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ÖZET 

Amaç: Çocukluk dönemi fizyolojik ve psikososyal açıdan erişkinlerden oldukça farklılık 

gösteren bir dönemdir. Dolayısıyla çocuklarda görülen hastalıkların sıklığı, dağılımı ve 

özellikleri de hem erişkinlerden farklıdır, hem de kendi içinde yaşa bağlı olarak farklılıklar 

gösterir. Bu durum derinin fizyolojik fonksiyonları ve deri hastalıkları için de geçerlidir. 

Pediatrik dermatoloji henüz ayrı bir bilim dalı olarak mevcut değildir ve bu alandaki 

çalışmalar kısıtlıdır. Bu çalışmamızda 2014-2017 yılları arasında polikliniğimize başvuran 

çocuk hastalarda görülen deri hastalıklarının sıklığını değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem:  Çalışmamızda 1 Ocak 2014-31 Aralık 2017 yılları arasında İstanbul 

Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı 

polikliniğine ayaktan başvuran 0-16 yaşları arasındaki hastalar retrospektif olarak 

değerlendirildi. Hasta dosyaları incelenerek hastaların yaş, cinsiyet, başvuru yılı, başvuru 

mevsimi ve tanıları kaydedildi. Hastaların demografik verileri başvuran hasta sayısı üzerinden 

analiz edilirken, tanılarla ilgili veriler, toplam tanı sayısı üzerinden analiz edildi. 

Bulgular: Bu çalışmada 2014-2017 yılları arasında polikliniğimize başvuran toplam 5489 

çocuk hasta analiz edildi. Hastaların % 56.6’sı kız, % 43.4’ü erkekti. Kız/erkek oranı 1.3/1’di. 

Hastaların yaşı 13 gün ile 16 yaş arasında değişmekteydi. Yaş ortalaması 9.71±5.21 idi. 

Hastalar en sık yaz mevsiminde (% 29.1) başvurdu. En sık başvuru yapan hastalar adolesan 

dönemdeydi (% 44.3). Yenidoğan döneminde 30 hasta başvurdu (% 0.54). Toplam 195 

dermatoz kaydedildi ve 28 genel hastalık grubu altında sınıflandırıldı. En sık kaydedilen 

hastalık grubu ekzemalardı (% 24.4). En sık tanı alan hastalık akne vulgaristi (% 13.7). Yaş 

gruplarına göre bakıldığında bebeklik dönemi, okul öncesi dönem ve okul döneminde en sık 

atopik dermatit, adolesan dönemde en sık akne vulgaris kaydedildi. 

Tartışma: Bu çalışmada elde edilen demografik veriler literatürde bildirilen verilerle 

karşılaştırıldığında; yaş, cinsiyet, mevsimsel dağılım ve sık görülen hastalıklar literatürle 

benzer bulundu. Literatürden farklı olarak kaydedilen tanı sayısı ve saç hastalıkları için 

başvuran hasta sayısı fazla idi. 

Sonuç: Çocuklarda görülen deri hastalıklarının yaş grupları, cinsiyet, mevsim gibi 

faktörler ile ilişkisini bilmek, çocuk sağlığına yönelik alınabilecek tedbirler açısından 

önemlidir. Bu çalışma ile çocuk hastalarda görülen deri hastalıklarıyla ilgili epidemiyolojik 

çalışmalara katkı sağlanması amaçlanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Çocuk, deri hastalıkları, prevalans 
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                                          ABSTRACT 

Aim: Childhood is a period that differs considerably from adults in physiological and 

psychosocial terms. Therefore, the frequency, distribution and characteristics of the diseases 

seen in children are different from adults, as well as their age-dependent differences. This is 

also valided for physiological functions of skin and skin diseases. Pediatric dermatology is not 

yet available as a separate science and studies in this area are limited. In this study, we aimed 

to evaluate the frequency of skin diseases in children who applied to our polyclinic between 

the years 2014-2017. 

Material and Methods: We retrospectively analyzed patients aged 0 to 16 years, who 

applied to Dermatology and Venerology department of Cerrahpaşa Medical Faculty, Istanbul 

University between 1 January 2014 and 31 December 2017. Patient files were reviewed and 

the patients' age, sex, application year, application period and diagnosis were recorded. While 

the demographic data of the patients were analyzed by the number of patients referred, the 

data related to the diagnoses were analyzed by the total number of diagnoses. 

Findings: In this study, a total of 5489 children who applied between the years 2014-2017 

were analyzed. 56.6 % of the patients were female, 43.4 % were male. The ratio of girls / boys 

was 1.3 / 1. The age of the patients ranged from 13 days to 16 years. The mean age was 9.71 ± 

5.21. Patients most frequently applied during summer (29.1 %). The most frequently admitted 

patients were adolescents (44.3 %). During the neonatal period, 30 patients applied (0.54 %). 

A total of 195 dermatoses were recorded and classified under 28 general disease groups. The 

most frequently recorded disease group was eczema (24.4 %). The most commonly diagnosed 

disease was acne vulgaris (13.7 %). According to age groups, atopic dermatitis was the most 

frequent in infancy, pre-school and school period and acne vulgaris was the most common 

adolescent period. 

Discussion: Comparing our results with the literature gives us that age, sex, seasonal 

distribution and common diseases were similar to the literature. Unlike the literature, the 

number of diagnoses recorded and the number of patients applying for hair diseases were 

high. 

Conclusion: It is important to know the relation of skin diseases seen in children with age 

groups, sex, and season, in terms of measures for child health. This study aims to contribute to 

the epidemiological studies on skin diseases seen in pediatric patients. 

Key words: Child, skin diseases, prevalence 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

     Tüm toplumlarda çocuklar, geleceğin yetişkini olarak özenle yetiştirilen, eğitilen ve eldeki 

olanaklar en iyi şekilde kullanılarak, tüm gereksinimleri karşılanmaya çalışılan değerli 

bireylerdir. Çocuk minyatür bir yetişkin değil, kendine özgü bir bireydir.  

     Ülkelerin gelişmişlik bakımından en önemli göstergelerinden biri, çocuk sağlığı ve 

hastalıkları ile ilişkili verilerdir. Çocuklar her zaman özel bakım gereksinimleri olan 

bireylerdir ve çeşitli sağlık sorunlarına duyarlı ve riskli bir grup olarak düşünülürler. Bir 

toplumun gelişmişliğini gösteren eğitim düzeyi, kişi başına düşen gayrisafi milli hasıla, sağlık 

personelinin sayısı ve dağılımı, kadınların toplumdaki yeri, beklenen yaşam süresi ve nüfus 

artış hızı gibi tüm olaylar çocuk sağlığını etkiler. Tüm ülkeler kendi demografik özellikleri ve 

sosyoekonomik durumlarını göz önüne alarak, çocuk sağlığı ve hastalıkları konusunda 

yapılanmaya gitmekte, bu konudaki ihtiyaç ve önceliklerine göre yatırım projeleri 

belirlemekte ve eğitim programları düzenlemektedir. 

     Çocukluk dönemi fizyolojik ve psikososyal açıdan erişkinlerden oldukça farklıdır. Hatta 

çocukluk çağı da kendi içinde bir bütün olarak değerlendirilemez. Örneğin, bebeklik 

döneminin özellikleri, erken çocukluk ya da adolesan dönemle karşılaştırılamayacak kadar 

farklıdır. Dolayısıyla çocuklarda görülen hastalıkların sıklığı, dağılımı ve özellikleri de hem 

erişkinlerden farklıdır, hem de kendi içinde yaşa bağlı olarak farklılıklar gösterir. Bu durum 

derinin fizyolojik fonksiyonları ve deri hastalıkları için de geçerlidir. 

     Gelişmekte olan ülkelerde, çocuk nüfusunun genel nüfusa oranı gelişmiş ülkelere göre 

daha fazladır. Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi (ADNKS) sonuçlarına göre; 2017 yıl sonu 

itibariyle Türkiye nüfusu 80 milyon 810 bin 525 iken, bunun 22 milyon 883 bin 288'ini çocuk 

nüfus oluşturmuştur. Birleşmiş Milletler tanımına göre; 0-17 yaş grubunu içeren çocuk nüfus, 

1970 yılında toplam nüfusun % 48,5'ini oluştururken, bu oran 1990 yılında % 41,8 ve 2017 

yılında % 28,3 oldu. Dünya nüfusunun 2017 yılında % 30,2'sini çocuk nüfus oluşturdu. 

Türkiye % 28,3 ile 167 ülke arasında en fazla çocuk nüfusa sahip 97. ülkedir (1). 

Başta gelişmekte olan ülkeler olmak üzere tüm dünyada toplumların temeli olan çocuklara 

yönelik uygun sağlık politikalarının oluşturulabilmesi için çocukluk dönemi hastalıklarına ait 

epidemiyolojik verilere gereksinim vardır.  

     Pediyatrik dermatoloji ülkemizde kişisel çabalarla gelişmekte olan bir alandır. Çocukluk 

dönemi deri hastalıkları iyi tanımlanıp bilinmesine rağmen bu hastalıkların prevalansı, yaşı ve 

cinsiyet dağılımı ile ilgili veriler kapsamlı ve tatmin edici değildir (2). Bu konuda yapılacak 
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her çalışma daha önce elde edilen verileri desteklemek ve farklılıkları ortaya koymak 

açısından önemlidir. 

     Bu çalışmamızda İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi 

Hastalıkları polikliniğine 2014-2017 yılları arasında başvuran 0-16 yaş arası çocuk hastalarda 

görülen deri hastalıklarının sıklığını değerlendirmeyi amaçladık. Çalışmamızın bu konu ile 

ilgili yapılmış ve yapılacak prevalans çalışmalarına katkı sağlamasını beklemekteyiz. 
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2.GENEL BİLGİLER 

     Deri, yetişkin vücut ağırlığının yaklaşık % 16’sını oluşturan vücudun en geniş ve en büyük 

yaşamsal organıdır. Derimiz dış dünya ile aramızda bir bariyer oluşturur. Fiziksel görevlerinin 

yanında bireyin dış dünyayı algılmasında da önemli rol oynar. Benlik gelişimi üzerinde 

derinin önemli bir etkisi vardır. Deri vücudun en dış katmanını oluşturduğu için insanlar deri 

görünümüne oldukça duyarlılık, dikkat ve özen göstermektedirler. 

     Deri esas olarak üç tabakadan meydana gelmiştir. En dışta dış çevre ile temas halindeki 

epidermis, ortada elastikiyet ve direnci oluşturan dermis ve en altta da alttaki dokularla 

bağlantıyı sağlayan hipodermis vardır (3). Ortalama yetişkin deri alanı 1,2-2 m²  

genişliğindedir. Derinin kalınlığı vücut bölgesine, cinsiyete ve yaşa göre değişmektedir. 

Örneğin avuç içlerinde ve ayak tabanlarında epidermis en kalın iken (1.5 mm), en ince deri 

göz kapaklarında ve postauriküler bölgede (0.05 mm) bulunur. (4).  Deri, konak ile çevresi 

arasında bir geçiş alanı oluşturur. Sıvı-elektrolit dengesi ve ısının düzenlenmesinde önemli rol 

oynar, mikroorganizmaların, toksinlerin, ultraviyole ışınlarının etkisine karşı korur ve temas 

duyusunu sağlar (5). Deride fiziksel, kimyasal ve immünolojik bariyerler mevcuttur. Dış 

etkenlere karşı koruma sağlayan fiziksel bariyer epitelyal membrandan oluşur. Kimyasal 

bariyer yağ bezlerinden salgılanan asidik sekresyondan oluşur. Düşük pH pek çok bakterinin 

gelişimini engeller. Deride bulunan immun sistem hücreleri tarafından oluşturulan 

immünolojik bariyer fagositoz ile bakteri ve virüsleri yok eder. Melanositler ise UV 

(Ultraviyole) ışınlarının zararlı etkilerine karşı koruyucu rol oynarlar. Deri terleme fonksiyonu 

ve kan damarlarının genişleme veya büzülmesi yoluyla vücut sıcaklığının düzenlenmesini 

kontrol eder. Ayrıca su, elektrolitler ve bazı metabolik atıklar, terleme yoluyla vücuttan 

uzaklaştırılır. 

    2.1. Derinin Yapısı ve Gelişimi 

     Deri, ektoderm ve mezoderm olarak adlandırılan iki farklı germinal tabakanın 

farklılaşması sonucu ortaya çıkan epidermis, dermis ve deri eklerinden oluşmaktadır. Fetüste 

deriye ait anatomik yapıların ortaya çıkışı 22-24. gebelik haftalarında gerçekleşmektedir. 

Bununla birlikte fonksiyonel ve biyokimyasal olgunlaşmaya doğumdan birkaç yıl sonra 

ulaşılabilmektedir (5).  

     Epidermis, yüzey ektoderminden köken alan, sürekli kendini yenileyen derinin en dış 

tabakasıdır. Derinin ana fonksiyonlarını yerine getirmesinde en önemli rol epidermise 

düşmekte olup, doğumda epidermal bariyerin iyi gelişmiş olması fetüsün ekstrauterin yaşama 
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uyum sağlaması için gereklidir. Bariyer, tipik olarak intrauterin yaşamın 3. trimesterinde 

gelişir. Epidermis kalınlığı 150-180 μm arasında değişir (6). Epidermis bazal tabaka, 

boynuzsu tabaka, granüler tabaka, lusidum tabakası ve korneum tabakası olmak üzere beş 

tabakadan meydana gelir (7). Epidermisin en dış tabakasının yenilenmesi için bazal hücrelerin 

proliferasyon siklusunda geçmeleri gerekmektedir. Bazal hücrelerin bazal tabakadan 

boynuzsu tabakaya göçü en az 14 gün sürer ve takip eden 14 günde boynuzsu tabakadan en 

dış tabakaya geçiş sağlanır.  Hücrelerin bazal tabakadan deri yüzeyine doğru göçü sırasında 

meydana gelen farklılaşma sürecine keratinizasyon denir (8). Epidermiste bulunan hücrelerin 

en az % 80’i ektodermden türeyen keratinositlerdir. Keratinositler aşınma ve su kaybına karşı 

koruma sağlar. Ayrıca melanositler, Langerhans hücreleri ve Merkel hücreleri de epidermiste 

bulunan diğer hücrelerdir. Langerhans hücreleri toplam epidermal populasyonun % 2-8’ini 

oluşturur. Bu hücreler antijenle uyarıldıklarında epidermisten bölgesel lenf noduna göç ederek 

T hücrelerini aktive ederler (9). Melanositler, bazal tabakada yer alan, melanin sentezinden ve 

melaninin keratonisitlere ulaşımından sorumlu hücrelerdir. Melaninler UV ışınlarının 

keratinosit çekirdeklerine zarar vermesini engellerler (10). Merkel hücreleri tüysüz deride ve 

bazı mukozalarda lokalizedir. Duyusal sinirlerle yakın temasta olan uyarılabilir hücrelerdir ve 

fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir (11). Sürekli yenilenen bir tabaka olan epidermis, 

pilosebase bezler, tırnaklar ve ter bezleri gibi deri eklerinin oluşmasını sağlar. Epidermis kan 

damarları ve lenfatik sistem içermezken, ağrı ve kaşıntının algılanmasını sağlayan bazı sinir 

uçları bulunur. 

     Dermis, mezodermden köken alan, daha derinde yerleşmiş, yoğun ve düzensiz olarak 

dağılmış bir bağ dokusudur. Dermis deriye esneklik ve mekanik kuvvet sağlamaktadır. 

Vücudu yaralanmalardan korur, ısı düzenlenmesine yardım eder ve duyusal reseptörler içerir. 

Bir bağ dokusu olan dermis hücreler, ana maddeler ve fibrillerden oluşmaktadır. Ana madde 

olarak polisakkarit ve protein içermektedir. Hücreler ise kollajen ve elastin içeren 

fibroblastlardır. Fibroblastlar dışında mast hücreleri, fagositler ve melanositler bulunmaktadır 

(12). Kollajen derinin strese dirençli maddesidir, deriyi deformasyona ve yırtılmaya karşı 

korur. Elastik lifler ise derinin esnekliğinin sürdürülmesinde ana rol oynar. Dermiste ayrıca 

derin ve yüzeyel kan damarları, lenfatik kanallar ve serbest sinir uçları da yer almaktadır (13). 

Kan damarları ve lenfatik damarlar içerdiği için ilaç ve toksik maddelerin sistemik dolaşıma 

ve daha derin bölgelerde yer alan dokulara taşınması bu tabakada gerçekleşir (14). Dermis 

papiler dermis ve retiküler dermis olarak bilinen iki katmandan oluşur. Papiler dermis, 
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dermisin ince ve üst katmanıdır, epidermise bağlı bulunur. Bu tabakanın altında ise retiküler 

dermis bulunur. Deriye mekanik kuvvet ve esneklik sağlar (12). 

     Dermisin altında bulunan hipodermis, subkutan doku olarak da tanımlanır. Obez olmayan 

kişilerde tüm vücut yağının yaklaşık % 80’i bu tabakada yer almaktadır (13). Yağ hücreleri 

olarak bilinen adipositler, adipoz dokunun üçte birini oluştururken, kalan kısım fibroblastlar, 

küçük kan damarları ve sinir uçlarından meydana gelmektedir (15).  Adipoz dokular vücutta 

enerjinin depolanmasını sağlar. Adipoz dokular beyaz adipoz doku ve kahverengi adipoz 

doku olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Beyaz adipoz doku enerji fazlalığının olduğu 

durumlarda trigliseridleri depolarken, enerji eksikliğinde serbest yağ asitlerinin yakıt olarak 

kullanılmasını sağlarlar. Kütlesi vücut kitle indeksi ve yaşa göre değişen kahverengi adipoz 

doku ise yağ depolarını parçalayıp yakarak enerjiye dönüştürülmesini ve ısı üretimini sağlar 

(16). 

     Deri ekleri kıllar, tırnaklar, sebase bezler ve ter bezlerinden oluşmaktadır. Kıllar epidermal 

epitelin invajinasyonu sonucunda oluşan keratinize yapılardır. Kıl folikülü gelişimi 

epidermisin bazal tabakasındaki hücrelerin çoğalması ile başlar ve dermise doğru uzanır (3). 

Kılların rengi ve büyüklüğü ırka, yaşa, cinsiyete ve vücut bölgesine göre değişir.  Avuç içi, 

ayak tabanı, dudak, glans penis, klitoris, labia minor dışında her yerde kıl bulunur.  Kıl 

gelişimi, fetal yaşamın erken evrelerinde (9-12. gebelik haftası) başlar ancak 20. gebelik 

haftasında belirgin hale gelir. Kıllar ilk olarak kaşlarda, üst dudak ve çenede belirir. Tırnaklar, 

el ve ayak parmaklarının uç kısımlarının dış yüzünde yer alan keratinize yapılardır (6). 

