hasta (%19,4) ise; topikal
tedavi ile takip edildi. Agri yakinmasi olan 12 hastada, basit
analjeziklere tedavinin ilk haftalarinda yanit alindi. U¢ aylik
klinik takip surecinde, hastalarin hicbirinde postherpetik
nevralji (PHN) ve diger komplikasyonlar gézlenmedi. Ancak
3 hastada postinflamatuvar hiperpigmentasyon ve 1 hastada
skar olusumu saptandi. Hastalara ait dermatomal tutulum
goruntileri Resim 1'de, karakteristik klinik o6zellikler ve
bulgular Tablo 1'de sunulmustur.

Tartisma

HZ, sucicegi enfeksiyonu sonrasi arka kdk ganglionlarinda
sessiz kalan VZV'nin, konak direncinin distigi bazi
durumlarda reaktive olarak, ganglionun innerve ettigi bir
veya daha fazla komsu dermatom Uzerinde, agrili, grup
yapma ediliminde vezikiiller ile karakterize akut viral bir
enfeksiyondur (1-5). Reaktivasyonun hiicresel immunitenin
baskilanmasiyla iliskili oldugu dusinilmektedir. Losemi,
lenfoma ve diger neoplastik hastaliklar, kemoterapi ve
steroid gibi immunsupresif ilaglar, radyoterapi, organ nakli,
insan bagisiklik eksikligi viriisi enfeksiyonu, travma, cerrahi,
ilerlemis yas ve emosyonel stres; nedensel risk faktorleri
arasinda sayillmaktadir (1-3,6,7). Hastalarimizin hicbirinde
immiunsitpresyona yol acabilecek kronik hastalik veya ilag
dykisii yoktu. Ozuguz ve ark/nin (8) yaptiklari calismada;

Resim 1. Sirasiyla olgu 4, 11 ve 8'e ait lezyonlarin klinik goériiniimii
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idrar yolu enfeksiyonu, viral enfeksiyonlar, kilo verme,
yogun duygusal stres ve uzun sireli glines maruziyeti
de HZ icin kolaylastirici faktorler olarak tanimlanmistir.
Bizim calismamizda da emosyonel stres, list solunum yolu
enfeksiyonu ve travma kolaylastirici faktor olarak gozlenmistir.

Sucicedi asisi, virlse karst hicresel bagisikhgr artirarak
virsiin reaktivasyonunu onleyebilir. Clinkl, VZV'ye spesifik
bellek T hiicre sayisi yas ile azalir. Bu azalma esik deger
altina dustuginde, HZ gelisme riski artar. Dolayisiyla asi
uygulamasi, VZV'ye spesifik T hiicre olusumunu esik deger
Uzerinde tutarak, HZ gelisimini onleyebilir (9). Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1995 yilinda kullanima giren asi,
glinimiizde de bircok tlkede rutin cocukluk cadi asilama
programlari ile uygulanmaktadir ve bu nedenle saglikli

cocuklarda HZ daha nadir gériilmektedir (3,10). Ulkemizde
sucicedi asisi Subat 2013 itibariyle rutin asilama programina
girmistir (8). Sucicedi asisi, ulusal cizelgemizde 12. ayda birkez
uygulanmakta iken; diinyada agirlkh olarak benimsenen
Oneri ve uygulama, asilamanin 12-15. aylarda ve 4-6. yasta
toplam 2 kez yapilmasidir (11). Shapiro ve ark. (12) cocuklarda
iki doz asinin hastaligi 6nlemede tek doz asiya gore ¢ok daha
etkili oldugunu bildirmistir. Ancak Diinya Saglik Orgiitd,
gelismekte olan Ulkelerde rutin asilama programlarin,
asinin maliyeti ve rapel doz gerektirebilmesi nedeniyle
onermemektedir (8). Asi, 60 yas Uzeri eriskinlerde de Mayis
2006'da lisans almistir (9). Primer enfeksiyondan sonra, vahsi
tip VZV'ye yeniden maruziyetin, VZV'ye spesifik bagdisikligi
subklinik olarak artirdigi ve bdylece VZV reaktivasyonunu
baskilayarak HZ gelisimini 6nledigi ileri suriilmektedir.

Tablo 1. Herpes zosterli cocuk hastalarin karakteristik 6zellikleri

Olgu no/Cinsiyet | Yas | Sikayet | Basvuruayr | Sugicegi dykiisii | Tetikleyici faktorler | Tutulan dermatom | Komplikasyon | Tedavi
1. Erkek 14 Kasint1 | Ocak 444 USYE Sol torakal Yok VA

2. Erkek 9 Kagint1 | Ocak +) Yok Sol torakal Yok OA
3.Kiz 4 Yok Subat e USYE Sol servikal Yok OA

4. Erkek 8 Kagint1 | Subat (+) Stres (+) Sol torakal Skar OA

5. Kiz 14 Agr1 Subat 2222 Yok Sag servikal Yok VA

6. Erkek 12 Kaginti | Subat e Yok Sag torakal Pigmentasyon | OA

7. Erkek 13 Kagint1 | Mart e Yok Sol torakal Yok OA

8. Erkek 12 Kaginti | Mart e Yok Sol torakal Yok Topikal
9. Erkek 9 Kagsinti | Nisan e Yok Sag torakal Yok Topikal
10. Erkek 13 Agr1 Mayis (+) Yok Sol torakal Yok OA

11. Erkek 8 Agr Haziran e Yok Sag servikal Yok OA

12. Erkek 16 Agr1 Haziran (+) Stres (+) Sag servikal Pigmentasyon | VA

13. Erkek 11 Kasinti | Temmuz 2222 Travma (+) Sol torakal Yok OA

14. Kiz 10 Agr Temmuz (+) Yok Sag lomber Yok OA

15. Erkek 15 Agr1 Agustos 2222 Stres (+) Sol torakal Yok VA

16. Kiz 6 Kasinti | Agustos (+) Yok Sag torakal Yok Topikal
17. Erkek Yok Eyliil +) Yok Sag lomber Yok OA

18. Erkek 15 Agr1 Eyliil %2 Stres (+) Sol lomber Pigmentasyon | VA

19. Kiz 11 Kagint1 | Eylil (+) Stres (+) Sol torakal Yok OA

20. Erkek 7ay | Yok Eyliil (+) USYE Sag torakal Yok OA

21. Erkek 7 Kasint1 | Ekim (+) USYE Sag torakal Yok OA

22. Erkek 8 Agn Ekim +) Yok Sag lomber Yok OA
23.Kiz 16 Agr1 Ekim (+) Yok Sol torakal Yok VA

24. Kiz 7 Kagint1 | Ekim (+) USYE Sag torakal Yok OA

25. Kiz 6 Kagint1 | Ekim +) Stres (+) Sol servikal Yok OA

26. Kiz 8 Agr Kasim (+) Stres (+) Sol lomber Yok OA
27.Kiz 4 Kagint1 | Aralik +) USYE (+) Sol torakal Yok Topikal
28. Erkek 6 Kasint1 | Aralik (+) Yok Sol torakal Yok Topikal
29. Kiz 8 Agr Aralik (+) Yok Sol torakal Yok OA

30. Erkek 12 Agr1 Aralik (+) Stres (+) Sag torakal Yok OA
31.Kiz 6ay | Yok Aralik e Yok Sol lomber Yok Topikal
OA: Oral asiklovir, VA: Valasiklovir, USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu
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Dolayisiyla sugicegi asisinin, rutin asilamanin baslamasindan
sonraki 40-50 yillik suirecte, HZ sikhginda 6nemli bir artisa
yol acacagl o©ngorilmektedir (10). Uluslararasi asilama
programlarinin HZ epidemiyolojisinde degisiklik yapabilecegi
ile ilgili bircok arastirma bulunmaktadir. ABD'de sugicegi'nin
rutin asilama programina alindiktan sonraki 7 yilda, HZ
sikliginda anlamli bir artis olmadigi gértlmastir (13). Benzer
sekilde Jumaan ve ark. (14) sucicegi asilama programi
sonrasinda sucicegdi sikhdinin azaldigini, HZ sikhginda bir
artis olmadigini goézlemlemistir. Thomas ve ark. (15) ise;
sucicegi asilama programlarinin, cocuklarda sugicegi ve
dolayisiyla HZ sikhgini azalttigini; fakat asisiz eriskinlerde
VZV'ye eksojen maruziyetin azalmasinin bir sonucu olarak
HZ sikhginin arttigini bildirmislerdir. Bu nedenle, asilama
programlarinin erigkinleri icerecek sekilde genisletilmesi
gerektigi vurgulanmistir. Salleras ve ark. (16) kitlesel asilama
programlarinin yapilmadigi lkelerde, cocuk ve genclerle
temasin, eriskin donemde HZ gelisme riskini azalttigini
gozlemlemis ve bagisikhd yeterli eriskinlerin asilanmasinin
da, cocukluk cag kitlesel asilama programlarinin eriskin HZ
epidemiyolojisi Uzerindeki negatif etkilerini yok edebilecegi
belirtilmistir. Sucicedi asisi sonrasinda da HZ gelistigi
bilinmektedir, ancak bu durum dogal hastalik sonrasi HZ'den
daha az gorilmektedir. Lezyonlar siklikla asinin yapildigi
alanda ortaya cikar (17). Ulkemizden yapilan calismalarda
da, sucicegi asisina bagl HZ gézlenmistir (8,18). Sagar ve ark.
(7), sucicedi asisi yapildiktan 2 ay sonra HZ gelisen 14 aylik
erkek infant bildirmistir. Hastalarimizin hicbirine sucicedi
asisi yapilmamisti. Biz, sugicedi asisinin saglikli ¢cocuklarda
veya eriskinlerde, HZ ve buna bagli komplikasyonlara karsi
koruyucu oldugunu distiinmekle birlikte; bu konuda daha
ayrintili arastirmalara gereksinim oldugunu disiiniyoruz.

