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1. GIRIS

Dermatolojik hastaliklarin stk goraldigt birinci basamak saglik kuruluslarinda hatali
tanilara ya da tanm konulamayan vakalara sik rastlanilmaktadir. Hatal1 tam hatali tedaviyi de
birlikte getirmektedir. Hastaliklarin tamsindaki yanlisliklar, hastalik yonetimi ve hastalarin
bilgilendirilmesindeki yetersizlikler, gereksiz sevk ve laboratuvar incelemeleri 6ne ¢ikan
baslica sorunlardir (1). Birinci basamak saglik hizmetleri saglik hizmetleri kalitesinin
arttirlmas: ve saglik harcamalarinin azaltiimast gibi 6nemli roller oynar (2,3). Dermatolojik
yakinmalarla birinci basamak saglik kuruluslarina basvuran kisilerin oranlarina bakildiginda
%6 ila %15 arasinda degismektedir (1,2,4). Aile hekimlerinin sk gorilen dermatolojik
hastaliklarin tam ve tedavisinde basarili olmalarinin saglanabilmesi amaciyla dncelikle teorik
bilgi ve hastalik yonetimlerinin incelenmesi dnem arz eder. Boylelikle, tip egitimi ve
mezuniyet sonrasi egitim icin bazi veriler elde edilmekle beraber bu verilerin kullanilmasiyla
mevcut saglik sistemindeki eksikliklerin giderilmesi noktasinda bazi dnlemler alinabilecektir.
Fox ve Ramsay’'in ilk kez 1981'de yaptiklari bir calismada birinci basamakta calisan
hekimlerin, degisik dermatolojik hastaliklarin tam ve tedavi yetenekleri degerlendirilmis ve
dermatologi uzmanlariyla Karsilastirildiginda birinci  basamakta calisan hekimlerin
dermatolojik hastaliklarin tam ve tedavisinde yetersiz olduklar: bildirilmistir. Daha sonraki
yillarda yapilan farkli calismalarla da bu sonu¢ desteklenmistir (1). Turkiye'de bu alanda
yapilan iki calismanin ilkinde; pratisyen hekimlerin dermatolojik hastaliklarla ilgili teorik
bilgilerinin tip faklltesinde egitimleri devam eden ve dermatoloji staj1 almis 6grencilere gore
daha az oldugu ortaya cikarilmustir (5). Ikinci calismada ise, birinci basamak saglik
kuruluslarinda calisan hekimlerin dermatolojik yakinmalar ile basvuran hastalara yaklasimlari
ve hekimlerin aldiklart dermatoloji egitimi ile ilgili duslnceleri arastirilmistir. Bu
arastrmanin  sonucuna  bakildiginda aile hekimlerinin gorilme sikhigi daha az olan
dermatolojik hastaliklarin tan: ve tedavi yonetiminde zorlandiklar: bildirilmistir (6).

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde yapilan bu
calismada; birinci basamakta calisacak olan aile hekimligi asistanlarimin, etkin bir egitim
Oncesi ve sonras, birinci basamakta sik gorilen dermatolojik lezyonlara yaklasimlari ve bilgi
duizeylerinin incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Akne

Akne vulgaris, yag bezi ve kil kokinin inflamatuvar bir hastaligi olup, 12-15 yas
arasinda %85 sikliktadir. 25 yas civarinda kendiliginden sonlanabildigi gibi 40 yasina kadar
siren ciddi bir seyir de gosterebilir. Risk faktdrlerine bakildiginda stres, genetik yatkinlik,
yagl kozmetik uygulamalar ve androjen fazlaligi sayilabilir. Yiz, sirt ve gogus kisminda
inflamatuvar lezyonlar gordlor. Acik komedon (siyah nokta) ve kapali komedon
noniflamatuvar lezyonlarken; papil, pustdl, kist ve nodudl inflamatuvar lezyon simifina
girerler. Komedon, papil ve pusttl daha sik gordlir. Kistik ve noduler lezyonlar ise skar
birakarak iyilesirler. Oykii ve klinik bulgularlatan: konur.
Ayirici tanz;
Akne rozasea
Ilag kullammina bagl: gelisen akneler (kortikosteroidler, antitiiberkiiloz ilaglar, lityum)
Perioral dermatit
Follikalitler

c CcCc Cc cCc c

Ikinci donem sifiliz pusttlleri

Akne vulgaris, skar birakabilmesi nedeniyle sosyal ve psikojenik sorunlari da
beraberinde getirir. Hekim hastaya tedavinin uzun sirecegini ve ilk etkilerin biraz geg
baslayacigi bilgisini mutlaka vermelidir. Hastanin yasi, lezyonlarin siddet ve yayginligi baz
alinarak tedavi protokoll belirlenir.

Lokal Tedavi: Hafif ve orta dereceli aknede lokal tedavi uygulanr.

Nacsz tedavi

Hafif aknede tek basina yeterlidir.

Antibakteriyel ve pH'si ayarlanmis sabunlar giinde 2-3 kez kullanilabilir

Kozmetik uygulamalardan olabildigince kaginilmalidir.

Nacl: tedavi

Orta dereceli olgularda, keratolitikler ve antibakteriyel ilaglar ek olarak verilebilir.

N P

Komedolitikler ve keratolitikler

Ik secenek tretinoin, ikinci secenek adapalen’ dir. Tretinoin krem ve jel morétesi 1sina
duyarl: olduklarindan yalmizca aksamlar: kullamlabilirken, adapalen jel (%1) ise gunde iki kez
kullanlabilir. Mukozal bitinligtn bozulmus cilt bolgleri ve kivrim yerlerinde topikal
uygulamadan kaginilmalidir.



Antibakteriyel ilaclar:
U Klindamisin losyon (%1) gunde iki kez kullanlir.
U Eritromisin (%3) ve benzoil peroksit (%5) birlikte giinde iki kez kullanlir.
U Eritromisin jel (%2-4) gunde iki kez kullanilir.

Komedolitik ve antibakteriyeller:

Benzoil peroksit (%2,5-10): Dusik dozda baslamr. iki ay icinde yamt alinamayan
vakalarda topikal antibiyotik kullanimi tercih edilebilir. Lokal cilt irritasyonu gelisirse doz
azaltiimalidir. Azelaik asit (%20 krem): Poginflamatuvar hiperpigmentasyon durumlarinda
tercih edilir. Gebe ve emziren kadinlarda dikkatli olunmalidir. Lokal irritasyon sik gorilen
yan etkisi olup doz azaltilmasiyla sikayet geriler.

Sistemik Tedavi:

Siddetli inflamatuvar aknede ilk secenek olarak tetrasiklin, ikinci segcenek olarak
doksisiklin kullamlir. Tetrasiklin: 4-6 hafta 1000 mg/gun kullanilir. Daha sonra tedavi 250
mg/gin dozda 8-12 ay devam ettirilir. Yamt alinamazsa antibiyotik degistirilir. Tetrasklin
grubu ilaglar, gebeler ve emziren kadinlarda, 8 yasin altindaki cocuklarda, 1s1ga duyarl:
duyarli Kisilerde, bobrek ve karaciger yetmezligi olan hastalarda kullamlmamalidir.
Doksisiklin: 4-6 hafta 100 mg/gun, daha sonra 50 mg/guin 8-12 ay siireyle kullanilir.

Ik Uic ay ayda 1 kez, sonra (¢ aylik aralarla en az bir yil izlem gerekir. Tedavi sirasinda ilag
reaksiyonu, lokal irritasyon bulgulari ve gastrointestinal yakinmalar1 olan kisilere hekime
basvurmalari gerektigi belirtilmelidir.

Sevk kriterleri;

U Siddetli nodulokistik akne

U Akne fulminans (daha cok genc erkeklerde gorilen genel durum bozuklugu, ates,
artralji gibi bulgularla seyreder)
Tedaviye yanit olmamast *
Aknenin yillar iginde devam etmesi *

Yirmi bes yasin Gistiinde (geg) baslamas: *
U Hirsutizmin eslik etmesi durumlarinda hasta sevk edilmelidir (7-10).

(N e -

* Hiperandrojenizm olasilig1 sz konusudur.

2.2 Deri Kanserleri

Deri kanserlerinden bazal hiicreli karsinom, spinal hicreli karsinom ve malign
melanom birinci basamakta siklikla gorilmekle beraber deri eklerinin kanserleri, lenfomalar
ve nadir gorulen tumdrler de sayilabilir.



2.2.1 Bazal hucreli karsinom

En sk rastlanan deri kanseri olup kaynagin deri eklerinden, ozellikle kil koku
cevresindeki epitelden alan ve pratik anlamda metastaz yapmayan timoérlerdir.

Epidemiyoloji: Genel siklig1 degismekle beraber %00.2-0.8 arasindadhr.

Etyoloji: En dnemli etken UV (% 90<) isinlardr.

Klinik: Genellikle 50 yas Uzerindeki erkeklerde sik gorulur. Cogunlukla yuz yerlesimi
olup diger tutulan bolgeler gz, yanaklar, alin ve kulaklardir. Govde ve ekstremiteler nadiren
tutulur. Avug ici, ayak tabanlari ve mukozalarda neredeyse hi¢ gorilmez. Buyik ¢ogunlugu
gunes goren deride ortaya cikar. Yavas seyirli olup ilk lezyon genellikle 3-4 mm c¢apinda
pembemsi renkte parlak papillerdir. Nodulo-tlserdz tip en sik gorilen tipidir. Cevresi deriden
kabarik, sert ve infiltre, ortasi hafif skuamli ve krutlu olabilir. Noduler tip parlak gergin,
pembe ve telenjiyektazik yapidadir. Tedavi edilirse Ulserlesme egilimi gostermez. Y Uizeyel tip
ise siklikla sirt, omuz, bas ve govdede yerlesir. Lezyonun ortas: hafif erode, Uzeri skuamli ve
krutlu yapidadir. Ulserlesme egilimi gostermez. Sklerotik tip en az goriilen tip olup tedaviye
direncli, niksetme olasilig1 yiksek ve metastaz yapma egilimindedir. Bitin tiplerin Gzerinde
siyah renkli pigmentasyon goralebilir.

Ayiric: tani: Nodulo-tlserdz tip spinal hiicreli epitelyoma ve keratoakantoma, nodiler
tip ise fibromlar, dermal nevuslar, kistler ile gok karigir. Pigmentli tip, 6zellikle noduler ise
malign melanom ile benzerligi dikkat ceker.

Tedavi: Ilk segenek cerrahi tedavi olup, kesin sonug verir. Sklerotik tipte ise yalmzca
cerrahi tedavi uygulanmir. Bir cm’in altindaki lezyonlarda *kriyosirdrji’ yararlt bir secenektir.
Bunun disinda radyoterapi alternatif tedavi sekli olarak uygulanabilir.

2.2.2 Spinal hiicreli karsnoma

Bazal ve spinal tabakadaki keratinositlerden koken alan, agresif seyirli ve kisa siire
icerisinde metastazlarla 6lume neden olabilen bir cilt kanseridir. Spinal hiicreli karsinom
epidermoid karsinom, yassi epitel hicreli karsinom ve skuamdz hicreli karsinom olarak da
bilinir.

Epidemiyoloji: Dinyada oldukga yaygin olup beyaz irk ve glinesli Ulkelerde daha sik
gorulur. Sikligi %0.1 gibidir.

Etyoloji: %90 nedeni UV olup, radyasyon, infeksiyon, travma gibi nedenler
tetikleyici olabilir. Prekanserdz yapidaki lezyonlardan gelisebildigi gibi glnes hasarli veya
normal goruinen deride de cikabilir.



Klinik: 50 yas Uzerinde ve erkeklerde daha sik gorulir. En sik bas ve yiz bolgelerinde
gordlir. Bunu mukozalar, ekstremiteler ve govde takip eder. Baslangicta kiicuk bir ttiméral
kitle seklinde olup, cogunda hizla Ulserlesme gozlenirken, bir kismi ise kitle yapisini
korumaya devam eder. 1 cm capina iki-lc ay icinde ulasir. Ulseroz tip en sik gorilen tipidir.
Bu tip baslangi¢ seklini degistirmeden blyir ve Ulser yapisi gittikce derinlesir. Y aklasik bir
yil igerisinde en yakin lenf bezleri basta olmak Uizere metastazlar baslar. Tedavi edilmez ise
iki y1l icerisinde 6limle sonuglanir. Verriikdz Karsinom olarak adlandirilan tip, erozyonlu
enflamatuar bir kitle seklinde olup bazen Uzeri fistllli olabilir. Eger tedavi edilmezse agresif
seyirli olup metastazlarla 6lime gider. Daha seyrek olarak ise vejetan tip gorulir. Bu tip en
sik kronik Ulser ve fistll agizlar1 yerlesimli olup kétt gorinimli olsa da metastaz yapma
olasilig1 dusuktar.

Ayiricr tanz: Ulseréz tip BHK’ nin nodiilotilseréz tipi ve keratoakantoma ile verrikoz
karsinom, derin mantar hastaliklari, tlberkiloz Ulserleri, aktinomikoz gibi infeksiyon
hastaliklariyla, vejetan tip ise kodiloma akuminataile ayir: tanya gidilmelidir.

Tedavi: Erken cerrahi tedavi oldukga 6nemli olup primer lezyon diizeyinde iken
lezyon cikarilirsa hayat kurtaricicir. Eger cerahi tedavi uygun degilse, radyoterapi
uygulanabilir. Agresif seyirli metastazlar ile 6lime neden olabilen bir deri kanseri oldugu

icin, metastaz saptandiginda radyoterapi, kemoterapi gibi tedaviler uygulanmalidir.

2.2.3 Malign Melanom

Melanosit kokenli olup agresif seyirli ve metastazlarla bir kag yilda 6lime neden olan
malign bir deri kanseridir.

Epidemiyoloji: En sik beyaz rk ve glnesli Ulkelerde yasayan kisilerde gordlen bir
hastalik olup tiim deri kanserlerinin yaklasik % 4'Unl ve deri kanseri nedenli dlamlerin %
80’ini olusturur.

Etyoloji: En 6nemli etken UV olup 6zellikle ani, yamk yapacak derecede yiiksek doz
UV maruziyeti risk faktéridir. Bunun yaninda travma nedenli olabilecegi gibi cok sayida,
blylk ve diizensiz nevuslara sahip Kisilerde risk daha fazladir.

Klinik: Her iki cinste de aym oranda gorulup 2. ve 5. dekadlar arasinda daha sik
gordlir. Lezyonlar normal gorinen deriden (%60-65), nevuslardan (%30-35), ya da lentigo
malign Gzerinden (%5) gelisebilir. Normal deriden gelisen lezyonlarda, aniden ortaya ¢ikan 3-
4 mm caplarinda siyah bir lezyon gozlenir. Cogu zaman hastanin g6ziinden kagabilir ve
yakalandiginda vertikal biyume saptanir. Nevuslardan gelisen lezyonlardaise nevusta kisa bir
zamanda sekil, renk ve boyut degisiklikleri gozlenir. YYMM (ylzeyel yayilan malign



melanom) ise en sik gdrilen tip olup yaklasik 15-60 guin stiren bir in situ donemi mevcuttur
Eger bu donemde hasta yakalanabilirse kurtulma sanst oldukga yuksektir. Sinirlart diizensiz
asimetrik, krem renginden siyaha kadar farkli renklerde gorinumu vardir. Noduler tip ikinci
sirada gorulen tip olup lezyonlar zeytin siyahi bir nodul gérinimindedir. Akral tip tirnak alt,
avuc ici, ayak tabam ve sacli deri yerlesimli olup, seyri ve sekli nodiler tipe benzerlik
gogterir.

Tedavi: Erken cerrahi tedavi oldukca onemlidir. In situ fazda veya derinligi 1 mm
altindayken yakalamip lezyonun cikarilmasi prognozu olumlu yonde etkiler. Metastaz
saptanan hastalarda sadece kemoterapi verilir, metastaz yoksa kesinlikle KT verilmemeli bu
hastalarda immitinoterapiden de fayda saglanabilir (11-14).