Tırnaklar parmak uçlarını korur, duyarlılığı arttırır ve küçük objelerin tutulmasını sağlar. El 

tırnakları ayak tırnaklarına nazaran 2-3 kat daha hızlı uzar (günde 0,1 mm). Tırnaklar 

gebeliğin yaklaşık 10. haftasında belirmeye başlar. Tırnakların öncüleri, parmakların 

ucundaki epidermis alanlarının kalınlaşması şeklinde ortaya çıkar. El tırnakları parmak ucuna 

gebeliğin yaklaşık 32. haftasında, ayak tırnakları ise 36. haftasında ulaşır (3). Tırnaklarda 

görülen anormallikler kutanöz ve sistemik rahatsızlıkların göstergesi olabilmektedir ve aylar 

önce geçirilen rahatsızlık veya maruz kalınan toksik maddeler hakkında bilgi 

sağlayabilmektedir (17). Yağ bezleri avuç içi ve ayak tabanı dışında vücudun diğer tüm 

bölgelerinde bulunmaktadır. Yağ bezleri 13-15. gebelik haftasında farklılaşmaya başlarlar, 

zamanla boyutları büyür ve fonksiyonel olurlar. Fetal hayatın sonlarında iyi gelişmiş durumda 

olan yağ bezleri, doğumdan sonra hızla küçülürler. Tekrar büyümeleri ve fonksiyonel olmaları 

puberteden sonra gerçekleşir (3). Yağ bezlerinde üretilen sebum deriye yağlılık kazandırır ve 

bakteri gelişiminin önlenmesinde yardımcı olur.  Ter bezleri, ekrin ve apokrin ter bezleri 
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olmak üzere ikiye ayrılır. Ekrin ter bezleri vücudun sıcaklığını ayarlar ve en çok ayak tabanı, 

avuç içi ve koltuk altında bulunurlar. Apokrin ter bezleri ise çoğunlukla koltuk altı ve genital 

bölgede bulunur. Bu bezden gerçekleşen ter salgısı vücut sıcaklığının düzenlenmesinde 

önemli rol oynamaz (10). Ekrin ter bezlerinin avuç içi ve ayak tabanlarında gelişimi fetal 

hayatın 3. ayında başlarken, diğer vücut bölgelerinde gelişim 5. ayda başlar. Apokrin ter 

bezleri ise gebeliğin 16. haftasında kıl folliküllerinin proksimal kısımlarından tomurcuklanır 

(3).  

     2.2. Çocuk ve Yenidoğan Derisi 

     Yenidoğan bebeklerin ve çocukların derileri hem yapısal hem de işlevsel olarak 

erişkinlerden farklıdır. Fetüste deriye ait tüm anatomik yapıların ortaya çıkışı 22-24. gebelik 

haftalarında gerçekleştiği halde fonksiyonel ve biyokimyasal olgunluğa ancak doğumdan 

birkaç yıl sonra ulaşılabilmektedir (3). Yenidoğan döneminde bir kısmı sadece bu döneme 

özgü, ileri dönemlerde kaybolan; bir kısmı da hayat boyu kalıcı olabilen deri ve mukoza 

bulguları saptanabilir. Yenidoğan bebeğin derisi yetişkin derisine göre daha ince ve kolay 

hasarlanabilir özelliktedir. Hücreler arasındaki bağlantı daha zayıf, ter ve yağ bezlerinin 

sekresyonu daha azdır (7). Yenidoğan bebeklerin derileri epidermal bariyer işlevlerinin sınırlı 

olması nedeniyle dermatit ve enfeksiyonlara yatkındır. Ayrıca koruyucu bariyer işlevlerinin 

yetersiz olması deri yoluyla ısı ve sıvı kaybının artmasına yol açabilir (18). Yenidoğanlarda 

ve çocuklarda yerel olarak kullanılan ilaçlara özellikle toksisite açısından çok dikkat etmek 

gerekir. Çünkü vücut yüzey alanı vücut kitlesine göre oldukça büyüktür ve sistemik emilime 

bağlı istenmeyen etkiler gelişebilir. Örneğin gümüş sülfadiazin kern ikterus ve arjiriye neden 

olabilirken; üre, üremiye, salisilik asit ise salisilizm ve metabolik asidoza yol açabilir. 

Povidon iyot hipotiroidi, steroidler ise deride atrofi ve adrenal süpresyon yapabilir (19). 

     2.3. Çocuk Kavramı ve Pediyatrik Dermatoloji 

     Çocuk sağlığı, ülkelerin gelişmişliğini gösteren temel ögelerden biridir. Çocuk sağlığının 

geliştirilmesi ve gerekli düzenlemelerin yapılması daha sağlıklı bir toplum için atılacak en 

önemli adımlardandır. Ülkemizde çocuk sağlığına verilen önem giderek artmaktadır. Çocuk 

sağlığı ile ilgili bu durum dermatolojik açıdan da son yıllarda önemli hale gelmiştir. Çocuk 

hastalıkları kliniklerinde görülen hastaların % 6-24’ü deri hastalığı nedeniyle hastaneye 

başvurmaktadır (20). Çocuklar yaşları ile uyumlu olarak değişen metabolik farklılıklara sahip 

olduğundan erişkinlerin küçük modelleri olarak kabul edilemez. Çocukluk çağı yenidoğan 

dönemi, süt çocuğu dönemi, oyun çocuğu dönemi, okul öncesi çocukluk dönemi, okul çocuğu 

dönemi ve adolesan dönem olmak üzere farklı dönemlere ayrılmaktadır. Her dönemdeki 
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çocuk grubunun metabolizması farklıdır. Dönemlere göre görülen dermatolojik hastalıklar 

değişebilmekle beraber, aynı dermatolojik hastalık farklı yaş gruplarında farklı klinik 

görünümlerle de karşımıza çıkabilmektedir. Hastalıkların etiyolojisinde rol oynayan faktörler 

farklı yaş gruplarında değişkenlik gösterebilmektedir. Özellikle yeni doğanlarda görülen bazı 

özel fizyolojik durumlar daha büyük yaş gruplarında gözlenmez veya patolojik bulgu olarak 

görülebilir. Bu nedenle ayırıcı tanı dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Dermatolojik hastalıkların 

tanısında kullanılacak yöntemler ve tedavisinde verilecek ilaçlar ve bakım önerileri de yaşa 

göre farklılık gösterir.   

     Pediatrik dermatoloji ülkemizde son yıllarda tanımlanmaya başlanan yeni bir alandır. 

Avrupa’da bağımsız bir bilim dalı olarak gelişmekle birlikte ülkemizde henüz üst ihtisas dalı 

olarak yer bulamamıştır. Oysa ülkemizdeki çocuk hasta sayısı Avrupa ülkelerine kıyasla çok 

daha fazladır ve bu da pediatrik dermatoloji eğitiminin önemini ve gerekliliğini bize 

göstermektedir (21). Pediatrik dermatoloji alanında son zamanlarda gerçekleşen gelişmelere 

karşın dünyada olduğu gibi ülkemizde de çocukluk çağı dermatolojik hastalıklarının 

epidemiyolojisine yönelik çalışmalar az sayıdadır ve bu hastalıkların prevalansı, yaşı ve 

cinsiyet dağılımı ile ilgili veriler kapsamlı ve tatmin edici değildir (2). Ülkemizde bu konuda 

yapılmış çalışmalardan İnanır ve ark. çocuklardaki deri hastalıkları prevalansının 

sosyoekonomik faktörlerle ilişkisini incelemişlerdir (22).  Serarslan ve ark. Antakya’da 

yetimhanede yaşayan çocuk ve adolesanlardaki deri hastalıkları prevelansını araştırmışlardır 

(23). Oruk ve ark.  Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi dermatoloji polikliniğine başvuran 

çocukların verilerini incelemiştir  (24).  

     Biz de bu retrospektif çalısma ile 2014-2017 yılları arasında polikliniğimize başvuran 

çocuklardaki deri hastalıklarının prevalansını, yaş, cinsiyet ve mevsimsel dağılımını 

araştırmayı amaçladık. Ayrıca burada çocukluk yaş grubunda sık görülen hastalıkların klinik 

bulguları, etyopatogenez ve tedavilerinden de kısaca bahsedeceğiz. 

     2.4. Atopik Dermatit 

     Atopik dermatit (AD), genellikle bebek ve çocuklarda görülen, atopi zemininde 

alevlenmeler ve remisyonlar ile seyreden, kronik ve kaşıntılı inflamatuar bir deri hastalığıdır 

(25,26). AD gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde önemli bir sağlık sorunudur (27). AD 

sıklığı gelişmiş ülkelerde yaşayan çocuklarda % 15-20 iken, erişkinlerde % 1-3 arasında 

değişmektedir. Hastalığın yaşam boyu sıklığı ise % 17.3’tür (25). Gelişmekte olan ve 

sanayileşmiş ülkeler karşılaştırıldığı zaman, gelişmiş ülkelerde AD gibi atopik hastalıkların 

prevalansı belirgin ölçüde yüksektir (28). Gelişmiş ülkelerdeki bu yüksekliğin ve prevalans 
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artışının nedeni olarak ‘batılı yaşam tarzı’ sorumlu tutulmaktadır. Aile yapısının küçülmesi, 

kırsal kesimden kentsel bölgeye göç, sosyoekonomik düzeyin yükselmesi, enfeksiyonların ve 

paraziter hastalıkların azalması, artmış aşı ve antibiyotik kullanımı ve kişisel hijyenin 

iyileşmesi batılı yaşam tarzı olarak bilinmektedir (29-31). 

     AD’nin patofizyolojisi net olarak anlaşılamamıştır. Çevresel ve genetik faktörler 

arasındaki etkileşimden kaynaklanan multifaktöryel bir hastalık olduğu düşünülmektedir. 

Genetik yatkınlığa bağlı bozulmuş deri bariyeri, doğal bağışıklık yanıtındaki bozukluklar, 

allerjenler ve Stafilokokus aureus gibi mikrobiyal antijenlere verilen artmış yanıt sorumlu 

tutulmaktadır (32). 

     AD herhangi bir yaşta ortaya çıkabilmesine rağmen 5 yaş altında daha sık görülür. 

Hastalığın 3 evresi vardır; bebeklik dönemi (2 ay-2 yaş), çocukluk dönemi (3-11 yaş), 

adolesan ve erişkin dönem (12-20 yaş). Bebeklik döneminde yüz ve ekstansör bölgelere 

yerleşim gösteren akut inflame lezyonlar, yaşla birlikte fleksural bölgelere lokalize olurlar, 

likenifikasyon ve kronik inflamasyon bulguları gösterirler. Şiddetli ve kolaylıkla 

tetiklenebilen kaşıntı bu hastalığın başlıca özelliğidir ve birçok klinik bulgu derinin kaşınması 

veya sürtünmesine ikincil olarak gelişir.  

     Hastalığın tanısında kullanılabilecek özgün ve rutin bir bulgu veya bir laboratuvar testi 

yoktur. Tanı ancak hastanın öyküsü, fiziki muayene bulguları, patoloji ve laboratuvar 

bulgularının beraber değerlendirilmesi ile konulmaktadır (33).  

     AD zaman içinde kendiliğinden iyileşebilmekle beraber atopik hastaların % 30-80’inde 

yaşamın ileri dönemlerinde özellikle emosyonel ve fiziksel stresle alevlenmeler görülebilir 

(34). Tedavide amaç tetikleyici faktörler ve kaşıntının azaltılması, inflamasyonun 

baskılanması, derinin nemlendirilmesi ve anksiyetenin baskılanmasıdır (35). AD’nin klasik 

tedavisi; derinin nemlendirilmesi, yerel kortikosteroidler ve hastalığı tetikleyebilecek 

irritanların eliminasyonudur. Aralıklı yerel steroid en sık kullanılan tedavidir. Yerel 

steroidlerin devamlı kullanımından deri atrofisi ve immünsüpresyon nedeniyle kaçınılmalıdır. 

Sistemik kortikosteroidlerin kısa süreli (2 hafta) uygulanması akut krizlerde önerilir ancak 

kronik kullanımı uygun bir tedavi seçeneği değildir. Son zamanlarda T hücre aktivasyonunu 

bloke eden immünmodülatör ajanlar olan pimekrolimus % 1 veya takrolimus % 0.03 ve % 0.1 

pomadın günde iki kez kullanılmasının, sistemik immünsüpresyon ve deri atrofisi yapmaması 

nedeniyle kortikosteroidlere kıyasla avantajlı olabileceği düşünülmektedir (36). Bu tedavilere 

dirençli olan hastalarda fototerapi, interferon gama (IFN-γ) veya intravenöz immünglobulin 

(İVİG) kullanılabilir (37). Kaşıntının semptomatik tedavisinde oral antihistaminikler, eşlik 
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eden astımın tedavisinde inhale kortikosteroidler ile beta-2 reseptör agonistleri tercih 

edilebilir (38). 

     2.5. Verrukalar                                                                                                                    

     Verrukalar human papilloma virüslerin (HPV) enfeksiyonu sonucu gelişen, deri ve 

mukozalarda görülen benign proliferasyonlardır (39). Verrukalar herhangi bir yaşta 

görülebilirler. Genital bölge dışında yerleşen verrukalar en sık çocuklar ve genç erişkinlerde 

görülür ve insidans yaklaşık % 10 civarındadır (40). En sık 12-16 yaş arasındaki okul 

çağındaki çocuklarda görülmektedir. Kız çocuklarda erkeklerden daha sık görüldüğü 

belirtilmiştir (41). Yaş, aile genişliği, sosyal sınıf, coğrafik faktörler ve etnik özelliklerin 

verruka insidansı üzerinde etkili olabileceği gösterilmiştir (42).     

     Virüs, kontamine eşyalarla ya da kişilerle temas sonucu bulaşmaktadır. Bulaşma 

lokalizasyona, enfeksiyoz virüs miktarına, temas süresine ve tipine, enfeksiyona maruz kalan 

kişinin HPV spesifik durumuna ve travma gibi faktörlere bağlıdır (43). İnkübasyon süresi 

genellikle 1-8 ay olmakla birlikte ortalama 4 aydır (44).  HPV infeksiyonu klinik, subklinik 

veya latent olabilir (45). Halk arasında siğil olarak bilinen bu lezyonların morfoloji ve 

lokalizasyonlarına göre, verruka vulgaris, verruka plana, verruka plantaris, verruka filiformis 

ve verruka anogenitalis (kondiloma aküminata) gibi farklı klinik formları mevcuttur (46). 

Enfeksiyon epitelde sınırlıdır ve sistemik yayılım göstermez. Hastalık, yüzeyinde irregüler 

skuamlı bir görünüm olan sert papüllerle karakterizedir. Herhangi bir deri bölgesinde 

görülebilirse de en sık el dorsalleri ve ayaklarda görülür. 

     HPV enfeksiyonlarında tanı esas olarak klinik bulgularla konulmakla birlikte histolojik 

incelemelerle desteklenebilir (47). Spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur (41). Gerekli 

durumlarda asetik asit uygulaması, sitolojik inceleme ve Deoksiribo Nükleik Asit (DNA) 

hibridizasyon yöntemleri de uygulanabilir.  

     Verrukaların tedavisinde hastanın yaşı, lezyonların yaygınlık ve süresi, hastanın bağışıklık 

durumu ve hastanın istediği tedavi, hekimi yönlendiren en önemli faktörlerdir (48). Erkek 

çocuklarda daha sık olmak üzere 2 yıl içerisinde % 65 oranında spontan gerileme 

görülebildiğinden tedavi gerekmeyebilir (41). Enfeksiyon olguların çoğunda kendini 

sınırladığından, iz bırakan, agresif ve ağrıya neden olan tedavi yöntemlerinden kaçınılmalıdır. 

Verrukaların bilinen tek etkili bir tedavi yöntemi yoktur. Uygulanan tedavi yöntemleri 

arasında destrüktif tedaviler (elektrokoter ve küretaj, cerrahi, gümüş nitrat ile kimyasal koter, 

salisilik asit, kriyoterapi, kantaridin, lazer, fotodinamik tedavi), virüsidal tedaviler 
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(gluteraldehid, formaldehid, sidofovir), antimitotik tedavi (bleomisin, retinoidler, podofilin, 

podofilotoksin, 5-fluorourasil), immünoterapi (kontakt duyarlandırıcılar, oral çinko sülfat, 

interferon, simetidin, imikimod, levamizol, intralezyonel Candida antijeni, Bacillus Calmette 

Guerin, aşılar), alternatif tedaviler (hipnoz, sarmısak ekstreleri, bantla oklüzyon) 

bulunmaktadır (49). Tedavide kullanılan yöntemler yetersiz kalabilir ve nüksler görülebilir. 

Genital verrukalarda topikal podofilinle % 98’e varan kürler bildirilmiştir (50). 

     2.6. Molluskum Kontagiyozum 

     Molluskum kontagiyozum Poks virüsler tarafından oluşturulan, deri ve müköz 

membranları tutan, genellikle kendi kendini sınırlayan viral bir hastalıktır. (51). İnsidansı 

genel populasyonda % 1-5 iken Human Immunodeficiency Virus (HIV) enfeksiyonu 

olanlarda ise % 5-18’dir (52,53). Sıklıkla 1-5 yaş arası çocuklarda görülür. Bir yaşın altında 

anneden geçen antikorların etkisiyle ve uzun süren inkübasyon periyodu nedeniyle nadirdir. 

Hastalık dünyanın her yerinde görülmekle birlikte tropikal ve subtropikal iklimlerde daha 

yaygındır. Molluskum kontagiyozumun çocukluk çağında iki cinsi de eşit oranda tuttuğu 

bildirilmektedir. Bununla birlikte bölgelere ve yıllara göre değişiklik gösterebilmektedir (54-

56).  

     Virüs enfekte kişilerden direkt temas yoluyla veya kontamine nesneler ile bulaşır (57). 

İnkübasyon periyodu ortalama 2-7 haftadır (58). Keskin sınırlı, genellikle 1-5 mm çapında, 

inci tanesi gibi parlak, deri renginde göbekli papüllerle seyreder. Sıkıldığı zaman içinden 

peynirimsi bir materyal boşalır.  Lezyonlar çocuklarda en sık gövde ve ekstremitelerde, 

erişkinlerde ise karnın alt kısmı, uyluklar, pubik ve genital bölgelerde yerleşir. Nadiren oral 

mukoza, göz kapağı, konjunktiva, el içleri, ayak tabanları, dudak, bukkal mukoza, sert damak, 

retromolar bölge ve dil de etkilenebilmektedir.  Sayıları bir adetten yüzlerceye kadar 

değişebilir (51,54,59).  

     Tanı için klinik bulgular genellikle yeterlidir. Tedavide etkili olduğu bilinen antiviral bir 

ilaç henüz yoktur. Yaş, immün durum, lezyon sayısı ile yerleşim yeri tedavi seçimini 

etkileyen faktörlerdir. Az sayıda lezyonu olan immün durumu iyi hastalarda spontan düzelme 

beklenebilir. Molluskum enfeksiyonu, bulaşıcı viral bir hastalık olduğundan otoinokülasyonu 

önlemek açısından hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir. Bununla birlikte spontan düzelme süresi 

birkaç ay ile birkaç yıl arasında olup hasta ve ailesinin emosyonel stres düzeyi tedavi 

uygulama kararının alınmasında göz önünde bulundurulur (51,54). Tedavisinde genellikle 

ekstirpasyon, küretaj veya kriyoterapi uygulanır. Topikal kantaridin, podofilin, 
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podofilotoksin, tretinoin, imikimod, potasyum hidroksit, gümüş nitrat, triklorasetik asit, fenol, 

salisilik asit ve 5-fluorourasil uygulaması, kullanılabilecek diğer tedavi alternatifleridir (60).  

     2.7. Akne Vulgaris 

     Dermatoloji poliklniklerinde en sık karşılaşılan deri hastalıklarından biri olan akne 

vulgaris, pilosebase ünitenin kronik, inflamatuar bir hastalığıdır (61). Adolesan dönemde % 

60-90 oranında görüldüğü gibi erişkin populasyonu da etkileyebilmektedir (62). Akne 

vulgaris genellikle ergenlik çağında başlar ve sıklıkla 20’li yaşların ortasında geriler. Akne 

prevalansı ve şiddeti kızlarda 14-17 yaş arasında en yüksek düzeye ulaşır ve bu dönemde 

kızların % 40’ında görülür. Erkeklerde ise 16-19 yaşlarında en üst düzeye ulaşır ve bu 

dönemde erkeklerin % 35’inde görülür (63).  