HZ, ileri yasta ve immin sistemi baskilanmis kisilerde sik
gorilirken; 10 yas altindaki saglikh cocuklarda ¢ok nadirdir
(4,5). Sucicedi veya sucicedi asisi sonrasi herhangi bir
zamanda olusabilir (17). Hastalarimizda sucicedi gecirme
yasi net bilinemediginden, HZ gelisimine kadar olan siire
hesaplanamadi. Cocukluk cagi HZ icin tanimlanan en 6nemli
iki risk faktori, VZV'ye in-utero maruziyet ve infantin hayatin
ilkyihnda sucicedigecirmesidir.Bagisiklik sisteminin yeterince
olgunlagmamisolmasi, virlise spesifik hiicreselimmiinyanitin
yetersizligine yol acmaktadir (3-5). VZV'ye in-utero maruz
kalan hastalarin %2’sinde sugicedi subklinik olarak gecirilir
ve dogumdan sonra HZ gelisme riski artar (8,17). Fabiano
ve ark. (19) gebeligin 8. haftasinda varisella maruziyeti
disinda temas Oyklsli olmayan trigeminal tutulumlu
saglikh 4 yasinda bir erkek hasta bildirmistir. VZV'ye bagisik
annelerin yenidogan bebeklerinde maternal VZV antikorlari
pasif olarak infanta nakledilerek, hastaligi subklinik formda
duzenleyebilir (5,20). Bu antikorlar 6-9. ayda azalmaya baslar
ve 12. aydan sonra tamamen kaybolur. Boylece HZ gelisme
riski artar (21). Topkarcl ve ark. (22), gegirilmis sucicegi
oykusu olmayan ancak kendisi 6 aylik iken kardeslerinde
sucicegi gecirme o6ykisi olan 2 yasinda bir erkek olgu
bildirmistir. Caismamizda da; subklinik enfeksiyon sonrasi
gelismis oldugunu disiindigiimiiz 6 aylk bir infant (olgu
31) vardi. Ayrica sucicegi 6ykisu bilinmeyen hastalarimizin
VZV IgG antikorunun pozitif olmasinin, subklinik enfeksiyonu
destekledigini  diislinliyoruz.  Literatiirde  postnatal
kazanilmis HZ'nin infantil donemde intrauterin enfeksiyona

gore daha az gorildigi ve erkeklerde daha baskin oldugu
bildirilmektedir (20). Ulkemizden daha &nce postnatal
kazanilmis HZ'li 18 aylik bir erkek infant bildirilmistir (6).
Calismamizda da, basvurudan 6 ay Once sucicedi gecirme
oykusu bulunan 7 aylik bir erkek infant (olgu 20) tespit edildi.

Calismamizda HZ tespit edilen hastalarimiz 6 ay-16 yas
arasindaydi ve yas ortalamasi 9,12+4,4 idi. Bu, daha &nce
Ulkemizdenyapilancalismalardanbiyiiktii(8,18,22).Bununhem
hasta sayimizin nispeten fazla olmasi, hem de yas araligimizin
daha genis olmasindan kaynaklandigini diistiniyoruz. Cinsiyet
acisindan literattirle uyumlu olarak (8,22,23), erkek cinsiyet
orani daha yiiksek bulundu. Ancak kiz cocuklarda daha baskin
oldugunu bildiren calismalar da mevcuttur (8,24). Mevsimsel
dagilima bakildiginda, HZ her mevsimde goriilmekle birlikte,
sonbahar ve kis aylarinda daha sik rastlanildi.

Cocukluk cagi HZ'si klinik olarak eriskin HZ'sine benzer;
dermatomal dadilimi patognomiktir (4). Doklntiler tipik
olarak tek bir dermatomu tutar, unilateraldir ve orta hatti
gecmez (3,21). Eriskinlerde belirgin olan prodromal agn
cocuklarda nadirdir, kasinti ve sistemik semptomlar belirgin
bir ozelliktir (5,20). Calismamizda en sik goérilen semptom
kasinti olmakla birlikte, agri sikayetine de kasinti kadar
stk rastlanildi. HZ genellikle kraniyal, servikal ve torakal
dermatomlari tutar (20). Calismamizda sirasiyla en sik torakal,
lomber ve servikal tutulum gozlenirken; kraniyal tutuluma
rastlaniimadi.

HZ tanisi icin klinik bulgularin varligi yeterlidir. Tzanck simir
testi, VZV polimeraz zincir reaksiyonu, VZV spesifik antikorlarin
saptanmasi ve hicre kiiltiirleri; taniya yardimci yontemlerdir
(1-5). Ayiriai tanida herpes simpleks enfeksiyonu, impetigo,
bocek isiriklan, kontakt dermatit ve billéz hastaliklar
dustnilebilir (6). Herpetiform lezyonlarin dermatomal
dagihmi HZ'yi desteklemekle birlikte; herpes simpleks
enfeksiyonunda da zosteriform pattern gorilebilmektedir.
Ancak bu hastalarda, ayni bélgede benzer dokiintii hikayesi
bulunmaktadir (3,21). Tzanck simir testi, viral bir nedeni
gOsteren basit bir test olsa da; bu iki hastaligin ayriminda yine
de ileri inceleme gerektirebilmektedir (21). Calismamizda
sucicegi gecirme 6ykisiinii 6grenemedigimiz 12 hastamizda;
tani, klinik bulgularla birlikte VZV 119G pozitifligi ile
desteklenmistir.

HZ'de en sik goriilen komplikasyon, PHN'dir. Dokuntulerin
baslangicindan veya dokiintllerin iyilesmesinden sonra,
30 gliinden daha fazla stren agri olarak tanimlanir (2).
Nedeni tam olarak bilinmeyen bu durumun, VZV'nin arka
kok ganglionlarinda kalma siresi ve buna bagh olarak
noronlarda yaptigi hasar ile ilgili oldugu dustnilmektedir
(1-3). Eriskinlerden farkh olarak cocuklarda PHN ¢ok nadirdir
(4,5,20). Hastalarimizin hicbirinde benzer ¢alismalarla uyumlu
olarak (8,18,22-24), lic aylk izlem siirecinde PHN gelismedi
ve akut agrisi olan hastalarimizin da sikayetleri, hem antiviral
hem de basit analjeziklerle tedavinin ilk haftalarinda diizeldi.
Sekonder bakteriyel enfeksiyon, depigmentasyon ve skar
gibi komplikasyonlar olusabilir (17,19,20). Grote ve ark. (25),
bagisikligi yetersiz ¢ocuklarla karsilastirildiginda; sekonder
deri enfeksiyon, oftalmik zoster, zoster otikus, fasiyal paralizi,
meningoensefalit, yaygin tutulum, pndémoni ve diger
norolojik komplikasyonlarin bagisikhgr yeterli cocuklarda
daha sik gorildiguni bildirmistir. Calismamizda 3 hastada
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postinflamatuvar hiperpigmentasyon ve 1 hastada skar
olusumu disinda bir komplikasyon gozlenmedi.

Saglikh cocuklarda HZ genellikle 1-3 haftada komplikasyonsuz
iyilesir (5,19,20). Kisa sureli ve iyi seyirli olmasi nedeniyle,
komplike olmayan HZ'li ¢cocuklarda antiviral tedavinin ¢ok
gerekmedigini dislinenler oldugu kadar; sistemik tedavi
verilmesi gerektigini disltnenler de vardir (5). Ancak ileri
yas, orta veya siddetli derecede akut agn, orta veya siddetli
derecede dokiintd, kraniyal tutulum ve immiinsiipresyon
gibi durumlarda sistemik antiviral tedavi onerilmektedir (3).
Belirtilerin baslamasindan sonraki ilk 72 saat icinde verilen
tedavi; virGslin replikasyonunu engelleyerek, hem iyilesmeyi
hizlandinr hem de komplikasyonlari azaltir (1-3). Tedavide,
hasta durumuna gore; glinde 3 kez 30 mg/kg intravendz
asiklovir veya glinde 4 kez 40-60 mg/kg oral asiklovir, yeni
lezyon cikisi durduktan iki gun sonrasina kadar 5-8 gun
tercih edilebilir (20). Hastalarimizin 6’sina topikal, 25'ine
sistemik antiviral tedavi (14 yas ve 50 kg lizerinde olanlara
oral valasiklovir, digerlerine oral asiklovir) verildi. Takiplerde
tedaviye bagli herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.

Sonug

HZ saglkl infant ve cocuklarda da karsilasabilecegimiz
iyi seyirli bir hastaliktir. Gorilme sikligl, bdlgesel ve
sosyoekonomik farkhliklar nedeniyle degiskenlik gosterebilir.
PHN ve diger komplikasyonlar nadirdir, bu nedenle ayrintili
tetkiklere gerek duyulmayabilir. Ancak sucicedi asilama
programlarinin, cocuk ve eriskinlerde HZ goriilme sikligini
nasil etkileyecegine yonelik daha fazla arastirmaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calismamiz igin, kurumumuzdan 2015/1-10
no ile Etik Kurul izni alinmustir, Hasta Onayi: Calismamiza dahil
edilen tiim hasta ve/veya yakinlarindan bilgilendirilmis onam
formu alinmstir.

Hakem  Degerlendirmesi:  Editérler  kurulu  tarafindan

degerlendirilmistir.
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Epidermolysis Bullosa - Why Does a
Multidisciplinary Team Approach Matter?

Epidermolysis Bullosa - Mulfidisipliner Ekip
Yaklasimi Neden Onemlidire

Abstract

Epidermolysis bullosa (EB) is a rare inherited group of mechanobullous genodermatoses.
It is known to be one of the most devastating chronic conditions due fo its frequent
and detrimental cutaneous and exiracutaneous complications. Current treatment
is aimed at optimizing the quality-of-life and effectively managing the EB associated
complications. In order to provide the best possible care, clinicians need to recognize
and appreciate that different subtypes of EB carry different associated co-morbidities.
The complexity of medical care in these patients warrants a regular review by a
mulfidisciplinary team experienced in EB. Optfimal collaboration and coordination
between professionals in the delivery of integrated care is essential for the provision of
high-quality care in patients with EB.

Keywords: Epidermolysis bullosa, mulfidisciplinary team approach, fteamwork,
complications, management, transition

Epidermolysis bullosa (EB) mekano-bUlléz genodermatoziann nadir kaltsal bir grubudur.
Sk ve zarar verici kutan6dz ve ekstra-kutan6z komplikasyonlarindan dolayr en harap
edici kronik durumlardan biri olarak bilinir. Mevcut tedavi yasam kalitesini optimize
etmeyi ve EB ile iliskili komplikasyonlar efkili bir sekilde ydnetmeyi amaclar. Olasi en iyi
tedavinin saglanabilmesi icin klinisyenlerin EB'nin farkl alt tiplerinin farkll komorbiditeler
tasiyabileceginin farkinda olmasi ve takdir etmesi gerekmektedir. Bu hastalarda medikal
tedavinin karmasikligl, EB alaninda tecribeli bir multidispliner bir ekip tarafindan konunun
dUzenli olarak degerlendiriimesi gereksinimini hakli kimaktadir. Entegre bakimda
profesyoneller arasinda optimal duzeyde bir isbirligi ve koordinasyon EB'li hastalarda
yUksek kaliteli bakimin saglanmasinda oldukca gereklidir.

Anahtar kelimeler: Epidermolysis bullosa, multidisipliner ekip yaklasimi, ekip ¢alismas,
komplikasyonlar, yonetim, gecis

effective cure in the form of gene therapy,
treatment and management of EB remains
Epidermolysis bullosa (EB) is an umbrella Symptomatic with skin and wound care,
term for a group of inherited bullous skin  strict surveillance and management of

Introduction

disorders characterized by skin and mucosal
fragility and impaired wound healing. The
symptoms and complications experienced
by patients with EB can vary widely;
however, various extents of blistering from
friction, heat or trauma are common in
all types of the disease (1). EB is a chronic
skin disorder, which has a significant
impact on the physical, emotional, social
and socioeconomic aspects of lives of
the patients. There is currently no cure
for EB. As there is progress towards an

known complications forming a large part of
care (2).In order to achieve a comprehensive
model of management for patients with
EB, a multidisciplinary team model of
management is required, especially in
cases of managing patients with more
severe forms of EB. This article will discuss
the coordination of an Australian based
multidisciplinary EB service, the common
complications associated with severe forms
of EB and the required multidisciplinary
management.
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Epidermolysis Bullosa

EB is classified into four major types of disease; simplex,
junctional, dystrophic, and Kindler syndrome; which are
further subdivided into 32 subtypes of EB depending on the
level of skin cleavage, mode of inheritance and symptoms (1).