2.3 Allerjik Kontakt Dermatit

Alerjik kontakt dermatit (AKD), allerjik veya inflamatuvar bir deri reaksiyonu olup
deriye temas eden ¢esitli yabanci maddelerin etkisi ile ortaya gikar. Cesitli gevresel faktorlerin
etkisiyle artmakla beraber, 0Ozellikle belirli mesleklerde calisan Kkisilerde daha sik
gorulmektedir. Alerjik kontakt dermatit genetik duyarliligi olan Kkisilerde allerjen ile
tekrarlayan temasin sonucu olarak ortaya cikar. Antijene 6zgullik gosteren edinsel
immunitenin etkinlesmesi ve effektor T hicrelerinin yonlendirdigi bir cilt reaksiyonu
sonucunda ortaya ¢ikar. Allerjenle yeniden temastan 48-96 saat sonra AKD gelisebilmektedir
(15-17). Klinik gorunim sire ve lokalizasyona baghidir. Akut reaksiyonlarda eritem, papil,
vezikul, bul gordlurken, kronik reaksiyonlarda likenifiye, skuamli ve bazen fissiire lezyonlar
gorulur. Pamar ve plantar bolgeler ile sagli deri daha direncli bolgelerdir (15,17,18).
Gulntimtizde 4000'e yakin cevresel allerjenin varhigr sayilabilir. Standart yama testlerinde
bilinen allerjenlerin disinda baska allerjenler de vardir. Sik karsilasilan allerjenler arasinda;
metaller (nikel sllfat, potasyum dikromat, kobalt diklorid), koruyucular (parabenler,
imidazolidinil Gre, formaldehit, kokular, lateks katki maddeleri, ilaglar (benzokain, timerosal,
budenozid, tiksokortol pivalat), yapistiricilar, bitkiler ve kozmetikler sayilabilir. Tam
koymada lezyonlarin olustugu bolgeler ve lezyonun gorinimi ilk ipuclarint vermektedir.
Fotoallerjik kontakt dermatitte lezyonlar cildin giines goren bolgelerinde gozlenir. Tan:da
isik-yama testi kullamilir. Bu test ile deneysel kontakt dermatit olusturulmasi kontakt
alerjenlerin ortaya ¢ikarilmasinda en iyi tam yontemi olarak kabul edilir (15,19,20).

Ayiric: tareda, iritan kontakt dermatit, atopik dermatit, nummuler dermatit ve

dizidrozis dustinulebilir. Tedavide en 6nemli basamak allerjenin saptanmasi ve etkenlerin



uzaklastirilmasidir. Topikal tedavide nemlendiriciler, topikal steroidler, topikal immun
modulatorler kullanlabilir. Siddetli olgularda fototerapi, sistemik kortikosteroidler, oral
retinoidler ve biyolojik ajanlar kullamlabilmektedir (15,17).

2.4 Derinin Yiizeyel Mantar Infeksiyonlar:
Mantar infeksiyonlari toplumda sk gorulen bir saglik sorunudur. Kolaylastirici
nedenler arasinda;
U Sicak ve nemli ortam
Havuz, hamam, plgj ve gibi ortak kullanim alanlar:
Kapal1 ve havalanmast iyi olmayan ayakkabi kullanimi
Sentetik camasir kullanimi

c. CcC Cc c

Immiin sistemi baskilayict durumlar sayilabilir.

Y lizeyel mantar infeksiyonlar: deri, mukoza, kil ve tirnakta gorulr. Y tizeyel mantar
infeksiyonlar1 siklik sirasina gore, dermatofit infeksiyonlari (dermotofitozlar), pitriyazis
versikolor ve kandidiyazdir.

2.4.1 Kandidiyaz

Mukokutan6z kandidiyaz, Candida albicans basta olmak (zere diger patojen
kandidalarin deri ve mukozalarda olusturdugu bir infeksiyondur. Risk faktorlerine
bakildiginda; kotu hijyenik ortamlar, uzun sireli antibiyotik ve immun baskilayici ilag
kullanimi, diabetes mellitus, asirt su ve sabun ile temas sayilabilir.
Deri ve tirnak kandidiyaz

Erezyo interdigitalis blastomigetika: El ve ayak parmaklar1 arasinda kizarik plaklar
seklinde beliren bir infeksiyon olup oldukga sik gortlur. Deri sulantilidir ve plaklarin Gzerinde
beyaz kabuklar olusur.

Intertrigo: Koltuk alti, meme alti1, gobek ve kasiklarda eritemli, skuamli, keskin sinirls,
ekstdatif lezyonlarla karakterizedir.
Tirnak kandidiyaz

Paronisi: Tirnak gevresinin kizarik, agrili ve sisligi ile karakterizedir. Cerahatsizdir.

Onisi: Tirnak kalinlasir, sertlesir ve rengi degiserek esmerlesir. Psbdomonas eklenirse
tirnakta yesil renk gozlenir.
Perianal kandidiyaz

AnUs cevresinde beyaz renkte, masere ve kasintil1 lezyonlarla karakterizedir.



Mukoza kandidiyaz

Perles: Mukoza ile deri birlesim yerlerinde, dudak koselerinde, yanma ve agri ile
birlikte eritemli, sulantili lezyonlardr.

Pamukguk: En sik gorilen kandidiyaz tipi olup 6zellikle zayif, hastalikli, bakimsiz St
cocuklarinda goralir. Lezyonlar, agiz icinde, dil Ustinde beyaz ve gri kigik plaklar
seklindedir.

Kronik glossit: Yaslilar ve sindirim sistemi bozulmus kisilerde gelisir. Dil papillalar:
atrofik gorunimde olup dilde derin catlaklar, agr1 ve yanma hissi mevcuttur. Ayrica dil
Uzerinde gri renkte zarimsi plaklar gorulur.

Vajinal kandidiyaz

En sik gebeler ve diyabetlilerde gordlir. Vaen mukozasinda kizariklik, sislik ve yer
yer yapisik beyaz plaklar gozlenir. Hastada "siit kesigi" tarzinda vajinal akinti, agr1 ve kasinti
olusur. Klinik gériniim ve nativ preparatia tani konur. Nativ preparat, alinan 6rnege %10-
20'lik KOH damlatilarak yapilan mikroskobik inceleme olup yalanci hif yapan maya hiicreleri
ve blastospor goralir

Ayir: Tani;

U Kivrim bolgesi lezyonlarinda; seboreik dermatit, psoriyazis, kontakt dermatit, atopik
dermatit

U Tirnak tutulumunda; psoriyazis, liken planus, travma, onikomikoz

U Perianal ve vajinal mukoza tutulumunda; kontakt dermatit, liken skleroatrofikus

U Ora mukoza lezyonlarinda; liken planus, sifiliz 2. ddnem mukoza lezyonlari, aft,
behcet hastaligi, herpes simpleks, enfeksiyonu distntlmelidir.

Tedavi

Oral enfeksiyonlar: Sodyum bikarbonat soltisyonu lavajlar: ve/veya viole de gentione
%1’ lik ¢ozeltisi ile pansumanlar yapilir veya nistatin stispansiyon (1 ml = 20 damla = 100.000
Unite) toplam 400.000-600.000 Unite/gin, ginde 4 kez 2 hafta uygulanir. Tirnak tutulumunda
(9-12 ay) ve deri lezyonlarinda (2-3 hafta) topikal ve sistemik tedavi uygulanir.

Yetiskinlerde Cocuklarda
Flukonazol : 150 mg/hafta . -

veya 50 mg/gun 1-2 mg/kg/gin
Itrakonazol : 100-200 mg/gtin . -
Ketokonazol* : 200 mg/gun 3-5 mg/kg/giin



Ketakonazol ciddi hepototoksik yan etkilerinden dolay: zorunlu ve sinirli durumlarda
kullamimalidir. Karaciger fonksiyon testleri ise ayda 1 kez mutlaka kontrol edilmelidir.

Korunma: Havlu, sapka, tarak, firca, ayakkab, terlik, corap, giysi gibi kisisel esyalarin
ortak kullantmindan kagimilmali ve mantar infeksiyonu olusumunda ve bulasiminda
kolaylastirici etmenler hastaya anlatilmalidir. Karaciger ve bobrek hastaliklarinda, gebelik ve
laktasyonda, diabetes mellitusta ve immin baskilanmis kisilerde sistemik tedavinin uzman

kontroltnde yapilmast 6nerilir (21-25).

2.4.2 Dermatofit Infeksiyonlar:
Tinea kapitis stperficialis ( sackzran)

Genellikle 3-5 yas arasi ¢ocuklarda sik gortlen sacli derinin mantar infeksiyonu olup
pubertede spontan iyilesir. Temel bulgular: arasinda kirik ve cansiz killar, ince kepeklenme,
lokal alopesi gozlenir. Bu bulgulara iltihabi degisiklikler eklenirse tumdr benzeri pustiler,
noduler lezyonlar (kerion celsi) ortaya cikar bu da kalici alopesiye neden olur. Klinik
gorinim ve kepeklerden alinan kazinti ve bir pens ile gekilen kil 6rnegine nativ preparat
yapilir. Nativ preparat alinan ornege %10-20.lik KOH damlatilarak yapilan mikroskobik
incelemedir. Tani, nativ preparatta hif ve sporlarin gorilmesiyle konulur.

Ayirict Tani: Favus, seboreik dermatit, sifiliz 2. donem lezyonlari, alopesi areata,
psoriyazis,
trikotillomani.

Tedavi:

Sistemik antifungal tedavi 4-6 hafta siireyle kullanilir.

Cocuklarda Yetiskinlerde

Griseofulvin 10-20 mg/kg/gin 500 mg/guin

Terbinafin - 250 mg/gun

Itrakonazol - 100 mg/gln

Ketokonazol 3-5 mg/kg/gin 200 mg/gln

Terbinafin 2 yas altindaki cocuklarda sistemik olarak kullamimamalidir. Ciddi
hepatotoksik yan etkileri nedeniyle sinirli ve zorunlu durumlarda kullamilmalidir. Karaciger
fonksiyon testleri ayda 1 kez bakilmalidir.

Lokal antifungal ilaglar giinde 2 kez 4-6 hafta stireyle kullanilir. Kerion celsi olusmus
ise ek olarak kisa sureli (7-10 gun) 1 mg/kg/gin prednizolon tedavisi verilebilir ve lezyon

Uzerindeki killarin cimbizla temizlenmesi 6nerilir.



Favus

Daha ¢ok cocuklarda goriulen sacli derinin mantar infeksiyonu olup tedavi edilmezse
yasam boyu siirer. Canak bicimi sari-yesil krut (skutula, godet), atrofik skatris, ciliz gri-beyaz
normal uzunlukta saclar ve k6t koku temel bulgularidir.

Tinea pedis

Ayaklarda gorilen en sik yizeyel mantar infeksiyonudur. Cocuklarda seyrek,
erkeklerde ise daha sik olarak gorulir. En sik ayak parmaklar: arasinda, ayak tabani, ayak yan
taraflarinda yerlesim gosteren vezikilobulloz, sulantili, skuamli, masere, degisken klinik
bulgularla gorulebilir. Klinik bulgular bazen ellerde de gorulebilir (tinea manum).

Tan:: Klinik gorunim ve nativ preparatla konur.

Ayiric tane: Psbriyazis, kontakt dermatit, hiperhidrozis, sifiliz 2. dénem lezyonlari

Tedavi: En 6nemlisi bolgenin kuru tutulmasi gerekir. Lokal antifungal tedavi 4-6 hafta
siireyle gtinde 2 kez kullanlir.

Lokal antifungaller: Bifanozol, izokonazol, klotrimazol, ketokonazol, mikonazol,
naftifin, oksikonazol, sulkonazol, sikloproksolamin, terbinafin, tiokonazol, tolnaftat,
undesenoatlar.

Direncli hastalarda lokal antifungal tedaviye sistemik tedavi de eklenebilir.

Tinea korporis

Her yasta gorilebilen sacli deri, el-ayak, tirnak ve kasik disindaki bdlgelerde yerlesen
yuzeyel mantar hastaligidir. Lezyonlar cevreye dogru genisleyen, ortadan iyilesen, keskin
sinirli, eritemli ve skuamlidir.
Tan:: Klinik gbranim ve nativ preparat ile konur.
Ayiric tane: Psoriyazis, ekzema, pitriyazis rozesea, sifiliz 2. donem lezyonlari.
Tedavi: Lokal antifungal tedavi 3-4 hafta, giinde 2 kez kullanilir.

Onikomikoz

Genel olarak eriskinlerde gorilen onikomikoz tim tirnak hastaliklarimin %20 sini
olusturur. 40-60 yas arasinda toplumda sikligi %15-20 oramndadir. Genellikle tinea pedis
sonrasi gelisir ve 0zellikle birinci ayak tirnagindan baslar. Tirnak ¢evresi normal olup tirnakta
sart kahverengi renk degisikligi, subungual hiperkeratoz, tirnakta kolay kirilma temel
bulgularidir.
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Tan:: Klinik gérinim ve nativ preparat ile konur.

Ayiric: Tane: Psoriyazis, liken planus, kandidiyaz, egzamalar

Tedavi: Tedaviye en direncli ylizeyel mantar hastaligi olup sistemik antifungal tedavi
3-12 ay sireyle kullanilir. Tirnaklarin torpilenmesi tedavi etkinligini arttirmada dnemlidir.

Terbinafin 250 mg/gln el tirnaginda 6 hafta
ayak tirnaginda 12 hafta
Itrakonazol 2x200 mg/guin el tirnaginda 2 ay
Ilk 7 gin/ ay ayak tirnaginda 3 ay
Flukonazol 150 mg/hafta el tirnaginda 9 ay
ayak tirnaginda 12 ay

2.4.3 Pitriyazis Versikolor

Nemli ve sicak iklimlerde daha sik gortlen, M. furfur’un etken oldugu, sik goértlen
ylzeyel bir mantar hastaligidir. Cocuklukta seyrek olarak gorilir. Lezyonlar gbvde, boyun,
ekstremitelerin Ust kisimlarinda siitli kahverengi, dizensiz ve keskin sinirli, Uzeri ince
skuamli makuller seklindedir. Bu lezyonlar giinesle temas sonucu hipopigmente de
gorulebilir. Klinik gériniim ve nativ preparat ile tam konur.

Ayiric: tani: Tinea korporis, seboreik dermeatit, pitriyazis rozasea, psoriyazis,
hipopigmente formda sifiliz 2.dénem, vitiligo, tiberkiloid lepra

Tedavi: Lezyonlu vicut bolgelerine ketokonazol, selenyum siilfit ve ginko pirition
iceren sampuanlar bir ay sireyle gun asir1 uygulamp 5 dakika bekletilerek yikanir. Takibinde
haftada iki kez en az Ui¢ ay streyle kullanilir. Topikal imidazol veya ketokonazol igeren krem
veya losyonlar 2 hafta sireyle giinde 2 kez, terbinafin %1’ lik krem veya sollisyon gunde iki
kez 7 guin siireyle kullanilir (21-24).

Pitriyazis Alba

Pitriazis alba (PA), siklikla atopik ¢ocuklarda ve genclerde gorulen bir hipomelanoz
olup her iki cinste esit oranda gorulir. PA’'nin egzamat6z bir dermatit oldugu ve
hipomelanozun da postinflamatuar bir reaksiyon oldugu duistntlmektedir. Lezyonlar,
cogunlukla koyu deri rengine sahip kisilerde, sinirlar keskin olmayan soluk pembe veya agik
kahverengi yuvarlak bir makul seklindedir. Eritem zaman gectikge solar, renk beyaza dénusur
ve ince bir kepek eslik edebilir. Siklikla yiz, 6zellikle alin orta kismi, yanaklar, goz ve agiz
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cevresi tutulmasina ragmen boyun, govde, sirt, ekstremiteler ve skrotumda da lezyonlar
gorulebilir. Lezyonlar genellikle asemptomatik olup bazen yanma ve kasint: olabilir. Atopik
kisilerde yaygin ve uzun seyirli olabilir. Vitiligodan belirsiz sinir1, ince skuami ve grimsi
beyaz rengi ile ayrilabilir (26).