     Akne vulgarisin oluşumuna çeşitli faktörler katkıda bulunmaktadır. Bunlar arasında aşırı 

sebum üretimi, anormal folliküler keratinizasyon, folliküler Propionibacterium acnes 

kolonizasyon artışı ve inflamasyon sayılabilmektedir (64). Androjenlerin etkisi ile sebase 

bezlerin hipertrofiye uğraması ve sebum üretiminde artış görülmesi akne oluşumuna neden 

olan ilk olaydır. Follikül epitelinde görülen anormal deskuamasyon sonrasında sebase 

follikülde oluşan tıkanma ve hiperkeratinizasyon sonucu başlangıçta gözle görülmeyen 

mikrokomedon, sonra da komedon oluşumu meydana gelir. Sebore ve folliküler hiperkeratoz 

Propionibacterium acnes proliferasyonunu arttırır. 11-20 yaş aralığındaki akneli gençlerde 

Propionibacterium acnes yoğunluğunun aynı yaş grubundaki aknesi olmayanlardan dört kat 

daha fazla olduğu gösterilmiştir (65). Akne patogenezinde rol oynayan dördüncü ve son faktör 

inflamasyondur. Komedonların parçalanıp içeriklerinin dermise boşalması sonucu inflame 

papüller, püstüller ve nodüller oluşur. Dermise sızan sebum içeriğindeki lipidler, keratin ve kıl 

burada yabancı cisim reaksiyonu şeklinde bir inflamasyon başlatır (66).  

     Klinik olarak yüz, sırt ve göğüs gibi seboreik bölgeleri etkileyen, komedon, papül, püstül, 

nodül, kist ve sikatrislerle karakterizedir. Lezyonlar inflamatuar veya inflamatuar olmayan 

şeklinde sınıflanmaktadır. Kapalı ve açık komedonlar inflamatuar olmayan lezyonlardır. Açık 

komedonlar, ortasında keratin ve lipidden oluşan koyu renkli bir tıkaç bulunan deriden hafif 

kabarık veya düz olarak izlenen lezyonlardır. Kapalı komedonlar ise folliküler açıklık veya 

eritemin izlenmediği yaklaşık 1 mm boyutunda olan beyaz renkli papüllerdir (67,68). 

Komedonların dermise açılması sonucu gelişen inflamatuar akne lezyonları küçük 

papüllerden eritemli zemindeki püstüllere ve büyük hassas fluktuan nodüllere kadar değişen 

geniş bir yelpazeye sahiptir.   
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     Akne vulgaris tanısı klinik özellikler ile konulur (69). Tedavisiz de kendini sınırlayabilen 

bir hastalık olmasına rağmen sikatris bırakabilmesi ve emosyonel, sosyal ve psikolojik 

fonksiyonları bozarak yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmesi nedeniyle tedavi 

edilmelidir. Tedavi seçimi hastalığın evresine göre topikal veya sistemik olabilmektedir (70-

72). Akne tedavisinin etkili olabilmesi için hastalığın patogenezinde rol oynayan faktörlerin 

hedef alınması gerekir.  

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

ajanlarının etkinliği aknenin patogenetik faktörleri üzerindeki doğrudan ya da dolaylı 

etkilerine bağlıdır. Hastada baskın olan lezyon türüne göre topikal ajan seçilmelidir. Farklı 

topikal ajanlar kombine edilerek tedavinin etkinliği arttırılabilir ve yan etkiler azaltılabilir.  

Topikal tedavide kullanılan ajanların başında topikal retinoidler, topikal antibiyotikler, azelaik 

asit ve benzoil peroksit gelir (73). Oral antibiyotikler inflamatuar aknede oldukça etkilidir ve 

klinikte sıkça kullanılırlar. Oral retinoidler şiddetli aknede, özellikle diğer tedavilere yanıt 

vermeyen hastalarda kullanılır (74). 

     2.8. Seboreik Dermatit 

     Seboreik dermatit, sık görülen, eritemli ve yağlı skuamlı plaklarla kendini gösteren, 

kronik, tekrarlayıcı bir inflamatuar deri hastalığıdır. Genel populasyonun % 1-3’ünü 

etkilemektedir (75). Seboreik dermatitin görülme sıklığı yaşamın ilk üç ayı ile ergenlik ve 

genç erişkinlik döneminde yüksektir. Erkeklerde kadınlardan daha sık görülmektedir (76-78). 

Seboreik dermatitin şiddeti soğuk hava şartlarında ve yoğun stres döneminde artmaktadır 

(79).  

     Hastalığın yüksek görülme sıklığına rağmen, gerçek nedeni halen kesinlik kazanmamıştır. 

Malassezia maya mantarı, hormonlar, sebum düzeyi, immün cevap, nörojenik faktörler, 

çevresel etmenler gibi pek çok faktörün seboreik dermatit etyopatogenezinde rol oynadığı 

düşünülmektedir (79). Malassezia maya mantarı, seboreik dermatitteki deri değişikliklerini 

başlatan nonspesifik immün yanıttan sorumludur (80).  Malassezia deri florasının bilinen bir 

komponentidir, fakat seboreik dermatitli kişilerde bu mantar inflamatuar süreçlerin 

başlamasıyla sonuçlanır. Malassezia zengin lipit içerikli ortamlarda geliştiği için serbest yağ 

asitlerinin varlığı mantar gelişimini çoğaltmaktadır. 

     İnfantil ve erişkin başlangıçlı olmak üzere iki formu vardır (81). Halk arasında “konak” 

olarak adlandırılan infantil seboreik dermatit tipik olarak ilk önce saçlı deriyi tutar. Saçlı 

deride yağlı, kalın, sarı renkte skuamlar şeklinde görülür ve saç dökülmesi yapmaz. Yüz, 
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gövde ve intertriginöz bölgeleri etkileyebilmesinin yanı sıra, eritrodermi tablosuna da neden 

olabilir. Özellikle intertijinöz alanları tuttuğunda sekonder olarak bakteri ve mantar 

enfeksiyonları eklenebilir. Atopik ya da psoriasise eğilimli bebeklerde daha sık rastlanır 

(81,82). 

     İnfantil tip seboreik dermatitten farklı olarak erişkin tip seboreik dermatit nüks ve 

remisyonlarla yıllar boyunca sürer. Saçlı deri, göz kapakları, nazolabial oluklar, retroaurikuler 

bölge ve sternum üzerinde sebore, skuam, hafif eritem ve kaşıntı ile karakterizedir. (83,84). 

Yüz tutulumu genellikle saçlı deri tutulumu ile birliktedir. Blefarit görülebilir. Erkeklerde 

sakal bölgesine lokalize olabilir. Sakalların kesilmesiyle lezyonlar gerileyebilir. Stres, güneş 

maruziyeti gibi durumlar lezyonları alevlendirebilir (85). 

     Tanı çoğunlukla klinik olarak konulur. Seboreik dermatitte tipik bir laboratuar bulgusu 

yoktur.  Klinik ayırıcı tanıda atopik dermatit, rozase, allerjik ya da irritan kontakt dermatit, 

psoriasis, impetigo, pitiriyazis versikolor, pitiriyazis rosea akla getirilmesi gereken 

hastalıklardır (85,86). 

     Hastalığın şiddetine, morfolojik değişikliklere ve önceki tedavilere verilen yanıta göre 

değişen tedavi, daha çok alevlenmeleri kontrol altına almaya yöneliktir (87). Amaç 

skuamların yumuşatılıp kaldırılması, mantar kolonizasyonunun inhibisyonu, sekonder 

enfeksiyonun önlenmesi ve tedavisi, eritem ve kaşıntının azaltılmasıdır (88). En yaygın tedavi 

şekli topikal antifungaller ve antiinflamatuar ajanlarla tedavidir. İmmün sistem modülatörleri 

olan topikal kalsinörin inhibitörleri de seboreik dermatit tedavisinde kullanılmaktadır. Topikal 

tedavinin yanıt vermediği ve geniş lezyonların olduğu durumlarda sistemik tedaviye ihtiyaç 

duyulmaktadır (89). 

     2.9. Alopesi Areata 

     Alopesi areata (AA) kendiliğinden iyileşme ve alevlenmelerle seyredebilen, en sık saçlı 

deri olmak üzere vücudun herhangi bir yerindeki kıllarda sikatrise neden olmayan dökülme 

alanları ile karakterize bir kıl folikülü hastalığıdır. AA genel populasyonda % 0,1-0,2 

oranında görülmektedir (90). En sık 10-40 yaşları arasında gözlenmekte olup, ırk ve cinsiyet 

ayrımı yapmadan herkeste görülebilir (91,92). AA’lı hastalarda aile hikayesi % 4-28 arasında 

değişen oranlarda mevcuttur (93). Edinsel hastalık grubunda kabul edilmekle beraber 

konjenital alopesi areatalı olgu bildirimleri de bulunmaktadır (94). 

     Hastalığın etyopatogenezi henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Genetik ve immünolojik 

faktörler, enfeksiyöz ajanlar, emosyonel stres, keratinosit ve melanositlerde anormallikler ve 
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nörolojik faktörlerin hastalıkla ilişkisi araştırılmaktadır. Alopesi areata etiyolojisinde özellikle 

T lenfositlerin rol aldığı otoimmün etkenlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Ayrıca 

sitokinlerin de patogenezde belirgin etkisi görülmüştür (95). Alopesi areatalı hastalarda tiroid 

hastalıkları, otoimmün poliglandüler sendrom (OPS), pernisiyöz anemi (PA), diyabetes 

mellitus (DM), sistemik lupus eritematozus (SLE), romatoid artrit (RA), multipl skleroz (MS), 

miyastenia gravis (MG), kronik ürtiker, vitiligo, poliendokrinopati sendromu tip I gibi 

otoimmun hastalıklar da bulunabilir (91,96,). AA ile birlikteliği en sık tanımlanan hastalık 

tiroid hastalıklarıdır (97). 

     Klinik olarak keskin sınırlı, düzgün yüzeyli, yuvarlak veya oval, sikatrise neden olmayan 

yamasal kıl kaybı ile karakterizedir. Tutulum alanında deri genellikle normal görünümde olup 

epidermal değişiklik gözlenmez. En sık etkilenen bölge olguların yaklaşık % 90’ında saçlı 

deridir. Ancak kaş, kirpik, bıyık ve sakal bölgesinin yanı sıra vücuttaki tüm kıl folikülü içeren 

alanlara yerleşebilir. Birçok olguda saçlı deri genellikle ilk tutulan bölgedir ancak vücudun 

diğer bölgelerinden de başlayabilir veya bu bölgeler tek başına tutulabilir (98). Hastalık 

sıklıkla belirti vermez. Ancak az sayıda hasta dökülme başlamadan önce dökülme alanında 

kaşıntı, yanma veya ağrı gibi belirtiler tarif etmektedir. AA diğer ektodermal kökenli deri 

eklerini de etkileyebilir. AA hastalarında tırnak tutulumu oranı farklı çalışmalarda % 10 ile % 

66 arasında bildirilmektedir. Alopesi totalis, alopesi üniversalis gibi hastalığın daha şiddetli 

formlarında daha sık gözlenmektedir (99). Alopesi olmadan da tırnak değişiklikleri 

izlenebilir. En sık yüksük tırnak bildirilmiştir. Trakionişi, onikoreksis, onikomadezis, 

onikoliz, koilonişi, punktat veya transvers lökonişi AA’ya eşlik edebilen diğer tırnak 

bozukluklarıdır (100). 

     AA tanısı genellikle klinik görünümle konulur. Anamnezde hastalığın semptomsuz 

seyredişi ve saçların birden dökülmüş olması tanıyı destekleyen bulgulardır. Alopesik 

alanların kenarından hafif bir çekme ile ünlem işareti veya distrofik kılların gösterilmesi 

tanıyı doğrulayabilir. Erken skatrisyel alopesi, telogen effluvium gibi durumlarda ayırıcı 

tanıda saçlı deri biyopsisi gerekebilir. 

     AA’da kür sağlayıcı ve koruyucu bir tedavi bulunmamaktadır (101,102).  Tedavilerin 

hepsi palyatiftir (103). AA’nın tedavisinde, genellikle hastalığın yaygınlığı ve hastanın yaşına 

göre planlar yapılsa da, hastalığın süresi, tutulan bölgenin özellikleri yanında ilaçların 

kullanım şekilleri de göz önünde bulundurulmalıdır (104,105). Hastaların birçoğunda spontan 

gerileme görülebilmektedir (91). AA’nın tedavisinde topikal, sistemik ve intralezyonel 

kortikosteroidler, minoksidil, immünmodülatörler, antralin, siklosporin A, sülfasalazin, 
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interferon, takrolimus, pimekrolimus, topikal immünoterapi, fotokemoterapi gibi farmakolojik 

tedaviler, psikoterapi, hasta eğitimi önerilmekte ve lokal saç aksesuarları gibi kozmetik 

yaklaşımlar da uygulanabilmektedir (105-107). 

     2.10. Vitiligo 

     Vitiligo, epidermal melanosit kaybına bağlı ortaya çıkan beyaz lekeler ile karakterize 

edinsel bir pigmentasyon bozukluğudur. Irk veya cinsiyet ayrımı olmaksızın toplumun % 1-

2’sini etkiler. Hastalık, olguların % 25’inde 14 yaştan, %50’sinde 20 yaştan önce başlamakla 

birlikte yaşamın herhangi bir döneminde ortaya çıkabilir (108,109). Olguların % 25-30’unda 

aile öyküsü bulunmaktadır (110).  

     Etyoloji tam olarak bilinmemektedir. Ancak bir genetik yatkınlık söz konusudur ve 

hastalığın multifaktöriyel ve poligenik tabanlı olduğu düşünülmektedir. Epidermiste kronik ve 

ilerleyici fonksiyonel melanosit kaybı klinik görünümün ortaya çıkmasına neden olmaktadır 

(108). 

     Klinik olarak tebeşir veya süt beyazı renginde, yuvarlak veya oval şekilli, farklı boyutlarda 

maküllerle karakterizedir (111). Hipopigmente olarak başlayıp zamanla depigmente lezyon 

olarak karakteristik halini alır (112).  Tipik olarak asemptomatik olmasına rağmen bazen 

kaşıntı da görülebilir. Vitiligo tutulan alanların yaygınlığı ve lezyonların dağılımı esas 

alınarak lokalize, generalize, ve üniversal olmak üzere sınıflandırılır. Lokalize vitiligonun 

fokal, segmental, mukozal; generalize vitiligonun ise akrofasiyal, vulgaris ya da karma 

şeklinde alt tipleri vardır (113). Vitiligo ile otoimmün tiroid hastalıkları, jüvenil diyabetes 

mellitus (JDM), Addison hastalığı ve alopesi areata birlikteliği görülebilir (114).  

     Vitiligo tanısı öykü ve fizik muayene ile konulmaktadır. Özellikle açık renk derili 

hastalarda lezyonların daha belirgin görülebilmesi için Wood ışığı muayenesine ihtiyaç 

duyulur. Wood lambası 365 nm’de UVA (Ultraviyole A) ışığı yayan bir el cihazı olup 

depigmente ve hipopigmente lezyonların ayrımında kullanılmaktadır. Normal deri ile 

lezyonlu deri arasındaki kontrast Wood ışığı ile artıyorsa lezyon amelanotik, kontrast artışı 

olmuyorsa lezyon hipomelanotiktir (115).   

     Vitiligo tedavisinde öncelikle tedavinin gerekliliği ve hastanın tedaviyi isteyip istemediği 

sorgulanmalıdır. Vitiligo tedavisinin başarısı hastanın yaşı, önceki tedavilere yanıtı, 

lezyonların yaygınlığı ve lokalizasyonuna göre değişmektedir. Tedavide amaç 

repigmentasyonu sağlamak ve depigmentasyon sürecini yavaşlatmaktır. Vitiligoda topikal 

kortikosteroidler, topikal takrolimus ve pimekrolimus gibi immünmodülatörler, fototerapi, 
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cerrahi tedaviler, depigmentasyon tedavileri gibi çeşitli tedavi seçenekleri bulunmaktadır 

(113). 

     2.11. Psoriasis Vulgaris 

     Psoriasis, toplumun yaklaşık % 1-2’sinde görülen, eritemli-skuamlı plaklar ile karakterize 

kronik,  inflamatuvar bir deri hastalığıdır (116,117). Etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle 

birlikte genetik yatkınlığı olan bireylerde farklı çevresel etkenlerle tetiklenen, inflamatuar 

yanıtın önemli rol oynadığı düşünülmektedir (118-121).   Psoriasis mekanik, UV ve kimyasal 

travma, stres, enfeksiyonlar, ilaçlar ve mevsim değişiklikleri gibi faktörlerle tetiklenebilmekte 

veya alevlenebilmektedir (122). 

     Psoriasis vulgaris olgularının yaklaşık üçte biri pediyatrik yaş grubunda görülür (123). 

Çocuklardaki prevelans Avrupa’da genel olarak  % 0.71 kadar iken Asya’da çocuklarda 

nerdeyse hiç saptanmamıştır (124). Erişkin psoriasis hastalarının % 36.6’sında, pediyatrik 

psoriasis hastalarının % 48.8’unda pozitif birinci derece akraba hikayesi olduğu görülmüştür. 

Erişkin psoriasisi ile kıyaslandığında aile öyküsü çocukluk çağında daha yüksektir.  Çocukluk 

çağında erkeklere kıyasla kızlarda daha sık gözlenmektedir ve daha erken başlamaktadır. 

Erken başlangıcın psoriasisin prognozunu kötüleştirdiği bilinmektedir. Hastalığın ailesel 

olması bu durumu daha da kötüleştirmektedir (125).  

     Çocuklarda erişkinlere benzer şekilde psoriasisin en çok plak tipi (% 68.6) görülür, fakat 

guttat tip çocuklarda erişkinlerden daha fazladır (126). Stres, üst solunum yolu enfeksiyonu ve 

travma tetikleyici faktörlerdir (123,127). Guttat tip çok büyük sıklıkla streptokokal üst 

solunum yolu enfeksiyonu ile ilişkilidir (127-129). Psoriasiste saçlı deri en sık tutulan 

yerlerden birisidir. Tırnak tutulumu, hastaların % 25-50’sinde görülür. Artrit, en fazla erişkin 

yaşta görülmesine rağmen çocukluk çağı psoriasisinde de karşımıza çıkabilir (130). 

Epidemiyolojik çalışmalarda; psoriasisin Crohn hastalığı, ateroskleroz, kalp yetmezliği, 

obezite, insülin direnci, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom gibi ortak patogenetik 

mekanizmaların rol aldığı çeşitli hastalıklarla birliktelik gösterdiği bildirimiştir (131,132).  

     Psoriasis yaşam süresini etkilemeyen ancak dış görünümü ve sosyal ilişkileri etkileyerek 

yaşam kalitesinde belirgin bozulmaya neden olabilen bir hastalıktır. Dış görünümdeki 

bozulmaya bağlı olarak psoriasisin,  depresyon ve anksiyete gibi psikopatolojik bozukluklarla 

ilişkisi gösterilmiştir (133). 

     Psoriasiste tanı anamnez,  klinik muayene ve hastalığa özgü fenomenler ile konur. Gerekli 

durumlarda diğer tanıları dışlamak için histopatolojik incelemelere başvurulabilir. 
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Nonspesifik olarak C-reaktif protein (CRP), makroglobülin, eritrosit sedimentasyon hızı 

(ESH), hastalığın aktivitesine, yaygınlığına ve artrit varlığına bağlı olarak artmaktadır. 

Lezyonlarda minimal kaşıntı olması veya hiç kaşıntı olmaması ve aile öyküsünün pozitif 

olması psoriasis tanısını destekleyici özelliklerdir. Diz-dirsek tutulumu, diffüz saçlı deri 

tutulumu ve travma alanlarında lezyonların gelişmesi (Köbner fenomeni) psoriasis için 

karakteristiktir (134). 

     Psoriasiste tedavi kararı verilirken başlıca hastalığın klinik tipi, şiddeti, lezyonların 

hastanın yaşamını etkilemesi, fonksiyon bozukluğuna neden olabilen eklem tutulumu ve 

tırnak tutulumu göz önünde bulundurulur. Hastalık şiddetini belirlemede kullanılan en sık 

yöntem vücut yüzey alanı (VYA) hesaplanmasıdır. Hastalık vücut yüzey alanının % 3’den az 

alanı tutarsa hafif, % 3-10 arası orta şiddette, % 10’den geniş bir alan tutulursa şiddetli 

hastalık olarak kabul edilir. Hastalık şiddetinin belirlenmesinde kullanılan diğer önemli 

yöntem ise psoriasis alan şiddet indeksi (PAŞİ) olup, tedavi kararı verilirken, hastayı takip 

ederken ve tedavinin etkinliğini ölçmede sık kullanılır. PAŞİ, dört vücut bölgesindeki (baş, 

gövde, üst ekstremite, alt ekstremite), eritem, indürasyon ve deskuamasyon derecesinin 

belirlenmesi ile hesaplanır. Eritem, indürasyon ve deskuamasyon için verilecek değerler 

semptom yoksa 0, hafif ise 1, orta ise 2, belirgin ise 3, şiddetli ise 4 olarak belirlenir (135). 