The mildest and most prevalent form, EB simplex (EBS),
is mostly non-scarring where skin cleavage is superficial
in the epidermis. EBS can be subdivided into 12 subtypes
depending on the mode of inheritance, genes involved,
and clinical manifestation. EBS is predominantly inherited in
an autosomal dominant (AD) pattern although severe EBS
subtypes such as EBS-muscular dystrophy or lethal EBS are
inherited in an autosomal recessive (AR) pattern. Mutated
genes associated with EBS are PKP1, DSP, KRT5, KRT14, PLEC
1, ITGA6, and ITGB4, producing ineffective proteins such as
plakophilin-1, desmoplakin, keratin-5, keratin014, plectin,
ectinin-5, keratin014, plectin14,most common type of EBS is
EBS-localized, in which blisters frequently form on the palms
and soles during early childhood with development of focal
keratoderma (1).

In contrast, those with rarer junctional EB (JEB) type have
a more severe phenotype characterized by absent nails,
dysplastic teeth, oral lesions and laryngeal involvement. JEB
is inherited as an AR pattern, with skin cleavage at the lamina
lucida. The genes LAMA3, LAMB3 and LAMC2 encoding for
laminin-332 protein are affected in JEB. These mutations
result in abnormal formation of the hemidesmosome-
anchoring filament complex (1).

Dystrophic EB is among the most disfiguring types of EB.
The subtypes are classified according to their inheritance;
dominant or recessive. Dominant dystrophic EB is a more
common subtype with patients developing bullae over the
limbs, trunk, and bony prominences. Recessive dystrophic
EB is characterized by widespread blistering and erosions
involving both skin and mucous membranes. Both types of
dystrophic EB have gastrointestinal involvement leading
to a myriad of complications (1). Widespread blistering and
erosions eventually lead to extensive scarring, contractures
and, in the recessive form, pseudosyndactyly of the hands and
feet. Those with recessive dystrophic EB, have a significantly
increased risk of developing aggressive squamous cell
carcinoma (SCC) and is one of the major causes of mortality

(2).

Kindler syndrome is a rare form of EB inherited in an AR
pattern where skin cleavage occurs at various levels. Kindler
syndrome is characterized by poikiloderma, photosensitivity,
and skin fragility (1).

Multidisciplinary Team
Epidermolysis Bullosa

Management in

The extensive time and expertise required to care for
patients with generalized forms of JEB and DDEB require
delivery of health care by a coordinated multidisciplinary
care team (3). Interventional studies have shown repeatedly
the advantages of multidisciplinary team management of
patients with chronic diseases, improving professionals
‘adherence to guidelines and patients’ satisfaction, clinical
and health status, and use of health services. The literature

advocates that care teams should include skilled clinicians
and educators, coordinated by utilizing a treatment plan
individualized for each patient (4). The teams involved in
the care of a patient with EB will vary depending on the
myriad of complications and symptoms associated with their
disease were discussed later in this article. The core team
will include an EB trained dermatologist, EB trained nurse,
nephrologist, endocrinologist, gastroenterologist, pain
specialist and dietician. Supplementary teams often involved
include ophthalmology, dental surgery, hand/plastic surgery,
urology, social work, psychology, and occupational and
physical therapy (Figure 1).

Outline of Service at an Australian Epidermolysis
Bullosa Center

The service at St. George Hospital, Sydney, Australia, is an
effective and evidence based, chronic illness management
program that enterprises on the varied skills of different
services, delivered to the patient in a logistically convenient
way.

In 1996, Murrell (5) set up a national diagnostic laboratory
for immunofluorescence mapping and transmission electron
microscopy for EB at St. George Hospital, Sydney and a
multidisciplinary team at Sydney Children’s Hospital in 1999.
In 2010, she established the first formal adults EB center in
Australia. At the age of sixteen, pediatric patients who attend
the EB clinic at Sydney Children’s Hospital, Randwick, Sydney,
are transitioned to the care of the St. George department of
dermatology which coordinate the multidisciplinary care
required for patients with more severe forms of EB.

The team lead by Murrell (5) and her team consisting of an
EB nurse (Margaret Norris, RN) and dermatology registrar,
develops individual treatment plans for each patient and
coordinate three monthly multidisciplinary reviews in
ambulatory care. Formal, written, individualized treatment
plans for each patient help to organize the work of teams
and help patients and carers navigate the complexities of
multidisciplinary care of an orphan disease. Milder EB patients
are seen in a clinic dedicated to blistering disease patients
with the EB nurse and dermatologist (5).

Each severe EB patient is formally reviewed for a day
admission to ambulatory care quarterly. The aim is to
monitor the patient and surveillance for any known
common complications of EB and to address these issues in
a coordinated and timely manner. By having multiple issues
addressed in one visit, we aim to alleviate the burden of
travelling to multiple appointments, improve compliance
and patient health outcomes. In conjunction with these
formal reviews, sustained clinical follow up is performed by
the EB nurse who is available between visits for monitoring
the patient on a regular basis via phone or email.

The Pre-Planning Epidermolysis Bullosa Meeting Before the
Multidisciplinary Team Review

Four weeks before the quarterly review, the EB patient
has their routine panel of bloods performed (Table 1).
The registrar evaluates the data and prepares an updated
PowerPoint presentation with those flow charts and
previous clinical photography (5). The week prior to the
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review of a patient, an one-hour planning meeting is held
to discuss the patient, review the investigation results and
highlight active medical and social issues that need to be
addressed (Figure 2). This is in the form of the updated
PowerPoint presentation covering each aspect and problem
needing addressing. A written individualized patient update
and management plan with action points is developed with
an action slide at the end and e-mailed to each consultant
involved in the patients care. Consulting teams are notified
the week prior to the pending EB review and an appropriate
time slot is allocated. All required investigations, such as
echocardiogram, bone mineral density (BMD) scans or X-rays
are pre-booked for the day of review. The patient is informed
about the plan, allowing them to also appropriately prepare
for the day.

What Happens on the Day of the Multidisciplinary Team
Visit?

On the morning of the review, the patient meets the EB nurse
and dermatology registrar in the EB bathroom equipped with
a hydraulic bath and heater (Figure 3). The patient bathes
in a saline and bleach bath. Then the patient’s dressings
are removed and the dermatologist performs a full skin
examination and quantitatively scores the disease using

the EB Disease Activity and Severity Index score. Previous
photographs printed out are compared with current
lesions to determine which wounds and lesions are non-
healing and may require biopsy. Adherent scales are gently
debrided using forceps as SCCs may occur (Figure 4). The
patient is then dressed and moved to ambulatory care to
await the review of other consulting teams and to have any
relevant investigations performed to survey and manage the
complications listed below.

In addition to getting involved in the multidisciplinary
care of EB patients in Australia, Debra Australia provides
educational and supportive interventions directed at
helping patients and carers to acquire skills to bolster
patients’motivation and their confidence in managing their
condition.

Complications of Epidermolysis Bullosa

Different EB centers worldwide have different practices
and follow-up routines. The EB subtype, patient’s age and
comorbidities should be factored when determining the
frequency of the follow-up. Some of the common and life-
threatening complications of EB are reviewed.

Kaphoiogy urology
- Amylnidazis
- IgA neparopatiy
- Lirabaral strictures
« Chronic renal failure
Endocrinalogy
Huimatology - Borse haalth
- Bnamia - Hormonal dsturbance
= Failure to thrive
Dermatokogy
Orchestrates the MDT review
- Wound care
- Bquamous cell carcinama Al st
- Mutrition
Primary coe phyzician Piedhkars
s m;ﬁ::;rm B . Cocupational tharapy
- Social wark
Dittwers
- D! surgery - Physiathmragy
- Ear, nosa and throat
surgery
- Ophthaimalogy
« Plastic surgery

Figure 1. Dermatology team orchestrating the multidisciplinary review for epidermolysis bullosa patients
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1. Squamous Cell Carcinoma

1.1 What is Known about Squamous Cell Carcinoma in
Epidermolysis Bullosa?

Since the first reported case in 1913, cutaneous SCC in EB
remains the most devastating and fearful complication with
a high morbidity and mortality (6,7). The risk of developing
SCC begins to increase at adolescence and is the highest
in recessive dystrophic EB (RDEB). More than 55% of RDEB
patients die from SCC before the age of 40. SCCs mostly

Figure 2. The pre-planning epidermolysis bullosa meeting
before the multidisciplinary team review

common sites involved in RDEB are within chronic skin
wounds and chronic cutaneous scars. Although rare, some
cases of extracutaneous SCC, such as SCC of the hard palate
and esophageal SCC, have been reported as well (8,9).

Although the exact pathogenesis of SCC in EB is still not well
understood past studies have failed to demonstrate that RDEB
SCC and non-RDEB SCC are distinct. Recent studies suggest
that the tumor microenvironment may be the main driver
of tumor pathogenesis and aggressiveness in RDEB (10,11).

e s

Figure 3. Specific hydraulic bath for epidermolysis bullosa
patients

Table 1. Routine investigations for patients with severe types of epidermolysis bullosa

Investigations

Frequency Special instructions

Full blood count with differentials
C-reactive protein

Erythrocyte sediment rate

Red cell folate

Haematology (serology)

Minimum of 4 mls of blood is
required for accurate testing of red
cell folate.

Every 3 months

Chemical pathology (serology) Urea, electrolytes, creatinine
Calcium, magnesium, phosphate
Liver function test

Iron studies

Soluble transferrin receptor
Parathyroid hormone

Vitamin A, B1, B2, B3, B12,C,D

Zing, copper, silver, selenium, manganese

Sera for vitamins need to be
protected from light, collected on
ice anddelivered to lab urgently.

Every 3 months

24 hour urine collection
protein excretion

creatinine clearance

urine albumin: creatinine ratio

Urine tests

Every 3 months | Nil.

Ultrasound Transthoracic echocardiogram

Annually Nil.

Radiology
(AP) view
Dual-energy x-ray absorptiometry

lumbar spine x-ray with lateral and anteroposterior

Annually Nil.

Others (serology) Luteinizing hormone
Follicle stimulating hormone
Oestradiol

Prolactin

Every 3 months | For female patients only
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Flagellated gram-negative bacteria in colonized and infected
EB wounds can promote SCC via the Toll-like Receptor-5 (12).