2.5 Psoriasis Vulgaris

Psdriasis yaygin gorilen kronik inflamatuar bir deri hastaligidir. Lezyonlar genellikle
diz, dirsek, sagl deri ve govdede keskin sinirli eritemli skuaml: plaklarla karakterizedir (27).
Etyolojisinde daha ¢cok genetik faktorler yer almaktadir. Genetik yatkinlikta altinci kromozom
Uzerinde bulunan sinif 1 ve simif 2 major doku uygunluk antijenleriyle iliskilidir (28). Erken
baslangicli tip 1 ve geg baslangigli tip 2 olmak Uzere psoriasisin iki alt tipi vardir. Psoriasisin
genetik temelini inceleyen calismalar kromozom 6 disindaki kromozomlarda da psoriasise
yatkinlik genlerinin oldugu belirtilmistir (29).

Lezyonlar baslangigta eritemli makul veya makilopaptller dzellikte olup 2 mm gibi
cok kuclk capta olabilirler. Bu lezyonlar zamanla genisleyerek tizeri skuamla kaplt normal
deriden keskin sinirla ayrilan buyik plaklar seklinde ortaya ¢ikar. PsOriatik skuamin rengi
gumus beyazi veya sedef rengi olarak tanimlanmustir (27, 30). Skuam hafifce kazinildiginda
gevrek ve tozumsu bir hal alir (Mum lekesi belirtisi). Skuam tamamen kaldirilirsa altinda
nemli, saydam, ince, bir deri tabakasi gorultr. Lezyon bir sonraki tabakaya ulasilana dek kuru
kalir (Ince zar belirtisi). Kazima islemine devam edilir ve kiiciik kanama odaklar1 gozlenir
(Auspitz belirtisi) (31). Plaklardan bazilar1 ortalarindan iyilesmeye baslar ve takibinde sirsine
veya ark seklinde lezyonlar ortaya cikar. Bu degisik sekildeki lezyonlar serpijindz, anndler,
girat, guttat (damla seklinde) ve rupial (midye kabugu seklinde) olarak adlandirilir. Plaklarin
uzun sire kaldigir durumlarda deri kalinlasir, catlaklar meydana gelir ve eskimis psoriasisi
tammmlayan kalin skuamlar lezyonlarin Gzerini Orter. Psdriasis plaklart derinin her yerini
tutabilmekle birlikte 6zellikle dizler, dirsekler, lumbosakral bolge, sagli deri ve genital bolge
en sik olarak tutulan bolgelerdir (30).

Tan: klinik gorinim ve histopatolojik inceleme ile konulur (32). Travmaya bagli
lezyonsuz deride olugsan yamita ‘Kobner fenomeni’ denir (33). Mum lekesi ve Auspitz
fenomeni tanida, Kébner fenomeni ise hastaligin aktivasyonunda énemlidir.

Ayirici tanida seboreik dermatit, atopik dermatit, numuler dermatit, sekonder sifilis,
pitriyazis rubra pilaris, liken planus, tinea korporis, tinea kapitis, pitriyazis rozea, kronik
kutandz lupus eritematozus, akrodermatitis enteropatika, irritan diaper dermatiti, eritrazma,
subkorneal pustuler dermatoz disuntlmelidir (30).
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Tedavi plan: yapilirken hastamin yasi, cinsiyeti, psoriasisin klinik prezentasyonu,
yayginhig, stiresi, tipi, eslik eden semptomlar, hastaliklar, daha 6nce uygulanan tedaviler goz
ondne alinir (34). Gunumizde en sk kullamlan tedavi yontemleri yerel kortikosteroidler,
immunosupresifler (genellikle siklosporin), psoralenle birlikte veya salt ultraviyole
irradyasyonu, sistemik retinoidler ve sistemik metotreksattir (35-37). PsOriasis tedavisinde
hastalarda tam sifa saglanamadigindan yasam boyu tedavi gerekmektedir. Tedavinin amaci
lezyonlarin kaybolmasidir. Ilk tedavi segenegi kolay uygulanabilen Kortikosteroid ve
keratolitik olup, bunlar etkisiz kaldiginda daha efektif ancak yan etkileri daha fazla olan
sistemik tedavilere gecilmelidir. Ancak, bazi1 hastalarda en etkili sistemik tedavilerin bile
etkisiz kalabildigi gosterilmistir (35).

2.6 Impetigo

Derinin yuzeyel bulasici infeksiyonu olup biilléz ve bill6z olmayan olmak Uzere iKi
ana klinik formu vardir. Bill6z impetigonun en sik nedeni Staphylococcus aureus olup nadir
olarak streptokoklar da neden olmaktadir (38-40).

Klinik olarak en sik bill6z olmayan impetigo goérulur. Lezyonlar eritemli zemin
Uzerinde ¢ok ince duvarl vezikil olarak baslar ve hizla riptire olur, bundan dolay: ¢ogu
zaman vezikul gorilemeyebilir. Riptire olan lezyonda serum kurur ve sari yesil renkli
kabuklanma meydana gelir ve bu kabuklanma, eritem ve iz birakmadan kaybolur.
Kabuklanmalar Streptokoklarin neden oldugu lezyonlarda daha belirgin olarak gordldr.
Bolgesel lenfadenit ve ates gibi bulgular siddetli lezyonlarda gorulebilir. Basta agiz ve burun
cevresi olmak Uzere yiz ve ekstremiteler en sik tutulan bolgelerdir (38,41).

Tedavide hafif ve orta siddetli lokalize lezyonlarda mupirosin ve fusidik asit her iki
bakteri grubuna da etkili olup tedavi icin uygundur. Yaygin ve siddetli lezyonlarda penisilin,
tetrasiklin veya kinolon grubu antibiyotikler sistemik tedaviye eklenebilir (38,39).

2.7 Sellit ve Erizpel

Seldlit, bakteriyel infeksiyonlara bagli subkutan yumusak dokuda olusan
inflamasyondur. Erizipel, eritemin ve inflamasyonun daha belirgin gozlendigi bir klinik tablo
olup ciltin dermal tabakasini ve subkutan dokunun Ust kismini tutar. Ayrica her iki tabloda
lezyonlar birbirine benzer olup, en sik etken A grubu streptokoklardir. Klinik olarak eritem,
sislik, bolgesel 1s1 artis1, agr1 ve hassasiyet gézlenmektedir. Erizipelde yiz bdlgesi tutulumu
daha sik olup etkilenmis alanin Gzerinde bill6z lezyonlarin da eslik etmesi sik gorilen bir
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tablodur. Buller bazen hemorajik vasifta da olabilirler. Siddetli seltilit vakalarinda buller ve
dermal nekroz gorilebilir ayrica nadir olarak fasiit ve miyozite ilerleyebilir. Selltlit en sik
bacak bolgesi yerlesimli olup lenfanjit ve lenfadenit ile birlikte sik goraltr. Cocukluk ¢agi yiz
bolgesindeki sellilitlerde etken patojen cogunlukla H. Influenza olup, genellikle tek tarafli
tutulum gosterir ve otitis media infeksiyonuyla beraber gorulebilir (42,43). GOz cevresi
sellitlerin en sik nedeni streptokoklar ve nadir olarak stafilokoklar olup genellikle bir travma
sonrasi gelisir. Takibinde kaverndz sintiz trombozu, orbital ve serebral abseler, menenjit de
tabloya eklenebilir. Tekrarlayici infeksiyonlara bagli gevre dokuda lenfatik hasar olusur bu da
enfeksiyonun kroniklesmesine ve lenfodeme neden olabilmektedir. Mastektomi gibi aksiller
lenf dugimi diseksiyonlar: Ust ekstremitelerde selllit ve erizipele, ventz yetmezlik ise
tekrarlayic1 bacak selllitine ve erizipele yol agmaktadir. Selllit ve erizipelin olusmasinda
kolaylastirici faktorler arasinda kronik basi yaralari, bocek isiriklari, agik yaralar sayilabilir.
Hastalar tedavi edilmediklerinde fasiit, miyozit, subkutan abse, gangren gelisebilir, hatta
ilerleyen donemlerde sepsise yol acarak Olumle sonuclanabilir. Hafif vakalarda oral
penisilinler cogu zaman tedavi icin yeterli olup alternatif olarak makrolid grubu antibiyotikler
de baglanabilir. Siddetli vakalarda en az 10 gun IM veya IV penisilin tedavisi baslamak
gerekir. Tromboflebitin eslik ettigi durumlarda antikoaguilan tedavi eklenebilir (38,43).

Paronisya

Ellerin siirekli mekanik travmaya veya kronik su temasina maruz kalmast sonucu
olusur. Proksimal ve lateral tirnak kivrimlarimn enfeksiydz bir hastaligi olup akut
paronisilerin en sik etkeni S.aureus iken kronik paronisilerin kandidalardir. Akut paronisilerin

tedavisi uygun antibiyotiklerdir ve altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasidir (44).

2.8 Urtiker ve Anjioodem

Urtiker, kan damarlarinda genisleme ve ¢dem sonucu gelisen, basmakla solan,
kasintil1, eritemli ve deriden kabarik plaklarla karakterize lezyonlardir. Anjiobdemde de (AO)
benzer patolojik degisiklikler dermisin derin katmanlarinda ve subkutan dokuda olustugundan
on planda olan bulgu sisliktir. Urtikerde lezyonlar biitiin viicutta yaygin olarak gorilirken
AQ’ de lezyonlar siklikla yiiz, dudaklar, goz cevresi, genital bolge, agiz boslugu, bogaz
mukozas: ve ekstremitelerde gorulir. AO en sk dudaklar ve goz cevresi gibi deri alti
dokusunun gevsek oldugu yerleri tutar. Bazen gastrointestinal mukozayi tutmasina bagli 6dem
gelisir bu da karin agrisi, bulanti, kusma gibi semptomlara neden olur. Odem (st solunum
yolarint tutarsa ses kisikligi, seste boguklasma, yutma gucligi, kesik kesik oksirik ve alt
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solunum yollarint tutarsa dispne, hiriltili solunum, oOksirik yapabilir. Tedavi edilmezse
Olumctil sonuglar dogurabilir.

Her iki klinik durumda olusan dokintt ve sisliklerden sorumlu olan mediyatorler:
Kaynak Faktor Mast hicreleri (kutandz): Histamin, PGD2, Lokotrienler (C ve D), PAF
Kompleman sistemi: Anaflatoksinler (C3a, C4a, C5a)

Hageman faktor yolagi: Bradikinin
Mononuklear hiicreler: Histamin sal:c: faktor, kemokinler “dir.

Tanida etkenin ne oldugunun anlasilabilmesi igin ayrintili bir dykl alinmasi gerekir.
Hastamin kullanmakta oldugu ilaglar, eslik eden baska bir sistemik hastaligin varligi, ailesinde
benzer yakinmalara sahip kisilerin olup olmadigi, yakinmalarin gidalar, gida katki maddeleri,
fiziksel uyarilar, bocek sokmasi ile iliskisi sorgulanmalidir. AQ’i olan hastalarda Urtikerin
varlig, Urtikeri olan hastalardada AQ’ in varlig: sorgulanmalidr.

Lezyonun oldugu alanlarin incelenmesiyle birlikte, bazi sistemik hastaliklarda AO
eslik edebilecesi icin tim sistemik muayenenin yapilmas: gerekmektedir. AO’in gorildigi
alanda sislige yol acabilecek diger olasi nedenler dusuntlmelidir. Selltlit gibi lokal
inflamatuvar hastaliklardan ayirtedilmelidir. Laboratuvarda tam kan sayimi, sedimentasyon ve
rutin biyokimyasal tetkikler ve bazi otoantikorlar ve infeksiyonlara yonelik serolojik testler
ayirici tam agisindan istenebilir.

Tedavide antihistaminikler ve gerekiyorsa steroidler akut tedavide kullanilir.
Parenteral tedavi hizlica uygulandiktan sonra, oral antihistaminik tedavinin bir sire daha
devam etmesi gerekmektedir. Ayrica akut trtiker ve/veya AO’e yol agan nedenlerden uzak
durulmalidir. Kullanilan ilaglara bagli ise ilag kesilmeli, allerjik bir nedene bagl: ise sorumlu
alerjenden kagimlmalichr. Herediter ve kazamlmis C1 inhibitor eksikliginde gelisen AO
tablosunda antihistaminik ve steroid tedavileri etkili olmayip, Herediter AO’de C1 inhibitor
sentezini arttrmak icin danazol gibi anabolik steroidler tedavide uygulanabilir. Idiopatik
Urtiker ve anjiobdemi olan hastalarda uzun sire antihistaminik tedavisi verilebilir.
Iyilesmeyen vakalarda tedaviye ek olarak diisik dozda sreroidlerin kullamlmas: faydal:
olabilir (45-49).

2.9. Eritema Multiforme

Eritema multiforme, cildi, mikdz membranlar: (oral mukozal Ulserler) ya da bu iki
bdlgenin beraber tutulumuyla ortya ¢ikan inflamatuar bir dermatozdur (50). Lezyon ¢aplart
genellikle 1-3 mm olup, eritematdz plak ve yamalarla karakterizedir. Daha ¢ok avug iclerinde,
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0n kolda ve alt ekstremitelerde goriilmekle beraber bazen govde de gorilebilir (51,52). Oral
mukozal Ulserler genellikle irregller olup nekroza bagli genis doku kayiplari meydana gelir.
Dudak ulserleri hemorgjik krut seklinde olur (51). ilag alindiktan 2-14 giin sonra klinik tablo
gelisir. (51). Bu tablonun olusumunda silfonamidler, kotrimaksazol, fenitoin, karbamezepin
ve NSAII icersinde bulunan ibuprofen ve salisilatlar rol alir (50). Tam genellikle hastanin
klinik ©zelliklerine dayanlirak konulur. Bu lezyonlardan yapilan biyopsilerde nekroze
keratonisitler, bazal tabakada likenifikasyon, papiller dermiste 6dem, perivaskiler alanda
lenfosit ve eozinofil kimelenmesi nadiren de ekstravaze olmus eritrositler gozlenebilir (51).
Oral lezyonlarda agriya yonelik analjezikler ve viskoz lidokain gargara olarak kullanilabilir.
Diyet olarak yumusak, asidik ve acili olmayan gidalar onerilir. Lezyon tedavisine yonelik
olarak topikal ve sistemik steroidler kullanilir. ikincil gelisen infeksiyon durumlarinda topikal
antibiyotikler tedaviye eklenir (50).

2.10. Aktinik Keratoz

Aktinik keratoz agik ten rengine sahip kisilerde ve yasli insanlarda siklikla goérulir.
Gecmiste invaziv skuamdz hiicreli karsinoma gelisme riski nedeniyle prekanser6z veya
premalign lezyon olarak tamimlamirken, ginimuizde aktinik keratozlarin “erken evre malign
intragpidermal neoplazm” olarak kabul edilmesi benimsenmektedir. Aktinik keratoz
vakalarimin hepsinde skuaméz hiicreli karsinoma gelismese de, bu lezyon skuaméz hicreli
karsinoma nin baglangi¢ lezyonu kabul edilebilir (53). Kronik ultraviyole (UV) maruziyeti
aktinik keratoz olusumunda en Onemli neden olarak karsimiza cgikar. Aktinik keratozlu
kisilerde, kronik UV maruziyetinin baska bulgular: da tespit edilebilir. Bu olgularda kapiller
genislemeye bagli olarak, 6zellikle burun gevresinde ciltte kalinlasma ya da sarimsi, elastotik
gorinim ortaya cikar. Y1l boyunca giines maruziyetinin devam ettigi bolgelerde, bahsedilen
kronik dejeneratif degisiklikler daha geng kisilerde de gorilebilmektedir (54).