Tırnak psoriasisini değerlendirmek için Tırnak Psoriasisi Şiddet İndeksi (NAPSI) skoru 

kullanılmaktadır.   

     Tedavide topikal olarak nemlendiriciler, katran, salisilik asit gibi keratolitik ajanlar, topikal 

kortikosteroidler, vitamin D3 analogları,  topikal kalsinörin inhibitörleri kullanılabilir 

(136,137). Yaygın psoriasiste fototerapi yöntemleri, metotreksat, asitretin, siklosporin ve 

biyolojik ajanlar kullanılabilecek tedavi seçenekleridir (138-142). 

     2.12 İmpetigo 

     İmpetigo, derinin yüzeyel, bulaşıcı, piyojenik bir enfeksiyonudur. Derinin en bulaşıcı 

yüzeyel piyoderma tipidir. Nonbülloz (impetigo kontagiyoza)  ve bülloz olmak üzere iki 

klinik formu mevcuttur. Olguların % 70’ini nonbülloz form oluşturmaktadır (143,144). Büllöz 

impetigonun hemen hemen tüm vakalarında etken koagülaz pozitif Staphylococcus 

aureus’tur. Nonbülloz form ise genellikle A grubu beta hemolitik streptokoklara, ikinci 

sıklıkta yine Staphylococcus aureus’a bağlı ortaya çıkmaktadır (145,146) 

     İmpetigo, özellikle çocuklarda endemilere yol açabilir. İnsidansı genellikle yaz sonlarında 

pik yapar. Okul öncesi ve erken okul dönemi çocukları daha çok etkilemektedir.  Çocukluk 
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çağı impetigoları genellikle bir travmayı takiben gelişmektedir. Böcek ısırığı ve hafif yaralar 

deri bariyerini bozarak hastalığa zemin hazırlayabilir (147). Hijyen koşullarının yetersizliği, 

kalabalık ortam, önceden mevcut viral, fungal ya da parazitik enfeksiyonlar, ekskoriyasyon ve 

erozyonların eşlik ettiği kaşıntılı deri hastalıkları predispozan faktörler arasındadır. Nonbülloz 

form bülloz forma göre daha sıktır ve salgınlarla seyreder. Bülloz form ise sıklıkla sporadiktir.  

     Nonbüllöz impetigoda başlangıç lezyonu eritemli zemin üzerinde ince duvarlı veziküldür. 

Vezikül rüptüre olur ve içeriği sarı- kahverengi bir kruta dönüşür. Bu lezyonlar iz bırakmadan 

iyileşir. Yüz, özellikle burun çevresi ve perioral alanlar ile ekstremiteler en sık etkilenen vücut 

bölgeleridir. Bülloz impetigoda hastalığın erken döneminde büller şeffaftır. Daha sonra 

içerikleri bulanık hale gelir. Büller 2-3 gün içinde patlayarak lezyon üzerinde kahverengimsi 

krutlar oluşur. Büllöz impetigoda çevreye yayılım ve merkezi iyileşme nedeniyle özellikle 

yüzde tipik sirsine (halka şeklinde) lezyonlar da izlenebilir (148). Şiddetli olgularda ateş, 

halsizlik ve bölgesel lenfadenopati (LAP) görülebilir (149). 

     İmpetigo tanısı çoğunlukla klinik olarak konulur. Yayma ve kültür, bül sıvısından ya da 

krut kaldırıldıktan sonra lezyon kenarından elde edilen sıvıdan yapılabilir. Gerekli durumlarda 

kan kültürü yapılmalıdır. 

     Hastalığın en ciddi komplikasyonu akut poststreptokoksik glomerülonefrittir. İnsidansı 

yaklaşık % 2-5 arasındadır. Ancak nefrojenik streptokok türlerin varlığında bu oranlar % 10-

15 arasında değişebilir. En fazla etkilenen grubu 1-3 yaş arası çocuklar oluşturur (150). Daha 

nadir olarak kızıl, ürtiker, eritema multiforme, lenfanjit, süpüratif lenfadenit, sellülit, 

septisemi ve septik artrit görülebilir (149). 

     Tedavide hafif ve lokalize enfeksiyon varlığında topikal antibiyotikler tek başına yeterli 

olur. İnfeksiyon yaygın ve ciddi seyrettiğinde, lenfadenit varlığında sistemik antibiyotik 

tedavisi verilmelidir (151). 

     2.13. Tinea Versikolor 

     Tinea versikolor, diğer adı ile pitiriyazis versikolor, Malassezia furfur adı verilen maya 

mantarının sebep olduğu, sık görülen yüzeyel bir enfeksiyondur. Bu hastalık bütün dünyada 

yaygın olarak görülür. Tropikal bölgelerdeki prevalansı % 50’lere ulaşabilmektedir (152).   

     Tinea versikolor tablosu insan derisinin normal florasında bulunan bu mantarın maya 

formundan derinin stratum korneum tabakasını invaze edebilen patojen hif formuna 

dönüşümü ile birlikte ortaya çıkmaktadır (153). Bu dönüşüm, endojen ve ekzojen faktörlerle 

tetiklenebilmektedir (154). Tinea versikolora yol açan kolaylaştırıcı faktörler arasında yüksek 
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ısı, nem, dar giysiler, aşırı terleme, kötü beslenme, immunsupresifler, derinin seboreik ve 

hiperhidrotik yapıda olması, deriye aşırı yağ sürülmesi, bağışıklık sistemini baskılayan 

hastalıklar ve genetik faktörler sayılabilir (153). Tinea versikolor genellikle adolesan ve genç 

erişkinlerde görülmektedir (153). Malassezia türlerinin üremek için lipit gereksinimi 

olduğundan, küçük çocuklar ve yaşlılarda nadiren izlenmektedir. Deride yağ miktarının arttığı 

dönemlerde tinea versikolor görülmeye başlar.  

     Malassezia türlerinin lokal dağılımı sebase bezlerin bölgesel yoğunluğu ile ilgilidir ve yüz, 

göğüs ve sırtta yüksek oranda Malassezia bulunmaktadır. Tinea versikolor bu bölgelerde 

yuvarlak veya oval, iyi sınırlı, ince skuamlı, hipopigmente ya da hiperpigmente lezyonlar 

şeklinde ortaya çıkar (154). Tipik lezyonlar küçük ama sıklıkla birleşmeye eğilimlidir. 

Hastalar genellikle asemptomatiktir. Bununla birlikte bazılarında hafif kaşıntı eşlik edebilir. 

Hastaların birçoğu ise kozmetik açıdan ve bulaşıcılık riski yüzünden kaygılıdır. 

     Hastalık tekrarlayan bir seyir gösterir ve sıklıkla tedaviye gerek duyulmaktadır (155). 

Başarılı bir tedavi sonrasında bile enfeksiyon rekürrensi sıktır. Tedaviden sonraki ilk yıl 

rekürrens oranı % 60’dır; 2. yıl % 80’e yükselmektedir (156). Tedavi olan hastalarda veya 

inaktif lezyonlarda skuamlar geriler ancak hiperpigmentasyon veya hipopigmentasyon 

enfeksiyon gerilese bile devam edebilir (157).  

     Tinea versikolor enfeksiyonunu hedef alan birçok topikal ve sistemik tedavi seçeneği etkili 

bulunmuştur. Topikal olarak ketakonazollü losyon veya şampuanlar, selenyum sülfitli 

losyonlar veya şampuanlar, salisilik asitli, sodyum tiyosülfatlı şampuanlar kullanılabilir. 

Tinea versikolorun sistemik tedavisinde ketokonazol, itrakonazol ve flukonazol kullanılabilir. 

Profilaksi için ise aynı sistemik ve topikal ajanlar kullanılabilir (158,159). 

     2.14. Miliarya 

     Miliarya, ter bezlerinin tıkanması sonucu ter retansiyonuna bağlı gelişen, ekrin ter 

bezlerinin yaygın bir bozukluğudur (160). Halk arasında isilik olarak bilinir. Miliarya 

genellikle sıcak ve nemli ortamda bulunma sonucu veya ateşli bir hastalık geçirme sonrasında 

görülür. Özellikle dar ve sentetik kıyafetlerin giyilmesi miliarya oluşumunu tetikler. Aşırı 

yoğun fiziksel aktivite veya hastalık nedeni ile uzun süre yatak istirahati miliarya gelişimine 

neden olabilir. Kış aylarında çok sıkı giyinme, ısıtıcılara çok yakın oturma, elektrikli battaniye 

kullanma sonucu da nadiren miliarya gelişebilir (161). 

     Ter bezi kanallarının tıkanma düzeyine göre miliarya kristalina, miliarya rubra ve miliarya 

profunda olmak üzere 3 tip miliarya tanımlanmıştır. Miliarya kristalinada duktal tıkanıklık 
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stratum korneumda meydana gelir ve en yüzeyel tiptir. Klinik olarak, hastalığın bu formunda 

küçük, frajil, berrak veziküller bulunur. Miliarya rubrada, obstrüksiyon epidermiste daha 

derinde meydana gelir ve kaşıntılı, eritematöz papüller ile sonuçlanır. Miliarya profundada 

dermoepidermal bileşkede duktal tıkanıklık görülür. Ter, papiller dermise sızar ve ince, 

asemptomatik deri rengi papüller görülür. Miliarya rubra lezyonlarında püstül geliştiğinde ise, 

miliarya püstüloza terimi kullanılır.  

     Miliarya, tüm ırklarda ve her iki cinsiyette görülür. Miliarya kristalina ve miliarya rubra 

herhangi bir yaşta ortaya çıkabilmekle birlikte en sık bebeklerde görülür.  5.000'den fazla 

bebek üzerinde yapılan bir Japon araştırmasında, miliarya kristalina yenidoğan bebeklerin % 

4.5'inde görülmüş, en sık bir haftalık bebeklerde olduğu bildirilmiştir. Miliarya rubra ise 

yenidoğanların % 4’ünde, en sık olarak da 11-14 günlük bebeklerde bildirilmiştir (162).  

     Miliarya kristalina çoğu hastada daha soğuk bir ortama geçme ile haftalar içinde sorunsuz 

bir şekilde iyileşir. Bu hastalara hafif giysiler giymeleri, güneşten uzak durmaları, sıcak 

havalarda egzersiz yapmamaları ve mümkün olduğunca serin ortamda kalmaları önerilmelidir 

(163). Miliarya rubrada da hastalar daha serin bir ortama taşındıklarında lezyonlar 

kendiliğinden düzelir. Bununla birlikte, miliarya kristalina olan hastaların aksine, miliarya 

rubrada hastalar semptomatik olma eğilimindedir. Deriyi rahatlatmak için soğuk kompres 

uygulamaları,  kalamin, lanolin veya mentol içeren losyonlar verilebilir. Yeterli gelmediği 

durumlarda düşük potent yerel kortikosteroidlerden faydalanılabilir (164). Miliaryanın 

komplikasyonları ısı regülasyonun değişmesi ve sekonder enfeksiyon gelişimidir. Bakteriyel 

enfeksiyon gelişirse antiseptik veya antibiyotikli ilaçlar kullanılır. Özellikle miliarya 

profundanın yaygın olduğu durumlarda kompansatuar fasyal ve aksiller hiperhidroz gelişebilir 

(165). Sıcak ve nemli koşullar devam ederse miliarya tekrar edebilir. 

     2.15. Hiperhidroz 

     Hiperhidroz, termal hemeostaz gerekliliği dışında fizyolojik fazla terleme ile karekterize 

bir hastalıktır. Primer hiperhidroz ve sekonder hiperhidroz olarak iki ana katogoriye ayrılır. 

Hastalarda artmış terleme lokalize veya generalize olabilir. Primer hastalıkta genellikle fokal 

olarak palmar, plantar, aksiller ve fasyal bölgeler, tek tek veya birlikte etkilenebilir. Sekonder 

hiperhidroz ise generalize veya fokal olabilir (166). Primer hiperhidroz idyopatiktir, nedeni 

bilinmemektedir. Aktivitesi fazla olan sempatik gangliyonun innerve ettiği ilgili dermatom 

alanında aşırı terleme ile karakterizedir. Sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyonu söz 

konusudur ancak sempatik sinir sisteminin neden hiperaktif olduğunun cevabı henüz tam 

olarak bilinmemektedir (167). Sekonder hiperhidroz ise nörolojik hastalıklar, endokrinolojik 
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hastalıklar, maligniteler ve ilaçlara sekonder oluşabileceği gibi bazı sendromlara da eşlik 

edebilir (168). 

     Fokal primer hiperhidroz genellikle çocukluk veya adolesan yaş grubunda başlar, üçüncü 

veya dördüncü dekatta pik yapar (166,169). Amerika Birleşik Devletleri’nde hiperhidroz 

yaygınlığının araştırıldığı bir çalışmada prevelansı % 2.8 olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada 

aksiller hiperhidroz % 1.4 olarak raporlanmıştır. Hiperhidrozlu hastaların yalnızca % 38’i 

şiddetli terleme nedeniyle hekime başvurmuştur (170). 

     Klinik olarak idyopatik palmoplantar hiperhidrozda eller ve ayaklar soğuk, ödemli, gri 

veya beyaz görünümdedir. Terleme en çok parmak uçlarında olur. Ellerdeki terleme miktarı 

genellikle ayaklardakinden fazladır. Terleme derecesi hafif vakalardan ter damlalarının 

sürekli olduğu şiddetli vakalara kadar değişebilir (171). Stres, korku, heyecan, egzersiz, sıcak 

ortam ve aşırı sıcak yiyecek-içecek tüketimi ile terleme aktive olur. 

     Hiperhidroz, fiziksel rahatsızlık, sosyal utanç, olumsuz günlük ve mesleki faaliyetlerle 

hastaların hayatlarında çok önemli etkileri olabilen bir hastalıktır. Yaşam kalitesini ve sosyal 

ilişkileri belirgin olarak etkiler (172).   

     Tanı çoğunlukla anamnez ve fizik muayene bulguları ile konur (166). Hiperhidrozda aşırı 

terlemenin değerlendirilmesinde ilk adım primer veya sekonder ayırımının yapılmasıdır. 

Primer hiperhidrozda başlangıç yaşı, aile hikayesi, terleme lokalizasyonu, emosyonel ve 

termal stimulasyonla ilgisi sorgulanır. Sekonder hiperhidroz durumunda ise altta yatabilecek 

hastalıklara yönelik tetkikler istenmelidir. Terin kantitatif değerlendirilmesinde emici filtre 

kağıt (ter üretiminin mg/dakika olarak ölçülmesi) veya nişasta-iyot testi kullanılabilir (173). 

Bunlar ter üretiminin değerlendirilmesinde daha çok klinik araştırmalarda kullanılmakta olup 

pratik uygulama alanları yok denecek kadar azdır (170). 

     Hiperhidroz tedavisinde medikal yöntemler ve cerahhi yöntemler kullanılabilmektedir. 

Medikal olarak alüminyum klorür, topikal antikolinerjikler, sistemik antikolinerjik ilaçlar, 

psikotrop ilaçlar, kalsiyum kanal blokörleri kullanılabilir. Cevap vermeyen hastalarda 

iyontoforez, botulinum toksin enjeksiyonu uygulanabilir. Şiddetli durumlarda aksiller bez 

eksizyonu, sempatektomi gibi cerrahi tedaviler düşünülebilir (174,175). 

     2.16. Uyuz 

     Uyuz, Sarcoptes scabiei var hominis adı verilen parazitin neden olduğu bir deri 

enfestasyonudur. Irk, yaş, cinsiyet ve sosyoekonomik düzey farkı gözetmeksizin her toplumda 

görülebilen bir enfestasyondur (176). Parazit tüm hayat döngüsünü insan derisinde 
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geçirmektedir. Hastalığın bulaşması yakın temas ile olmaktadır. İnkübasyon süresi ortalama 

3-4 hafta olmakla birlikte reenfestasyonda bu süre 24 ssate kadar inmektedir (177). 

     Uyuzun en bellirgin özelliği şiddetli gece kaşıntısıdır. Kaşıntının, parazite karşı gelişen 

hipersensivite reaksiyonuna bağlı olduğu düşünülmektedir. Kaşıntı özellikle geceleri kişinin 

yatağa girip ısınması ile veya banyo sonrası artmakta olup uykudan uyandıracak kadar şiddetli 

olabilmektedir (178).  

     Dişi parazit deri içinde kazdığı tünellerde yaşamaktadır. Parazit sillion denilen deriden 

hafif kabarık bu tünellerin içinde günde ortalama 0.5-2 mm ilerler. Tünelin uç kısmında ise 

dişi parazitin bulunduğu incimsi vezikül (vezikül perle) bulunmaktadır. Sillion ve incimsi 

vezikül enfestasyonun spesifik lezyonlarıdır ve tanıda oldukça önemlidir (179). Lezyonlar en 

sık el bileklerinde, parmak aralarında, aksillada, genital bölgede, kadınlarda meme 

areolasında görülmektedir. Bebeklerde erişkinlerden farklı olarak palmoplantar bölge ve yüz 

tutulumu da sık görülmektedir (177).  

     Tanı çoğunlukla anamnez ve fizik muayene bulguları ile konmaktadır. Aile anamnezinin 

varlığı önemli bir bulgudur. Tünel veya vezikül kazıntısı mikroskobik olarak incelendiğinde 

parazitin kendisi,  yumurtaları veya dışkı parçaları gözlenebilir. Dermatoskopi tanıda 

yardımcı olabilir. Gerekli durumlarda deri biyopsisine başvurulabilir (180).  

     Uyuz tedavisinin başarılı olabilmesi için uyuzlu kişi ile birlikte yaşayan kişilerin de aynı 

zamanda tedaviye alınması gerekmektedir. Özellikle aile fertlerinin kaşıntıya bakılmaksızın 

mutlaka birlikte tedavisi önemle tavsiye edilmelidir. Permetrin, kükürt, gama benzen 

hekzaklorid,  krotamiton, benzil benzoat, ivermektin tedavide kullanılabilen ajanlardır (181). 

Kaşıntıya yönelik sistemik antihistaminikler ve ekzematizasyon için topikal kortikosteroidler 

tedaviye eklenebilir. Sekonder enfeksiyon varsa, topikal veya sistemik antibiyotikler 

kullanılabilir. Tedavi sonrası kıyafetler ve nevresimler yüksek ısıda yıkanmalı, temiz 

çamaşırlar giyilmelidir. Başarılı bir tedaviye rağmen ölü sarkoptlara bağlı hipersensivite 

nedeni ile kaşıntı 2-4 hafta daha devam edebilir (182). 

     2.17. Hemanjiyomlar 

     Hemanjiyomlar, bebeklik döneminde sık görülen, endotel dokunun benign 

proliferasyonudur. Çoğu doğumda klinik olarak belirgin değildir, genellikle yaşamın ilk 

birkaç haftası içinde fark edilirler. Bebeklerin % 4-5’inde görülebilen bu tümör, kızlarda 

erkeklere oranla 2-3 kat daha sıktır (183-185). Erken doğan bebeklerde ve koryonik villus 

örneklemesi yapılan annelerin bebeklerinde daha sık görülmektedir (186). Her ne kadar 
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hemanjiomlar sporadik vakalar olsalar da, ailesel geçişli olguların olması, otozomal dominant 

bir kalıtımın rol oynadığını düşündürmüştür (187).  