1.2 Monitoring and Management of Squamous Cell
Carcinoma in Epidermolysis Bullosa

It is difficult to identify SCC in EB clinically due to its high
resemblance to areas of non-malignant EB ulceration and
wounds. Clinicians should have a high suspicion for SCC if
patients have atypical and non-healing wounds associated
with altered sensation relative to normal EB wounds. SCC in
EB often grows under areas of hyperkeratosis. Best practice
guidelines for EB-associated cutaneous SCCs suggest that
patients with RDEB need to have a full skin examination every
3-6 months starting from age of 10 and other types of EB
starting from age of 20 (13). There should be a low threshold
for diagnostic biopsies in the presence of a lesion clinically
suspicious for SCC. As tumor grade is not a good indicator of
SCC prognosis in EB, patients should be urgently referred to
a plastic surgeon for a surgical excision. Further staging for
distant metastases may be required for some patients with a
primary SCC larger than 5 cm in maximum diameter or those
with signs and symptoms suggestive of metastatic spread. A
wide local excision is considered first-line treatment for the
majority of SCCs in EB. Other options include amputation,
radiotherapy, conventional chemotherapy, and biological
therapy, such as epidermal growth factor receptor (EGFR)
antagonists (13).

2, Osteoporosis

2.1 What is Known about Osteoporosis?

A reduced BMD has been reported in severe forms of EB,
such as JEB and RDEB. A retrospective study of 39 patients
with EB concluded that mobility level is the best predictor of
BMD in EB (14). Other contributing factors for the poor BMD
for these patients include reduced weight-bearing activities,
nutritionalimbalance, pubertal delay, low vitamin D level from
reduced UV exposure, and increased osteoclastic activity in
the presence of chronic inflammation and recurrent infection
(15). Bruckner et al. (16) demonstrated that short stature, a
greater extent of skin blistering, and anemia also correlate

Figure 4. Gentle debridement of adherent scales using
forceps

with lower BMD in RDEB. A subset of patients with RDEB also
suffers from liver and/or renal complications, resulting in
impaired activation of vitamin D.

2.2 Monitoring and Management of Osteoporosis

Major EB centers worldwide recommend that regular
monitoring of bone health is mandatory, especially for
those at high risk, to maximize bone density and to prevent
fractures. Bone health should be monitored with blood tests
and radiographic imaging. Regular serological testing should
include calcium, phosphate, 25-OH vitamin D, and alkaline
phosphatase levels. Plain x-rays and dual-energy x-ray
absorptiometry (DEXA) scans are commonly used imaging
modalities for assessing radiographic evidence of osteoporosis
and occult pathologicfractures. Although thereis no consensus
regarding the frequency of routine DEXA, many centers
perform scans every 1-2 years. Plain x-rays are indicated when
patients complain about bone pain. At our EB center, a DEXA
scan and a lumbar spine x-ray with lateral and anteroposterior
(AP) views are performed annually for adult patients with JEB
and RDEB. It is imperative to further investigate the underlying
etiology when abnormal findings have been identified.

The evidence for effective management of osteoporosis in EB
is lacking. Tailored treatments for patients with JEB and RDEB
who have other complications, such as end-stage renal failure,
tertiary hyperparathyroidism and esophageal strictures,
can be challenging. Bisphosphonates are contraindicated
in patients with an eGFR<30. Denosumab has a risk of
profound hypocalcemia in dialysis patients without proven
benefit as a treatment for osteoporosis. Increased weight-
bearing activity and better nutritional support can be of
benefit. Pharmacological options for treating osteoporosis
include oral/subcutaneous cholecalciferol, oral/ intravenous
bisphosphonates and denosumab injection.

3. Dilated Cardiomyopathy

3.1 What is Known about Dilated Cardiomyopathy in
Epidermolysis Bullosa?

Patients with RDEB are at a higher risk of developing dilated
cardiomyopathy compared to other types of EB. A few cases
have also been reported in patients with JEB. According to
the National EB Registry (NEBR) data, the cumulative risks
of developing dilated cardiomyopathy after the age of 20 in
severe generalized RDEB (RDEB-SG), JEB and intermediate
generalized RDEB (RDEB-O) were 4.5%, 1.1% and 0.4%,
retrospectively (16). Despite a low incidence, dilated
cardiomyopathy is a fatal complication with high mortality.
Selenium and carnitine deficiency, concomitant viral illness,
chronicanemia, iron overload from repeated transfusions,and
medications are thought to contribute to the development of
dilated cardiomyopathy (15,17).

3.2 Monitoring and Management of Cardiomyopathy

Micronutrients were routinely monitored for patients with
JEB and RDEB. In addition, annual echocardiography was
recommended. It is vital for clinicians to acknowledge that
EB patients may not necessarily exhibit the usual signs and
symptoms of dilated cardiomyopathy, as many patients
with JEB or RDEB have limited mobility and are sometimes
wheelchair-bound.
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4. Anemia

4.1 What is Known about Anemia in Epidermolysis Bullosa?

Anemia is a common complication of EB. It commonly affects
patients with JEB and RDEB, and a subset of these patients
become blood transfusion-dependent. The overall prevalence
of anemia among EB patients in Australia is 27.8%, which is
much higher than the estimated prevalence of 4.5% in the
general population (18). Anemia in EB is thought to be multi-
factorial in origin. Chronic blood, iron, and protein loss from
multiple cutaneous and gastrointestinal wounds, nutritional
imbalance from increased metabolic requirements and poor
absorption, chronic inflammatory status, and blunted bone
marrow response to the elevated levels of erythropoietin
(EPOQ) are potential contributing factors (19-21). Patients with
anemia often experience chronic lethargy, dizziness, reduced
exercise tolerance, dyspnea, and impaired wound healing.
Such signs and symptoms of anemia have a substantial
impact on a patient’s daily life and their quality of life.

4.2 Monitoring and Management of Anemia

Many patients with EB have chronically elevated inflammatory
markers (erythrocyte sediment rate and C-reactive protein),
most likely as a result of chronic wound healing. Ferritin is not
a useful indicator of iron stores in EB, as chronic inflammation
results in falsely elevated ferritin levels. Measuring soluble
transferrin receptor (STR) levels in such patients may be
helpful in determining whether the patient is truly iron
deficient or not. It is important to rule out thalassemia
trait in patients with chronic anemia, as iron overload in
patients with thalassemia can result in organ damage (22).
Patients with ongoing anemia of unknown etiology warrant
more extensive investigations with radiographic imaging
modalities, pill-cam, upper endoscopy and colonoscopy to
rule out an internal source of bleeding.

Iron-rich foods and iron supplements can be helpful in
preventing and treating mild anemia (15). Patients may require
aperients, as oral iron supplements can cause constipation.
Concurrentintake of vitamin C can increase absorption of iron.
A number of case reports have demonstrated the beneficial
role of iron infusion and EPO in EB patients with moderate-
to-severe anemia. Regular use of EPO can be especially
accommodating in treating anemia for patients with chronic
renal failure and impaired EPO synthesis. Iron sucrose and
ferric gluconate complex formulations are favored over iron
dextran, as the risk of anaphylaxis is much less. Packed red
blood cell transfusions are indicated for patients with severe
anemia.

5. Renal and Genitourinary Complications

5.1 What is Known about Renal and Genitourinary
Complications in Epidermolysis Bullosa?

EB patients have recurrent skin infections from chronic
wounds. Subsequently, post-infectious glomerulonephritis
resulting from streptococcal or other infections are frequently
observed in EB. IgA nephropathy is the most common type
of glomerulonephritis in EB, evidenced by microhematuria,
proteinuria, and the presence of IgA deposition on IF. Up to
30% of patients with IgA nephropathy develop end-stage

renal failure (23,24). Renal amyloidosis has been documented
in JEB, DEB and RDEB, with chronic inflammation and antigen
stimulation thought to be responsible. Patients with renal
amyloidosis have proteinuria, edema and hypoalbuminemia.

Urinary tract involvement in EB was first reported in a 3-year-
old patient with RDEB in 1973 (25). According to a study
with 3.280 patients with EB, genitourinary complications
were found in all EB subtypes (26). These complications were
most frequently observed in RDEB (31.1%) followed by JEB
(30.2%), DDEB (19.5%) and EBS (16.6%). Severe dysuria is
sometimes experienced by EB patients when blisters and
erosions develop within the urethral orifice. Urethral meatal
stenosis, urinary retention and bladder hypertrophy are more
commonly observed in patients with JEB and RDEB. Some
cases of hydronephrosis secondary to ureteral strictures
requiring ureteral dilation, nephrostomy tube placement and
ureteral sigmoidectomy have also been documented (26).

5.2 Monitoring and Management of Renal and
Genitourinary Complications

Collective literature reports about 1 in 8 patients with RDEB-
GS will likely die due to chronic renal failure (20). Renal
amyloidosis due to secondary amyloidosis is also deemed
disastrous in RDEB, with 7 deaths out of 8 reported cases.
Rapid progression of nephropathy, delayed diagnosis, and
extremely difficult blood access for hemodialysis in patients
with RDEB are thought to contribute to this high mortality
(27). Dialysis using a central venous catheter carries a high
risk of sepsis due to catheter infection, but it may be the only
available option for some patients. Itis imperative to routinely
screen at-risk patients for any early signs of subclinical
renal impairment. Patients with JEB and RDEB should have
routine investigations to monitor renal function. There are
no guidelines for the frequency in which urinalysis and renal
function tests should be completed. RDEB patients should
be regularly screened via urinalysis and serum amyloid A
protein levels for the early diagnosis of renal amyloidosis.
At our EB center, we perform serological investigations
including electrolytes, urea, creatinine, calcium, magnesium
and phosphate for patients with JEB and RDEB at 3-month
intervals. A 24-hour urine collection is also requested to
calculate protein excretion, creatinine clearance and urine
albumin: creatinine ratio.

6. Ophthalmological Complications

6.1 What is Known about Ophthalmological Complications
in Epidermolysis Bullosa?

Embryonically, the skin and the ocular surface are both
derived from the surface ectoderm (28). As such, there are
ultrastructural similarities in the interface between the basal
epithelium and underlying connective tissue in both the
skin and the cornea (29). Since the first documentation of
ophthalmicinvolvementinEBin 1904,anumberof case studies
have reported the ocular manifestations of EB (30). Some
of the findings included corneal erosions, corneal blisters,
corneal scarring, symblepharon, blepharitis, ectropion,
lacrimal duct obstruction, impaired vision and blindness.
Patients with RDEB and JEB experience eye complications
more frequently than patients with EBS (31). Amongst the
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listed complications, corneal blisters and erosions were the
highest occurrences. Ocular involvement is more common in
childhood and the frequency gradually diminishes over time.
As in the cases with cutaneous blisters, patients can develop
corneal blisters and erosions from rubbing/friction of the eye
and from minor trauma.

6.2 Monitoring and Management of Ophthalmological
Complications

Prophylactic preservative-free artificial tears or lubricants
may be needed to reduce friction of the lids over the eye.
Antibiotic ointments are used in patients with erosions.
Eye surgery is indicated in patients with ectropion (32). In
our center, patients with JEB and RDEB are reviewed by an
ophthalmologist annually.

