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KISALTMALAR

ACE: Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu

Dsg: Desmoglein

ET: Eksfoliyatif Toksin

GVHH: Greft-Versus-Host Hastaligi

HAO: Herediter Anjiyoddem

HIV: Insan Immiin Yetmezlik Viriisii (Human Immunodeficiency Virus )
HSV: Herpes Simplex Viriis

ICD: Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi  (International  Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems)
Ig: Immiinglobulin

IVIG: intravendz immiinglobulin

ILA: insan Lokosit Antijeni

KSU: Kronik Spontan Urtiker

MDSA: Metisiline Direncli Staphylococcus aureus
MHK: Major Histokompatibilite Kompleksi

NSAII: Streroid Olmayan Antiinflamatuar ilag

PPi: Proton Pompa Inhibitérleri

SCORTEN: Toksik Epidermal Nekroliz Skoru

SHDS: Stafilokoksik Haslanmis Deri Sendromu

SJS: Stevens-Johnson Sendromu

TEN: Toksik Epidermal Nekroliz

TSS: Toksik Sok Sendromu

TSST-1: Toksik Sok Sendromu Toksini-1
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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, pediatrik acil servise bagvuran ve dermatolojik
hastaliklar nedeniyle dermatoloji klinigine konsiilte edilen hastalarin
demografik 6zelliklerini, basvuru nedenlerini, dermatolojik tanilarini, tedavi
yaklagimlarini ve sonuglarini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde 01
Ocak 2019- 31 Aralik 2023 tarih araliginda pediatrik acil servisten
dermatoloji klinigine konsiilte edilen hastalar dahil edildi. 486 hastanin yas,
cinsiyeti, basvuru sikayeti, triyaj kodu, konsiiltasyon ay1 ve yil,
konsiiltasyonun yanitlanma siiresi, konsiiltasyon isteme zamani, pediatristin
tanist ve muayene bulgusu, dermatologun tanis1 ve muayene bulgusu,
tedavisi, sistemik semptom varligi, ayn1 ya da farkli endikasyonla tekrarlayan
basvuru varligi, yatis verilme durumu, ek tetkik istenme durumu, ek hastalik
varligi, biyopsi almma durumu ve poliklinige yonlendirilme durumu
kaydedildi. istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22 programi
kullanildi.

Bulgular: Hastalarin %48,1°’1 kiz, %51,9’u erkekti. Yas ortalamasi
95,35+66,64 ay ve medyan yas 88 aydi. Hastalarin triyaj kodlart %4,9’unda
yesil, %48.,4’tinde sar1 ve %46,7’sinde kirmizi idi. Konsiiltasyon yanitlama
stireleri ortalamas1 48,16+£78,12 dakika ve medyan siire 29 dakikaydi.
Konsiiltasyonlarin %19,1’1 mesai i¢i Ve %80,9’u mesai disinda istenmisti. En
sik goriilen 6n tanilar %8,6 oran ile skabiyez, %3,9 ile herpes zoster ve %2,5
ile bocek 1sir1g1 iken en sik goriilen kesin tanilar %14 oran ile skabiyez, %7,8
ile bocek 1sir1g1 ve %7 ile tirtiker-anjiyoodem idi. Bakteriyel enfeksiyonlarin
kizlarda (%12,4) ve erkeklerde (%4,8) goriilme orani arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,004). Pediatristler ve dermatologlar
arasi tan1 uyumu orani %64,23’tii. En sik muayene bulgusu papiil (%14,6) ve
plakt1 (%7,8). En sik bagvuru sikayeti kasint1 (%28,8) ve kizariklikti (%20,8).
Hastalara en sik uygulanan tedaviler %40,3 oran ile topikal
antibiyotik, %27,2 oran ile sistemik antihistaminik ve %24,7 oran ile topikal
steroiddi. Hastalarin %1,9’una yatis verilirken %7,8’inden ek tetkik istenmis
ve %4,3’line biyopsi yapilmisti.