     Hemanjiyomlar vücudun her bölgesinde görülebilmekle birlikte baş-boyun bölgesinde 

daha sıktır (188). Ayıca mukoza ve iç organlarda da gelişebilirler. Boyutları birkaç milimetre 

ile birkaç santim çapa kadar değişmektedir. Klinik görünüm, yerleşim yeri, boyut, derinlik ve 

büyüme hızına göre değişebilir. Lezyonların büyük çoğunluğu tektir fakat bebeklerin % 

20’sinde özellikle çoğul gebeliklerde birden fazla sayıda hemanjiyom görülebilir (189).  

Lezyonlar derinliklerine göre üç alt grupta sınıflandırılırlar. Yüzeyel lezyonlar düz ya da 

kabarık biçimde olabilir ve parlak kırmızı papül ya da nodül olarak görülebilirler. Derin 

lezyonlar derinliklerine göre mavi-pembe renkte olabilir veya renk değişikliği 

göstermeyebilirler. Üçüncü tip olan mikst tip ise hem yüzeyel, hem de derin lezyon 

komponentlerini içerir (190).   

     Hemanjiyomlar karakteristik olarak ilk birkaç ay içinde genellikle hızlı bir büyüme fazı 

gösterirler, yavaş büyüme ise 6 ay ile 12 ay boyunca devam edebilir (191). Büyüme aşamasını 

takiben yaklaşık 1 yıl sonra spontan gerileme aşaması başlar ve bazen bu gerileme değişik 

yıllara kadar uzayabilir. Yaklaşık olarak lezyonların yarısı 4 yaşında, 2/3’ü ise 7 yaşında 

geriler.  Yüzeysel hemanjiyomlar, derin yerleşimli hemanjiyomlara göre daha erken küçülme 

eğilimindedir (191).  

     Çoğu yüzeyel lezyonun tanısı klinik olarak tanı konulur. Lezyonların derin komponentleri 

olduğunda ultrasonografi (USG), manyetik rezonans (MR) görüntüleme gibi görüntüleme 

yöntemlerinden faydalanılabilir. 

     Hemanjiyomların çoğu iyi huylu ve kendiliğinden gerileyen bir seyir göstermekle birlikte 

bazı lezyonlar komplikasyonlara ve ciddi morbiditelere sebep olabilir. Hemanjiyomun en sık 

görülen komplikasyonu ülserlerdir. Bu komplikasyon önemli kan kaybına, ağrıya ve sekonder 

enfeksiyonlara yatkınlık oluşturabilir (189). Hemanjiyomlar, vücudun bazı bölgelerinde vital 

fonksiyonları etkileyebilir ve şekil bozukluğuna yol açabilir. Periorbital hemanjiyomlarda 

lezyonun lokalizasyonuna göre ambliyopi, strabismus, anizometropi veya görme kaybı 

gelişebilir (192). Nazal boşlukta gelişen hemanjiyomlar hava yolu obstrüksiyonuna neden 

olabilir. Karaciğer hemanjiyomu gibi visseral hemanjiyomlar, yüksek basınçlı kalp 

yetmezliğine neden olabilir (193). Lumbosakral hemanjiyomların spinal anomalilerle ilişkili 

olduğu bilinmektedir ve bu lezyonlara bağlı kalıcı nörolojik defisitler gelişebilir (194).  Yüzde 

bulunan hemanjiyomlar çocuk hastalarda ve ailelerinde psikolojik sorunlar doğurabilir. 
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     Çoğu hemanjiyomun spontan gerileyebilmesi ve tedavilerin risk taşımaları sebebiyle 

tedavi gerekliliği açısından belirli bir standart yoktur. Tedavinin esas amacı, hayati tehlike ya 

da fonksiyon kaybı oluşturabilecek komplikasyonları engellemek, çocukta ve ailede 

psikolojik stres yaratabilecek şekil bozukluklarının önüne geçmek ve bu lezyonlarda 

gelişebilen ülserasyon, enfeksiyon, kanama gibi komplikasyonları önlemek ve tedavi etmektir 

(190). Herhangi bir soruna yol açmayan lezyonlar başlangıçta gözlenmelidir. Ancak morbidite 

varlığı ya da tehlikesi durumunda tedaviye başlanması önerilmektedir. 

     Hemanjiyom tedavisinde topikal, intralezyonel ve sistemik steroidler, topikal ve sistemik 

beta blokerler, lazer tedavisi ve cerrahi tedaviler uygulanabilecek seçeneklerdir (195-197). 

Ayrıca kanama, enfeksiyon gibi durumların varlığında bu komplikasyonlara yönelik tedaviler 

de verilmelidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

     Çalışmamızda 1 Ocak 2014-31 Aralık 2017 yılları arasında İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine ayaktan 

başvuran 0-16 yaşları arasındaki 5589 çocuk hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışma 

için etik kuruldan Aralık 2017 tarihinde izin alındı. Poliklinik arşivindeki hasta dosyaları 

incelenerek hastaların yaş, cinsiyet, başvuru yılı, başvuru mevsimi ve tanıları kaydedildi. 

Hastalar yaş gruplarına göre bebeklik dönemi (0-2 yaş), okul öncesi dönem (3-5 yaş), okul 

dönemi (6-11 yaş) ve adolesan dönem (12-16) olmak üzere dört gruba ayrıldı. Hastalık 

tanıları klinik bulgulara göre konulurken gerekli durumlarda deri biyopsisi, laboratuar 

incelemeleri,  direk mantar bakısı ve kültürü, radyolojik tetkikler, bazı hastalıklara spesifik 

tanı kriterleri, dermatoskopik inceleme, Wood ışığı muayenesi gibi yöntemlerden 

yararlanılmıştı. Dermatolojik hastalıklar 28 ana başlık altında incelendi. Bazı hastalar birden 

fazla tanı ile başvurmuştu. Hastaların demografik verileri başvuran hasta sayısı üzerinden 

analiz edilirken, tanılarla ilgili veriler, toplam tanı sayısı üzerinden analiz edildi. Aynı yıl 

içinde farklı tanı ile başvuran hastalar, farklı hasta olarak kaydedilirken, aynı yıl aynı 

şikayetle başvuran hastalar kontrol muayenesi olarak değerlendirildi ve çalışmaya dahil 

edilmedi. Aynı hastanın aynı tanı ile farklı yıl başvurusu da farklı hasta olarak kaydedildi.  

Ana Hastalık Grupları: 

1-Ekzemalar: Atopik dermatit, kontakt dermatit, seboreik dermatit, numuler dermatit, 

kserozis, diaper dermatiti, nörodermatit, dizhidrotik ekzema, fitofotodermatit, palmoplantar 

ekzema, liken simpleks kronikus. 

2-Papüloskuamöz Hastalıklar: Psoriasis, pitiriyazis rozea, liken planus, liken striatus, liken 

niditus, pitiriyazis rubra pilaris, prurigo nodülaris, pitiriyazis likenoides et varioliformis akuta 

(PLEVA), eritema annülare sentrifigum.  

3-Saç Hastalıkları: Alopesi areata, telogen effluvium, androgenetik alopesi, traksiyonel 

alopesi, trikotillomani, kıl şaftı anomalisi, hirsutizm, liken pilanopilaris, dissekan folikülit, 

folikülitis dekalvans, prematür saç beyazlaması. 

4-Fiziksel Dermatozlar: Ekimoz, yanık, kallus, eritem ab igne, terra firma forme.  

5-Yağ Bezi Hastalıkları: Akne vulgaris, akne rozase, akne konglobata, neonatal akne, ilaç 

ilişkili akne, perioral dermatit, Fordyce lekeleri. 

6-Ürtiker/anjiyoödem 
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7-Bakteriyel Hastalıklar: İmpetigo, folikülit, fronkül, paronişi, kızıl, erizipel. 

8-Viral Hastalıklar: Verrukalar, molluskum kontagiyozum, su çiçeği, herpes simpleks, 

herpes zoster, genital siğil, Gianotti-Crosti sendromu, el ayak ağız hastalığı, eritema 

infeksiyozum, Heck hastalığı, viral ekzantem, epidermodisplazya verrüsiformis. 

9-Fungal Hastalıklar: Tinea versikolor, tinea kapitis, tinea pedis, tinea korporis, tinea 

inguinalis, tinea fasiei, tinea manum, tinea inkognito, onikomikoz, intertrigo, kandidiyazis. 

10-Paraziter Hastalıklar: Uyuz, pedikülozis, böcek ısırığı. 

11-Bağ Dokusu Bozuklukları: Keratozis pilaris, liken spinulozus, akantozis nigrikans. 

12- Nekrobiyotik ve Granülomatöz Hastalıklar: Granuloma annulare, sarkoidoz. 

13-Genodermatozlar: İktiyozlar, nörofibromatozis, keratodermalar, inkontinensiya pigmenti, 

ektodermal displazi, pakionişi konjenita, Hallerman-Streiff sendromu, tuberoskleroz, Goltz 

sendromu, kseroderma pigmentozum. 

14-Vasküler Hastalıklar: Hemanjiyom, piyojenik granülom, Henoch-Schönlein purpurası, 

spider anjiyom, livedo retikülaris, eritromelalji, telenjiyektazi, Porto şarabı lekesi, kutis 

marmaratus, pernio, nevus flammeus nevus anemikus, lenfanjiyoma sirkumskriptum, livedoid 

vaskülit, pigmente purpurik dermatoz, palmar eritem, Raynaud fenomeni, flushing, 

anjiyokeratom. 

15-Pigmentasyon Bozuklukları: Vitiligo, pitiriyazis alba, idyopatik guttat hipomelanoz, 

efelid, lentigo, cafe au lait lekesi, postinflamatuar hiperpigmentasyon, postinflamatuar 

hipopigmentasyon, albinizm, segmental lentiginozis, melanonişi, nevus depigmentozus, ashy 

dermatoz, Mongol lekesi. 

16-Deri Tümörleri ve Nevuslar:  Konjenital nevus, melanosistik nevus, nevus spilus, Becker 

nevus, halo nevus, epidermal nevus, mavi nevus, Ota nevus, İto nevus, inflamatuar lineer 

verrüköz epidermal nevus (İLVEN), seboreik keratoz, akrokordon, kornu kutane, displastik 

nevus, malign melanom, trikoepitelyom, lipom, siringom, plimatriksoma. 

17-Bağ Dokusu Hastalıkları: Morfea, sistemik lupus eritematozus, diskoid lupus 

eritematozus, Behçet hastalığı, liken skleroatrofik, dermatomiyozit. 

18-Kistler: Epidermoid kist, dermoid kist, pilar kist, steatokistoma multipleks, milyum, 

mukosel. 

19-Pruritus: Generalize pruritus, pruritus ani, vulvar pruritus. 
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20-Ter Bezi Hastalıkları: Hiperhidroz, miliarya, hidradenitis süpürativa, kromhidroz. 

21-Oral Mukoza Hastalıkları: Aftöz stomatit, eksfolyatif keilitis, angüler keilitis, coğrafik 

dil, granülomatöz keilitis, glossodini, median romboid glossit.  

22-Mast Hücre Hastalıkları: Ürtikerya pigmentoza, soliter mastositom. 

23-Tırnak Hastalıkları: Tırnak distrofileri, tırnak batması, onikomadezis,  onikotillomani, 

24-Lenfoproliferatif Hastalıklar: Jüvenil ksantogranüloma, Langerhans hücreli histiyostoz, 

psödolenfoma.  

25-Allerjik Hastalıklar: İlaç erüpsiyonu, strofulus. 

26-Büllöz Hastalıklar: Lineer IgA dermatozu, epidermolizis bülloza. 

27-Konjenital Bozukluklar: Aksesuar tragus, aksesuar meme başı, aplasia kutis, sakral 

kıllanma. 

28- Diğer hastalıklar: Eritema nodozum, eritema multiforme. 

İstatistiksel Değerlendirme 

     Veriler SPSS version 22.0 programı ile analiz edildi. Değişkenlerin karşılaştırılmasında 

Ki-Kare testi, Bağımsız Örneklemler t testi kullanıldı. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak bildirildi. 
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4. BULGULAR 

     İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıkları genel 

polikliniğine 01.01.2014-31.12.2017 tarihleri arasında 0-16 yaş aralığında toplam 5489 çocuk 

hasta başvurdu. Yıllara göre başvuru sayıları incelendiğinde 2014 yılında 924, 2015 yılında 

1345, 2016 yılında 1447, 2017 yılında 1773 çocuk hasta genel polikliniğimize başvurmuştu. 

Toplam 4 yıllık süre içerisinde en az hasta başvurusu 2014 yılında (% 16.8) yapılırken, 

başvuran hasta sayısı her yıl artmış ve en fazla başvuru 2017 yılında (% 32.3) yapılmıştı. 

Başvuru sayılarının yıllara göre dağılımı Şekil 1’de gösterilmiştir. 

 

           

                  Şekil 1. Yıllara göre genel polikliniğe başvuran toplam hasta sayıları 

 

 

     4.1. Hastaların Cinsiyete Göre Dağılımı 

     Çalışmamızdaki toplam 5489 hastanın 3111’i (% 56.6) kız, 2378’i (% 43.4) erkekti. Kız 

hastaların erkek hastalara oranı 1.3/1 idi. Kız ve erkek çocukların başvuru sayıları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). Hastaların cinsiyete göre dağılımı Şekil 2’de 

gösterilmiştir.  
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                                        Şekil 2. Hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 

     4.2. Hastaların Yaşa Göre Dağılımı 

     Hastaların yaşı 13 gün ile 16 yaş arasında değişmekteydi. Hastaların ortalama yaşı 9.71 

±5.21’di. Kız çocukların yaş ortalaması 9.31 (±5.25), erkek çocukların yaş ortalaması 9.72 

(±5.19) idi. Her iki cinsiyetin yaş ortalaması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p=0.003) (Tablo 1). 

 

                      

                         Tablo 1. Cinsiyete göre hasta sayısı ve yaş ortalamaları 

Cinsiyet  Sayı  Yaş ortalaması 

Kız 3111  9.31 (±5.25)  

Erkek 2378 9.72 (±5.19) 

Toplam  5489 9.71 (±5.21) 
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     4.3. Hastaların Başvuru Zamanları  

     Hastalarımızın 1296’sı (% 23.6) ilkbahar mevsiminde, 1599’u (% 29.1) yaz mevsiminde, 

1199’u (% 21.9) sonbahar mevsiminde ve 1395’i (% 25.4) kış mevsiminde başvurmuştu. 

Başvuru zamanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). Hastaların 

başvururdukları mevsime göre dağılımı Şekil 3’te gösterilmiştir. 

 

             

                           Şekil 3. Hastaların başvurdukları mevsime göre dağılımı 

 

     4.4. Hastaların Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

     Hastalar bebeklik dönemi (0-2 yaş), okul öncesi dönem (3-5 yaş), okul dönemi (6-11 yaş) 

ve adolesan dönem (12-16 yaş) olmak üzere 4 farklı yaş grubuna göre sınıflandırıldığında en 

sık başvuru yapan hasta grubu adolesan dönemde, en az başvuru yapan hasta grubu ise okul 

öncesi dönemdeydi. 5489 çocuk hastanın 765’i (% 14.0) bebeklik dönemi, 707’si (% 12.9) 

okul öncesi dönem, 1583’ü (% 28.8) okul dönemi, 2434’ü (% 44.3) adolesan dönemdeydi. 

Yenidoğan döneminde (0-28 gün) başvuran hasta sayısı ise 30’du (% 0.5). Hastaların yaş 

gruplarına göre dağılımı şekil 4’te gösterilmiştir.  
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                                   Şekil 4. Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı 

 

     4.5. Yaş Gruplarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

     Hem kız, hem erkek çocuk hastalar en sık adolesan dönemde başvurmuştu. Erkek hastalar 

en az okul öncesi dönemde (% 13.0) başvururken, kız hasta başvurusu en az bebeklik 

dönemindeydi (% 12.7). Tüm yaş gruplarında kız hasta sayısı daha baskındı. Yaş gruplarının 

cinsiyete göre dağılımı Tablo 2 ve Şekil 5’te gösterilmiştir.  

 

                                Tablo 2. Yaş gruplarının cinsiyete göre dağılımı 

Yaş grupları   Kız  Erkek Toplam  

Bebek Sayı 

Yüzde   

396 

12.7 

369 

15.5 

765 

13.9 

Okul Öncesi Sayı 

Yüzde  

397 

12.8 

310 

13.0 

707   

12.9 

Okul Çağı  Sayı 

Yüzde 

905 

29.1 

678 

28.5 

1583 

28.8 

Adolesan  Sayı 

Yüzde 

1413 

45.4 

1021 

42.9 

2434 

44.3 

Toplam Sayı 

Yüzde 

3111 

100.0 

2378 

100.0 

5489 

99.0 
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                                  Şekil 5. Yaş gruplarının cinsiyete göre dağılımı 

 

 

     4.6 Yaş Gruplarının Mevsime Göre Dağılımı  

     Yaş gruplarına göre hastaların polikliniğe başvurdukları mevsim değerlendirildiğinde 

bebeklik dönemindeki hastaların en sık kış mevsiminde (% 26.3), okul öncesi dönemdeki 

hastaların en sık ilkbahar mevsiminde (% 28.3), okul çağı ve adolesan dönemdeki hastaların 

ise en sık yaz mevsiminde (sırasıyla % 30.3 ve % 30.2) başvurduğu gözlendi. Yaş gruplarının 

mevsime göre dağılımları Tablo 3’te gösterilmiştir. 
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                                Tablo 3. Yaş gruplarının mevsime göre dağılımı 

Yaş grubu  İlkbahar Yaz Sonbahar Kış Toplam  

Bebek  Sayı 

Yüzde   

191 

25.0 

186 

24.3 

187 

24.4 

201 

26.3 

765 

100 

Okul Öncesi Sayı 

Yüzde  

200 

28.3 

198 

28.0 

170  

24.0 

139 

19.7 

707 

100 

Okul Çağı  Sayı 

Yüzde 

377 

23.8 

480 

30.3 

348 

22.0 

378 

23.9 

1583 

100 

Adolesan  Sayı 

Yüzde 

528 

21.7 

735 

30.2 

494 

20.3 

677 

27.8 

2434 

100 

Toplam Sayı 1296 1599 1199 1395 5489 

 

 

     4.7. Genel Hastalık Grupları ve Hastalık Tanıları  

     Polikliniğimize başvuran 5489 hastadan 5166 hasta (% 94.1) tek tanı ile başvururken, iki 

tanı alan 305 hasta (% 5.6), üç tanı alan 18 hasta (% 0.3) mevcuttu. Sonuç olarak 5830 tanı 

kaydedildi. Hastalıklarla ilgili istatistiksel çalışmalar tanı sayısı (n: 5830) üzerinden yapıldı. 

Toplam 195 dermatoz, 28 genel hastalık grubu altında sınıflandırıldı. Buna göre en sık tanı 

alan genel hastalık grupları ekzemalar (% 24.3), yağ bezi hastalıkları (%14.0) ve saç 

hastalıklarıydı. Bu üç hastalık grubu, tüm hastalıkların % 48.3’ünü oluşturuyordu. En az 

saptanan hastalık grupları ise nekrobiyotik ve granülomatöz hastalıklar (% 0.2), büllöz 

hastalıklar (% 0.2) ve konjenital bozukluklardı (% 0.1) (Tablo 4). 
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                                  Tablo 4. Genel hastalık gruplarının dağılımı 

Genel hastalık grubu Sayı  Yüzde  

Ekzemalar 1420 24.4 

Yağ bezi hastalıkları 819 14.0 

Saç hastalıkları 587 10.1 

Viral hastalıklar 547 9.4 

Pigmentasyon bozuklukları 317 5.4 

Papüloskuamöz hastalıklar 297 5.1 

Fungal hastalıklar 257 4.4 

Deri tümörleri ve nevuslar 251 4.3 

Paraziter hastalıklar 191 3.3 

Tırnak hastalıkları 146 2.5 

Vasküler hastalıklar 128 2.2 

Bakteriyel hastalıklar 119 2.0 

Ürtiker/anjiyoödem 109 1.9 

Ter bezi hastalıkları 91 1.6 

Keratinizasyon bozuklukları 89 1.5 

Oral mukoza hastalıkları 76 1.3 

Fiziksel dermatozlar 57 1.0 

Genodermatozlar  51 0.9 

Bağ dokusu bozuklukları 47 0.8 

Kistler  45 0.8 

Pruritus    41 0.7 

Mast hücre hastalıkları 35 0.6 

Bağ dokusu hastalıkları 28 0.5 

Allerjik hastalıklar 23 0.4 

Lenfoproliferatif hastalıklar 14 0.2 

Diğer  13 0.2 

Büllöz hastalıklar 12 0.2 

Nekrobiyotik ve granülomatöz hastalıklar 12 0.2 

Konjenital bozukluklar 8 0.1 

Toplam 5830 100.0 
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     4.8. Sık Görülen Hastalık Gruplarının Cinsiyete Göre Dağılımı  

     Sık başvuru yapılan hastalık gruplarından yağ bezi hastalıkları kızlarda anlamlı oranda 

daha sık görülmüştü (p=0.020). Diğer hastalık gruplarının cinsiyet dağılımları arasındaki fark 

anlamlı değildi (Tablo 5). 