Klinik: Lezyonlarin sik goruldugt bolgelere bakildiginda yiz, alin, burun sirti, kulak
kepgelerinin konkav yuzt, boyun, kol ve eller 6n plana ¢ikmaktadir. Lezyonlar genellikle gok
sayida, keskin sinirli, eritematdz, kahverengi veya normal cilt renginde, hiperkeratotik olup.
lezyon cevresinde ultraviyole maruziyetine bagli olarak, telenjiyektazik gorinim, eritem,
hiperpigmentasyon, sarimsi renk degisikligi gordlebilir. Lezyonun gozle goériulmedigi
durumlarda hiperkeratotik yiizey palpasyonla hissedilebilir. Caplar1 degisken olup lezyonlar
birkag mm’ den birkag cm'’ e kadar gozlenebilir (55).
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Ayirici tane (54):

Diskoid lupus eritematozus

Koksidiyodomikozisin soliter kutandz papilonoduilleri

Seboreik keratoz

BuyUk htcreli akantoma

Dissemine superfisiyel aktinik porokeratoz

Tedavi: Kriyocerrahi, topikal 5-Fluorourasil, topikal imikimod, topikal diklofenak,
topikal veya sistemik retinoidler, kiretaj ve elektrodesikasyon, fotodinamik tedavi,
intralezyonel interferon, kimyasal peeling, T4 endoniikleaz 5 (T4NS5) lipozom losyon (54).

2.11. Seboreik Keratoz

Toplumda siklikla gorilen ve etyolojisi bilinmeyen seboreik keratoz, benign epitelyal
bir lezyondur (56). Sebase bezlerde herhangi bir bozukluk saptanmamasina ragmen
lezyonlardaki yagli gorinim nedeniyle seboreik olarak adlandirilir. Genellikle 30 yasindan
sonra gorulir ve yasla beraber gorilme sikligi artar (57). Lezyonlar baslangicta soliter
gorunimde iken zamanla sayilar: artarak multiple lezyon seklinde gorulebilir. Sirtin Gst kismi
basta olmak Uzere ylz, boyun, Ust ekstremite ve govde tutulan bolgelerdir. Mikoz
membranlar, el ve ayak tabanlar1 hari¢ vicudun herhangi bir yerinde de gorulebilir (58).
Lezyonlar genellikle agik kahverengi renginde gorilmekle beraber gri, kirli sari, kahverengi
ve ya siyah renkli de olabilir (59). Yerlesim yeri ve siiresine bagli olarak lezyonun ylzey
Ozellikleri degiskenlik gostererek diiz, verrikdz ya da polipoid yapida olabilir, nadiren de
Uzerinde fissurler gorulebilmektedir. Lezyonlar baslarda kicuk, keskin sinirli, deri renginde
veya kahverengi gorunimlt papul yapida iken zamanla deriden kabarik, daha koyu ve
papillomatdz bir yapiya donusur. Son evrede koyu renkli ve yizeyleri girintili ¢ikintil plaklar
seklinde gorulir. Caplar: genellikle 0.5-1.5 cm olup 5-10 cm' e kadar blylime gosterebilirler.
Lezyonlarin ylzeyindeki siyah nokta gorunimla folikller tikag ve keratin kistleri tipiktir.
Folikiler tikaglarin olmasi ve cilde yapistirilmus gibi durmasi seboreik keratozu diger
pigmente lezyonlardan ayirt etmede en 6nemli bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (60).
Standart tedavisi kriyoterapidir. Lezyonun kalinligi, donma siiresi, donma-erime siklus sayisi
kriyoterapi  tedavisinin  etkinligini  degistiren unsurlardir. Bunun yanminda kiretaj,
elektrodesikasyon ve lazer yontemleri de tedavide kullamilabilir (61).
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2.12. Vitiligo

Vitiligo, fonksiyonel melanosit kaybina bagli, melanin pigment eksikligi ile ortaya
¢ikan depigmente makuller ile karakterize kronik bir deri hastaligidir (62). Vitiligo her yasta
baglayabilmesine ragmen; genc eriskinlerde ve ¢zellikle kadinlarda daha sik gorilmektedir
(63). En sik 10-30 yas araliginda gorilir. Hastaligin %50’si 20 yasindan once gorilmekte
olup kisilerin % 30’unda hastalik ortalama 20 yasinda, %25’inde ise 8 yasin altinda baslar.
Hastaligin en erken baslama yas1 3, en ge¢ baslama yas1 ise 54 olarak belirtilmis olmakla
birlikte, 81 yasinda hastaligin gorildugt vakalar da bildirilmektedir (63). Koyu tenli
kadinlarda daha fazla gorulur. Dunya nifusunun %1-4'tnde vitiligo gorulmektedir (63).
Hastaligin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 6zellikle genetik, otoimmin, sinir
sitemi ve kendi kendini yok etme hipotezlerinden bahsedilmektedir (64).

Siklikla asemptomatiktir ancak tutulmus olan alanlar bazen kasintili olabilir. Glines
yamgina bagli olarak lezyonlar eritemli ve agrili hale gelebilir. Lezyonlu alanlarin tzerinde
killar genellikle beyazlasir (I6kotrisi), bazen cilt normal goriinimde olsa dahi yalnizca killar
beyazlasabilir. Lezyonlarin en sik gorildigu yerler ylz, ellerin dorsal kisimlari, meme uclari,
aksilla, gobek, sakrum, inguinal ve anogenital bolgedir. Facial vitiligoda g6z ve agiz
cevresinde lezyonlar gorulir. Ekstremitelerde ise en sk tutulan bolgeler diz, dirsek,
parmaklar, el bileginin fleksor kismi, ayagin dorsal kismi ve tibia Uzeridir (65-67).

Tedavide kullanilan ilaglarla tam kir saglanamamasi ve hastanin tedaviye uyumu ve
sirekli katilimi gerektiginden vitiligo hastaliginin tedavisi kisiye 0zeldir. Hastalara vitiligo
hakkinda bilgi vermek, prognoz hakkinda konusmak, avantaj ve dezavantgjlariyla birlikte
tedavi seceneklerinin detayli anlatiimasi gerekmektedir. Bazi hastalarda en iyi tedavi
secenegi, kozmetik agidan koyulastirma yontemleri ve kapatict maskelerin kullanimi olabilir.
Vitiligonun repigmentasyonunda, genellikle uzun dalga ultraviyole-A 15181 fototerapi (PUVA)
kullanilmaktadir (68, 69).

2.13. VIRAL DERI HASTALIKLARI (70-76):
2.13.1. Herpes Simpleks Viriis Infeksiyonlarz (Uguk, cold sores, fever blisters):

HSV dinyada siklikla infeksiyon kaynag: olan viruslerdendir. Tip 1 (HSV-1) vetip 2
(HSV-2) olmak Uzere iki ayr tipi vardir. HSV-1 daha sik gordlir (toplumun %85' i) ve
genellikle genital bolge disindaki deri ve mukoza bolgelerini tutarken HSV-2 ise genital ve
anal bolge deri ve mukoza bdlgelerinde hastalik yapar. Bazen de bolgeye gore farkli HSV
tipiyle infeksiyon gelisme ihtimali gozard: edilmemelidir. Bulas daha ¢ok yakin temas ile
olur. Virus partiktlleri mikéz membranlardan veya travmatize olmus epitelden konaga geger.
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Primer infeksiyon daha cok cocuklarda olur. Bulastan sonra subklinik infeksiyon gelisir
(%99). Klinik infeksiyon tablosu genellikle gorilmez (%1). Primer herpes simpleks
Infeksiyonundan sonra birey tasiyict konumuna geger. Virus, tasiyicilarda arka kok
ganglionlarinda latent olarak kalir. Bazen reaktivasyon yoluyla, periferik sinirlerin giris
bolgesindeki cilt kismina gelerek nikslere neden olur. Nuksler, klinik belirti olmasa bile
(dudak herpesi bulunan kisilerde tukartgin bulasiciligr gibi) bulasict olabilmektedir.
Emosyonel stres durumlari, fiziksel travmalar, giines yanmiklari, malign hastaliklar, fokal
enfeksiyonlar, menstriiasyon, ates ve sistemik enfeksiyonlar latent enfeksiyonun aktive
olmasinda rol alirlar. HSV, kisinin daha 6nce virusle temas edip etmemesine gore primer ve
rekurren olmak Uzere ikiye ayrilir.

Primer HSV infeksiyonlar:
U Primer gingivostomatit

U Primer herpes genitalis

U Neonatal HSV infeksiyonu

U Herpetik keratokonjonktivit

U Herpetik dolama (parmaklarin herpetik infeksiyonu)

Reklrrent HSV infeksiyonlar:
U Rekurrent oral-labial herpes simpleks

U Rekirrent lumbo-sakral herpes simpleks
U Rekirrent herpes genitalis

Tany,
Anamnez-klinik goruntl

Tzanck testi tamt koymada dnemlidir. Vezikillerden alinan ve Giemsa ile boyanan

yaymalarda cok nukleuslu dev hticreler gorltr.

Viral kiltir

Antijen tayini: Monoklonal antikorlar ile spesifik HSV-1 ve HSV-2 antijeni tespiti

PCR: HSV-DNA tespiti

Deri biyopsisi

Tedavi: HSV infeksiyon tedavisindeki amag semptomlar: hafifletmek, tekrarlama
olasiligim ve bulagsma hizint azaltmaktir. Bundan dolay: agr1 ve kasinti semptomlarina yonelik
destekleyici tedaviler verilebilir. Topikal antibiyotikli kremler sekonder bakteriyel
infeksiyonlar: dnlemek amaciyla Onerilir. Sistemik antiviral tedavi ise enfeksiyonun siddetine,
yerlesim yeri ve komplikasyon riskine gore verilebilir.
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1- Topikal tedavi:
U Asiklovir krem
U Soguk uygulama, Sulu pansumanlar veya kurutucu tedavi
2-Sstemik tedavi:
U Asiklovir; 5x200 mg oral 5 gunlik tedavi, lizum halinde 5-30
mg/kg/guin IV tedavi
U Valasikovir: 3x500-1000 mg oral
U Famsiklovir: 2x125 mg oral

3- Profilaksi: Yilda 6 kez yapilabilir

2.13.2 Herpes zoster (Zona zoster)

Etken virtis norotrop ve dermatrop Ozellikte olup Herpesvirus grubundan Varicella-
zoster virus (VZV)' tur. Cocukluk caginda bulasip hayat boyu vicutta latent halde kalir.
Primer infeksiyon nedeni sucigegidir. Sucicegi hastalig: iyilestikten sonra viruslar medulla
spinalisteki arka kok spinal ganglionlara yerlesirler. Cocuk sugigegi hastalig gecirirken hangi
dermatomda daha cok sayida lezyonlar goérilirse en ¢ok sayida virus o bdlgenin spinal
ganglionuna yerlesir. Ilerleyen zamanlarda yine bu bolgenin ganglionlar: lokal travma ve
vicut direncinin azalmasina bagli olarak reaktive olurlar ve duyu sinirleri vasitasiyla deriye
ulagirlar. Zonada ilk semptomlar, ylzeyel kasinti ve bigak saplamir vasifta siddetli agri
seklindedir. Ayrica yanma, batma, hassasiyet ve hiperestezi gibi semptomlarla birlikte
gorulebir. 1k olusan lezyonlar, tutulan dermatomla uyumlu olan bolgelerde, eritemli zemin
Uzerinde toplu igne bas1 blyukliginde, gruplar halinde olan papullerdir ve 24 saat icinde
paptiller vezikillere donusur. Bu vezikiller canli virts tasir ve iki-U¢ gun icinde pustiler
yapiya donusir. Takibinde lezyonlar kuruyarak yaklasik 1 hafta iginde Uzerinde krutlar olusur
ve aynit dermatom boyunca ayri1 odaklar halinde yeni lezyonlar ortaya cikabilir. Eger lezyonlar
Uzerinde sekonder bakteriyel infeksiyon gelismezse lezyonlar 2-4 hafta icinde iz birakmadan
iyilesir ancak yasli bireylerde bu sire 6 haftadan uzun sirebilir. Zona zoster, bagisiklik
olusturmas: nedeniyle sadece bir kez gegirilir. Lezyonlar genellikle unilateral yerlesimli olup
ancak immun sistemin baskilandigi durumlarda bilateral veya jeneralize tutulum gosterebilir.
Interkostal bolge ve T3-L2 arasi spinal sinirlerin inerve ettigi dermatomlar en sik tutulumun
oldugu alanlardr.

Komplikasyonlar::

U Okiiler: Uveit, keratit, konjonktivit, 5dem

U Pog herpetik nevralji

U Periferal parezi, pardizi

U Bakteriyel sliperenfeksiyon, pnémoni, hepatit
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U Ramsay-Hunt Sendromu: Fasiyal paralizi, kulak agrisi, dis kulak yolu ve timpanik

zarda yer alan vezikuller, sensoriyel tipte isitme kaybi ve vertigo gordlebilir.
Tedavi: Hastaligin siresini ve siddetini azaltmak, yayilimini engellemek ve
postherpetik nevralji riskini azaltmaya galismak tedavideki amag olmalidir. Saglikli bireylerde
genellikle spontan iyilesme gozlenir ve komplikasyon riski oldukga azdir. ileri yastaki
bireylere ise yatak istirahati onerilmelidir. Nevralji tedavisine yonelik, topikal anestezikler ve
sistemik analjezikler verilebilir. Sistemik antiviral tedavi ise, immin sistemi baskilanmus,
komplikasyon riski tasiyan ve Ozellikle 50 yasin Uzerinde postherpetik nevralji riski olan
hastalara Onerilmelidir. Sekonder infeksiyonlart 6nlemek amaciyla topikal antibiyotikli
kremler Onerilmelidir. Sistemik antiviral tedavi asiklovir (5x800 mg/gin), valasiklovir

(3x1000 mg/guin) ve famsiklovir (3x250 mg/glin) 7 guin stireyle verilir.

2.13.3 Papillomavirus Infeksiyonlar:

Etken virtis Human Papillomavirus (HPV) olup deri ve mukozalarda benign epitelyal
proliferasyon gosteren, akut semptom gostermeyen ve yavas seyirli verruka olarak tanimlanan
bir hastaliga sebep olur. Farkl1 lokalizasyonlarda hastalik olustururlar (v. vulgaris, v. plantaris
vev. genitalis gibi).

Verruka Vulgaris (Sigil)

Lezyonlar deri renginde, Uzeri karnabahar goriniminde keratozik vejetasyonla
karakterize, yuvarlak papiller yapida olup subjektif semptom vermezler. Caplar1 yaklasik 5
mm olan lezyonlar, birleserek genis plaklar olusturabilir. Genellikle 5-20 yas araliginda
rastlanir ve en sik yerlesim yeri ise el ici ve el parmaklaridir. Lezyonlar sacli deride, yanak ve
g6z cevresinde hafif uzun ve firgams: yapida goérinim (v. filiformis) olustururlar. Tirnak
cevresine (periungual) yerlesen lezyonlar, ragatlara bagli olarak tirnakta sekil bozukluguna ve
hassasiyete sebep olabilir. Lezyonlar ilk dnce tek blyidk bir papul (ana sigil) olarak goralip
ardindan sayilar1 artarak yeni verriler olusur. Verrlerin Uzerinde tromboze, dilate kapillerlere
bagli olarak olusan siyah noktalarin gortlmesi tamt koymada yardimci olur. Lezyonlar
hastalarin yarisinda 1 yil icinde, 2/3'Unde ise 2 yil igcinde spontan iyilesme gosterir ayrica
verruler epidermis yerlesimli oldugundan skatris birakmadan iyilesir.