Sonuc¢: Konsiilte edilen hastalarin ¢cogu acil miidahale gerektirmiyordu.
Dermatoloji gibi spesifik branglara ait hastaliklarin en sik karsilasilanlarinin
pediatristler tarafindan da dogru bir sekilde taninmasi ve yonetilebilmesi i¢in
tipta uzmanlik egitimi miifredatinin tekrar gézden gecirilmesi Onerilebilir.
Hem pediatri hem dermatoloji asistan hekimlerinin bilgi ve deneyim
diizeylerini artirabilmek icin ortak seminer ve egitimler diizenlenebilir.
Dermatoloji klinigi icindeki bir poliklinik sadece pediatrik yas grubu i¢in

Vi



ayrilabilir ve asistan hekimlerin bu yas grubuyla ilgili bilgi ve deneyimi
artirilabilir.

Anahtar Kelimeler: dermatoloji, pediatrik acil, konsiiltasyon
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the demographic characteristics,
reasons for admission, dermatological diagnoses, treatment approaches, and
outcomes of patients who presented to the pediatric emergency department
and were referred to the dermatology clinic for dermatological conditions.

Materials and Methods: The study included patients who were referred from
the pediatric emergency department to the dermatology clinic at Ankara
Training and Research Hospital between January 1, 2019, and December 31,
2023. Data from 486 patients were recorded, including age, gender,
presenting complaints, triage code, month and year of consultation,
consultation response time, time of consultation request, pediatrician's
diagnosis and examination findings, dermatologist's diagnosis and
examination findings, treatment, presence of systemic symptoms, repeat
visits for the same or different indications, hospitalization status, additional
test requests, presence of comorbidities, biopsy status, and referral to
outpatient clinics. Statistical analyses were performed using IBM SPSS
Statistics 22 software.

Results: Of the patients, 48,1% were female and 51,9% were male. The mean
age was 95,35+66,64 months, with a median age of 88 months. Triage codes
were green in 4,9%, yellow in 48,4% and red in 46,7% of patients. The mean
consultation response time was 48,16+78,12 minutes, with a median time of
29 minutes. A total of 19,1% of the consultations were requested during
working hours, while 80,9% were requested outside working hours. The most
common prediagnoses were scabies (8,6%), herpes zoster (3,9%), and insect
bites (2,5%), while the most common final diagnoses were scabies (14%),
insect bites (7,8%), and urticaria-angioedema (7%). A statistically significant
difference was observed in the prevalence of bacterial infections between
females (12,4%) and males (4,8%) (p=0.004).The diagnostic concordance
between pediatricians and dermatologists was 64,23%. The most frequent
examination findings were papules (14,6%) and plaques (7,8%). The most
common presenting complaints were itching (28,8%) and redness (20,8%).
The most frequently administered treatments were topical antibiotics
(40,3%), systemic antihistamines (27,2%), and topical steroids (24,7%).
Hospitalization was required for 1,9% of the patients, additional tests were
requested for 7,8%, and biopsies were performed on 4,3% of the patients.

Conclusion: The majority of consulted patients did not require emergency
intervention. It may be recommended that the curriculum of medical specialty
training be reviewed so that pediatricians can correctly recognize and manage
the most common diseases of specific branches such as dermatology. Joint
seminars and training sessions could be organized to enhance the knowledge
and experience levels of both pediatric and dermatology resident physicians.
Additionally, a dedicated outpatient clinic within the dermatology department
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could be established exclusively for the pediatric age group, thereby
increasing resident physicians’ expertise and experience with this population.