 

         Tablo 5. En sık görülen 10 hastalık grubunun cinsiyete göre görülme oranları 

Hastalık grubu  Kız  Erkek  

Ekzemalar Sayı 

Yüzde   

815 

24.4 

605 

24.4 

Yağ bezi hastalıkları Sayı 

Yüzde  

498 

14.9 

321 

12.9 

Saç hastalıkları Sayı 

Yüzde 

333 

10.0 

254 

10.2 

Viral hastalıklar Sayı 

Yüzde 

303 

9.1 

244 

9.8 

Pigmentasyon bozuklukları Sayı 

Yüzde   

172 

5.1 

145 

5.8 

Papüloskuamöz hastalıklar Sayı 

Yüzde  

172 

5.1 

125 

5.0 

Fungal hastalıklar Sayı 

Yüzde 

143 

4.3 

114 

4.6 

Deri tümörleri ve nevuslar Sayı 

Yüzde 

135 

4.0 

116 

4.7 

Paraziter hastalıklar Sayı 

Yüzde   

97 

2.9 

94 

3.8 

Tırnak hastalıkları Sayı 

Yüzde  

84 

2.5 

62 

2.5 

 

 

     4.9. Sık Görülen Hastalık Gruplarının Mevsimlere Göre Dağılımı  

     Hastalık gruplarının mevsimlere göre dağılımı incelendiğinde ekzemalar ve yağ bezi 

hastalıkları en sık kış mevsiminde; saç hastalıkları, viral hastalıklar, pigmentasyon 

bozukluları, fungal hastalıklar, deri tümörleri ve nevuslar, paraziter hastalıklar ve tırnak 

hastalıkları en sık yaz mevsiminde, papüloskuamöz hastalıklar ise en sık ilkbahar mevsiminde 

başvurmuştu (Tablo 6). 
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              Tablo 6. En sık görülen 10 hastalık grubunun mevsimlere göre dağılımı 

Hastalık grubu  İlkbahar Yaz  Sonbahar  Kış  P  

Ekzemalar Sayı 

Yüzde   

389 

27.4 

348 

24.5 

282 

19.9 

401 

28.2 

<0.001 

Yağ bezi hastalıkları Sayı 

Yüzde  

163 

19.9 

226 

27.6 

173 

21.1 

257 

31.4 

<0.001 

Saç hastalıkları Sayı 

Yüzde 

163 

27.8 

170 

29.0 

115 

19.6 

139 

23.7 

<0.001 

Viral hastalıklar Sayı 

Yüzde 

123 

22.5 

155 

28.3 

137 

25.0 

132 

24.1 

0.264 

Pigmentasyon bozuklukları Sayı 

Yüzde   

63 

19.9 

116 

36.6 

88 

27.8 

50 

15.8 

<0.001 

Papüloskuamöz hastalıklar Sayı 

Yüzde  

83 

27.9 

75 

25.3 

58 

19.5 

81 

27.3 

0.157 

Fungal hastalıklar Sayı 

Yüzde 

49 

19.1 

74 

28.8 

70 

27.2 

64 

24.9 

0.132 

Deri tümörleri ve nevuslar Sayı 

Yüzde 

51 

20.3 

83 

33.1 

59 

23.5 

58 

23.1 

0.025 

Paraziter hastalıklar Sayı 

Yüzde   

24 

12.6 

64 

33.5 

53 

27.7 

50 

26.2 

<0.001 

Tırnak hastalıkları Sayı 

Yüzde  

31 

21.2 

48 

32.9 

26 

17.8 

41 

28.1 

0.045 

 

 

     4.10. Hastalık Tanıları ile İlgili Bulgular      

     Hastalarda kaydedilen 195 dermatoz içinde en sık tanı alan 10 hastalık sırası ile akne 

vulgaris  (% 13.7), atopik dermatit (% 9.7) verrukalar,  (% 5.7), seboreik dermatit (% 5.6), 

kontakt dermatit (% 5.4), alopesi areata (% 5.2), psoriasis (% 3.3), telogen effluvium (% 2.6), 

vitiligo (% 2.2) ve molluskum kontagiyozum (% 1.9) idi. En sık görülen ilk 10 hastalık 

toplam tanıların % 55.3’ünü oluşturmuştu. Kaydedilen tüm tanıların sayı ve yüzdeleri Tablo 

7’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 



37 
 

                                  Tablo 7. Hastalık tanılarının sayı ve yüzdeleri 

Genel hastalık grubu Hastalık tanısı Sayı  Yüzde  

Ekzemalar Atopik dermatit 

Seboreik dermatit 

Kontakt dermatit 

Kserozis 

Numuler dermatit 

Dizhidrotik ekzema 

Nörodermatit 

Diaper dermatiti 

Fitofotodermatit 

Palmoplantar ekzema 

571 

329 

316 

71 

47 

33 

29 

9 

8 

7 

9.7 

5.6 

5.4 

1.2 

0.8 

0.5 

0.4 

0.1 

0.1 

0.1 

Yağ bezi hastalıkları Akne vulgaris 

Akne rozase 

Neonatal akne 

İlaç ilişkili akne 

Akne konglobata 

Perioral dermatit 

Fordyce lekeleri 

800 

7 

4 

4 

2 

1 

1 

13.7 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Saç hastalıkları Alopesi areata 

Telogen effluvium 

Androgenetik alopesi 

Kıl şaftı anomalisi 

Hirsutizm 

Trikotillomani 

Traksiyonel alopesi 

Liken pilanopilaris 

Prematür  saç beyazlaması 

Dissekan folikülit 

Folikülitis dekalvans 

305 

157 

69 

18 

15 

12 

4 

2 

2 

2 

1 

5.2 

2.6 

1.1 

0.3 

0.2 

0.2 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Viral hastalıklar Verrukalar 

Molluskum kontagiozum 

Herpes simpleks 

Herpes zoster 

Viral ekzantem 

Genital siğil 

El ayak ağız hastalığı 

Su çiçeği 

Heck hastalığı 

Eritema infeksiyozum 

Gianotti-Crosti sendromu 

Epidermodisplazya verrüsiformis 

337 

115 

33 

20 

12 

11 

7 

5 

3 

2 

1 

1 

5.7 

1.9 

0.5 

0.3 

0.2 

0.1 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Pigmentasyon bozuklukları Vitiligo 

Postinflamatuar hipopigmentasyon 

Pitiriyazis alba 

Postinflamatuar hiperpigmentasyon 

Nevus depigmentozus 

Cafe au lait lekesi 

Melanonişi 

Efelid 

Albinizm 

Lentigo 

Mongol lekesi 

133 

49 

45 

29 

16 

13 

9 

7 

5 

3 

3 

2.2 

0.8 

0.7 

0.4 

0.2 

0.2 

0.1 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 
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Segmental lentiginozis 

Ashy dermatoz 

İdyopatik guttat hipomelanoz  

1 

1 

1 

0.0 

0.0 

0.0 

Papüloskuamöz hastalıklar Psoriasis 

Pitiriyazis rozea 

Liken planus 

Pitiriyazis rubra pilaris 

PLEVA 

Prurigo nodülaris 

Liken striatus 

Liken niditus 

Eritema annülare sentrifigum 

198 

55 

11 

8 

7 

6 

5 

5 

2 

3.3 

0.9 

0.1 

0.1 

0.1 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

Fungal hastalıklar Tinea versikolor 

Tinea korporis 

Tinea pedis 

İntertrigo 

Onikomikoz 

Tinea kapitis 

Kandidiyazis 

Tinea inguinalis 

Tinea inkognito 

Tinea manum 

Tinea fasiei 

63 

57 

42 

30 

23 

20 

11 

7 

2 

1 

1 

1.0 

0.9 

0.7 

0.5 

0.3 

0.3 

0.1 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

Deri tümörleri ve nevuslar Melanositik nevus 

Konjenital nevus 

Epidermal nevus 

Nevus sebaseus 

Becker nevus 

Halo nevus 

Akrokordon 

İLVEN 

Displastik nevus 

Seboreik keratoz 

Mavi nevus 

Ota nevus 

Lipom  

Siringom 

İto nevus 

Nevus spilus 

Malign melanom 

Kornu kutane 

Plimatriksoma 

Trikoepitelyom  

114 

64 

18 

10 

9 

7 

7 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1.9 

1.0 

0.3 

0.1 

0.1 

0.1 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Paraziter hastalıklar Uyuz 

Böcek ısırığı 

Pedikülozis 

99 

82 

10 

1.6 

1.4 

0.1 

Tırnak hastalıkları Tırnak distrofileri 

Tırnak batması 

Onikomadezis 

Onikotillomani  

99 

24 

20 

2 

1.6 

0.4 

0.3 

0.0 

Vasküler hastalıklar Hemanjiyom 

Piyojenik granülom 

Porto şarabı lekesi 

Spider anjiyom 

Telenjiyektazi 

62 

13 

10 

8 

6 

1.0 

0.2 

0.1 

0.1 

0.1 
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Henoch-Schönlein purpurası 

Pernio 

Nevus anemikus 

Livedo retikülaris 

Lenfanjiyoma sirkumskriptum 

Kutis marmaratus 

Pigmente purpurik dermatoz 

Nevus flammeus 

Anjiyokeratom 

Eritromelalji 

Flushing 

Livedoid vaskülit 

Palmar eritem 

Raynaud fenomeni 

6 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Bakteriyel hastalıklar Folikülit 

İmpetigo 

Paronişi 

Fronkül 

Kızıl 

Erizipel 

Balanit  

60 

28 

18 

10 

1 

1 

1 

1.0 

0.4 

0.3 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

Ürtiker/anjiyoödem   109 1.9 

Ter bezi hastalıkları Hiperhidroz 

Miliarya 

Hidradenitis süpürativa 

Kromhidroz  

62 

22 

6 

1 

1.0 

0.3 

0.1 

0.0 

Keratinizasyon bozuklukları Keratozis pilaris 

Akantozis nigrikans 

Liken spinulozus 

80 

6 

3 

1.3 

0.1 

0.0 

Oral mukoza hastalıkları Aftöz stomatit 

Coğrafik dil 

Eksfolyatif keilitis 

Angüler keilitis 

Glossodini 

Granülomatöz keilitis 

Median romboid glossit 

60 

5 

4 

3 

2 

1 

1 

1.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Fiziksel dermatozlar Kallus 

Terra firma forme 

Yanık 

Ekimoz 

Eritem ab iğne 

31 

10 

9 

5 

2 

0.5 

0.1 

0.1 

0.0 

0.0 

Genodermatozlar  İktiyozlar 

Keratodermalar 

Nörofibromatozis 

Keratozis pilaris 

Ektodermal displazi 

İnkontinensiya pigmenti 

Tuberoskleroz 

Goltz sendromu 

Pakionişi konjenita 

Hellarman-Streiff sendromu 

23 

7 

6 

5 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

0.3 

0.1 

0.1 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Bağ dokusu bozuklukları Stria  

Sikatris 

Keloid 

25 

13 

8 

0.4 

0.2 

0.1 
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Dermatofibrom  1 0.0 

Kistler  Milyum 

Epidermoid kist 

Mukosel 

Pilar kist 

Steatokistoma multipleks 

Dermoid kist 

24 

13 

3 

2 

2 

1 

0.4 

0.2 

0.0 

0.0 

0.0 

0.1 

Pruritus    Generalize pruritus 

Pruritus ani 

Vulvar pruritus 

38 

3 

3 

0.6 

0.0 

0.0 

Mast hücre hastalıkları Ürtikerya pigmentoza 

Soliter mastositom 

31 

4 

0.5 

0.0 

Bağ dokusu hastalıkları Morfea 

Behçet hastalığı 

Liken skleroatrofik 

Dermatomiyozit 

Sistemik lupus eritematozus 

18 

4 

3 

1 

1 

0.3 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Allerjik hastalıklar İlaç erüpsiyonu 

Strofulus  

15 

8 

0.2 

0.1 

Lenfoproliferatif hastalıklar Jüvenil ksantogranüloma 

Langerhans hücreli histiyositozis 

Psödolenfoma  

11 

3 

1 

0.1 

0.0 

0.0 

Diğer  Eritema multiforme 

Eritema nodozum 

Piyoderma gangrenozum 

6 

6 

1 

0.1 

0.1 

0.0 

Büllöz hastalıklar Epidermolizis bülloza 

Lineer IgA dermatozu 

11 

1 

0.1 

0.0 

Nekrobiyotik ve granülomatöz 

hastalıklar 

Granuloma annulare 

Sarkoidoz 

11 

1 

0.1 

0.0 

Konjenital bozukluklar Aplasia kutis 

Aksesuar tragus 

Aksesuar meme başı 

Sakral kıllanma 

4 

2 

2 

1 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

Toplam  5830 100.0 

 

 

 

     4.11. Sık Görülen Hastalıkların Cinsiyete Göre Dağılımı  

     En sık tanı alan hastalıkların cinsiyete göre dağılımı ve görülme yüzdeleri incelendiğinde 

akne vulgaris, seboreik dermatit ve telogen effluvium kızlarda erkeklere göre anlamlı oranda 

yüksek görülmüştü. Atopik dermatit ve alopesi areata ise erkeklerde kızlara göre anlamlı 

olarak yüksekti (p<0.001). Sık görülen hastalıkların cinsiyete göre dağılımı Tablo 8’de 

gösterilmiştir. 
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                     Tablo 8. En sık görülen 10 hastalığın cinsiyete göre dağılımı 

Hastalık tanısı  Kız  Erkek  

Akne vulgaris Sayı 

Yüzde   

488 

14.6 

312 

12.6 

Atopik dermatit Sayı 

Yüzde  

271 

9.0 

300 

10.9 

Verrukalar  Sayı 

Yüzde 

188 

5.6 

149 

6.0 

Seboreik dermatit Sayı 

Yüzde 

218 

6.5 

113 

4.5 

Kontakt dermatit Sayı 

Yüzde   

175 

5.2 

141 

5.7 

Alopesi areata Sayı 

Yüzde  

142 

4.2 

163 

6.6 

Psoriasis  Sayı 

Yüzde 

122 

3.6 

76 

3.1 

Telogen effluvium Sayı 

Yüzde 

125 

3.7 

32 

1.3 

Vitiligo  Sayı 

Yüzde   

73 

2.2 

60 

2.4 

Molluskum kontagiyozum Sayı 

Yüzde  

61 

1.8 

54 

2.2 

 

 

     4.12. Sık Görülen Hastalıkların Mevsimlere Göre Dağılımı  

     Hastalıkların mevsimsel özellikleri değerlendirildiğinde akne vulgaris, seboreik dermatit, 

kontakt dermatit en sık kış mevsiminde; atopik dermatit, alopesi areata, psoriasis en sık 

ilkbahar mevsiminde; verrukalar ve vitiligo en sık yaz mevsiminde; molluskum kontagiyozum 

ise en sık sonbahar mevsiminde görüldü. En sık görülen 10 hastalığın mevsimlere göre 

dağılımı Tablo 9’da gösterilmiştir. 
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                    Tablo 9. En sık görülen 10 hastalığın mevsimlere göre dağılımı 

Hastalık tanısı  İlkbahar Yaz  Sonbahar  Kış  P  

Akne vulgaris Sayı 

Yüzde   

159 

19.9 

218 

27.3 

172 

21.5 

251 

31.4 

<0.001 

Atopik dermatit Sayı 

Yüzde  

175 

30.6 

154 

27.0 

134 

23.5 

108 

18.9 

0.001 

Verrukalar  Sayı 

Yüzde 

73 

21.7 

103 

30.6 

84 

24.9 

77 

22.8 

0.098 

Seboreik dermatit Sayı 

Yüzde 

78 

23.6 

87 

26.3 

66 

19.9 

100 

30.2 

0.058 

Kontakt dermatit Sayı 

Yüzde   

84 

26.6 

54 

17.1 

66 

20.9 

112 

35.4 

<0.001 

Alopesi areata Sayı 

Yüzde  

91 

29.8 

83 

27.2 

55 

18.0 

76 

24.9 

0.025 

Psoriasis  Sayı 

Yüzde 

59 

29.8 

50 

25.3 

36 

18.2 

53 

26.8 

0.125 

Telogen effluvium Sayı 

Yüzde 

37 

23.6 

50 

31.8 

36 

22.9 

34 

21.7 

0.262 

Vitiligo  Sayı 

Yüzde   

27 

20.3 

57 

42.9 

33 

24.8 

16 

12.0 

<0.001 

Molluskum kontagiyozum Sayı 

Yüzde  

33 

28.7 

25 

21.7 

36 

31.3 

21 

18.3 

0.172 

 

 

     4.13. Sık Görülen Hastalıkların Yaş Gruplarına Göre Dağılımı  

     Hastalıkların yaş gruplarına göre dağılımına bakıldığında akne vulgaris, seboreik dermatit 

ve telogen effluvium en sık adolesan dönemde tespit edildi (sırasıyla % 95.1, % 64.0 ve % 

65.6). Atopik dermatit en sık bebeklik döneminde (% 33.8)  görülürken, en az adolesan 

dönemde (% 10.2) görüldü. Verrukalar, kontakt dermatit, vitiligo ve alopesi areata okul 

dönemi çocuklarında sıktı. Psoriasis tanısı alan hastalar en sık okul çağı ve adolesan 

dönemdeydi ve iki yaş grubunda eşit orandaydı (% 42.9). Molluskum kontagiyozumlu 

hastalar ise en sık okul öncesi dönemdeydi (% 33.0). Hastalıkların yaş gruplarına göre 

dağılımı Tablo 10’da gösterilmiştir. 
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                  Tablo 10. En sık görülen 10 hastalığın yaş gruplarına göre dağılımı 

Hastalık tanısı  Bebek Okul 

öncesi  

Okul 

çağı  

Adolesan P  

Akne vulgaris Sayı 

Yüzde   

3 

0.4 

3 

0.4 

33 

4.1 

761 

95.1 

<0.001 

Atopik dermatit Sayı 

Yüzde  

193 

33.8 

149 

26.1 

171 

29.9 

58 

10.2 

<0.001 

Verrukalar  Sayı 

Yüzde 

4 

1.2 

30 

8.9 

153 

45.4 

150 

44.5 

<0.001 

Seboreik dermatit Sayı 

Yüzde 

37 

11.2 

23 

6.9 

39 

17.8 

212 

64.0 
<0.001 

Kontakt dermatit Sayı 

Yüzde   

42 

13.3 

52 

16.5 

107 

33.9 

115 

36.4 

<0.001 

Alopesi areata Sayı 

Yüzde  

12 

3.9 

47 

15.4 

141 

46.2 

105 

34.4 

<0.001 

Psoriasis  Sayı 

Yüzde 

1 

0.5 

27 

13.6 

85 

42.9 

85 

42.9 

<0.001 

Telogen effluvium Sayı 

Yüzde 

4 

2.5 

7 

4.5 

43 

27.4 

103 

65.6 

<0.001 

Vitiligo  Sayı 

Yüzde   

7 

5.3 

22 

16.5 

65 

48.9 

39 

29.3 

<0.001 

Molluskum kontagiyozum Sayı 

Yüzde  

29 

25.2 

38 

33.0 

35 

30.4 

13 

11.3 

 0.005 

 

 

     4.14. Yaş Gruplarına Göre Sık Görülen Hastalıklar 

     Yaş gruplarına göre sık gözlenen hastalıklara bakıldığında bebeklik döneminde, okul 

öncesi dönemde ve okul döneminde en sık gözlenen hastalık atopik dermatitti. Adolesan 

dönemde ise en sık akne vulgaris görülmüştü (% 28.5). Genel görülme sıklığı açısından en sık 

gözlenen hastalıklar içinde olmamasına rağmen bazı hastalıklar bazı yaş gruplarında sık 

görülmüştü. Bebeklerde hemanjiyom (% 5.0), uyuz (% 3.3), böcek ısırığı (% 3.1), tırnak şekil 

bozuklukları (% 3.1), intertrigo (% 2.7), miliarya (% 2.3) sık görülmüştü. Okul öncesi 

dönemde tırnak şekil bozuklukları (% 2.6) ve pitiriyazis alba (% 2.2) sık görülen 

hastalıklardandı. Okul çağında melanositik nevuslar (% 2.1) sıktı. Adolesan dönemde ise 

androgenetik alopesi (% 2.6), ürtiker (% 2.4) ve melanositik nevus (% 2.2) kendi yaş 

grubunda sık görülen hastalıklar arasındaydı. Bu hastalıkların tüm hastalar içersinde görülme 

oranlarına da bakıldı.  Melanositik nevus % 1,9, ürtiker % 1,9 uyuz % 1.6, tırnak şekil 

bozuklukları % 1,6, böcek ısırığı % 1.4, androgenetik alopesi % 1,1, hemanjiyom %.1.0, 
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pitiriyazis alba % 0,8, intertrigo % 0.5 ve milarya % 0.3 oranında görülmüştü. Yaş gruplarna 

göre sık görülen hastalıklar tablo 11’de gösterilmiştir. 