Verruka Plantaris
Ayakta Midmetatarsal bolgede en sik gorilmesine ragmen ayak tabamnda herhangi bir
alanda da gortlebilir. Verrikdz papulin etrafinda sert boynuzumsu bir halka olusur ve ¢ok
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sayida verr bir araya gelerek tek plak halinde (mozaik wart) gozlenir. Lezyonlar yanlardan
sikistirildiginda agr1 olusur. Cocuklarda 9%30-35'i kendiliginden iyilesme gosterirken,
yetiskinlerde yillarca devam eder. Lezyonlar Kallus (nasir) ile benzer gorintiide olup
karstirilabilir. Kallusta Gstten bastirildiginda daha fazla agri olusur ve deri cizgileri
korunmustur, tromboze kapillerlere rastlanmaz.
Verruka Genitalis (Kondiloma Akiminatum)

Veneryal bir hastalik olup bat1 Ulkelerde yasayan eriskin bireylerin yaklasik yarisinda
gorulur. Enfeksiyon bazen subklinik veya latent halde kalabilir ve anogenital bolgede yassi
hiicreli karsinomaya neden olabilmektedir. Bununla beraber kadinlarda servikal displazi
riskini arttirmaktadir. Boyutlar: 2-5 mm ¢apinda ve yukseklikleri degiskenlik gosteren vasifta
olup ¢cok sayida lobile papiller (kondilomata) seklinde ortaya cikarlar. Kadinlarda vulva,
serviks, perine ve anus etrafinda erkeklerde ise penis ve perianal bolgede daha sik rastlanr.

Tedavi:

Kimyasal destriksiyon: Salisilik asit %15-40, salisilik+laktik asit, formalin %2-5

soltisyon, triklorasetik asit %50 sollisyon

Kriyoterapi

Cerrahi yontemler: Elektrokoter, eksizyon, karbondioksit laser

Farmakolojik ajanlar: 5-florourasil krem, salisilik asit+5-florourasil, anogenital

verrulerde etkili olan podofilin, kantaridin, topikal tretinoin, interferon.

Jmmunoterapi: Difensipron, dinitroklorobenzen

2.13.4 El Ayak Agiz Hastalig:

Etken virts Coxsackieviruslarin bazi tipleri olup ¢ocuk c¢aginda daha sik gorulir.
Solunum yolu ile bulasir ve bulasiciligi oldukga yiksektir. Lezyonlar ilk dnce kisa stiren hafif
prodromal doénemi takiben agizda gozlenir. Sonrasininda el ve ayak lezyonlar1 seklinde
izlenir. Ayak tabani, avug ici ve agza yerlesen lezyonlar eritemli zemin Gzerine yerlesmis oval
vezikuldir. Agizdaki vezikiller patlayip ve erozyon ortaya gikar. Klinikte bu erozyonlar aft
seklinde gortndr. Spontan, iz birakmadan 7-10 giin icinde iyilesen bir hastalik olup tedavi
gerekmez.

2.14 Kutandz Leishmaniasis

Etken patojen leishmania protozoan mikroorganizmalar: olup, vektér disi kum
sineginin (yakarca, tatarcik) isirmast ile bulasan bir hastaliktir. Rezervuar konaklar enfekte
insanlar, kopekler ve kemirgenlerdir. Leishmaniamin cinsine ve konagin immin cevabina
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bagl1 olarak infeksiyon kutantz, mukokutanGz veya visseral olabilir (77). Y asanmlan bolgenin
iklim sartlari, vektor ve rezervuarlarin cografik dagilimina bagli olarak kutantz leismaniasis
(KL)'in gorulme siklig1 degiskenlik gosterir (78). KL epidemiyolojisinde konagin yasam ve
davrarmis bicimi ayrica vektorin Ureme ve yasam 0Ozellikleri oldukca 6nemlidir. Hastaligin
endemik olmayan bir bolgeye tasinmasinda, endemik bdlgeden goclerle gelen enfekte
kisilerin endemik olmayan bolgede uygun vektor ve gevre iklim sartlarinin uygun olmasi ile
ancak mumkun olur. Bununla beraber endemik bolgeye gelen enfekte olmayan Kisiler
endemik bolgede yasayan yerel halktan daha fazla infeksiyon riskine sahiptir. Bundan dolay:
KL epidemileri, duyarli olmayan kisilerin endemik bolgelere seyahet etmesi ile ve
gbcmenlerde daha sik ortaya gikar (79).

KL lezyonu enfekte disi kum sineginin isirmasiyla giysiyle értilmeyen yiiz, boyun ve
ekstremiteler gibi alanlarda ilk dnce eritemli bir papll olarak gorultr. Lezyonlar haftalar aylar
icerisinde yavas yavas blyiyerek merkezinde yapisik halde, kabukla kapli Glser bulunan
nodill veya plaga donusir. Ulsere lezyonun (zerinde bulunan sikica yapisik sert kabuk
kaldirildigr zaman kabugun alt yuzinde civiye benzeyen yapida cikintilar gozlenir ve bu
yapilara Hulusi Behget’in “civi belirtisi” olarak adlandirilir (77).

Tanida KL tamisinda endemik bolgeye seyahat etme Oykisi olan veya endemik
bolgelerde yasayan, hastaligi destekleyen semptom ve Klinik belirtiye sahip Kkisilere
parazitolojik incelemenin yapilmas: gereklidir (80). Yayma igin en yeni ve aktif olan sekonder
enfekte olmamis lezyonlardan drnek alinmalidir. Yaymalarin mikroskobik incelemesinde
amastigotlarin gorulmesi ile tan konulur (81).

Kutan6z Leishmaniasiste Tedavi Protokol i

1) L. majoriin neden oldugu lezyonlarin boyutlari 4 cm’ den kiuiguk ve sayilarinin 4’ten
az oldugu durumlarda, hastada immun sistemde bozuklugu ve kontrolsiiz diyabet hastalig: ile
lezyonlarin kozmetik ve fonksiyonel bozukluk olusturma potansiyeli yoksa, tedavide temiz su
sabunla yikama ve kapali pansuman yapilmas: onerilir ve takibe alimir ancak 6 ay icinde
iyilesme gozlenmezse antileishmanial tedaviye baglanir.

2) Birinci durumdaki tedaviyle iyilesme gostermeyen lezyonlarda, boyutlar: 4 cm' den
kicuk ve sayilar1 4’ten az olan lezyonlarda, lokal tedavi igin lezyonlar uygun yerdeyse, L.
tropica veya L. infantuma bagli olarak bir veya birden cok lezyon mevcutsa, hastada immtin
sistemde bozukluk ve kontrolsiiz diyabet hastaligi yoksa asagidaki segeneklerden birine
gegilir.

U L. major lezyonlarina 20 giin boyunca giinde 2 kez olmak Uizere topikal paromomycin

merhem
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U 3-4 hafta boyunca haftada 2 kez olmak Uzere intralezyonel pentavalent antimon (ShV)

U Termoterapi

U Kriyoterapi ve IL antimon kombine tedavisi

3) Tedavi protokoliine baktigimizda 1 ve 2'de yer alan ancak iyilesme gostermeyen

lezyonlarda, boyutlar1 4 cm ¢apinda veya daha biiylk caplarda olan lezyonlarda, 4'ten fazla
sayida olan lezyonlarda, lokal tedaviye yonelik uygun lokalizasyonda olmayan lezyonlarda,
immin sistem bozuklugu ve kontrolsiiz diyabeti mevcut olan hastalarda kontrendikasyon
yoksa sistemik SbV tedavisi uygulanir (82).

2.15 Liken Planus

Benign karakterde 6zellikle deri, deri ekleri ve mukozalarda gorilen bir dermatozdur.
Etyolojide cesitli antijenik uyaranlara bagli olarak gelisen hicresel immin yant sonucu
ortaya c¢iktig1 belirtilmistir. Kadinlarda erkeklerden daha sik gorulip genellikle 30-60 yas
arasindan gorultr. En sik tutulumun oldugu yerler bilek 6n kol flexdr yizlerdir. Tam koymada
yassi papuler lezyonlarin varligr 6énemlidir. Lezyonlar yizeyden kabarik, dizensiz sinirls,
parlak, mor renkli ve infiltratif olup boyutlart 1 mm ile 1 cm arasinda degisir. Lezyonlarin
Uzerindeki grimsi nokta ve isinsal cizgilenmeler (Wickham cizgileri) tipiktir. Lezyonlarin
yerlesimi, tipi ve yayginlhigina gore tedavi plam belirlenir. Lezyon sayisi az olan kisilerde
topikal tedavi yeterli iken, generalize liken planusta ise kortikosteroid, retinoik asit,
siklofosfamid, siklosporin-A ve griseofulvin gibi sitemik ilaglar veya PUV A tedavisi gerekli
olabilir (83).

2.16. Bocek isirzgr (pikar)

Artropos 1sirmasi ya da sokmasina bagli olarak ortaya cikan cilt reaksiyonudur.
Sinekler, tahtakurusu, pire, kene gibi farkli ektoparazitler bu tabloya neden olur. Ortasinda
kucuk bir vezikll bulunan, canli eritemli, Urtiker benzeri kabartisi olan lezyonlar hastalik igin
tipiktir. Pikar’ tin en dnemli 6zelligi asimetrik olusu, gruplasmaya egilim gostermesi ve bazen
de lineer dizilim gostermesidir. Vezikilin merkezi yerinde petesi veya ekskoryasyona
rastalanabilir. Agri, yanma, batma ve siddetli kasinti1 gorilebilir. Tedavide; sedatif etkili
sistemik antihistaminikler, topikal kortikosteroidli kremler ya da kalamin igeren losyonlar
kullarilabilir. Sekonder infeksiyon varliginda sistemik antibiyotikler de tedaviye eklenebilir.
Bazi kisilerde lezyon ¢ikis1 uzun sirebilir, boyle durumlarda ev ve is yerlerinin insektisidler
ile ilaglanmast 6nerilebilir (83).
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2.17. Buill6z Pemfigoid

BP1 ve BP2 antijenlerinin hemidesmozomda yerlesim gostermesi ve antikorlarin bu
antijenlere kars1 reaksiyon goéstermesi sonucu ortaya ¢ikan otoimmiin bill6z bir dermatozdur.
Olusan immun kompleksler komplemanin aktivasyonuna neden olur bu da nétrofil ve
eozinofillerin toplanmasina ve bazi maddeler salgilayarak hemidesmozomlarin kopmasina
neden olur. Bu olayin sonunda, subepidermal ayrilma ve biller ortaya ¢cikar. 60 yas Uzeri
kisilerde daha gok goruliir. Ust extremitelerin flexor bolgeleri, femoral bolge, gogiis ve karin
bolgelerinde siklikla gorulir. Billoz leyonlar eritemli ya da Ortikelyal zeminde yerlesmekle
beraber, buyik, gergin, kalin tavanli ve nispeten dayanikli olmasi pemfigus vulgarisile ayirici
tamsinda onemlidir. Histopatoloji ve direk immtnfloresan incelemeler ile kesin tam konulur.
Histopatolojik yontemle subepidermal bil, direk ve indirek immunfloresan incelemede ise C3
ve C4 Ig G ile bazal membran boyunca lineer bant saptanmasi beklenir. Tedavi ile
duzelebildigi gibi kendiliginden de gerileyebilir. Tedavide; kortikosteroid (gunlik baslangig
dozu 60-80 mg metilprednizolon) kullanilabilecegi gibi, dapson ya da immunsipresifler ile de
kombine edilerek kullamlabilir (83).

2.18 Miliaria

Asirt terleme ve yiksek ates varliginda ekrin ter bezlerinin tikanmasina bagli olarak
gelisen vezikiler bir dermatittir. Sekresyonun engellemesiyle olusan basing, ter bezlerinin
riptire olmasina ve gevre dokuyater kagisina neden olur bu durum miliaria olusumunun ana
sebebidir. Eritemsiz, ylzeyel, su damlasina benzeyen 1-2 mm'lik asemptomatik vezikiller
lezyonlar tipiktir. Serin ortam ve terlemenin 6nlenmesi tedavi icin yeterli olabilir. Topikal
tedavide kalamin ya da lanolin igeren soltsyonlar kullanilabilir (83).

2.19. Nag Eriipsiyonu
Morbiliform (Makiilopapiiler) flag Eriipsiyonu

Ilag ertipsiyonlar: immunolojik ya da nonimmiinolojik mekanizmalarla olusur ve
hastanin yas1 ve sistemik hastaliklariyla ile iliskili degildir. En stk morbiliform erpsiyonu
gorulur. Generalize, konflliasyon gosteren makil ve papuller klinik gérinim olarak kizamiga
cok benzer. Dokuntller govde ve extremitelerde daha belirgin olmakla beraber yiz,
palmoplantar bolge ve mukozalar: da tutabilir. Ilag alindiktan 7-10 giin sonra baslayabildigi
gibi slire bazen 2-3 haftaya kadar uzayabilir. En sik ampisilin ve amoksisilin kullamminda
ortaya cikar. Ayirici tamda; kizamik, kizamikgik, infeksiydz mononiikleoz, rozeola infantum,
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sitomegaloviriis ve ekovirls infeksiyonlarinda ortaya ¢ikan dokinttler akla gelmelidir. Bu
reaksiyonlar icin herhangi bir tedaviye ihtiyag¢ duyulmaz (83).

Fiks flag Ertipsiyonu
Lokalize eritem, biller ve hiperpigmentasyonla seyreder. Etyolojisinde geg tip

hticresel asir1 duyarlihigin rol aldigi distintlmektedir. Ilag alindiktan ortalama iki saat sonra
ortaya cikar. Kasint1 ve yanma lezyonlar ortaya cikmadan dnce baglayip, dokintli sonrasinda
da devam edebilir. Genellikle tek ya da az sayida nadiren de multipl lezyonlar ile seyreder.
Lezyonlar makiler veya billéz olmak Uzere iki farkli tipte olur. Topikal kortikosteroidler
nonbtilloz lezyonlarda kullamlirken, erode lezyonlarda ise yas pansuman kullanilir. Ciddi
olgularda kisa siireli diigiik doz sistemik kortikosteroid kullanlabilir (83).

2.20. Lokositoklastik Vaskiilit

Immunolojik veya inflamatuvar mekanizmalara bagl: olarak kan damarlarinda gelisen
hasar sonucu vaskilit denilen hastalik grubu ortaya cikar. Lokositoklastik vasklit kigik
damarlarin (vendller) etkilendigi bir tablo olup kutane vaskilit en sik gortlen formudur.
Primer ya da sistemik bir hastaligin belirtisi olarak ortaya gikar. Lokositoklastik vaskiilit
nedenlerine bakildiginda; infeksiyonlar, ilag kullammi, kollajenozlar ve bazi kronik
hastaliklar sayilabilir. Lezyonlarin klinik ve histopatolojik 6zellikleri tamda kullanlir.
Purpuranmin palpe edilebilir olmasi ve hemorajik vezikillerin varligi, hastaligin en tipik
goruntusinu olustururlar. Alt extremitenin basinca maruz kalan bolgelerinde purpurik
lezyonlar Ozellikle gordldr. Yiz, ayak tabani, avug ici ve mukozalar daha nadir tutulan
alanlardir. Semptomlara bakildiginda kasinma, yanma ve bazen de agr1 gordlebilir. Halsizlik,
artralji, miyalji ve ates, hastalarin bir kisminda gortlen sistemik bulgulardir. Sistemik olarak
bakildiginda; kalp (konjestif kalp yetmezligi), akciger (pndmoni), bdbrek (hematiri,
proteindri), periferik sinirler (monondritis multiplex), gastrointestinal sistem (hematemez,
melena) ve goz (retinal hemoraji) gibi organ tutulumlari gozlenebilir. ANA ve RF pozitif
olabilir. Tedavide; Siddetli ve sistemik tutulumu olan kisilerde sistemik kortikosteroid,

dapson ve kolsisin kullanilir (83).

2.21 Diabetik Ayak

Diyabetik hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan ayak Ulserleri sik
gorulen kronik bir komplikasyon olup izlem ve tedavi hastanin periferik arter hastaligi,
noropati, travma ve enfeksiyon gibi nedenlerden dolay1 kisisellestirilmelidir.
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Patofizyoloji: Klinisyenler diyabetik ayak Ulserini noropatik, iskemik veya noro-
iskemik olarak sinmiflandirir. En sik gortleni néropatik Glserlerdir. Agri ve basing hissi
olmayan, 1s1 hissi ve derin duyu kayb: olan ayagin travmaya ugramasi sonucu gelisirler.
Motor noropati ayagin intrensek kaslarinda zayifliga ve atrofiye neden olur, bunun sonucunda
ayak parmaklarinda fleksiyon deformitesine bagli olarak artnus basing alanlarinin olusmasina
(6rn: metatars baglar1 altinda ve ayak parmaklar: altinda) neden olur. Noroiskemik Ulserler
genelde birinci metatarsofalangial eklemin medial yilizeyinde ve besinci metatarsofalangial
eklemin lateral yuzeyi gibi ayagin periferik kissmlarinda ortaya cikar. Wagner-Megitt
siniflamast yaray1 Ulserin derinligine ve gangrenin genisligine gore siniflandirmustur.