7.Oral Disease

7.1 What is Known about Oral Disease in Epidermolysis
Bullosa?

Ankyloglossia, microstomia, disappearance of gingival
fornices, enamel defect, dysplastic teeth, excessive caries
and premature loss of teeth are observed in patients with
RDEB, DDEB and JEB (20). The frequency of enamel defects
and dental caries in EBS is similar to that of the unaffected
population. According to a cross-sectional study performed
by Fortuna et al. (33) in 2015, 62.2% of the patients with DEB
had gingival involvement with erythema being the most
common clinical manifestation, followed by erosions and
ulcers. The affected anatomical sites were equally distributed
and no gender difference was observed. The frequency of
caries development is higher in patients with JEB and RDEB
compared to those with EBS or DDEB. Compromised oral
hygiene due to microstomia, pseudosyndactyly and fear
of applying adequate force on tooth brushing predispose
patients to dental plaque accumulation and caries formation
(34). Enamel defects are most frequently observed in JEB.

7.2 Monitoring and Management of Oral Disease in
Epidermolysis Bullosa

Sucralfate powder has been successfully used on the oral
mucosa in patients with DEB. It is thought to prevent oral
blisters and reduce discomfort. Oral hygiene with regular
gentle tooth brushing is important to prevent caries
development. Many studies have proposed the use of
fluoride and chlorhexidine as a preventative measure against
oral disease in EB (35). Caries prevention, professional plaque
removal, dietary advice, and topical fluoride application
by a dentist have been proven to be useful in maintaining
dental heath in these patients. In our center, we recommend
patients with JEB, DDEB and RDEB to be reviewed annually by
a dentist experienced in EB.

8. Mental Health

Psychological and psychiatric conditions, including
depression and altered perception of body image, are
commonly observed in patients with severe forms of EB (22).
Chronic pain, worsened wound healing, and development of
EB-related complications may be contributing factors. Itis also
well-known that parents of a severely affected EB child are
more likely to get divorced. Disease-related financial burdens

and lack of social support have a significant impact on the
psychological well-being of EB patients and their families. In
our center, patients’quality of life (QOL) is routinely monitored
using QOLEB questionnaire (36). Social service, psychologist
and psychiatrist review should be provided when necessary.

Conclusion

Caring for patients with EB can be a real challenge as patients
with severe types of EB frequently develop a myriad of
cutaneous and extracutaneous complications. Clinicians
need to recognize and appreciate that different subtypes
of EB carry different risks and associated comorbidities.
A multidisciplinary approach is crucial to delivering
comprehensive, quality care to these patients.
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Meme Biiyiitmede Onemli Bir Komplikasyon:
Stria Distensa

An Important Complication in Augmentation
Mammoplasty: Strice Distensea

Stria distensa (SD) dermatoloji polikliniginde sik gdzlenen deride epidermal aftrofi ve
dermal hasar ile birlikte ortaya cikan lineer atrofik depresyon durumudur. Medikal
olarak herhangi bir probleme yol agmazken siklikla estetik sorun olusturur. Boy uzamasi
ve kilo alimi gibi fizyolojik nedenler disinda hiperkortizolizmm gibi iatrojenik olarakta
gelisebilmektedir. Bu makalede 21 yasindaki bayan hastada meme bUyUtme icin silikon
implant uygulamasi sonrasi meme bdlgesinde gelisen SD olgusu sunuldu. Estetik amacli
bir islem sonrasi ortaya ¢cikmasi, hasta ve hekim icin can sikici bir durum olusturabilir.
Risk faktorlerine sahip hastalarnn dermatoloji klinidi ile birlikte dederlendirilerek dnceden
bilgilendiriimesi, gerektiginde de uygun tedavi yéntemlerinin uygulanmasi tibbi ve hukuki
acidan oldukca faydali olacakfir.

Anahtar kelimeler: Meme bUyUtme, atrofik stria, stria distensa, estetik, komplikasyon,
silikon implant

Abstract

Striae distensae (SD) is a common linear atrophic depression in dermatology practice
presenting with epidermal atrophy and dermal injury. Generally it does not cause
a medical problem for the patients but an aesthetically unpleasing condition.
Etiological factors could be physiologic like height and weight gaining and iatrogenic
like hypercortisolism. In this case report, a female case of SD formation following
breast augmentation surgery was presented. Its presentation after aesthetic breast
augmentation could be devastating for both patient and plastic surgeon. Preoperative
evaluation of risk factors together with dermatology department and proper treatment
in case of occurrence would be beneficial in both medical and legal aspects for
patients with risk factors.

Keywords: Augmentation mammoplasty, atrophic striae, striae distensae, aesthetically,
complication, silicone implant

Giris nedeni ile derinin gerilime maruz kaldigi
pubertal donemde %25-35 iken gebelikte
%75 olarak bildirilmistir (2,3). Bu fizyolojik
sureclerin  disinda vicut gelistiricilerde,

Stria distensa (SD) ilk kez Roederer tarafindan
1773 yilinda tanimlanmis ve ilk histolojik

tarifi 1889 yilinda Troisier ve Menetrier
tarafindan  yapilmistir. Medikal olarak
herhangibir probleme yolagcmazken hastalar
siklikla estetik nedenler sebebi ile hekime
basvururlar. Nadiren c¢ok buyildiginde
Ulsere olabilirler. Genellikle 5-50 yas arasinda
ortaya cikar, beyaz irkta daha fazla gorulir ve
kadinlan erkeklerden iki kat fazla etkiler (1).
Derinin sirekli ve progresif olarak gerilime
maruz kaldigi bolgelerde, bag dokusu
Uzerindeki artmis stres sonucu ortaya
cikar. insidansi boy uzamasi ve kilo alimi

obezlerde ve hiperkortizolizm durumlarinda
da gorilmesine karsin, cerrahi islemler
sonrasi nadir olusan bir komplikasyondur.
Gln gectikce diinyada ve llkemizde artis
gOsteren bir estetik ameliyat olan meme
blyltme, bu komplikasyon acisindan dikkat
cekici bir 6nem arz etmektedir. Her ne kadar
SD dermatoloji pratiginde yaygin bir durum
olsa da, bu makalede implant ile meme
blylitme sonrasi gelisen SD olgusunu
sunmay! ve literatliri gozden gegirmeyi
amacladik. Bildigimiz kadar ile Tirkce
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literatirde meme blyltmesi sonrasi gelisen SD olgusu
bulunmamaktadir.

Olgu Sunumu

Yirmi bir yasinda kadin hasta memelerinde kuguklik
sikayetiyle plastik cerrahi poliklinigine basvurdu. Hastanin
hikayesinden puberteden itibaren meme gelisiminin
olmadigi ve daha o6nce dogum yapmadigi o6grenildi.
Hikayede herhangi bir ila¢ kullanimi 6ykiist yok idi.
Dermatolojik muayenede herhangi bir viicut bdlgesinde
stria gelisimi mevcut degildi. Fizik muayenede bilateral
meme hipoplazisi ile birlikte meme baslarinin orta hattan
simetrik olarak uzak yerlestigi goézlendi. implant secimi
icin yapilan dederlendirmede; meme taban genisligi
yaklastk 12 ¢cm, maksimum traksiyonda meme basi ise
meme alti kivrim arasi 6 cm, sternal ¢entik ile meme basi
arasi 20 cm, meme basindan yapilan ¢cekme (pinch) testi
2 cm olarak tespit edildi (Resim 1). Sistemik muayenede
hastanin astenik yapida olmasi disinda patolojik bir bulgu
saptanmadi. Hastanin biyokimyasal ve hormonal tetkikleri
normal degerlerde idi. Operasyona engel bir durumu
olmadigi belirlendikten sonra, genel anestezi altinda
meme alti yaklagsimla bilateral subpektoral alana yuvarlak,
purtiklt ylzeyli meme implanti yerlestirildi. Secilen
implant hacmi 225 ml, taban ¢api 10,9 cm, yuksekligi
3,5 cm idi (Mentor®). Postoperatif erken doénemde
herhangi bir komplikasyon gelismedi. Hastanin lclinct
ay kontroliinde her iki memede kirmizi cizgilenmeler
oldugu gozlendi (Resim 2, 3). Hasta memelerinin sekil
ve blylikliginden memnun oldugunu ifade etti.
Dermatoloji uzmani tarafindan yapilan muayenede her
iki memede medial kadranlarda belirgin olmak Uzere, en
uzunu 3 cm’yi gegmeyen, eritematdz, radial tarzda uzanan
deri lezyonlari SD'nin erken evresi olan stria rubra (SR)
olarak degerlendirildi. Hastaya farkli tedavi alternatifleri
sunulduktan sonra, kendi istegi dogrultusunda %0,1’lik
topikal tretinoin tedavisi baslandi. Uygulamanin Gginci
ayinda lezyonlarin gerilemesi ve hastanin memnuniyeti
Gzerine tedaviye son verildi (Resim 4).

Resim 1. Hastanin preoperatif goriiniimii

Tartisma

SD olusumuna neden olan faktorler tam olarak

aydinlatilamamistir. Bu lezyonlar dermal atrofiye neden
olan bag dokusu icindeki yirtilmalarin bir yansimasidir. Bir
teoriye gore bag dokusundaki yirtilmalarin esas nedeni
derideki gerilimdir. Dolayisiyla pubertal donemdeki hizh
blyume, gebelik, kilo artisi ve diger gerginlik olusturan
faktorler nedeniyle SD olusmaktadir. Derideki gerginlik asiri

Resim 2. Sag memenin postoperatif goriiniim ve stria
rubralar

Resim 3. Sol memenin postoperatif goriiniim ve stria
rubralar
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derecede mast hiicre degraniilasyonu ve bunun sonucunda
da kollajen ve elastin liflerde hasara neden olmaktadir (4).
Ancak gebeligin lcilinci ayindan itibaren SD’'si baslayanlar
olabildigi gibi, ikiz gebelige ragmen hi¢ SD’si olmayanlar
distnilduginde,  patofizyolojide  sadece  gerginlik
mekanizmasi yetersiz kalmaktadir. Ozellikle kortikosteroidler
olmak tzere hapi kullanimi, mekanik stres, genetik yatkinlik,
yas, obezite, nulliparite, cinsiyet ve 6zge¢misinde SD hikayesi
gibi multifaktoriyel bir mekanizma rol oynamaktadir. Ayrica
deride mekanik stresin arttigi bolgelerde hormonal reseptor
aktivasyonun artmis oldugu, SD'de 6strojen reseptor sayisinin
normal deriye nazaran 2 kat fazla oldugu gosterilmistir (1,5).

Klinik olarak SD baslangigta kirmizi-mor renkli zaman zaman
hafif kasintili olabilen lezyonlar seklindedir ve SR olarak
adlandinlir. Zamanla rengi solar, atrofik bir hal alir ve stria
alba (SA) olarak adlandirilir. Dolayisiyla SD'nin dogal gelisimi
skar formasyonu veya vyara iyilesmesine benzemektedir.
Boylari birkag cm uzunlugunda olabilirken, genislikleri birkag
milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisebilir (2). SD
gebelikte genellikle abdomen ve memelerde ortaya cikar.
Adelosanlarda en fazla goriildigi bolgeler erkeklerde uyluk
dis yuzleri ve lumbosakral bolgeler, kizlarda uyluk, kalca ve
memelerdir. Uzun sireli steroid kullanimina bagli olusan
SD’ler genellikle daha buylk ve daha genistirler. Ayrica
vicudun yulz dahil olmak tizere daha genis bolgelerinde de
ortaya cikabilirler.