 

                      Tablo 11. Yaş gruplarına göre en sık gözlenen 10 hastalık 

Bebek Okul öncesi  Okul çağı  Adolesan 

Atopik dermatit 

(%24.7) 

Atopik dermatit 

(%20.6) 

Atopik dermatit 

(%10.3) 

Akne vulgaris 

(%28.5) 

Kontakt dermatit 

(%5.4) 

Kontakt dermatit 

(%7.2) 

Verrukalar  

(%9.3) 

Seboreik 

dermatit 

(%7.9) 

Hemanjiyom  

(%5.0) 

Alopesi areata 

(%6.5) 

Alopesi areata 

(%8.5) 

Verrukalar 

(%5.6) 

Seboreik dermatit 

(%4.7) 

Molluskum 

kontagiyozum 

(%5.3) 

Kontakt dermatit 

(%6.5) 

Kontakt dermatit 

(%4.3) 

Molluskum 

kontagiyozum 

(%3.7) 

Verrukalar  

(%4.1) 

Psoriasis 

(%5.1) 

Alopesi areata 

(%3.9) 

Uyuz  

(%3.3) 

Psoriyasis 

(%3.7) 

Vitiligo  

(%3.9) 

Telogen 

effluvium 

(%3.9) 

Böcek ısırığı 

(%3.1) 

Seboreik 

dermatit 

(%3.2) 

Seboreik 

dermatit 

(%3.6) 

Psoriasis  

(%3.2) 

Tırnak distrofileri 

(%3.1) 

Vitiligo 

(%3.0)  

Telogen 

effluvium 

(%2.6) 

Androgenetik 

alopesi  

(%2.6) 

İntertrigo 

(%2.7) 

Tırnak 

distrofileri 

(%2.6)  

Melanositik 

nevus 

(%2.4) 

Ürtiker  

(%2.4) 

Milarya   

(%2.3) 

Pitiriyazis alba 

(%2.2) 

Moluskum 
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     4.15. Yenidoğan Döneminde Görülen Hastalıklar 

     Yenidoğan döneminde 30 hasta başvurmuştu (% 0.54). Hastaların 16’sı kız, 14’ü erkekti. 

En küçük hastamız 13 günlüktü ve epidermolizis bülloza tanısı almıştı. Bu dönemde görülen 

hastalıklar Şekil 6’da belirtilmiştir.  
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                              Şekil 6. Yenidoğan döneminde görülen hastalıklar 

 

     Bundan sonraki kısımda çocuklarda sık gördüğümüz hastalıkların cinsiyet dağılımı, yaş 

özellikleri ve yaş grubuna göre yüzdelerinden bahsedeceğiz. 

 

     4.16. Akne Vulgaris 

     Akne vulgaris tanısı alan toplam 800 hastamız vardı. Hastaların 488’i (% 61.0) kız, 312’si 

(% 39.0) erkekti. Kız çocukların % 14.6’sı, erkek çocukların % 12.6’sında akne tanısı 

mevcuttu. Akne vulgaris tüm tanıların % 12.4’ünü, yağ bezi hastalıklarının % 97.6’sını 

oluşturuyordu (Şekil 7).  

 

0

1

2

3

4

5

6



46 
 

            

                                        Şekil 7. Yağ bezi hastalıklarının dağılımı 

 

     Akne hastalarının büyük kısmını adolesan dönemdeydi (% 95.1). Hastaların yaşı 1-16 

arasındaydı. Yaş ortalaması 14.60 (±1.81) idi. Mevsimsel özelliğe bakıldığında 251 hasta (% 

31.4) ile en sık başvuru kış mevsiminde yapılmıştı 

 

     4.17. Atopik Dermatit 

     Atopik dermatit tanısı alan hasta sayımız 571’di. Hastaların 271’i (% 52.5) kız, 300’ü (% 

47.5) erkekti. Kız çocukların % 9.0’ı, erkek çocukların % 10.9’u etkilenmişti. Atopik dermatit 

tüm tanıların % 9.7’sini,  ekzema grubu hastalıklarının % 40.2’sini oluşturuyordu (Şekil 8). 
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                                     Şekil 8. Ekzema grubu hastalıkların dağılımı 

      

     Atopik dermatit hastalarının yaşı 0-16 arasında değişmekteydi. Yaş ortalaması 5.08 

(±4.17) idi. Yaş grubu dağılımına bakıldığında en sık bebeklik döneminde (% 33.8), en az 

adolesan dönemde (% 10.2) görülmüştü. Atopik dermatit tanılı hastalar en sık ilkbahar 

mevsiminde başvurmuştu (% 30.6).  

     4.18. Verrukalar  

     Çalışmamızda 337 hasta verrruka tanısı almıştı. Hastaların 118’i (% 55.8) kız, 149’u (% 

44.2) erkekti. Kız çocukların % 5.6’sı, erkek çocukların % 6.0’ı etkilenmişti. Tüm tanıların % 

5.7’si, viral hastalıkların % 61.6’sı verrukalardı (Şekil 9).  
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                                          Şekil 9. Viral hastalıkların dağılımı 

 

     Yaş grubu dağılımına bakıldığında verrukalar en sık okul çağı döneminde (% 45.4), en az 

bebeklik döneminde (%1.2) görülmüştü. Hastaların yaşı 2-16 arasındaydı. Yaş ortalaması 

10.72 (±3.87) idi. Hastalar en sık yaz mevsiminde başvurmuştu (% 30.6). 

     4.19. Seboreik Dermatit 

     Seboreik dermatit tanılı hasta sayımız 329 idi. Hastaların 218’i (% 65.9) kız, 113’ü (% 

34.1) erkekti. Kız çocukların % 6.5’i, erkek çocukların % 4.5’i seboreik dermatit tanısı 

almıştı. Tüm tanıların % 5.6’sı, ekzema grubu hastalıkların % 23.1’i seboreik dermatitti. 

Hastaların çoğu adolesan dönemdeydi (% 64.0). En az hasta ise okul öncesi dönemde 

görülmüştü (% 6.9).  Hastaların yaşı 0-16 arasındaydı. Yaş ortalaması 11.17 (±5.08) idi. 

Hastalar en sık kış mevsiminde başvurmuştu. 

     4.20. Kontakt Dermatit 

     316 hastamız kontakt dermatit tanısı almıştı. Hastaların 175’i (% 55.4) kız, 141’i (% 44.6) 

erkekti. Kız çocukların % 5.2’si, erkek çocukların % 5.7’si etkilenmişti. Tüm tanıların % 

5.4’ü, ekzema grubu hastalıklarının % 22.2’si kontakt dermatitti. Hastaların çoğu adolesan 

dönemdeydi (% 36.4). Hastaların yaşı 0-16 arasında değişmekteydi. Yaş ortalaması 8.84 

(±4.99) idi. Mevsimsel dağılıma bakıldığında kontakt dermatit tanılı hastalar en sık kış 

mevsiminde başvurmuştu (% 35.4).  
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     4.21. Alopesi Areata 

     Alopesi areata tanısı alan hasta sayımız 305 idi. Hastaların 142’si (% 46.6) kız, 163’ü (% 

53.4) erkekti. Kız çocukların % 4.2’si, erkek çocukların % 6.6’sı etkilenmişti. Alopesi areata 

tüm tanıların % 5.2’sini, saç hastalıklarının % 51.9’unu oluşturuyordu (Şekil 10). 

 

     

                                           Şekil 10. Saç hastalıklarının dağılımı 

 

     Alopesi areata tanılı hastalar en sık okul dönemindeydi. Hastaların yaşı 0-16 arasındaydı. 

Yaş ortalaması 9.48 (±4.14) idi. Hastalar en sık ilkbahar mevsiminde başvurmuştu (% 29.8).  

     4.22. Psoriasis 

     Psoriasis tanısı alan hasta sayımız 198 idi. Hastaların 122’si (% 61.6) kız, 76’sı (% 38.4) 

erkekti. Kız çocukların % 3.6’sı, erkek çocukların % 3.1’i etkilenmişti. Psoriasis tüm tanıların 

% 3.3’ünü, papüloskuamöz hastalıkların % 66.8’ini oluşturuyordu (Şekil 11). 
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                                 Şekil 11. Papüloskuamöz hastalıkların dağılımı 

 

     Psoriasis tanılı hastalar en sık okul çağında ve adolesan dönemde eşit sıklıkta başvurmuştu 

(% 42.9). Hastaların yaşı 1-16 arasındaydı. Yaş ortalaması 10.48 (±3.91) idi. Hastalar en sık 

ilkbahar mevsiminde başvurmuştu (% 29.8).  

     4.23. Telogen Effluvium 

     Telogen effluvium tanısı alan 157 hastamız vardı. Hastaların 125’i (% 79.6) kız, 32’si (% 

20.4) erkekti. Kızların % 3.7’sinde, erkeklerin %1.3’ünde görülmüştü. Tüm tanıların % 

2.6’sını, saç hastalıklarının % 26.7’sini oluşturuyordu. Hastaların çoğu adolesan yaş 

grubundaydı (% 65.6). Hastaların yaşı 1-16 arasında değişmekteydi. Mevsimsel dağılıma 

bakıldığında hastalar en sık yaz aylarında başvurmuştu (% 31.8).  

     4.24. Vitiligo 

     Çalışmamızda 133 hastada vitiligo tanısı mevcuttu. Hastaların 73’ü (% 54.9) kız, 60’ı  (% 

45.1) erkekti. Kızların % 2.2’sini, erkeklerin % 2.4’ünü etkilemişti. Tüm tanıların % 2.2’si, 

pigmentasyon bozukluklarının % 41.9’u vitiligoydu (Şekil 12). 
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                                Şekil 12. Pigmentasyon bozukluklarının dağılımı 

 

     Vitiligo tanılı hastaların çoğu okul çağındaydı (% 48.9). Hastaların yaşı 0-16 arasında 

değişmekteydi. Yaş ortalaması 9.19 (±4.33) idi. Hastalar en sık yaz mevsiminde başvurmuştu 

(% 43.9).  

     4.25. Molluskum Kontagiyozum 

     Molluskum kontagiyozum tanısı alan hasta sayımız 115 idi. Hastaların 61’i (% 53.0) kız, 

54’ü (% 47.0) erkekti. Kızların % 1.8’inde, erkeklerin % 2.2’sinde molluskum görülmüştü. 

Tüm tanıların % 1.9’unu, viral hastalıkların % 21.0’ını oluşturuyordu. Hastaların çoğu okul 

öncesi yaş grubundaydı (% 33.0). Hastaların yaşı 0-16 arasındaydı. Yaş ortalaması 5.40 

(±3.93) idi. Molluskum kontagiyozum tanılı hastalar en sık sonbahar mevsiminde 

başvurmuştu (% 31.3).  
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5. TARTIŞMA 

     Pediyatrik dermatoloji ülkemizde henüz ayrı bir uzmanlık dalı olarak bulunmamaktadır. 

Çocuklarda görülen deri hastalıkları klinik bulgular, tanı yöntemleri, tedavi uygulamaları ve 

prognoz açısından erişkinlerden farklılık göstermektedir. Literatürde çocukluk çağı 

dermatolojik hastalıkları ile ilgili az sayıda çalışma vardır. Bu nedenle pediyatrik dermatoloji 

alanında yapılacak her çalışma, verileri desteklemek ve farklılıkları göstermek açısından 

önemlidir. 

     Polikliniğimize son 4 yılda toplam 5489 çocuk hasta başvurmuştu. Yıllara göre başvuran 

hasta sayılarına baktığımızda en az başvurunun 2014 yılında yapıldığı, başvuru sayısının her 

yıl artarak en fazla başvurunun 2017 yılında yapıldığını gözlemledik. Bu durum hastaların ve 

ailelerinin deri hastalıkları konusunda daha bilinçli hale gelmesinden  kaynaklanmaktadır.  

     Hastaların cinsiyet dağılımına baktığımızda kız hasta sayısının erkek hasta sayısına oranı 

1.3/1 idi. Tekin ve ark.’nın Zonguldak bölgesinde çocuk hastalıklarının prevalansını 

inceledikleri çalışmasında kız/erkek oranı çalışmamızdakine benzer bulunmuştur (198). 

Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada kız çocuk başvurusunun erkeklerden daha sık olduğu 

görülmüştür (199). Yaş gruplarına göre değerlendirme yapıldığında tüm yaş gruplarında kız 

hasta sayısı daha baskın bulundu. Kız hastalar en az bebeklik döneminde başvururken, 

adolesan döneme doğru hasta sayısı artmıştı. Literatürde bazı çalışmalarda bebeklik ve okul 

öncesi dönemde erkek hasta sayısı, okul dönemi ve adolesan dönemde kız hasta sayısı fazla 

bulunmuştur (200,201). Hem yaş gruplarında erkeklere göre kız hasta sayısının fazla olması, 

hem de yaşla beraber başvuran kız hasta sayısının artması, kız hastalarda kozmetik kaygının 

fazla olması ile ilişkili olabilir. Bahsedilen çalışmalarda kız hasta sayısının dış görünüşün 

önemsenmeye başladığı okul dönemi ve adolesan dönemde fazla olması bu görüşümüzü 

desteklemektedir. 

     Hastalarımızın yaş ortalaması literatür ile uyumlu bulundu (200,202). Çalışmamızda erkek 

çocukların yaş ortalaması kız çocuklardan büyüktü ve her iki cinsiyetin yaş ortalaması 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). Ülkemizdeki benzer çalışmalarda 

erkek çocukların yaş ortalaması kızlardan yüksek bulunmuştur (201,202). Dış görünüşe 

verilen önemin arttığı adolesan dönem kızlarda erkeklere göre daha erken yaşta 

başlamaktadır. Bu nedenle kız çocuklar erkeklere göre, daha erken yaşlardan itibaren 

dermatoloji polikliniğine başvurmaktadır. 
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     Mevsimsel dağılıma baktığımızda hasta başvurularımız en sık yaz mevsiminde, en az 

sonbahar mevsiminde yapılmıştı. Tamer ve ark.’nın çalışmasında en sık başvurunun kış 

mevsiminde yapıldığı bildirilmiştir (199). Bir üçüncü basamak sağlık kuruluşu olan 

kliniğimize il dışından çok sayıda başvuru olmaktadır. Yaz mevsiminde okulların tatil olması 

nedeni ile başvuru fazla, sonbaharda ise okulların yeni açılması nedeni ile beklenildiği üzere 

başvuru daha az olmaktadır. Yaş gruplarına göre baktığımızda ise; bebeklik dönemindeki 

hastaların en sık kış mevsiminde, okul öncesi dönemdeki hastaların en sık ilkbahar 

mevsiminde, okul çağı ve adolesan dönemdeki hastaların ise en sık yaz mevsiminde 

başvurduğu görüldü. Okul çağı ve adolesan dönemdeki hastaların okulların tatil olması nedeni 

ile yazın daha sık başvurduğu, diğer yaş grupları için okul faktörü söz konusu olmadığından 

herhangi bir hastalık durumunda mevsim ayırt edilmeden başvuru yapıldığı görülmektedir.  

     Ekzemalar havanın soğuması ve nem oranının azalması ile ilişkili olarak kış döneminde 

daha fazlaydı. Yağ bezi hastalıkları da en sık kışın kaydedildi. Bazı akne tedavilerinin 

uygulanmasının kış aylarında uygun olması nedeniyle başvurular bu mevsimde daha sık 

yapılmaktadır. Saç hastalıkları daha çok kozmetik bir problemdir, bu nedenle saç hastaları en 

fazla yaz döneminde başvurmuştu. Enfeksiyöz hastalıklar olan viral hastalıklar, fungal 

hastalıklar ve paraziter hastalıklar, yazın nem ve sıcaklığın fazla olması ve vücudun açıkta 

kalan kısmının fazla olduğu kıyafetlerin tercih edilmesi nedeniyle bu aylarda daha çok 

görüldü.  Pigmentasyon bozukluları ile deri tümörleri ve nevuslar da yaz aylarında daha 

fazlaydı. Yazın güneş ışınları pigmentasyon bozukluklarını ortaya çıkarabilir ve mevcut 

lezyonları belirgin hale getirebilir. Ayrıca nevusu olan hastalar yazın güneşten korunma 

yöntemleri hakkında danışmak için ve nevus muayenesi için daha sık başvurmaktadır. 

Papüloskuamöz hastalıklardan guttat psoriasis enfeksiyonlar ile tetiklenmekte ve çocuklarda 

sık olarak görülmektedir. Bu durum bizim çalışmamıza da yansımış, enfeksiyon 

hastalıklarının fazla görüldüğü ilkbahar mevsiminde papüloskuamöz hastalıklar daha çok 

görülmüştür. 

     En sık başvuru yapan hasta grubu, literatür ile uyumlu olarak adolesan dönemde tespit 

edildi (199,200). Bu durum adolesan dönemde kozmetik kaygıların artması ile açıklanabilir. 

Yenidoğan dönemindeki hasta oranımız literatürdeki diğer çalışmalara göre düşüktü 

(125,203). Bir çalışmada yenidoğan dönemindeki hasta sayısı daha yüksek oranda 

bulunmuştur (204). Başka bir çalışmada 177 yenidoğan incelenmiş, bebeklerin % 74.6’sında 

en az bir fizyolojik ve/veya patolojik deri lezyonu izlenmiştir (205). Çalışmamızda yenidoğan 

hasta sayısının daha az olması, bu dönemde sık görülen ve geçici olan durumların çocuk 
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hastalıkları hekimleri tarafından tedavi edilmesi, ciddi olmayan durumların aile tarafından 

önemsenmemesi veya başvuruların yenidoğan dönemi geçtikten sonra yapılmasından 

kaynaklanmaktadır.  