Wagner-Megitt sniflamas:

Grade-0 Y Uksek ayak Ulseri riski

Grade-1 Y Uizeyel Ulser

Grade-2 Derin Ulser (seldlit)

Grade-3 Ulserasyon ile birlikte osteomyelit veya abseler
Grade-4 Lokal gangren olusumu

Grade-5 Diffliz gangren

Tedavide diyabetik hastalarda iki haftada iyilesmeyen cilt lezyonu varsa acilen sevk
edilmelidirler. Yaramn iskemik mi yoksa ndropatik bir nedene mi bagli oldugunu ayirt etmek
klinisyenin dncelikli amact olmalidir. Y aranin stiresi, genisligi, derinligi, kokusu, osteomiyelit
varlig1 ve aldig1 tedaviler dikkatle degerlendirilmelidir. Klinisyen duyu muayenesi, periferik
nabiz muayenesi, ayak bilegi-kol basinci indeksi ve doppler USG degerlendirmeleriyle
noropati ile vaskiler hastalig: dokiimante etmelidir. ileri tetkik olarak MRI-anjiografi ya da
konvansiyonel anjiografi tedavi planlamast yapilirken kullanilabilir. Diyabetik ayak
infeksiyonlar1  sistematik olarak degerlendirilmelidir. ilk midahale yara bolgesinin
temizlenmesi, nekrotik veya gangrentz dokunun debridmam ve kor uglu steril bir prop
kullanmlarak kemik ile temasin arastiriimasindan olusur. Elde edilen derin doku 6rnegi kiltir
icin degerlendirilebilir. Pos varliginda aspirasyon kulturt alnir. Yuzeysel strantt kultdrleri
kolonizasyonu yansitmadigindan dolay: 6nerilmemektedir. kiretg] ya da biopsi ile ylzeysel
yaralardan kuoltir materyeli alinabilir. Ampirik antibiyotik tedavisi baslangicta ve miks
infeksiyona yonelik kullanilir. Klinik yanit, kiiltir sonuglari ve antibiyotik duyarliligina gore
modifiye edilir. Klltir sonucu farkli olsa bile klinik esas alimr. Tedavi segiminde lokal
antibiyotik direng paternleri baz alinir (6rnegin metisiline direncli Stafilokokkus aereus
varligi). Intravenoz tedavi agir infeksiyon durumlarinda verilirken, oral antibiyotikler hafif
infeksiyonlarin tedavisinde kullanilir. Bazi antiseptikler doku iyilesmesini olumsuz etkiler
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ancak gumUs veya iyot iceren antiseptikler daha glvenli kabul edilir. Antiseptiklerin yaramn
cevresine uygulanmasina dikkat edilmelidir. Agir infeksiyon durumlarinda ise pansuman yara
yerine de uygulanabilir. Diyabetik ayak Ulserlerinde human dermal kollojen, blyime
faktorleri, maggot tedavisi, hiperbarik oksijen tedavisi gibi farkli tedavi secenekleri
uygulanmasina ragmen bu tedaviler rutin tedavi protokollerine girmemislerdir (84).

Ayak Bakimimnin Genel Prensipleri

Diyabetik ayak yarasinin Onlenmesinde ve tedavi etkinliginde en onemli faktor
diyabetik hastalarin egitimidir. Her vizitte hekim ve/veya diyabet egitim hemsiresi tarafindan
hastaya verilmesi gereken Oneriler su sekilde 6zetlenebilir:

U Her gun ayaklarin ve ayak parmak aralarinin sislik, kizariklik, olasi kesi ve nasirlar
acisindan incelenmesi gerekir. Luzum halinde ayak tabamm gormek igin ayna
kullanmimasi

U Ayaklar her giin 1lik su ile yikanmali, parmak aralar1 dahil iyice kurulanmali, yaniklar:
onlemek icin suyun sicakligi kontrol edilmeli, nasirlar evde tedavi edilmemeli
(poliklinikte steril ortamda temizlenmeli), nasir ilact kullamlmamali

U Tiwrnaklar diz olarak kesilmeli, derin kesilmemesine dikkat edilmeli, pedikir
yaptiriimamali,

U Evde yaralanmalar: dnlemek icin ¢iplak ayakla dolasiimamali, terlik giyilmeli

U Ayakkabir seciminde kolay giyilen, ayaklar1 skkmayan, genis burunlu, kalin tabanli,
yumusak derili Ozelliklerde tercih edilmeli, ayakka her cikarildiginda ayaklar
kizariklik yonunden kontrol edilmeli

U Ayakkabilar1 giymeden once ayakkabinin tabaninda yabanci cisim olup olmadigi

kontrol edilmeli gerekiyorsa ayakkabr ters gevrilip silkelenmeli

Dikigsiz pamuklu gorap giyilmeli

Ayaklari isitmak icin sicak bir yere dayandirilmamali

GOrme bozuklugu olan hastalarin yakinlarina ayak bakimi egitimi verilmeli

Ayakta veya tirnakta mantar infeksiyonu mevcutsa diizenli olarak hastalar izlenmeli

c CcCc Cc c c

Kan akigini artirmak amaciyla iki U¢ saatte bir ayaklar yukar: kaldirilmali (84).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Calismanin yapildig: birim

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji
Poliklinigi ve Aile Hekimligi Klinigi
3.2 Calismanin gend nitelikleri

Hastanemiz Dermatoloji poliklinigine 01.07.2015 ile 01.01.2016 tarihleri arasinda
basvuran hastalarda, birinci basamakta sik gorilen veya aile hekimlerinin dogru tamyi
koymasi beklenen cilt lezyonlarimin (dermatitler, psoriasis, liken planus, fungal enfeksiyonlar,
akne, Urtiker, bllloz hastaliklar, cocukta makilopapller dokunttler, vitiligo, oral mukoza
hastaliklari, malign deri timoérleri, verriler vb.) fotograflar: gekildi (Her lezyon igin degisik
acilardan en az (¢ fotograf gekildi). Cekilen fotograflar Dermatoloji Klinigi Ogretim Uyeleri
ve uzmanlarinca incelenmis olup, ilk bakista dogru tanm ve tedavi Onerileri konulan fotograflar
belirlendi ve hastanemizde calisan Aile Hekimligi Klinigi Asistanlarina gosterildi.
Asistanlardan lezyonlar ile ilgili en az Gi¢ 6n tan, tan i¢in uygun tedavi ve Onerileri istendi.
Dogru tami konma oram belirlendikten sonra Dermatoloji Ogretim Uyeleri tarafindan
gogerilen lezyonlar ile ilgili egitim verildi (On tan, tan, patofizyoloji, tedavi, sevk kriterleri,
ornek lezyonlar vb.). Egitimden 1 ay sonra lezyonlar tekrar aym asistanlara gosterilerek,
tekrar ¢ 6n tam, tan icin uygun tedavi ve Onerileri istendi. Konulan 6n tamilar Dermatoloji
Ogretim Uyelerince incelendi ve dogru tam koyma orami belirlendi. Boylelikle birinci
basamakta calisacak olan Aile Hekimligi Asistanlarinin, birinci basamakta sik karsilasilan
dermatolojik lezyonlar hakkindaki bilgi diizeyleri belirlendi ve verilen egitim sonrasi bu bilgi
diizeyindeki degisiklik incelendi.

3.3 lidatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics Version 22 paket programinda %95
giivenle yapildi. On test ve son testte dogru cevaplar toplandi. Kisilerin yaslar: ve dogru cevap
say1 toplamlart normal dagilima uygun olmadigindan (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro
Wilks p<0,05) iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U, ikiden fazla grup
arasinda karsilastirmalarda Kruskal Wallis H istatistiksel analizleri kullamildi. On test ile son
test dogru cevap say1 toplamlarindaki degisimler Wilcoxon Signed Ranks analizi ile
degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Kisilerin tam ve tedavide 6n
tet ve son testte verdikleri dogru ve yanlis cevaplarin dagilimi incelendiginde; Tam
cevaplarinda akne, ora aft, onikomikoz, paronisi, pitriozis alba, tinea pedis, verru, vitiligo,
anjio 6dem, herpes labialis, liken planus, miliaria, selltilit; Tedavi cevaplarinda allerjik

29



kontakt dermatit, akne, oral aft, onikomikoz, paronisi, pitriozis alba, tinea pedis, verrd,
vitiligo, anjio 6dem, BCC, diyabetik ayak, el agiz hastaligi, eritema multiforme, impetigo,
insect bite, leishmania, liken planus, ilag erUpsiyonu, miliaria, psoriazis, SCC, sellilit,
vaskilit ve zona hastaliklarinda 6n test ve son testte verilen cevaplarda yeterli eslesme
olmadigindan istatistiksel analiz yapilamadi. Kisilerin 6n test ve son testte verdikleri tedavi ve
sevk etme yaklasimlaridagilimi incelendiginde; onikomikoz, tinea pedis, vitiligo, BCC,
eritema multiforme, herpes labialis, leishmania, SCC ve vaskiilit hastaliklarinda 6n test ile son

testte verilen cevaplarda yeterli eslesme olmadigindan istatistiksel analiz yapilamadi.

3.4 iznler

Calismanin etik kurul onay: 28.05.2015 tarihinde 104 say1 numarasi ile IKCU Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’ ndan
alindu.
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4BULGULAR

Calisma kapsamina 30 asistan dahil edilmis olup, kisilerin yas ortalamasi 29,23+3,77
(25-45) yil idi (Tablo 1). Kisilerin meslekte calisma stiresi ‘0-5" yil olanlar %80 (n: 24), 5 yil
ve Uzeri olanlarin oranm % 20 (n: 6) idi. Kisilerin aile hekimligi kliniginde ¢alisma stiresi ‘0-1’
yil olanlarin oram %60 (n: 18), ‘1-2' yil arasinda olanlarin oranm %26 (n: 8), 2 yil ve Uzerinde
olanlarin orant % 13 (n: 4) idi. Daha 6nce aile hekimi olarak calisan kisilerin oram %26,7 (n:
8) idi. Secmeli dermatoloji rotasyonu yapan Kisilerin oranm %53,3 (n: 16) idi (Tablo 2).

Incelemeye alinan kadinlarin yaslar: erkeklerin yaslarindan istatistiksel olarak anlami
dusuk bulundu (p<0,05) (Tablo 1).
Tablo 1. Kisilerin cinsiyetlerine gére yas ortalama dagilimi

YAS
CINSIYET n % Ort.+SS Min.-Max. P
Kadin 19 633 28,05+2,15 25-32 0.037
Erkek 11 367 31,27+5,06 27-45 !
Total 30 100 20,23+3,77 25-45

Mann Whitney U analiz

Tablo 2: Kisilerin meslekte ve bransta calisma sireleri, aile hekimligi gegmisi ve
secmeli dermatoloji rotasyonu yapma oranlari dagilim

n %
. -5yl 24

Meslekte ¢alisma suresi 0 5"y| . 200
5 yil tizeri 6 20,0

0-1yil 18 60,0

Bransta ¢alisma suresi 1-2yil 8 26,7
2 yil tzeri 4 13,3

. . E
Daha 6nce aile hekimi olarak ¢aligtimz mi? vet 8 26,7
Hayir 22 73,3
. N E 1

Sec¢meli dermatoloji rotasyonu yaptiniz mi? vet 6 233
Hayir 14 46,7

Kisilerin tan ve tedavide 0n test ve son testte verdikleri dogru ve yanlis cevaplarin
dagilim incelendiginde;

Allerjik kontakt dermatit, Seboreik keratoz, Tinea capitis siperfisialis, BCC, Billoz
pemfigoid, Diyabetik ayak, El agiz hastaligi, Eritema multiforme, impetigo, Insect bite,
Leishmania, Ilag ertipsiyonu, Vaskiilit ve Zona hastaliklar: tanilarindaki 6n test cevaplar ile
son test cevaplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 3).
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Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 3).
Tablo 3: Kisilerin tam ve tedavide 6n test ve son testte verdikleri dogru ve yanhs cevaplarin
dagilimi
On test Son test
Dogru/Yanlis Dogru/Yanlis p
Sorular n % n %
. . Tan 9/20 31/69 27/3  90/10 0,001
1. Allerjk kontakt dermatit Tedavi 1412 538/462 |26/~  100/- NA
2 Akne Tan _ 29/1 96,7/3,3 30/- 100/- NA
Tedavi 22/1 95,7/4,3 25/- 100/- NA
Tan 14/9 60,9/39,1 24/3  88,9/11,1 0,063
CCe Tedavi 4/5 44,4/55,6 17/3  85/15 0,500
4 Oral aft Tani _ 27/2 93,1/6,9 30/- 100/- NA
Tedavi 19/2 90,5/9,5 24/- 100/- NA
5. Onikomikoz Tani _ 27/2 93,1/6,9 30/- 100/- NA
Tedavi 25/3 89,3/10,7 28/- 100/- NA
6. Paronisi Tani _ 25/2 92,6/7,4 30/- 100/- NA
Tedavi 21/1 95,5/4,5 27/- 100/- NA
7 Pitriozis alba Tan _ -/25 -/100 21/8  72,4/27,6 NA
Tedavi -/10 -/100 11/7  61,1/38,9 NA
8. Seboreik keratoz Tan : 7/16 30,4/69,6 26/3  89,7/10,3 0,001
Tedavi 6/3 66,7/33,3 14/2  87,5/12,5 1,000
9. Tinea capitis stperfisialis Tan _ 21/8 72,4/27,6 29/1  96,7/3,3 0,016
Tedavi 17/2 89,5/10,5 26/1  96,3/3,7 1,000
10. Tinea pedis Tan ; 217/2 93,1/6,9 30/- 100/- NA
Tedavi 27/2 93,1/6,9 29/- 100/- NA
11, Verrii Tan _ 22/4 84,6/15,4 28/1  96,6/3,4 NA
Tedavi 16/4 80/20 25/2  92,6/7.4 NA
12. Vitiligo Tani _ 23/2 92/8 29/1  96,7/3,3 NA
Tedavi 5/- 100/- 14/2 87,5/12,5 NA
13. Anjio 5dem Tani _ 28/2 93,3/6,7 30/- 100/- NA
Tedavi 23/- 100/- 29/- 100/- NA
14. BCC Tani _ 11/11 50/50 27/2  93,1/6,9 0,002
Tedavi 2/2 50/50 10/- 100/- NA
15. Biill6z pemfigoid Tani _ 19/9 67,9/32,1 29/1  96,7/3,3 0,008
Tedavi 3/4 42,9/57,1 11/1 91,7/8,3 1,000
16. Diyabetik ayak Tan _ 11/11 50/50 25/3  89,3/10,7 0,016
Tedavi 3/3 50/50 9/1 90/10 NA
17. £l agiz hastali Tan _ 5/13 27,8/72,2 20/8  71,4/28,6 0,004
Tedavi 2/3 40/60 11/1 91,7/8,3 NA
18. Eritema multiforme Tani _ 4/11 26,7/73,3 20/5  80/20 0,008
Tedavi -/1 -/100 4/1 80/20 NA
19. Herpes labialis Tani _ 25/2 92,6/7,4 29/- 100/- NA
Tedavi 25/2 92,6/7,4 27/1  96,4/3,6 1,000
20, impetigo Tan _ 3/19 13,6/86,4 15/7  68,2/31,8 0,002
Tedavi 7/3 70/30 13/2  86,7/13,3 NA
21 insect bite Tan _ 20/7 74,1/25,9 29/1  96,7/3,3 0,031
Tedavi 14/3 82,4/17,6 26/- 100/- NA
29 Leishmania Tan _ 3/13 18,8/81,3 21/7  75/25 0,031
Tedavi -/1 -/100 2/1 66,7/33,3 NA
23. Liken planus Tani -/19 -/100 22/5  81,5/18,5 NA
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Tedavi 2/3 40/60 6/2 75/25 NA

Tani 9/17 34,6/65,4 22/7  75,9/24,1 0,002

24. ilag ertipsiyonu

Tedavi 13/1 92,9/7,1 18/- 100/- NA

Tablo 3: Kisilerin tam ve tedavide 6n test ve son testte verdikleri dogru ve yanhs
cevaplarin dagilimi (devami)

On test Son test
Dogru/Yanlis Dogru/Yanlis p
Sorular n % n %
25 Miliaria Tani 9/11 45/55 28/- 100/- NA
Tedavi 5/3 62,5/37,5 19/- 100/- NA
26, PsiSriazis Tani 21/4 84/16 29/1 96,7/3,3 0,250
Tedavi 7/2 77,8/22,2 15/- 100/- NA
27 SCC Tani 16/5 76,2/23,8 25/5 83,3/16,7 0,375
Tedavi 1/2 33,3/66,7 7/- 100/- NA
28, Sellillit Tani 21/6 77,8/22,2 30/- 100/- NA
Tedavi 16/2 88,9/11,1 25/- 100/- NA
- Tani 8/11 42,1/57,9 20/7 74,1/25,9 0,063
29. Urtiker :
Tedavi 7/2 77,8/22,2 17/2 89,5/10,5 1,000
30, Vasklit Tani 9/10 47,4/52,6 25/5 83,3/16,7 0,039
Tedavi -/1 -/100 3/- 100/- NA
31 7ona Tani 1/13 7,1/92,9 16/7 69,6/30,4 0,008
Tedavi 1/3 25/75 13/1 92,9/7,1 0,500
McNemar test

* NA: Belirtilen hastal:klar:nda 6n tes ile son testte verilen cevaplarda yeterli eslesme olmad:gindan
istatistiksel analiz yap:lamad:.