Key words: dermatology, pediatric emergency, consultation



1. GIRIS VE AMAC

Klinik pratikte ana brans hekimleri gerektigi zaman hastalarini birbirlerine
danisirlar. Bu amagla hekimlerin yaptig1 danismanin adi ‘konsiiltasyon’ olarak bilinir.
Konstiltasyonlar hastalara en dogru ve eksiksiz tani ve tedavi hizmetinin sunulmasi
icin olduk¢a 6nemlidir [1]. Konsiiltasyon kelimesi Latince ‘consulere’ kelimesinden
gelir. Tavsiye almak ve farkli hiyerarsik diizeylerde iki tarafin bir karara varma
eylemini temsil eder [2]. Dermatoloji spesifik bir brans olmasi1 nedeniyle dermatoloji
klinigine hem acil servislerden hem de poliklinik ve yatan hasta servislerinden oldukca
fazla sayida konsiiltasyon istemi yapilmaktadir. Dermatoloji konsiiltasyonunun amaci,
deri hastaliklarina tan1 koymak ve ayni zamanda sistemik bir hastaligin tanisi i¢in deri
bulgularint ayirt etmek olmalidir [3].

Literatiirde pediatrik acil servisten dermatoloji bransina konsiilte edilen
hastalarla ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Tim dermatoloji
konsiiltasyonlarmin %11-33’iinii pediatrik olgular olusturmaktadir [4]. Pediatrik acil
servise dermatolojik hastaliklarla basvuran ¢ok sayida hasta bulunmaktadir.
Calismalara gore dokiintii, pediatrik acil servise basvurma nedenleri i¢inde ilk 10’da
yer almaktadir [5]. Pediatri hekimleri gogunlukla dermatolojik hastaliklar1 tanimakta
zorluk ¢ekmektedirler. Bunun sonucu olarak dermatoloji klinigine konsiilte edilen
vakalarin neredeyse yarisi hatali 6n tani alabilmektedir [4]. Bu sonuglara dayanarak
pediatrik acil servisinde ¢alisan doktorlarin dermatoloji alaninda daha iyi bir egitim
almalar1 gerektigi ve pediatrik dermatolojinin pediatrik miifredatin ayrilmaz bir
parcasi oldugu asikardir. Hastalarin yarari i¢in iki uzmanlik alani arasindaki yakin ig
birligi 6nemlidir [6]. Tim bunlar pediatrik acil servisten dermatolojiye konsiilte edilen
hastalarin profilinin bilinmesini 6nemli kilmaktadir.

Bu g¢alismanin temel amaci, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
pediatrik acil servise bagvuran ve dermatolojik hastaliklar nedeniyle dermatoloji
klinigine konsiilte edilen hastalari retrospektif olarak incelemektir. Bu inceleme
konsiiltasyon gerektiren hastalarin demografik ozelliklerini, bagvuru nedenlerini,
dermatolojik tanilarmi, tedavi yaklasimlarini ve sonuglarini analiz etmeyi
amaglamaktadir. Bu amacla 01 Ocak 2019- 31 Aralik 2023 tarih araliginda pediatrik
acil servisten dermatoloji klinigine konsiilte edilen 486 hastanin veri girisi analiz

edilmistir.



Calisma sonucunda dermatolojiye en sik konsiilte edilen ve acil miidahale
gerektiremeyen dermatozlarin tespiti ile birlikte bunlarin pediatri hekimleri tarafindan
taninmasi ve yonetimine iligskin farkindaliklarin artirilmasi hedeflenmistir.

Ayrica bu ¢aligma pediatrik acil servis ve dermatoloji klinigi arasindaki iletisim
ve is birliginin kalitesini, etkinligini ve iyilestirilmesi gereken alanlar1 degerlendirerek
hastalarin bakim ve tedavi siireglerindeki iyilesmeye yonelik oOneriler gelistirmeyi

hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

KONSULTASYON VE TRIYAJ

Tanmi ve tedavi amaciyla bir uzmanlik alanindaki hekimin bir hastay1r diger
uzmanlik alanlarindaki hekimlere danisarak, bilgi, yaklasim ve tedavi 6nerisi almasina
konsiiltasyon denir. Konsiiltasyon disiplinler arasi yaklasimi saglayan bir aragtir [7].
Acil tip uygulamasi, diger birgok uzmanlik daliyla dogrudan profesyonel etkilesim
gerektirir ve konsiiltasyona en sik ihtiya¢ duyan boéliimlerden biridir [8].