     Hastalarımızın % 94.1’i tek tanı, % 5.6’sı iki tanı, % 0.3’ü üç tanı ile başvurdu. Geçmişte 

yapılan çalışmalarda benzer sonuçlar kaydedilmiştir (206,207). Çalışmamızda toplam 195 

farklı hastalık tanısı mevcuttu. Çalışmamızda kaydedilen hastalık tanı sayısının ülkemizde 

yapılan çalışmalardan fazla olması, hem çalışmadaki hasta sayısının fazla olması, hem de 

hastanemizin üçüncü basamak sağlık kuruluşu olması dolayısıyla şehir içi ve şehir dışındaki 

merkezlerden yönlendirilen hastalar nedeniyledir (198,201).  

     Çocuklarda en sık gördüğümüz hastalık grubu ekzemalardı. Ülkemizde İzmir ve 

Zonguldak’ta yapılan çalışmalarda da en sık gözlenen hastalık grubu ekzemalar olarak 

bildirilmiştir (2,198). Hindistan ve Etiyopya gibi ülkelerdeki çalışmalarda ise çocuklarda 

ekzemalardan farklı olarak ilk sırada enfeksiyon ve enfestasyon hastalıklarının olduğu 

görülmüştür (200,201). Ülkemizde Antakya’da bir yetimhanede yaşayan çocuklarda 

enfeksiyöz hastalıklar ilk sırada tespit edilmiştir (23). Yine Van’da bir çalışmada enfeksiyöz 

hastalıkların en sık tespit edilen hastalık grubu olduğu belirtilmiştir (208). Farklı ülkelerde ve 

ülkelerin değişik bölgelerinde en sık görülen hastalıklar; genetik yapı özellikleri, iklim 

koşulları, sosyoekonomik durum, hijyen koşulları, kalabalık ortamda yaşama gibi faktörlerden 

etkilenmektedir. Değerlendirmeye aldığımız hasta grubunun sosyoekonomik düzeyiyle 

bağlantılı olarak ekzema grubu hastalıklar ilk sırada, enfeksiyöz hastalıklar daha geri planda 

tespit edilmiştir. Saç hastalıkları ile ilgili başvuruların polikliniğimizde başka merkezlerle 

kıyaslandığında yüksek olduğunu görmekteyiz (198,201). Çalışmamızda saç hastalıklarının 3. 

sıklıkta bulunması, kliniğimizde ayrı bir poliklinik olarak saç hastalıkları biriminin olması ile 

açıklanabilir. 

     Akne vulgaris en sık kaydettiğimiz tanıydı. Prevalansı kızlarda erkeklere kıyasla anlamlı 

oranda yüksek bulundu. Akne görülme oranı ve cinsiyet dağılımı literatürdeki çalışmalar ile 

benzerdi (199,209). Kızlarda puberteye erken girilmesi nedeniyle daha erken yaşlardan 

itibaren akne görülmektedir. Bu nedenle kız hasta sayısı erkeklerden daha fazladır. Akne 

vulgaris androjenlerin pilosebase üniteye etkisinden dolayı adolesan dönemde sık 

görüldüğünden, biz de literatür ile uyumlu olarak akneyi en sık bu yaş grubunda kaydettik 

(210,211).   

     Atopik dermatit görülme sıklığı ülkemizdeki başka çalışmalar ile benzer bulunurken 

(198,207) İsviçre’deki bir çalışmada prevalansı daha yüksek bulunmuştur (212).  Atopik 
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dermatit görülme sıklığı son yıllarda giderek artmaktadır. Kentsel yaşam tarzının artması, ev 

tozu akarlarına maruziyet, hava kirliliğinin artması, yiyeceklerde bulunan katkı maddelerinin 

varlığı, bebeklerin anne sütü alımının azalması bunda sorumlu tutulmaktadır (213). Erkek 

çocuklarda atopik dermatit sıklığı daha yüksekti. Cinsiyet dağılımı literatür ile uyumlu 

bulunmuştur (199,207,214). Yaş grubuna göre görülme oranlarına bakıldığında, en sık 

bebeklik döneminde görüldü. Yaş ilerledikçe görülme sıklığı azalarak, en az adolesan 

dönemde kaydedildi. Litratüre bakıldığında, atopik dermatit prevalansının çalışmamızdakine 

benzer şekilde yaş ilerledikçe azaldığı görülmektedir (202,215,216). 

     Verrukalar, çocuklarda sık görülen viral hastalıklardandır. Çalışmamızda verruka 

prevalansı literatür ile uyumlu bulundu (201). Verrukalar viral hastalıklar içinde en sık 

gördüğümüz alt gruptu. Ülkemizdeki çalışmalarda da en sık görülen viral hastalık verruka 

olarak tespit edilmiştir (2,23,24). Cinsiyete göre başvuru sıklığına baktığımızda verrukalar 

erkek çocuklarda kızlara oranla daha sık görüldü. Literatürde cinsiyet dağılımı açısından 

farklı sonuçlar mevcuttur. Akbaş ve ark.’nın çalışmasında verrukalar kız çocuklarda daha sık 

görülmüştür (207). Başka bir çalışmada ise kız ve erkeklerde görülme sıklığı açısından fark 

saptanmamıştır (217). Verruka tanısı alan hastalarımız en sık okul dönemi ve adolesan 

dönemdeydi. Yaş gruplarına göre görülme sıklığı diğer çalışmalara benzerdi (125,202). 

Okulda kalabalık ortamda bulunma ve toplu ortamda geçen zamanın artması nedeni ile 

bulaşıcı bir hastalık olan verrukalar bu yaş gruplarında daha sık görülmektedir.  Verrukalar, 

sıcaklık, nem ve toplu yapılan faaliyetlerin yazın artması dolayısıyla literatür ile uyumlu 

olarak en sık yaz mevsiminde kaydedildi. Çalışmamızda sık görülen viral hastalıklardan biri 

de molluskum kontagiyozumdu. Görülme sıklığı ülkemizde yapılan diğer çalışmalara 

benzerdi (2,207,218).  Erkeklerde kız çocuklara kıyasla daha yüksek oranda bulundu. Akbaş 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada kızlarda ve erkek çocuklarda eşit sıklıkta görüldüğü 

bildirilmiştir (207). Başka bir çalışmada da cinsiyet dağılımı açısından fark görülmediği 

bildirilmiştir. (219). Yaş grubu özelliklerine bakıldığında hastalarımızın çoğu okul öncesi 

dönemdeydi.  Akbaş ve ark.’nın çalışmasında da en sık okul öncesi dönemde görülmüştür 

(207). Benzer şekilde başka bir çalışmada 302 molluskum kontagiyozum tanılı çocuk 

incelenmiş, % 80 hastanın yaşı 8’den küçük olarak bulunmuştur (55).  

     Kronik, tekrarlayıcı, eritemli ve yağlı skuamlı plaklarla karakterize bir hastalık olan  

seboreik dermatit prevalansı, çalışmamızda literatürdeki oranlara benzer bulundu (201,207). 

Kız çocuklarda görülme sıklığı erkeklere göre fazlaydı. Ülkemizdeki bir çalışmada benzer 

şekilde kızlarda sık görüldüğü bildirilmiştir (207). Kızlarda pubertenin daha erken başlaması 
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nedeniyle başvuru daha fazla yapılmaktadır. Seboreik dermatit, pubertedeki hormonal 

değişimin dışında anneden bebeğe geçen hormonların etkisiyle bebeklik döneminde de sık 

görülür. Bizim hastalarımızın % 64’ü adolesan yaş grubunda, % 11.2’si ise bebeklik 

dönemindeydi. Literatürde çalışmamızdan farklı olarak seboreik dermatitin en sık okul 

çağında görüldüğünü bildiren bir çalışma mevcuttur (207). Seboreik dermatitin soğuk kış 

aylarında daha sık görüldüğü bildirilmektedir (199,220-222). Çalışmamızda litratürle uyumlu 

olarak seboreik dermatit tanılı hastaları en fazla kış mevsiminde kaydettik. 

     Bir diğer ekzema grubu hastalık olan kontakt dermatitin görülme sıklığı ülkemizdeki diğer 

çalışmalar ile benzerdi (201,204). Akbaş ve ark.’ları yaptıkları çalışmada ekzema grubu 

hastalıklar içinde en sık kontakt dermatit görülmüştür (207). Literatürde kontakt dermatitin 

kızlarda daha sık görüldüğü bildirilirken çalışmamızda erkeklerde fazla bulundu   

(125,199,207). Hastalarımızın çoğu adolesan yaş grubundaydı. Yaş grubuna göre dağılıma 

bakıldığında literatür ile benzerdi. (200). Kontakt dermatit görülme sıklığı moda, hobiler, 

kozmetik kullanımı, takı kullanımı gibi değişen alışkanlıklar nedeniyle adolesan dönemde 

artmaktadır.  

     Görülme sıklığı ülkemizde yapılan diğer çalışmalardan yüksek bulunan alopesi areata, 

çalışmamızda en sık görülen saç hastalığıydı (199,201,223,224). Cinsiyet açısından 

baktığımızda alopesi areata erkek çocuklarda daha yüksek oranda görüldü. Literatürde 

çalışmamızdakine benzer şekilde erkeklerde sık görüldüğünü bildiren çalışmaların yanında 

(199,225), kızlarda daha sık gözlendiğini bildiren bir çalışma da mevcuttur (204). Erişkinlerde 

gelenek ve dini inanışlar, erkeklerde sakal bölgesinin de tutulması gibi nedenlerle alopesi 

areata erkeklerde fazla görülebilirken bu durum çocuklar için geçerli değildir ve cinsiyet 

dağılımındaki farklılık tam açıklanamamaktadır (226). Alopesi areatayı literatür ile uyumlu 

olarak en sık okul döneminde kaydettik (227). Çocuk hastalarda alopesi areata daha 

dirençlidir ve tedavi alternatifi daha azdır. İlk atağı erken yaşta geçiren hastalarda prognoz 

daha kötü olmaktadır (228). Literatürde hastalığın ilkbahar ve yaz mevsiminde kötüleştiği 

bildirilmiştir (229). Biz de hastalarımızın en sık ilkbahar mevsiminde başvurduğunu 

gözlemledik. Diğer sık gördüğümüz saç hastalığı olan telogen effluvum, sebebi tam belli 

olmayan nedenlerle kadınlarda daha sık görülmektedir (230). Bizim çalışmamızda telogen 

effluvium tanısı alan çocukların büyük kısmını kızlar oluşturuyordu. Akbaş ve ark.’nın 

çalışmasında benzer şekilde kızlarda daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiştir (207). 

Telogen effluvium tanılı hastalarımızın çoğu literatür ile uyumlu olarak adolesan yaş 
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grubundaydı (207).  Hastalık en sık yaz mevsiminde kaydedildi.  Saçlı deride telogen kılların 

en yüksek oranda temmuz ayında bulunduğu bildirilmiştir (231). 

     Papüloskuamöz hastalıklar içinde en sık psoriasis görüldü. Kız çocuklarında görülme oranı 

daha yüksekti. Görülme sıklığı ve cinsiyet dağılımı literatür ile uyumluydu 

(198,202,232,233). Yaş grubu olarak hastalarımız en sık okul çağında ve adolesan 

dönemdeydi. Geçmiş çalışmalarda benzer sonuçlara rastlanmıştır (198,199,234,235). Psoriasis 

tanısı, ülkemizdeki başka çalışmalarla uyumlu olarak en sık ilkbahar mevsiminde kaydedildi 

(199,207). Yaz aylarında güneş ışığının etkisiyle psoriasiste iyileşme görülürken, ilkbaharda 

enfeksiyonların sık olması nedeniyle psoriasisin daha sık görüldüğünü düşünmekteyiz. 

     Pigmentasyon bozukluğu olarak en sık kaydedilen vitiligonun sıklığı ülkemizdeki 

oranlardan yüksek bulunmuştur (236). Özellikle yaygın vitiligo lezyonlarının tedavisinde 

fototerapi tercih edilen bir yöntemdir. Fototerapi için dış merkezden yönlendirilen hastalar 

nedeni ile çalışmamızda hasta sayısı yüksek bulunmuştur. Cinsiyet açısından hastalar 

değerlendirildiğinde vitiligo erkeklerde daha sık kaydedildi. Literatürde çalışmamızdakine 

benzer şekilde erkeklerde sık görüldüğünü bildiren yayınlar olduğu gibi (199,209) kızlarda 

daha sık olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (203,204). Vitiligo tanılı hastaların 

yaklaşık % 50'sinde 20 yaşından önce vitiligo geliştiği ve yaklaşık % 25'inde 8 yaşından önce 

hastalığın başladığı tahmin edilmektedir (237). Çalışmamızda hastaların çoğu okul 

çağındaydı. Yazın normal deride pigmentasyon artışı sonucu vitiligo lezyonlarının daha 

belirgin hale gelmesi ve güneş ışınlarının köbnerizasyona yol açması nedeniyle, vitiligo için 

yapılan başvurular artmaktadır. Bizim çalışmamızdaki mevsimsel dağılım bu bulguyu 

desteklemiştir. 

     Hastalık tanılarının yaş gruplarına göre dağılımı incelediğinde, genel görülme sıklığı fazla 

olmayan bazı hastalıkların, bazı yaş gruplarında sık görüldüğü tespit edildi. Bu hastalıkların 

tüm hasta grupları içersindeki görülme oranları literatürdeki çalışmalar ile karşılaştırıldı. 

Ürtiker, böcek ısırığı, hemanjiyom, pitiriyazis alba ve miliarya sıklığı, diğer çalışmalardan 

daha düşük oranda bulundu (207,208,238-241). Bu tanılardan ürtiker nedenli başvuruların 

hastanemizde daha çok çocuk acil kliniklerine yapılması ve tedavilerinin acilde 

düzenlenmesinden dolayı poliklinikte görülme sıklığının düşük olduğu düşünülmektedir. 

Böcek ısırığı ve uyuz görülme oranı coğrafik bölge,  iklim özellikleri ve hijyen koşulları gibi 

faktörlerin etkisiyle değişkenlik gösterebildiğinden, çalışmamızda bu tanıların sıklığı 

literatürden farklı bulunmuştur (242). 
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     Tırnak distrofilerinin görülme sıklığı, ülkemizde yapılan çalışmalar ile benzer bulundu 

(201,211). Ancak bu çalışmalarda tüm tırnak hastalıkları tek grup olarak incelenirken bizim 

çalışmamızda tırnak hastalıkları alt başlığında tırnak distrofileri, tırnak batması, onikomadezis 

ve onikotillomani ayrı ayrı incelendi. Androgenetik alopesi prevalansı Amerikada 15-17 yaş 

aralığında erkekler üzerinde yapılan çalışmalarda % 14.1-% 15.5 olarak bildirilmiştir (243). 

Çalışmamızdaki oranın % 1’lerde bulunması, çalışmanın 0-16 yaş grubunu kapsaması 

nedeniyledir.  

     Sonuç olarak çalışmamızdaki tanı sayısı ülkemizdeki diğer çalışmalardan fazla olmakla 

birlikte en sık görülen hastalıklar diğer çalışmalara benzer bulundu. Hastanemizin üçüncü 

basamak sağlık kuruluşu olması, ülke genelinde farklı illerden hastaların başvurması ve nadir 

görülen hastalıkların alt sağlık kuruluşlarından kliniğimize yönlendirilmeleri nedeniyle tanı 

sayımız fazladır. Başka ülkelerin çalışmaları ile kıyaslandığında az gelişmiş ülkelerde ilk 

sırada yer alan enfeksiyon ve enfestasyon hastalıkları çalışmamızda daha alt sıralarda 

görülürken, ekzema grubu hastalıklar ilk sırada yer aldı. Genetik özellikler, çevresel ve 

sosyoekonomik faktörler, hastalıkların farklı bölgelerdeki görülme sıklığını etkilemektedir. 

Hastalık tanılarının yaş, cinsiyet ve mevsimsel dağılımları, her hastalık için kendine özgü 

nedenlerle farklılık göstermekteydi. Örneğin akne vulgaris, seboreik dermatit gibi yağ 

bezlerinin aktivasyonu ile ilişkili hastalıklar adolesan dönemde fazla iken atopik dermatit 

bebeklik döneminde sıktı. Çalışmamızda her yaş grubu için sık görülen hastalıkların 

sıralaması, genel hastalık dağılımından farklıydı. Örneğin bebeklik döneminde sık görülen 

hemanjiyomlara adolesan dönemde sık rastlanmazken, androgenetik alopesi adolesan 

dönemin sık görülen hastalıkları arasındaydı. Her yaş döneminin farklı fizyolojik özellikleri 

nedeniyle sık görülen hastalıklar farklı olmaktadır.  

     Çocuklarda görülen deri hastalıklarının tanı ve tedavi süreçlerindeki farklılıklar, pediyatrik 

dermatolojiyi daha özel bir alan olarak karşımıza çıkarmaktadır. Ülkemizde pediyatrik 

dermatoloji henüz ayrı bir bilim dalı olarak mevcut değildir ve bu alandaki çalışmalar 

kısıtlıdır. Çocuklarda görülen deri hastalıklarının yaş grupları, cinsiyet, mevsim gibi faktörler 

ile ilişkisini bilmek, çocuk sağlığına yönelik alınabilecek tedbirler açısından önemlidir. Bu 

konudaki çalışmaların artması, koruyucu sağlık hizmetlerinin planlanmasında yol gösterici 

olacaktır. Böylelikle sık görülen hastalıkların yaygınlığı ve şiddeti azaltılabilir. Bu 

çalışmamızın çocuklarda görülen deri hastalıkları ile ilgili epidemiyolojik çalışmalara katkı 

sağlayacağını düşünüyoruz.   
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6. SONUÇLAR 

     Çalışmamızda 1 Ocak 2014-31 Aralık 2017 yılları arasında İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine ayaktan 

başvuran 0-16 yaşları arasındaki çocuk hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. 

     Çalışmamızın sonucunda: 

1) 2014-2017 yılları arasında polikliniğimize 5489 çocuk hastanın başvurduğu tespit 

edilmiştir. En az başvuru 2014 yılında yapılırken başvuru sayısı her yıl artmış, en fazla 

başvuru 2017 yılında yapıldı.  

2) Hastaların % 56.6’sı kız, % 43.4’ü erkekti. Cinsiyet dağılımı arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001).  Tüm yaş gruplarında kız hasta sayısı daha 

fazla bulundu. 

3) Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 9.71’di. Kız çocukların yaş ortalaması 9.31, 

erkek çocukların yaş ortalaması 9.72 idi. Yaş ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p=0.003). 

4) En sık hasta başvurusu yaz mevsiminde yapılırken, en az başvuru sonbahar 

mevsiminde yapıldı. 

5) En fazla başvuru yapan yaş grubu adolesan dönemde iken, en az başvuru okul öncesi 

dönemde yapıldı. 

6) Hastalarda toplamda 195 farklı dermatoz kaydedildi. Bazı hastalar birden fazla tanıyla 

başvurmuştu. Bu nedenle 5489 çocuk hastada toplam 5830 tanı kaydedildi. 

7) Hastalıklar 28 ana başlık altında değerlendirildi. En sık başvuru yapılan hastalık grubu 

ekzemalar iken, en az başvurunun konjenital bozukluklar nedeni ile yapıldığı tespit 

edildi.  

8) Hastalık tanıları ayrı ayrı incelendiğinde en sık tanı alan hastalık akne vulgaristi. Akne 

vulgaris en fazla adolesan dönemde ve kış mevsiminde saptandı. 

9) Yaş gruplarına göre sık görüle tanılara bakıldığında bebeklik dönemi, okul öncesi 

dönem ve okul çağı dönmide en sık atopik dermatit, adolesan dönemde en sık akne 

vulgaris görüldü.  

10) Genel dağılımda sık görülmeyen hastalıklardan hemanjiomlar bebeklik döneminde, 

androgenetik alopesi adolesan dönemde sık görülen hastalıklar arasındaydı.  

11)  Yenidağan döneminde toplam 30 hasta başvurdu. En küçük hastamız 13 günlüktü ve 

epidermolizis bülloza tanısı almıştı. 
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