Kisilerin 0n test ve son testte verdikleri tedavi ve sevk etme yaklasgimlaridagilimi
incelendiginde;

Allerjik kontakt dermatit, Ora aft, Pitriozis alba, Tinea capitis slperfisialis, Anjio
odem, El agiz hastaligi, insect bite, Miliaria, Sellulit, Urtiker, Zona hastaliklarina
yaklasimlarinda On test cevaplar: ile son test cevaplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4). Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Kisilerin 0n test ve son testte verdikleri tedavi ve sevk etme yaklasimlary
dagilimi

On test Son test
Sorular Yaklagim n % n % P
. . Tedavi ederim 20 66,7 27 90
. ! 1
1. Allerjik kontakt dermatit Sevk ederim 10 333 3 10 0,016
Tedavi ederim 14 46,7 21 70
. ! 2
2. Akne Sevk ederim 16 533 9 30 0.09
. Tedavi ederim 2 6,7 4 13,3
. ’ ] 7
3. Aktinik keratoz Sevk ederim 28 933 26 86,7 0.68
Tedavi ederim 22 73,3 29 96,7
. ! ! 1
4. Oral aft Sevk ederim - - 1 3,3 0,016
5. Onikomikoz Tedavi ederim 28 93,3 30 100 NA
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Sevk ederim 2 6,7 = =
= T E———
7. Pitriozis alba ;235‘;' dee‘iler:m Z . 38 12 28 0,049
8. Seboreik keratoz ;235\2 deed:r:m ; 9 3637 27 ég 0,500
9. Tinea capitis superfisialis ;235\2 deed:r:m 12 32;73 :237 ig 0,001
10. Tinea pedis ;235\2 deedr?r:m ?0 _100 ?0 _100 NA
CT
12. vitiligo ggss\gdeeiuer:m %100 28 8373 NA
R e —r
e 1 v ow |,
15. Bll5z pemfigoid ;235‘;' dee‘i?r:m ; ; 837 ’ ‘2‘ : ;g? 0,625
16. Diyabetik ayak QESEVe'deednergm 28 8373 28 8373 1,000
T
18. Eritema multiforme ;:35\2 deedr?r::m 230 -100 27 ;g NA
19. Herpes labialis ;235‘;' dee‘iler:m ;7 ig 0 1% NA
L
21. insect bite ;2352 deed:r:m 51 :738 ;8 2373 0,039
22. Leishmania ggss\gdeeiuer:m 0 100 28 8373 NA
TR
T




Tablo 4: Kisilerin 6n test ve son testte verdikleri tedavi ve sevk etme yaklasimlari
dagilimi (devami)

On test Son test

Sorular Yaklagim n % n % P
ST . — —
26. Psoriazis QESEEdeednerﬂm 28 8373 27 5198 1,000
R
U i ———
YTl —— —
30. Vaskilit ;gss\gdeeiuer:m ;9 363:7 % 100 NA
T i ———
McNemar test

* NA: Belirtilen hastal:klarinda 6n tes ile son testte verilen cevaplarda yeterli eslesme olmad:gindan
istatistiksel analiz yap:lamad:.

Kisilerin cinsiyetlerine gore tam ve tedavide On test ve son testteki dogru cevap
toplamlar1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:
(p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Kisilerin cinsiyetlerine gore tam ve tedavide 6n test ve son testteki dogru
cevap toplamlari ortalama dagilimi

CINSIYET

Kadin Erkek p

Ort.£SS Min.-Max. Ort.£SS Min.-Max.
On test tan 15,89+4,85 3-24 15,45+3,86 8-21 0,665
Son test tani 27,79+3,07 21-32 26,82+2,6 22-29 0,296
On test tedavi 11,11+3,77 3-18 10,18+4,47 0-17 0,516
Son test tedavi 19,79+6,33 6-32 16,27+7,34 0-23 0,290

Mann Whitney U analiz

Kisilerin meslekte calisma slrelerine gore tam ve tedavide On test ve son testteki
dogru cevap toplamlar: dagilimi incelendiginde;
Meslekte “0-5 y1l” calisan Kkisilerin son test tedavi dogru cevap toplamlari, meslekte “5 yildan
fazla’ calisan kisilerin son test tedavi dogru cevap toplamlarindan istatistiksel olarak anlamli
yuksek bulundu (p<0,05) (Tablo 6).
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Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Kisilerin meslekte calisma slirelerine gore tan ve tedavide 6n test ve son

testteki dogru cevap toplamlari ortalama dagilim

Meslekte ¢alisma suresi

0-5vll 5 yil tizeri p

Ort.£SS Min.-Max. Ort.£SS Min.-Max.
On test tan 15,63+4,71 3-24 16,17+3,54 12-20 0,835
Son test tani 27,5442,92 21-32 273,03 22-30 0,793
On test tedavi 10,79+3,6 3-18 10,67+5,72 0-17 0,794
Son test tedavi 19,88+5,64 6-32 13+8,81 0-22 0,042

Mann Whitney U analiz

Kisilerin bransta ¢calisma siirelerine gore tan ve tedavide 6n test ve son testteki dogru

cevap toplamlar1 dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 7).
Tablo 7: Kisilerin bransta calisma sirelerine gore tam ve tedavide 0n test ve son

testteki dogru cevap toplamlar: ortalama dagilim

Bransta ¢alisma suresi

0-1yl 1-2 vl 2 yil tzeri p

Ort.£SS Min.-Max. | Ort.£SS Min.-Max. | Ort.xSS Min.-Max.
On test tani 14,8345,16 |3-24 16,75+2,66 12-20 17,75¢3,3 |13-20 0,386
Son test tani 27,11+2,87 |21-31 28,13+3,52 22-32 27,5£1,91 | 25-29 0,622
On test tedavi 10,17£3,6 |3-18 10,63+4,96 | 0-15 13,75£2,99 |10-17 0,171
Son test tedavi 1794+44 |6-23 20,13+10,08 |0-32 17,75¢9,6  |4-26 0,671

Kruskal WallisH analiz

Kisilerin daha 6nce aile hekimi olarak calisma durumlarinagtre tam ve tedavide 6n

test ve son testteki dogru cevap toplamlari incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 8).
Tablo 8: Kisilerin daha once aile hekimi olarak calisma durumlarina goére tam ve

tedavide On test ve son testteki dogru cevap toplamlari ortalama dagilim

Daha 6nce aile hekimi olarak ¢aligtimz mi?

Evet Hayir p

Ort.£SS Min.-Max. Ort.£SS Min.-Max.
On test tan 16,25+3,2 12-21 15,55+4,88 3-24 0,869
Son test tani 28+1,85 24-30 27,23+3,21 21-32 0,619
On test tedavi 10,88+3,31 7-17 10,73+4,28 0-18 0,706
Son test tedavi 20,5+2,62 15-23 17,77+7,73 0-32 0,126

Mann Whitney U analiz
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Kisilerin secmeli dermatoloji rotasyonu yapmalarinagore tam ve tedavide On test ve

son testteki dogru cevap toplamlar: dagilimr incelendiginde;

Secmeli dermatoloji rotasyonu yapan Kisilerin 6n test tedavi dogru cevap toplamlari,

Secmeli dermatoloji rotasyonu yapmayan kisilerin 6n test tedavi dogru cevap toplamlarindan
istatistiksel olarak anlaml: yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 9).
Secmeli dermatoloji rotasyonu yapan kisilerin son test tedavi dogru cevap toplamlari,

Secmeli dermatoloji rotasyonu yapmayan kisilerin son test tedavi dogru cevap toplamlarindan
istatistiksel olarak anlamli duistik bulundu (p<0,05) (Tablo 9).
Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlhi fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 9).
Tablo 9: Kisilerin segmeli dermatoloji rotasyonu yapmalarina gore tan ve tedavide

On test ve son testteki dogru cevap toplamlari ortalama dagilim

Se¢cmeli dermatoloji rotasyonu yaptiniz mi?
Evet Hayir p
Ort.£SS Min.-Max. Ort.£SS Min.-Max.
On test tani 17,19+3,45 12-24 14,07+4,98 3-19 0,099
Son test tani 27,38+1,71 24-29 27,5392 21-32 0,378
On test tedavi 12,25+3,04 7-18 9,07+4,36 0-15 0,049
Son test tedavi 17,8145,75 4-26 19,2918 0-32 0,047
Mann Whitney U analiz
Kisilerin tani ve tedavide On test ile son testteki dogru cevap toplamlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 10).
Tablo 10: Kisilerin tam ve tedavide 6n test ve son testteki dogru cevap toplamlari

ortalama dagilim

Ort.£SS Min.-Max. p
On test tani Dogru cevap sayisi 15,73+4,45 3-24 0,001
Son test tani Dogru cevap sayisi 27,43+2,9 21-32
On test tedavi Dogru cevap sayisi 10,77+3,99 0-18 0,001
Son test tedavi Dogru cevap sayisi 18,546,81 0-32

Wilcoxon Sgned Ranks analizi
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5. TARTISMA