Resmi Gazete 6023 sayil1 Tiirk Tabipler Birligi Kanununun 59, Maddesine ve
01,02,1999 tarihinde yaymlanmis, en son Mayis 2012°de revize edilmis olan Hekimlik
Meslek Etigi Kurallarinin 3, Boliimiinde yer alan ‘Konstiltasyon ve Ekip Calismast’
basliginin 19, Maddesi’'ne gore konsiiltasyon ve ekip ¢aligmasi siirecinin diizenli
isleyebilmesi ve bir hekim hakki olarak yasama gecirilebilmesi i¢in:

a) Hasta izlemi sirasinda, degisik uzmanlik alanlarinin goriis ve uygulamalarina
gereksinim dogdugunda, tedaviyi yliriiten hekim durumu hasta ve/veya yakinlarina
bildirmelidir. Konsiiltasyonu hastanin tedaviyi yiirliten hekimi yazili olarak ister.
Yazili istemde hastanin 6zellikleri, konsiiltasyon isteginin nedenleri a¢ik ve anlasilir
bigimde belirtilir.

b) Konsiiltasyon siirecinde konsiiltan hekim de hastanin siirekli hekimi gibi
hastadan sorumludur.

c) Konsiiltan hekim, alaninda bilimsel ve teknik bilgiye sahip olmalidir.

d) Konsiiltasyon sonucunda, konsiiltasyonun gerekgesi ve sonuglari, agik ve
anlagilir bigimde bir tutanak ile belgelenir.

e) Konsiiltasyonun sonuglarindan hastalar da yeterli dl¢tide bilgilendirilir.

f) Konsiiltasyonun sonucunda hastanin tedaviyi yiiriiten hekimi ile konsiiltan
hekimin goriis ve kanaatleri arasinda fark olur ve hasta konsiiltan hekimin onerilerini
kabul ederse, hastanin tedaviyi yiiriiten hekimi tedaviyi birakabilir.

g) Konsiiltasyon istenen hekim davete uymak zorundadir [9].

Literatiirde en sik dermatoloji konsiiltasyonu isteyen bolimlerden biri pediatri
Klinigidir [2, 10-12].
Ulkemizin bir gercegi olarak eriskin acillerde oldugu gibi pediatrik acil

servislere basvuran cocuklarin sadece kiigiik bir kismi gergek acil hasta iken



cogunlugu ise acil miidahale gereksinimi olmayan ve anne-babalarinin acili istismar
ettigi hastalardir [13]. Bu durum maalesef tiim diinyada benzer sekildedir ve ciddi
hastaligi olan hastalar i¢in bekleme siirelerinin artmasma neden olur. Bu gibi
durumlarda hastaya miidahale etme, uygun bakim yerine sevk ve tedavinin
baglatilmasinin gecikmesi, artan morbidite ve mortaliteye neden olabilir [14]. Bunu en
aza indirgemek amaciyla acil servislerde triyaj sistemi uygulanmaktadir.

Ulkemiz yasalarma gore triyaj; cok sayida hasta ve yaralimmn bulundugu
durumlarda, bunlardan 6ncelikli tedavi ve nakledilmesi gereken hastalar1 tespit etmek
icin yapilan hizli segme ve kodlama islemi olarak tanimlanir [15]. Acil servislere bir
yilda 150 milyon kisi yani yaklasik {ilke niifusunun iki kat1 kadar bagvuru yapildigi
g0z Oniine alindiginda, acile bagvuran her hastanin tiim sistem muayenesinin detayl
olarak yapilmasi beklenemez. Bunun igin hastanemiz pediatrik acil servisinde 3’li
triyaj sistemi uygulanmaktadir ve sirasi ile su anlamlara gelmektedir:

1. Cok acil — Kirmizi: Hasta bekletilmeden en kisa siire iginde tedaviye
alinmalidir. Hastanin hastalig1 veya yaralanmasi sakatlik ya da 6liime sebep olabilir.