SD'nin iyatrojenik nedenleri arasinda doku genisletme islemi
iyi bir 6rnektir. Doku genisleticinin yerlestirildigi bolgede deri
belli bir zaman diliminde siirekli, progresif ve nispeten hizli bir
artisla gerilime maruz kalmaktadir, bu durum da SD ye neden
olabilmektedir. Meme biiylitme isleminde de sabit hacimdeki
implant yerlestirildikten sonra, deri siirekli ve uzun sureli
gerilime maruz kalmaktadir. Meme biyiitme uygulanan 409
olguluk genis bir seride, 19 hastada (%4,6) ameliyat sonrasi
bir yil icinde yeni ortaya ¢ikmis stria oldugu belirtilmistir (6,7).
Literatiirde sunulan olgular degerlendirildiginde, implantin
yerlestirildigi anatomik boslukla (subglandiiler, subfasyal veya

Resim 4. Sol memenin 2 aylik tedavi sonrasi goriiniimii

submuskiiler) SD olusumu arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir korelasyon tarif edilememistir. Bununla birlikte bugiine
kadar bildirilen toplam 39 olgunun 30'unda subglanddler
implantin kullanilmis olmasi ve ayrintili analizlerin (implantin
taban genisligi, hastanin deri yapisi gibi) yapilmamis olmasi
nedeniyle cerrahi teknik ve implantin yerlestirilecegi planin,
SD olusumundaki roliniin netlesmedigi dusiincesindeyiz
(6-14). Hastamizda memeye ait anatomik degerler ile secilen
implant 6l¢iileri uyumlu olsa da, ameliyat sonrasi tGi¢lincii ayda
SD goézlenmistir. Bu bilgiler isiginda hastamizin geng, nullipar
ve astenik yapida olmasi etiyolojide mekanik stres ve bunun
indlkledigi reseptor aktivasyonunda artis olabilecegini
dustndirmektedir.

Histolojik olarak erken evrelerde epidermis normal iken,
zamanla retelerin silindigi atrofik bir hal alir. Dermal kalinlik
da zamanla azalr. Kollajen lifler incelirken elastik liflerde
parcalanma olur (15).

SD'nin tanisini koymak kolay olsa da ayirici tanida lineer
fokal elastozisi unutmamak gerekir. Burada lezyonlar strianin
tersine deriden kabarik ve sardir (16).

GUnUmuzde SD'nin tedavisinde kesin sonuc elde edilebilecek
spesifik bir yontem yoktur. Erken dénemde (SR); tretinoin,
triklor asetik asit, cesitli lazer uygulamalari, radyofrekans
ve mikrodermabrazyon gibi bazi topikal ajanlar ve klinik
islemlere cevap alinabilir (17-25). Sundugumuz olguda iki ay
%0,1'lik topikal tretinoin uygulamasindan sonra tatmin edici
sonug¢ alinmasi nedeniyle baska bir tedavi yontemi gerekli
gorulmemistir. Ancak literatirde kendiliginden gerileme
gosteren olgular da bildirildiginden, 6nemli olan yaklasimin
hasta ile hekim arasinda uyumlu bir iliski oldugunu
distiniiyoruz (6-14).

Meme buyitme sonrasi ortaya ¢ikan SD nadir gorulen bir
komplikasyon olmasina ragmen estetik beklenti icinde olan
hasta icin bliylk bir sorun teskil edebilir. Bu nedenle etiyolojik
faktorlerin iyi bilinmesi ve yiksek risk tasiyan hastalarin
ameliyat o©ncesinde belirlenmesinin  6nemli oldugunu
distinmekteyiz. Béylece dermatoloji kliniginden alinacak
yardimla birlikte, bu hastalarin iyi aydinlatilmasi ve onayinin
alinmasi, sonraki donemde ortaya cikabilecek olumsuz
durumlari da 6nleyebilir.

Etik

Hasta Onayi: Alind..

Hakem  Dederlendirmesi:  Editérler — kurulu  tarafindan

degerlendirilmistir.
Yazarlik Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: Candemir Ceran, Soner Tezcan,
Omer Faruk Taner, Fatih Tekin, Konsept: Candemir Ceran, Diiriye
Deniz Demirseren, Dizayn: Candemir Ceran, Diiriye Deniz
Demirseren, Veri Toplama veya isleme: Candemir Ceran, Diiriye
Deniz Demirseren, Analiz veya Yorumlama: Candemir Ceran,
Diiriye Deniz Demirseren, Literatiir Arama: Candemir Ceran,
Diiriye Deniz Demirseren, Yazan: Candemir Ceran, Diiriye Deniz
Demirseren.

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
¢ikar catismasi bildirmemistir.
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Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamustir.

Kaynaklar

1.

Maari C, Powell J. Atrophies of ConnectiveTissue. In: Bolognia JL, Jorizzo JL,
Schaffer JV editors. Dermatology. 3rd ed. China: Elsevier Saunders;2012.
p.1631-40.

Ammar NM, Rao B, Schwartz RA, Janniger CK. Adolescent striae. Cutis
2000;65:69-70.

Muzaffar F, Hussain |, HaroonTS. Physiologic skin changes during pregnancy:
a study of 140 cases. Int J Dermatol 1998;37:429-31.

Sheu HM, Yu HS, Chang CH. Mast cell degranulation and elastolysis in the
early stage of striae distensae. J Cutan Pathol 1991;18:410-6.

Cordeiro RC, Zecchin KG, de Moraes AM. Expression of estrogen, androgen,
and Glucocorticoid receptors in recent striae distensae. Int J Dermatol
2010;49:30-2.

Basile FV, Basile AR, Basile A. Striae distensae after breast augmentation:
expected findings versus actual findings. Aesthetic Plast Surg 2013;37:849-
50.

Basile FV, Basile AV, Basile AR. Striae distensae after breast augmentation.
Aesthetic Plast Surg 2012;36:894-900.

White DJ, Schnur PL. Striae distensae after augmentation mammoplasty.
Ann Plast Surg 1995;34:16-22.

Robinson C. Case report of asymmetrical striae following breast
augmentation. Plast Reconstr Surg 1997,99:274-5.

. Mahabir RC, Peterson BD. Two cases of striae distensae after submuscular

augmentation mammaplasty. Plast Reconstr Surg 2001;108:753-6.

. Keramidas E, Rodopoulou S. Striae distensae after subfascial breast

augmentation. Aesthetic Plast Surg 2008;32:377-80.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Huang GJ, York CE, Mills DC. Striae distensae as a complication of

augmentation mammaplasty. Plast Reconstr Surg 2008;122:90-3.

. Guimaraes PA, Haddad A, Sabino Neto M et al. Striae distensae after breast

augmentation: treatment using the nonablative fractionated 1550-nm
erbium glass laser. Plast Reconstr Surg 2013;131:636-42.

. Naidu NS. Striae distensae after breast augmentation. Aesthetic Plast Surg

2013;37:189.

. Arem A, Ward Kisher CW. Analysis of striae. Plast Reconstr Surg 1980;65:22-9.
. Hashimoto K. Linear focal elastosis: Keloidalrepair of striae distensae. J Am

Acad Dermatol 1998;39:309-13.

. Kang S.Topical tretinoin therapy for management of early striae. J Am Acad

Dermatol 1998;39:90-2.

. Obagi ZE, Obagi S, Alaiti S, Stevens MB.TCA-based blue peel: a standardized

procedure with depth control. Dermatol Surg 1999;25:773-80.

. Jimenez GP, Flores F, Berman B, Gunja-Smith Z. Treatment of striae rubra and

striae alba with the 585-nm pulsed-dye laser. Dermatol Surg 2003;29:362-5.
Hernandez-Perez E, Colombo-Charrier E, Valencia-Ibiett E. Intense pulsed
light in the treatment of striae distensae. Dermatol Surg 2002;28:1124-30.
McDaniel DH. Laser therapy of stretch Marks. Dermatol Clin 2002;20:67-76.
Alexiades-Amenakas MR, Bernstein LJ, Friedman PM, Geronemus RG. The
safety and efficacy of the 308-nm excimer laser for pigment correction of
hypopigmented scars and striae alba. Arch Dermatol 2004;140:955-60.
Goldberg DJ, Marmur ES, Schmults C, et al. Histologic and ultrastructural
analysis of ultraviolet B laser and light source treatment of leukoderma in
striae distensae. Dermatolog Surg 2005;31:385-7.

Tehrani R. Microdermabrasion for striae distensae. Indian J Dermatol
Venereol Leprol 2006;72:59.

Goldman A, Rossato F, Prati C. Stretch marks: treatment using the 1,064 nm
Nd: YAG laser. Dermatol Surg 2008;34:686-91.



82 TurkJ Dermatol 2016;10:82-3

Etkinlikler ve izlenimler / Events and Testimonials

Hazirlayan:
Olcay Er,
Ridvan Gines

Yazisma Adresi/
Correspondence:

Olcay Er, Ankara Numune

EQitim ve Arastrma Hastanesi,
Dermatoloji Klinigi, Ankara, TUrkiye
Tel.: +90 312 508 56 34

E-posta: olcayer88@gmail.com

@Telif Hakki 2016 Turk Dermatoloji
Dernegdi Makale metnine
www.turkdermatolojidergisi.com
web sayfasindan ulasilabilir.

@Copyright 2016 by Turkish Society
of Dermatology - Available on-line
at www.turkdermatolojidergisi.com

Kusursuz Bir llk; Dermatoloji Girisimsel

Beceri Okulu

26-27 Mart 2016 tarihlerinde Tirk
Dermatoloji  Dernegi  sponsorlugunda
Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu
tarafindan diizenlenen Dermatoloji
Girisimsel Beceri Okulu’nun ilkine katilmanin
mutlulugunu ve heyecanini yasamaktayiz.