Saglik sistemi icerisinde 1.basamak saglik kuruluslarinda calisan hekimler koruyucu
hekimlik ve tedavi hizmetleri agcisindan 6nemli bir role sahiptir (85). Birinci basamakta
dermatolojik lezyonlara sik rastlanmasi nedeniyle mezuniyet Oncesi ve sonrast yapilan
dermatoloji egitimi oldukca Onemlidir. Egitimde; egitimin igerigi, siresi, tam ve tedaviye
yonelik uygulamalara yer vermesi Onemlidir. Aile hekimligi uzmanlar1 dermatoloji
hastaliklarina yaklasimda tani-tedaviye yonelik bilgi ve becerilerini 6zellikle dermatoloji staji
basta olmak Uzere tip fakiltesi egitimi siresince kazanirlar. Ayrica uzmanlik egitimi stiresince
secmeli olan  dermatoloji rotasyonu yaparak bilgi ve becerilerini gelistirebilirler. Ozcan ve
arkadaglar: tarafindan yapilan bir ¢alismada akne, Urtiker ve psoriyazis pratisyen hekimlerin
en yuksek oranda dogru cevap verdikleri konular arasinda yer almaktadir (85). Calismamizda
kisilerin egitim oncesi yiksek oranda dogru tani koydugu dermatolojik lezyonlar arasinda
akne, oral aft, onikomikoz, paronisi, tinea pedis, anjioddem, herpes labialis 6n plana gikarken,
distk oranda tam konulan lezyonlar ise ilag ertpsiyonu, miliaria, leishmania, impetigo,
eritema multiforme, pitriazis alba, seboreik keratoz olarak saptandi. Ozyurt ve ark. yaptig: bir
calismada aile hekimlerinin fungal deri hastaliklarimin tani ve tedavisinde zorlanmadiklar:
ifade edilmistir (86). Calismamizda egitim 6ncesi Kisilerin %93’ U tinea pedis ve onikomikoz
lezyonlarina dogru tam koyarken egitim sonrasi bu oran %100 olarak saptandi. Tinea capitis
superficialis icin bu oranlar egitim 6ncesi %72 iken egitim sonrasi %96 olarak saptandh.
Birinci basamak saglik kuruluslarinda akne ve akne vulgaris siklikla karsilasilan dermatolojik
lezyonlardir. Yapilan bir calismada, aile hekimleri akne vulgaris yonetiminde
zorlanmadiklarint ifade etmislerdir (86). Calismamizda egitim oOncesi akne vulgaris igin
kisilerin %95’i dogru tan: ve tedavi yaklasiminda bulunurken bu oran egitim sonrast % 100
olarak saptandi. impetigonun eriskinlerde en sik etkeni streptokok ve stafilokoklardir. Deri
infeksiyonlarinda antibiyotik seciminde guinltk hayatta karsilastigimiz bazi hatalarin teorik
bilgi yetersizliginden oldugu distnulebilir. ilk tercihin penisilinler olmas: gereklidir (87).
Calismamizda egitim oncesi impetigo igin kisilerin %130 dogru tam koymasina ragmen
%70'i tedaviye dogru yanit vermistir, bu da lezyonun tam olarak tanimlanamamasina ragmen
bakteriyel infeksiyon kaynakli bir cilt lezyonu oldugu dustnilip antibiyotik tedavisi uygun
gordlmistar. Egitim sonrast dogru tant oram %68 dogru tedavi oranm %86 olarak saptandi.
Aybal ve ark.’nin arastirmasinda psoriasis en sik sevk edilen hastalik ve eritemli skuamli
hastaliklar direkt sevk edilen baslica hastalik grubu olarak bulunmustur (6). Y apilan bir diger
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calismada hekimlerin ¢ogunlugu, psoriasis, liken planus gibi inflamatuvar deri hastaliklar:
yonetiminde zorlandiklarim ve psoriasis 6n tamsi olan hastalar: tedaviye baslamadan sevk
ettiklerini ifade etmislerdir. Calismada aile hekimlerinin psoriasise eslik eden i¢ organ
tutulumu oldugunu disundugl anlasiimaktadir (86). Calismamizda psoriazis igin egitim
oncesi Kkisilerin %84’ (1 dogru tam %77'si dogru tedavi yaklasiminda bulunmasina ragmen
kisilerin %93’ Ul sevketme secenegini isaretlemistir. Egitim sonrasi sevk ederim diyen Kisilerin
orant %90 olarak saptandi. Bu durum hastalarin yanlis yonlendirilmesine, maliyeti yiksek
tetkik ve arastirmalara neden oldugu ayrica i¢ hastaliklar1 ve gastroenteroloji gibi tip dallarina
gereksiz yigilmayr da beraberinde getirecegi dusUinilmektedir. Calismamizda egitim
verilmesine ragmen aile hekimligi asistanlarinin psoriazis yonetimi konusunda kaygilarinin
devam ettigi, bilgi duzeylerini ve farkindaliklarini arttirmaya yonelik calismalarin
yapiimasinin faydali olacag: disunuldi. Ozyurt ve arkadaslarimin yaptig1 calismada sigillerle
ilgili sorularin yanitlart birinci basamak saglik kuruluglarinda, sigil tedavisinde genellikle
medikal tedaviler verildigi ve direngli kisilerin dermatolojiye sevk edildigi,
elektrokoterizasyon ve kriyoterapi gibi tedavi yontemlerinin nadiren kullanildig: belirtilmistir
(86). Aybal ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise, birinci basamak saglik kuruluslarinda
hekimlerden %29,2's  kriyoterapi ve 9%26,4'U elektrokoterizasyon gibi rutinde
kullanamadiklari, tedaviye yonelik girisimleri kullanma gereksinimi duyduklarini bildirmistir
(6). Caismamizda sigil icin egitim dncesi kisilerin tamda %84’ U, tedavide %80’i dogru
yaklasim gosterirken %46's sevk ederim secenegini isaretledi. Egitim sonrasi Kisilerin
%96’'s1 dogru tam, %92'si dogru tedavi yaklasiminda bulunurken %56'st sevk ederim
secenegini isaretledi. Bu da egitim sonrasi tam ve tedavi yaklasim oram artis gosterirken sevk
edenlerin sayisimin artmasi birinci basamak saglik kuruluslarinda dncelikle medikal tedaviler
verildigi ancak kriyoterapi, elektrokoterizasyon gibi tedavi yontemlerine gereksinim
duyduklar: i¢in sevk edildigini gostermektedir. Hekimlerin calistiklart kuruluslarin sartlar
g6z Ondne alindiginda bu durum sasirtict degildir. Ancak diger gelismis Ulkelerde
elektrokoterizasyon, kriyoterapi gibi islemler birinci basamak saglik kuruluslarinda
yapiimaktadir (6). Son vyillarda, birinci basamak saglik kuruluslarinda malign deri
tumorlerinin erken tam konulmasimin 6nemi  vurgulanmaktadir (88). Aile hekimlerine
mezuniyet sonrast verilen kisa bir egitimin sonucunda dermatolojik lezyonlara
yaklasiminindaki  sonuglart inceleyen bir calismada; ale hekimlerinin - malign deri
tumorlerinin yonetiminde mezuniyet sonrasi kendine olan giveninin oram egitim sonrasi
%45 den %72’ e yikseldigi gozlenmistir (89). Calismamizda Bazal Huicreli Karsinoma'ya
yaklagimda egitim oncesi Kisilerin %50'si dogru tan ve %50’'si dogru tedavi yaklasiminda
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bulunurken, egitim sonrast kisilerin %93’ dogru tan, Kisilerin tamam dogru tedavi
yaklagiminda bulundugu saptandi. Squamoz Hucreli Karsinoma'ya yaklasimda ise egitim
oncesi kisilerin %76’ s1 dogru tam ve %33’ dogru tedavi yaklasimda bulunurken, egitim
sonrast bu oran tan icin %83’ e tedavi icin %100 ‘e ¢iktig: saptandi. Bu degisiklikler de aile
hekimi asistanlarimin malign deri timori olan hastalarin yonetiminde egitim sonrasi daha
etkili bir yaklasimda bulunacaklarini: gostermistir. El, ayak ve agiz hastaligi, mevsimsel olarak
epidemilerle yayilir ve genellikle cocuklarda gorulur. Nazal veya oral sekresyonlar, fekal
materyal ve damlacik yolu ile bulasan viral bir infeksiyon hastaligidir (90). Gebelere 6zellikle
ilk trimesterde bulastiginda spontan abortus veya gelisme geriligi ile sonuglanma riski
oldukga fazladir. Bu nedenle birinci basamak hekimlerinin el, ayak ve agiz hastaligi tamsi
koydugu kisilerin gebelerden uzak durmasi, onlarla yakin temastan kaginmasi konusunda
uyarilarda bulunmasi koruyucu hekimlik agisindan 6énem arz etmektedir (91). Calismamizda
el, ayak ve agiz hastaligi icin egitim 6nces Kisilerin %27'si dogru tam, %401 dogru tedavi
yaklagiminda bulunurken egitim sonrasi bu oranlar tam icin %71 tedavi icin %91 olarak
saptandi. Bu da el, ayak ve agiz hastaliginda verilen egitimin koruyucu hekimlik alaninda da
faydal1 olabilecegi 6ngoralmistir. Turkiye kutandz leishmania (KL) nin endemik oldugu
ulkelerden biridir. Turkiye nin bulundugu bolgede, 6zellikle Iran ve Suriye gibi komsu
Ulkelerde KL halen 6nemli bir halk sagligi sorunudur (92). Suriye'de yasanan savastan
kagarak Ulkemize siginan ve sayilart 2 milyonu asan multeciler basta KL olmak tizere birgok
bulasici hastaligin Glkemize tasinmasi riskini ortaya cikarmustir. Trkiye' de 2013 yilinda
2,268 yerli ve 2000’ den fazla Suriyeli KL Kisisi rapor edilmistir (93). Calismamizda KL i¢in
egitim oncesi Kisilerin dogru tam oram %18 iken egitim sonrasi bu oran %75 olarak saptandi.
Son yillarda Ulkemizde milteci sayisindaki artisa bagli olarak KL ve diger bulasic
hastaliklardan korunma agisindan birinci basamak hekimlerinin sorumlulugu artmaktadir.
Calismamizdan elde ettigimiz bulgular verilen egitimin bulasici hastaliklarla miicadele
yonetiminde fayda saglayacagi goristne varilmistir. Birinci basamakta sik karsilasilan
rekurren oral aftozis (ROA), gunimizde etyolojisi halen bilinmemekte olup cogunlukla
saglikli bireylerde ortaya cikar. Patogenezde idiyopatik veya lokal ve sistemik kosullar,
genetik, immunolojik ve mikrobial faktorler yer almaktadir. Aft6z Ulserler; behget hastaligi,
reiter sendromu, rekirren eritema multiforme, ¢olyak hastaligi, crohn hastaligi, Ulseratif kolit,
AIDS, periyodik ates gibi bazi sistemik hastaliklarla beraber gorilebilmektedir. Bu nedenle
ROA’da tedavi edilmeden Once aftéz Ulserasyonlarla birlikte gortlen diger hastaliklardan
ayirict tamst yapilmasi gerekmektedir (94). Calismamizda oral aft yaklasimina baktigimizda
egitim oncesi kisilerin %90"ni dogru tanm ve tedavi yaklasiminda bulunurken egitim sonrasi
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bu oran %100 olarak saptandi. Calismamiza katilan aile hekimligi asistanlarimin %53’ Gnin
secmeli dermatoloji rotasyonu yaptigr saptandi. Kisilerin segmeli dermatoloji rotasyonu
yapmalarina gore tanm ve tedavide 6n test ve son testteki dogru cevap toplamlari dagilimi
incelendiginde; secmeli dermatoloji rotasyonu yapan Kisilerin 6n test tedavi dogru cevap
toplamlar1, segmeli dermatoloji rotasyonu yapmayan Kisilerin 6n test tedavi dogru cevap
toplamlarindan istatistiksel olarak anlamli yuksek bulundu (p<0,05). Segmeli dermatoloji
rotasyonu yapan Kisilerin son test tedavi dogru cevap toplamlari, Se¢cmeli dermatoloji
rotasyonu yapmayan Kisilerin son test tedavi dogru cevap toplamlarindan istatistiksel olarak
anlamli distk bulundu (p<0,05). Bu sonuglar dermatoloji rotasyonu yapan aile hekimligi
asistanlarimin  birinci  basamakta stk gorilen dermatolojik lezyonlarin tam ve tedavi
yonetimindeki bilgi ve becerilerini arttirdigi ancak verilen egitimin rotasyondan daha etkin
olabilecegi sonucuna varildi. Calismamizda kisilerin tam ve tedavide 0n test ile son testteki
dogru cevap toplamlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Calismamizin geneline baktigimizda elde ettigimiz bulgular dermatoloji anabili dal1 6gretim
gorevlileri tarafindan verilen egitimin birinci basamakta calisacak olan aile hekimligi
asistanlarinin bilgi ve beceri diizeyini arttirdig: saptandi.
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6. SONUC

Calismamizda birinci basamak saglik hizmetlerinde calisacak olan aile hekimligi
asistanlarina verilen egitim sonrasi basta vaskilit, malign deri timarleri, diyabet ayak,
pitriazis alba, seboreik keratoz, eritema multiforme, impetigo olmak Uzere dermatolojik
lezyonlarin tam ve tedavi yonetiminde bilgi ve beceri dizeylerinin arttigi saptandi. Bu
durumun hastalarin dogru yonlendirilmesine, maliyeti yiksek tetkik ve arastirmalarin éniine
gecilmesine ayrica ikinci basamak saglik kuruluslarina gereksiz yigilmalarin 6nlenmesine de
katki saglayacag: disunilmektedir.

Oneriler;
Mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitimlerle bu konularin Uzerinde durularak, aile
hekimlerinin  dermatolojik  hastaliklar1  yonetmekteki  bilgi  ve becerilerinin
gelistirilmesi saglanmalidr.
Calismada elde ettigimiz bulgular aile hekimligi asistanlari igin segmeli olan
Dermatoloji rotasyonunun zorunlu hale gelmesi icin yapilacak calismalara katki
saglayacaktir.
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OZET

AILE HEKIMLERINIiN BIRINCi BASAMAKTA SIK GORULEN DERMATOL QJiK
LEZYONLAR HAKKINDAKI BiLGi DUZEYLERINIiN iNCELENMESI

Amag:

Aile hekimligi uzmanlar1 dermatolojik hastaliklarin tani, tedavi ve yaklasiminda
kullanacaklar1 mesleki bilgi ve becerilerini tip fakiltesi egitimi boyunca ve Ozellikle
Dermatoloji stajinda kazamirlar. Bunun yamnda uzmanlik egitimi slresince segmeli
Dermatoloji rotasyonu yaparak bilgi ve becerilerini gelistirebilirler. Bu calismada; birinci
basamakta calisacak olan aile hekimligi asistanlarinin, etkin bir egitim Oncesi ve sonras,
birinci basamakta sik gorulen dermatolojik lezyonlara yaklasimlar: ve bilgi duzeylerinin
incelenmesi amacland:.

Gereg ve Y Ontem:

Hastanemiz Dermatoloji poliklinigine basvuran hastalarda, birinci basamakta sik
goriilen cilt lezyonlarinin fotograflar: gekildi. Cekilen fotograflar Dermatoloji Klinigi Ogretim
Uyelerince incelenmis olup, ilk bakista dogru tam ve tedavi onerileri konulan fotograflar
belirlendi ve hastanemizde calisan Aile Hekimligi Klinigi asistanlarina gosterildi. Ontestte
dogru tam konma oram belirlendikten sonra Dermatoloji Ogretim Uyeleri tarafindan
gogerilen lezyonlar ile ilgili egitim verildi. Egitimden 1 ay sonra lezyonlar tekrar ayn
asistanlara gosterilerek, tant icin uygun tedavi ve Onerileri istendi. Verilerin istatistiksel
analizi IBM SPSS Statistics Version 22 paket programinda %95 giivenle yapildi. On test ve
son testte dogru cevaplar toplandi. Kisilerin yaslar: ve dogru cevap say1 toplamlari normal
dagilima uygun olmadigindan (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks p<0,05) iki grup
arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U, ikiden fazla grup arasinda karsilastirmalarda
Kruskal Wallis H istatistiksel analizleri kullanildi. On test ile son test dogru cevap say:
toplamlarindaki degisimler Wilcoxon Signed Ranks analizi ile degerlendirildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular:

Calisma kapsamina 30 asistan dahil edilmis olup, kisilerin yas ortalamasi 29,23+3,77
(25-45) yil idi. Kisilerin meslekte ¢alisma siiresi ‘0-5' yil olanlar %80 (n: 24), 5 yil ve Uzeri
olanlarin oram %20 (n: 6) idi. Kisilerin aile hekimligi kliniginde ¢alisma stresi ‘0-1" yil
olanlarin oram %60 (n: 18), ‘1-2’ yil arasinda olanlarin oram %26 (n: 8), 2 yil ve tUzerinde

43



olanlarin oram %13 (n: 4) idi. Daha dnce aile hekimi olarak calisan Kisilerin orant %26,7 (n:
8) idi.

Allerjik kontakt dermatit, seboreik keratoz, tinea capitis slperfisialis, BCC, bull6z pemfigoid,
diyabetik ayak, el agiz hastaligi, eritema multiforme, impetigo, insect bite, leishmania, ilag
eripsiyonu, vaskilit ve zona hastaliklar1 tanilarindaki On test cevaplar ile son test cevaplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Sonug:

Dermatolojik hastaliklarin sik goruldigt birinci basamak saglik kuruluslarinda tan,
tedavi ve hastalik yonetim hatalarina siklikla tanik olunmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde calisacak olan aile hekimligi asistanlarina verilen egitimin dermatolojik
lezyonlarin tam ve tedavi yonetiminde bilgi ve beceri dizeylerinin arttiracag:i boylelikle
maliyeti yiksek tetkik ve arastrmalarin ©6nine gecilmesine ve ikinci basamak saglik
kuruluslarina gereksiz yigilmay: 6nleyecegi dustintlmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dermatoloji, Egitim, Aile hekimligi, Birinci basamak



SUMMARY

EXAMINATION OF THE KNOWLEDGE LEVELS OF FAMILY PHYSICIANS
ABOUT DERMATOLOGIC LESSIONS THAT ARE COMMONLY ENCOUNTERED
IN PRIMARY CARE

ABSTRACT

Objective:

Family medicine specialists gain professional knowledge and skills that they will use
in the diagnosis, treatment and approaches of dermatological diseases during their education
in medical faculty and especially in dermatologic residency. In addition, they can improve the
knowledge and skills they have through receiving optional rotation of dermatology during
their specialty training. The objective of this study was to investigate approaches and
knowledge levels of family medicine physician associates who will work in primary care,

about dermatologic lesions before and after an efficient training.

Material & Methods:

Photographs of the skin lesions that are commonly seen in primary care practice were
taken in patients presented to our dermatology outpatient clinic. The images taken were
reviewed by the Dermatology Clinic Academic Members and the photos with the correct
diagnosis and recommendation for treatment were established at the first glance were
identified and showed to the Family Medicine Clinic residents working in our hospital. After
the rate of correct diagnosis was found in the pretedt, the residents were trained by the
Dermatology Clinic Academic Members about the lesions presented. The lesions were
showed to the same residents one month after the training and they were asked to establish
diagnosis and treatment recommendations again one month after the training. Statistical
analysis of data was perfomed utilizing IBM SPSS Statistics Version 22 software in 95%
confidence interval. The answers given in the pretest and final test were summed up. Since
age of persons and the sum of the correct answers did not show normality (Kolmogorov-
Smirnov and Shapiro Wilks p<0.05), Mann Whitney U test was used for comparisons
between two groups, while Kruskal Wallis H test was utilized in comparison of more than two
groups. Changes between the correct answers of pretest and final test were evaluated through
Wilcoxon Signed Ranks analysis. A p <0.05 value was considered statistically significant.
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Reaults:

A tota of 30 residents were included in the study with a mean age of 29.23+3.77 (25-
45) years. Of the participants 80% (n:24) had a professional experience between 0-5 years and
20% (n:6) had experienced over 5 years. Sixty percent (n:18) of the persons have worked in
family medicine clinic for ‘0-1" year, 26% (n:8) for ‘1-2' years and 13% (n:4) for 2 years or
longer. The rate of persons who had previously worked as a family physician was 26.7%
(n: 8). There were significant differences between the answers in pretest and final test in the
diagnoses of Allergic contact dermatitis, seborrheic keratoses, tinea capitis superficialis, BCC,
bullous pemphigoid, diabetic feet, hand-foot-and-mouth disease, erythema multiforme,

impetigo, insect bite, leishmania, drug eruption, vasculitis and zona diseases (p<0.05).

Conclusion:

Mistakes of diagnosis, treatment and management are frequently encountered in
primary care institutions where dermatologic diseases are seen commonly. A training on the
diagnosis and treatment management of dermatologic lesions to be provided for family
medicine residents who will work in primare health care services is believed to increase their
knowledge levels and sKkills, thus precluding high-cost examinations and research and
preventing unnecessary burden on secondary health care services.

Key Words: Dermatology, Training, Family medicine, Primary care
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