2. Acil — Sar1: Hastanin acil serviste mutlaka tan1 ve tedavisi gereklidir. Tan1 ve
tedavisi yapilincaya kadar da belli araliklarla kontrol edilmelidir.

3. Acil olmayan — Yesil: Hasta doktor goriinceye kadar uzun siire bekleyebilir

veya ilk basamak saglik hizmetlerine yonlendirilebilir.

DERMATOLOJIK ACILLER

Dermatolojik aciller nadir olmakla birlikte yiiksek morbidite ve mortaliteye
neden olabilen, hastaneye yatis hatta bazen yogun bakim servisinde takip gerektiren
durumlardir. Primer deri hastaligi kaynakli olabilecegi gibi sistemik bir ek hastalik,
enfeksiyon ya da ila¢ kullanimina bagli olusabilirler. Bu ¢alismada dermatolojik acil
olarak iilkemizde en sik karsilasabilecegimiz Stevens-Johnson Sendromu (SJS), toksik
epidermal nekroliz (TEN), stafilokoksik haslanmis deri sendromu (SHDS), toksik sok

sendromu (TSS), trtiker-anjiyoddem ve eritrodermi incelenmistir.



1. Stevens-Johnson Sendromu ve Toksik Epidermal Nekroliz

Stevens-Johnson Sendromu ve toksik epidermal nekroliz genellikle advers ilag
reaksiyonlarma bagh gelisen, ciddi ve yasami tehdit eden mukokutan6z hastaliklardir
[16]. Patogenezi tam olarak aydinlatilamasa da genel olarak CD8+ T hiicre aracili tip
IV (gecikmis tip) hipersensitivite reaksiyonlart sonucu olustuklar1 kabul edilir [17].
Hiicre aracili sitotoksisite sonucu keratinosit apoptozu gergeklesir [18]. Yaygin hiicre
kaybinin sonucunda dermoepidermal bileskede ayrilma ile haglanmis deri goriintimii
olusur. Saatler, giinler i¢inde apoptotik keratinositler nekrotik hale gelir, komsu
keratinositler ve bazal membran ile baglantilar1 koparak sonunda tam kat epidermis
kayb1 gozlenir.

Erken donemde lezyonlar diizensiz sinirhi eritemli makiiller seklindedir.
Birlesme egiliminde olan bu lezyonlar tam kat epidermal nekroza ilerledikge gri bir
renk alir, dermoepidermal bileskeye sivi dolar ve biil formasyonu olusur. Biiller
gevsektir, Nikolsky isareti ve Asboe-Hansen belirtisi pozitiftir. Lezyonlar genellikle
ilk 6nce govdede ortaya ¢ikar sonra boyun, yiiz ve list ekstremite proksimaline yayilir.

Lezyonlardan birkag giin dnce, en sik agri, ates ve halsizlik olmak tizere grip
benzeri semptomlar goriliir. SJIS-TEN’de en ¢ok okiiler, oral ve genital mukozalar
etkilenir [19]. Deri lezyonlar1 genellikle hassas, mukozal erozyonlar agrilidir.

Stevens-Johnson Sendromu viicut yiizey alaninin %10’undan azini tutarken,
TEN %30°dan fazlasini tutmaktadir. %10-30 arasi1 tutulum s6z konusu oldugunda SJS-
TEN overlap tanimindan bahsedilir. Biyopside genellikle hafif lenfositik dermal
inflamasyonla birlikte tam kalinlikta epidermal nekroz gosterir, ancak tani i¢in gerekli
degildir [16].