Turkiye'nin  dort bir yanindaki cesitli
dermatoloji kliniklerinde egitim goéren ve
egitim suresinin 2. ile 3. yillan arasinda
olan toplam 30 asistan hekimin katihmiyla
gerceklesti ilk beceri okulumuz. Okulun ilk
glinii en az bizler kadar egitici hocalarimizin
da heyecani, hevesi fark edilmeyecek gibi
degildi. Daha ilk dakikalarda Tulin Ergun
hocamizin agilis konusmasinda dahi; enerjik
dinamik istekli 30 gen¢ hekimin karsisinda
tim bilgi tecribe ve donanimiyla birlikte
bir ilki gerceklestirmenin verdigi kipir kipir,
sabirsiz, dolu dizgin hocalanimizi goriince
unutulmaz iki glin yasayacagimizi farkettik.
Acilisin ardindan hi¢ vakit kaybetmeden
kendimizi herbirimiz icin 6zel ayrilmis dana
bacaklarinin  6nlinde bulduk. ‘Eksizyonel
biyopsi ve olusan defektin primer ve
flep ile onarmi’ bashkli  dersimizde
eksizyonel biyopsi almayi, flep cesitlerini ve
uygulamasini, sttur atmayi pratik yaparak
ogrendik. Uygulamalarimizi 6 kisilik gruplar
halinde birebir egitici esliginde yapmakbizim
icin blyuk bir sansti. Cok renkli sahnelere
sahit olan keyifli bir sabahin ardindan ‘Yama
ve delme testi'nin inceliklerini 6grenerek
birbirimize uygulama firsati bulduk. Tum
egitici ve 6grenci ekibin hem eglendigi hem

de 6grendigi bu atolyeden sonra ‘Estetik
amacl  botulinum toksin uygulamalar’
baslikli dersimizde, hocalarimizin esliginde,
gonilli  hastalarimiza bizzat botulinum
toksin uygulayarak giinimuizi kapattik.

ilk glinin tath yorgunlugu ve o gin
ogreneceklerimizin  heyecani ile ikinci
gline ‘Tirnak batmasi tedavisinde kimyasal
matriksektomi’ adli kursumuz ile basladik.
Kisa ama Ogretici bir teorik dersin ardindan
bu sefer bizi laboratuvarda bekleyen
taze donmus kadavra ellerinin etrafinda
toplandik. Kadavra tirnaklarinda birebir
calisarak tirnak batmasi tedavisinde kimyasal
matrisektomi uyguladik. Keyifli bir tirnak
cerrahisi pratiginin ardinda hasta (izerinde
fraksiyonel karbondioksit lazer ve ND-YAG
lazer uygulamasi yaptik. Tum katihmcr ve
egitimcilerin yliziinde iki glintin verdigi tath
yorgunluk ama bu denli 6zveri, emek dolu
okulu basariyla bitirmenin hakl gururu ayni
anda okunuyordu.

Sertifika dagitimi ve kapanisin ardindan
isteyen katilimcilar ‘Mohs cerrahisi nedir, ne
zaman endikedir, nasil uygulanir?’ konulu
secmeli programda mohs cerrahisinin
ozelliklerini 6grenip uygulanmasini izleme
firsati buldu. Bu iki glinliik yogun programin
ardindan katihm dlzeyi beklenenden
oldukga fazlaydi.

Boylelikle Beceri Okulu'nda hocalarimizin
deneyimlerini 6grenme ve uygulama;

uzmanhga bir adim kala ogrendiklerimizi
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pekistirme imkani bulduk. Meslek hayatimiz boyunca
kullanacagimiz ve gelistirerek yeni nesillere aktaracagimiz
essiz bilgilere erismenin yani sira Turk Dermatoloji ailesinin
bir ferdi olmanin mutlulugunu ve gururunu da bu kurs
vesilesiyle yasamis olduk. Beceri Okulu’nun ilki olmasina
ragmen organizasyonun her ani kusursuzdu. Bu konuda

desteklerini esirgemeyen Tiirk Dermatoloji Dernegi'ne, Egitim
Programlarini Gelistirme Komisyonu'na ve emedi gecen,
biyik bir 6zveri ile degerli zamanlarini bizler i¢in harcayan
tim hocalarimiza Beceri Okulu'na katilan arkadaslarimiz
adina ¢ok tesekkiir ederiz. Tiim asistan arkadaslarimiza, Beceri
Okulu’'na katilma firsatini kagirmamalarini tavsiye ediyoruz.
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Dermatoloji Uzmanlik Sonrasi EGitim Kurulu
Kozmetoloji Kursu 23-24 Nisan’da Ankara’da

Gerceklesti!

Turk Dermatoloji Dernegi Dermatoloji
Uzmanhk Sonrasi Egitim  Kurulu’nun
(DUSEK)* 4. kursu kozmetik 23-24 Nisan'da
Ankara Cukurambar Holiday Inn Otel'de
gerceklestirildi. Yirmiegitmenin gorev aldigi
kursta iki glinde toplam 190 dermatoloji
uzmanina egitim verildi. Bu kurs da diger
DUSEK kurslari gibi tamamen sponsorsuz
ve licretsizdi. iki ayri giinde diizenlenen tek
gunlik programda sabah ve 6gleden sonra
verilen birer teorik ders disinda tamamen
uygulamali bir egitim gerceklestirildi.

Her iki glinde de program Yelda Kapicioglu
tarafindan anlatilan “yliz anatomisi ve
yuze uygulanan kozmetik yontemler”
konulu teorik bir ders ile basladi. Kurs
konulari 6glene kadar botulinium toksin
(egitmenler; Lale Doénderici ve ilgen
Ertam), dolgu (egitmenler; Hakan Erbil
ve Zekayi Kutlubay), ip (egitmenler; Erol
Kog ve Recep Dursun) ve PRP (egitmenler;

Sema Karaoglu, Ozlem Karabudak ve
Fatma Yildiz) uygulamalarina &gleden
sonra ise Murat Borlu tarafindan anlatilan
“lazer calisma prensipleri ve lazer cesitleri”
konulu bir teorik dersten sonra damar
lazeri (egitmenler; Yasemin Saray ve Ekrem
Civas), leke lazeri (egitmenler; Murat Borlu
ve Yasemin Oram), ablatif lazer (egitmenler;
Nilgiin Sentiirk ve Emel Erdal Calikoglu)
ve fokuslu ultrason (egitmenler; Ash Eralp
ve Zehra Asiran Serdar) uygulamalarina
aynildi.  Kursiyerler kurs boyunca pratik
uygulamalar kendileri yapma sansina da
sahip oldular. Bu amagcla 150 génilli hasta
davet edildi.

Oldukg¢a yogun bir tempoda gecen kursta
katihmcailar kursun ¢ok faydali oldugunu,
tekrarlanmasini arzu ettiklerini ifade ettiler.
Kursiyerler kursun sponsorsuz ve Ucretsiz
olmasini ozellikle ¢cok takdir ettiklerini de
bildirdiler.

Dog. Dr. Emel Erdal Calikoglu
DUSEK Uyesi
TDD Genel Sekreteri

*DUSEK Uyeleri: Ayse Anil Karabulut, Emel
Bulbul Bagkan, Murat Borlu, Emel Calikoglu,
llgen Ertam, Nilgtin Senttirk ve Basak Yalcin
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INDERCOS 2016 Kongresi’nin Ardindan

Bu yil 16-19 Mart tarihleri arasinda
istanbul Harbiye Askeri Miize ve Kiiltir
Merkezi'nde ilkini dizenledigimiz
Uluslararasi Dermatoloji ve Kozmetoloji
Kongresi'ne (INDERCOS) 500% yakin yerli
ve vyabanca katilimcamiz gelmistir. Bu
kongreye diinya capinda ve Tirkiye'de
onemli bircok yabanci ve yerli konusmaci
katilmis olup 200 civarinda poster ve
sozIi  bildiri  yapilmistir.  Yaklasik 40
yabanci  konusmaciyla birlikte, 150'ye
ulasan yabanci katihmcinin  bulunmasi
hem Mersin Dermatoloji ve Kozmetoloji
Dernegi Uyeleri hem de bu llkenin ve
Turk Dermatoloji Dernegi ailesinin fertleri
olarak bizleri mutlu etmistir. Kongrenin
son glinliinde Taksim'de gerceklesen elim
bomba saldirisi katilan herkesi derin bir
Uzunti ve endiseye sokmustur. Butin
bunlara ragmen Dernek Yonetim Kurulu
olarak; kongremizi her yil diizenleme karari
aldik ve Turkiye’'nin bolge Ulkelere yol
gostermesi gereken bir konumda olduguna
inandik. Yabanci katihmcilarimiz 6zellikle
Suudi Arabistan, Slovenya, Moldova,
Sirbistan, Gircistan, Cezayir, iran, Yemen
gibi Ulkelerden olmasina karsin tek tik
Vietnam ve Avustralya gibi llkelerden de
katilimcr gézlenmistir. Kongremizde secilen
bilimsel konularin ¢ogunun Dermatoloji
ve Kozmetoloji alaninda yeni bilgiler

S RRNATHIM g
!m“." By AN

METOLONY COMeGU

icermesine Ozellikle dikkat edilmis, bu konu
Gizerindeki konusmacilarin o konu lizerinde
deneyimli olmasina titizlik gosterilmistir.
Konularin  secimi  Ozellikle dermatoloji
camiasindan olumlu elestiriler almis ve
bircok konusma konumuz Tirkiye'de
ilk kez bizim kongrede teblig edilmistir.
Buna ragmen terdr olayr nedeniyle kugiik
aksakliklaryasanip;songlingirisvecikislarda
problemler  yasanmistir.  Katilimailarin
katihm formlari isteyenlere posta yolu ile
génderilmistir. ilkini yaptigimiz, oldukca
maliyetli olan bu kongrede diger bir elestiri
maddi imkansizliklar nedeni ile sosyal
program yapilamamis olmasidir. Ozellikle
yabanci duayen konusmacilarimizla
gen¢ dermatologlarimizin  kaynasmasini
istedigimiz  icin, seneye  yapilacak
kongremizde sosyal program yapabilme
konusunda yogun girisimlerimiz olacaktir.
Kongremizde para-medikal konusmalar
da yapilmis olup, Metin Hara, Aysegil
GCoruhlu ve Mehmet ile Mige Kasim gibi
isimlerin 6gle arasi konusmalarina yogun
ilgi olmustur. Kapanis toreninde bulunan
yabanc  konusmacilarimizdan  seneye
yapilacak kongremize tekrar katilma sozii
alinmis ve hepsi Ulkelerine déndiiklerinde
misafirperverligimiz icin  minnet dolu
mektuplar gondermislerdir. Cok sayida
kozmetik kurs, konferans, workshop ve
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satellit sempozyumun gerceklestigi bu kongrede; hepimiz
Ulkemizin bireyi olarak elimizden geleni yapmaya calistik.
Elimizde olmayan nedenlerle gelisen aksakliklar oldu ise
hepinizden 6ziir dileriz. Katilan ve &zveriyle calisan tim
meslektaslarimiza tesekkiir ederken, 15-18 Mart 2017
tarihinde yine Istanbul'da yapilacak olan 2. INDERCOS
kongremizde tekrar bir arada olmay: yurekten dileriz. INDERCOS Kongre Bagkani

Sevgilerimizle,

Prof. Dr. Umit Tuirsen
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2. Ulusal Psoriasis Sempozyumu, Psoriasis
Dernegi tarafindan 1-3 Nisan 2016 tarihleri
arasinda Antalya Ela Quality Resort Otel'de
diizenlendi.

Psoriasisin genetiginden epidemiyolojisine,
tedavisinden 6zel durumlarina kadar
glincel konularinin ayrintilari ile konunun
uzmanlar tarafindan paylasildigi Psoriasis
Sempozyumu bu yilda ilgiyle karsilandi.

Bu yil sempozyum ayrintili programi disinda
“Mitolojiden 21. yiizyila saghdin yolculugu”
ve “Hasta-hekim iliskisinde norobilim”
gibi ilging ve farkh konulara da yer verildi.
Psoriasiste tartismali  konularin  karsilikli
savunuldugu sunumlar ve farkh disiplinlerle
yapilan paneller Akdeniz'in guzelliklerine
karsin salonlarin dolmasini engelleyemedi.
Zor psoriasisli olgularda interaktif olgu
paylasimlari, sempozyumun en begenilen
oturumlarindan  biriydi ve  psoriasis
tedavi pratiginde karsilasilan sorunlarin
tartisiimasina katkida bulundu.

Bu sempozyumda ayrica geng
arastiricilarin psoriasis konusunda
yaptiklari arastirmalarin sunuldugu o6dilli
serbest bildiri oturumlari dizenlendi ve
“Acik Etiketli Randomize Kontrollu Pilot
Calisma: Palmoplantar Psoriasiste Banyo
Psoralen Ultra-Violet A (UVA), Tuzlu Su-
UVA ve Cesme Suyu UVA Tedavilerinin
Etkinliklerinin Kiyaslanmasi”  bashkli
bildirisi ile (Hilayda Karakdk Gulingor,
Mustafa Glindogdu, Aysenur Maden,
Nihal Kundakgl, Cengizhan Erdem) Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar Anabilim Dali serbest bildiri
odalint kazandi. Arastirmacilar bir kez
daha tebrik ediyoruz.

iliskili hastaliklarin ~ tim
irdelendigi bu sempozyum

Psoriasis ve
yonleriyle

basarili sunumlari, sicak akdeniz glinesi
kadar icten sosyal ortami ve yenilikleriyle
anilarda yerini aldi.
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Capa Dermatoloji’de Sakl Hazine

Elimde iki adet mulaj var. Biri disidroz digeri
de tinea pedium klinik tablolarini tasvir
ediyor. Pleksi ile kaplanmis, dikdortgen
seklindeki bu mulajlar kimin yaptigina
dair ne 6nde bir imza ne de arka yiizde
bir yazi var. Ben bunlan ¢ok seviyorum,
muayenehanemde, 6nimdeki camekanh
dolabin icinde duruyorlar ve ben sik sik
bunlari elime alip bakiyorum. Ayrica bu
mulajlari bahane ederek 133 numara ile
Sanal Turk Dermatoloji Miizesi'nde (STDM)
bir belgede hazirlamistim. Daha sonra
kiymetli kardesim Dog. Dr. Fatih Goktay
Paris'e gezmeye gidiyorken beni aradi
bir sey istiyor musun diye. Ben de ona
Saint Louis Hastanesi'ndeki Unli mdizeyi
gezmesini ve bilhassa mulajlari dikkatle
tetkik etmesini istedim. Bu kendisi icin
mithis bir deneyim olacakti. Ayrica Tirk
dermatolojisinin ilk hocalarindan Prof. Dr.
Celal Muhtar Ozden'e ait olan bir olgunun
mulajlar bulundugunada isaret etmistim.
Sevgili Fatih tim miizeyi dikkatle gezmenin
yaninda mulajlarin  bulundugu bdlgeye
ozel bir ilgi gostermis ve Jules Baretta’nin
elinden ¢ikma binlerce mulaj arasindan ¢ok
sayida mulaji fotograflama firsati bulmustu.
Donustinde bunlari benimle paylasti. Ben de

sizlerle STDM'nin 533 numarali belgesinde
paylasmistim.

Bu arada benim bir ziyaretim oldu Capa'ya.
Yeni Anabilim Dali Baskani olan Prof. Dr. Afet
Akdag Kose ile bir belge hazirlamak igin. O
sirada Prof. Dr. Can Baykal ile blyuk salonda
sohbet ediyorduk. O anda iki gozIi, ahsap,
cilah, iki camekanh buytk dolaplar dikkatimi
cekti. ici mulajlarla dolu idi. Ben bu salona
ilk kez Prof. Dr. Osman Yemni'yi ziyaretimde
gelmistim.

Onun vefatindan sonra kirsi direktora
olan Prof. Dr. Nevzat Oke zamaninda sik sik
gelmistik bu salona, ¢linkli aylik bilimsel
toplantilarimiz  hemen daima burada
yapiliyordu. Daha sonra Prof. Dr. Tirkan
Saylan ve Prof. Dr. Ahmet Murat'in baskan
oldugu donemlerde cesitli vesilelerle gelip
gitmisimdir. Ancak hatirladigim kadari ile bu
camekanlar eski kitaplar ile dolu idi. Sevgili
Can son zamanlarda yeni bir diizenleme
ile bu sekle getirdiklerini sdyledi. Vitrinlere
bakarken el sirtinda bir epitelyoma mulaji
dikkatimi c¢ekti. Altinda Y. Dimoglu imzasi
vardi. Sevgili Can'a bu sahsi (Dr. Yorgi
Dimoglu'nu) tanidigimi hatta kendisi ile
bir soylesi yaptigimi anlattim. Yuz kirk
bes numarali belgede de bunlari sizlerle
paylasmistim. Ancak Yorgi Bey boyle bir
yetenegi oldugundan bahsetmemisti. Bu
yuzden sevgili Can'dan bu mulajin gizel bir
fotografini bana gdéndermesini rica ettim.

Daha sonra yine guzel bir gelisme oldu.
dergisinin  basili

Dermatose kagittan,




elektronik dergiye donlsi sirasinda STDMde yeni bir
belge hazirliyordum. Bu derginin 2005 yilina ait 4 sayi
kapak fotograflar dikkat cekici idi. Har kapakta birer mulaj
fotosu vardi. Aciklamalarn i¢ sayfalarda oldugu icin dikkati
¢ekmiyordu. Ancak sonralari farkina vardim ki 1 ve 2 fotolar
yabanci bir kaynaktan temin edilmisken, 3. ve 4. fotolar
istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji ve Tip Tarihi
Anabilim Dal'ndan alinmisti. Ucilincii kapak fotografinin
Dermatoloji Klinigi misaadesi ile alindigi ifade edilirken,
mulaji Halit Aybars'in yaptigi yazilmisti. iste size enteresan
bir bilgi daha. Meslektasimiz Dr. Halit Aybars hakkinda

Adem Koslii. Dermatoloji Tarihi. Turk ] Dermatol 2016;10:88-90 89

bircok belgeye sahip olmamiza karsilik bu yonde bir bilgimiz
yoktu. Konuyu tekrar Can Bey’e sordum ve miimkiinse baska
fotograflar da dikkatle tetkik edip fotograflamasini istedim.
Kendisine buradan sonsuz tesekkurlerimi sunuyorum.

Sevgili Can Hoca blytik bir 6zveri ile mulajlar tek tek tetkik
edip, bana kaliteli fotograflarini gonderdi. Bu arada cok
enteresan bir de tespiti oldu. Camekanlarda 7-8 tane “Baretta”
imzali mulaj vard. inanilmaz bir seydi. Saint Louis mulajlarini
yapan Jules Baretta'nin mulajlari bizde idi. Hem de aynen Saint
Louis mizesindeki gibi kenarlarindan raptiye ile tutturulmus
piring ya da karton plakalar ile ve de ayni karakterde yazih
olarak. Bu miithis kesfin maalesef arkasi bir mechul. Bu
mulajlar buraya ne zaman, kimin tarafindan getirildi. Hicbir
kayit ve kaynak yok. Benim tahminim Fransa'da ihtisas yapmis
bircok meslektasimiz var (Robert Abimelek, Harun Ciprut,
Osman Kamil Galatali vs.). Muhtemelen kendileri ya da aileleri
tarafindan bagislanmis olabilir. Klinik yonetimi tarafindan
alinmis olsalardi eger, mutlaka nesilden nesile dillendirilir, bir
sekilde duyan bilen olurdu. Oysa tam tersi.

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim
Dali biyiik salonunda sergilenen Jules Baretta imzal
mulajlar

Baretta’nin imzalari bazi mulajlarda cok iyi gorinmuyor.
Zaman asimina bagh olarak bu tarz kiiciik asinmalar oluyor
dogal olarak. Ancak asagida gordigimiz “Kseroderma
Pigmentosum” mulajinin sag yaninda bu imza daha rahat
seciliyor. Biraz daha buyitmek suretiyle bu imzanin daha
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rahat okunmasini sagladim. Sag tarafta resmi bulunan Jules
Baretta (1833-1923) ise bir kalip ustasi. 1863'de Saint Louis'de
goreve geldiginden itibaren emekli oldugu 1913 yilina kadar
2000'den fazla eser Uretmistir. Kendisinin gizli tutulan bir
formilu oldugu soylenir. Kendisine bu hizmetleri dolayisi ile
‘Légion d’'Honneur’ madalyasi verilmistir.

Simdi baktigimizda Capa Dermatoloji'de buyuk salonda antik
dolaplar icinde sergilenen 50 kadar iyi durumda muhtesem
bir mulaj kolleksiyonumuz var. Bir kismi diinyaca inli mulaj
uzmani Baretta’nin elinden ¢ikmis, bir kismi da bizden
birilerinin eseri. Kaldi ki Jules Baretta tip doktoru degil, bir
sanatcl, oysa Dimoglu ve Aybars birer dermatolog. Artik

burada bir koleksiyondan degil tam bir ‘Mulaj Mizesi'nden
sO0z etmek gerekir. Bu yaziyi hazirlarken internetten yaptigim
arastirmalarda bazi tip fakiltelerinin (6zellikle Tip Tarihi
bolumlerinde) ¢cok glizel mulaj muizeleri oldugunu gordim.
Bunlardan Zurich Mulaj Miizesi ve Nirunberg-Erlangen
Medikal Mulaj Koleksiyonu dikkat ¢ekici.

Bu gizli hazinemiz ile ilgili olarak verecegim bilgileri burada
tamamlarken, Capa'daki degerli koleksiyonun daha da
zenginlesmesini (bagdislar veya satin alim yoluyla) imit eder,
yolu Capa'dan gecen tiim meslektaslarimizin bu koleksiyonu
gormesini tavsiye ederim.

Dog. Dr. Adem Koslu
ademkoslu@gmail.com
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Prof. Dr. Neslihan Sendur tarafindan editérligl yapilan
“Dermatoloji Rehberi” Turk Dermatoloji camiasinda
konusunda  tecrlibeli  dermatologlar  tarafindan
hazirlanmis en yeni Tirkce kaynak kitaptir. Konu
anlatimlan cok sayida renkli resimler ile desteklenmistir.
Konularin bashca en 6nemli kisimlarinin vurgulandigi
kitap, bu sekilde dermatolojide giincel bir godzden
gecirme rehberi niteligindedir. Bu o&zelligi dolayisi
ile ozellikle dermatoloji asistanlari ve 6grencileri igin
kompakt bir rehber konumundadir. Kitabin melanoma
disi deri kanserleri bolimi benim tarafimdan yazilmistir.
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