Tedavi yaklasimi1 farklilik gosterdiginden bazi hastaliklardan ayirmak
onemlidir. Ayiric1 tanida eritema multiforme major, stafilokoksik haglanmig deri
sendromu, jeneralize fiks ilag eriipsiyonu, ilag iliskili lineer immiinglobulin (I1g) A
biilloz dermatozu, toksik eritem ve akut jeneralize egzantematdz piistiiloz gibi
hastaliklar goz oniine alinmalidir.

Stevens-Johnson Sendromu’nun insidans: yilda bir milyonda 1,2-6 arasinda
degisirken TEN’in insidans1 yilda bir milyonda 0,4-1,2 arasinda degismektedir.
Cocuklarda erigkinlere gore daha ender rastlanmaktadir [20]. Pediatrik popiilasyona
iligkin olarak yapilan bir aragtirmada insidans orant SJS ve TEN i¢in sirasiyla bir

milyon ¢ocukta 5,3 ve 0,4 vaka olarak bildirilmistir [21].



Ilaglar1 daha diisiik bir hizda metabolize edenler (yavas asetilatdr genotipleri),
immiinitesi baskilanmis olanlar (6r. Insan Immiin Yetmezlik Virisi (HIV)
enfeksiyonu), antikonviilzan kullanirken radyoterapi gorenler veya spesifik insan
16kosit antijeni (ILA) alellerine sahip olanlar (ILA-B*15:02, ILA-A*31:01 vs.) gibi
belirli hasta gruplarinda SJS-TEN gelistirme riski artmistir [18]. TEN
hastalarinin %95’inden fazlasinda ilag¢ kullanimi bildirilmistir. Diger nadir nedenler
arasinda enfeksiyonlar ve asilar yer alir. Silfonamidler, pirazolonlar (6rn.
fenilbutazon), barbitiiratlar, aromatik antikonviilzanlar, lamotrijin, allopurinol, NSAIi
(steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar) gibi bazi ilaglar esas olarak TEN ile
iliskilendirilmistir [22].

Ilacin kullanilmaya baslanmasi ile SJS-TEN arasindaki siire 1 ila 3 hafta
arasindadir, bu da bir duyarlilik donemi oldugunu ve immiin sistemin hastalik
patogenezinde rolii oldugunu desteklemektedir. Bu siire, daha dnce SJS veya TEN ile
sonuclanan bir ilaca tekrar maruz kalan hastalarda 6nemli Olgiide kisalmaktadir.
Ayrilmis epidermis bolgelerinin tekrar epitelize olarak iyilesmesi genellikle birkag giin
icinde baslar ve 3 hafta i¢inde tamamlanir [23].

Deri tutulumu %20’den fazla oldugunda, %1-%27 arasinda mortalite
bildirilmistir. Mortaliteye en sik eslik eden durum basta Staphylococcus aureus ve
Pseudomonas aeruginosa olmak iizere bakteriyel enfeksiyonlardir [24]. SJS tanisi
almis olan hastanin TEN’e ilerleme olasiligin1 6n gorebilen kesin kriterler heniiz
tanimlanmamistir. Bu nedenle hastalar ¢ok yakin takip altinda tutulmalidir.

Toksik epidermal nekrolizde kotii prognozla iliskili faktorler arasinda ileri yas
ve epidermal ayrismanin derecesi yer alir. Ek olarak; ilag sayisi, serum iire, kreatinin
ve glikoz seviyelerinin yiikselmesi, nétropeni, lenfopeni ve trombositopeni istatistiksel
olarak kotii prognozla iliskilendirilmistir. Neden olan ilacin geg kesilmesi de prognozu
kotii etkilemektedir. Sorumlu ilacin derhal kesilmesinin 6lim riskini giinde %30
oraninda azalttigi tahmin edilmektedir [25].

Elektrolit imbalansi, insiilin sekresyon inhibisyonu, insiilin direnci ve
hiperkatabolik durumun baglangiciyla iligkili biiylik transepidermal sivi kaybi da
katkida bulunan faktorler arasindadir. TEN ve SJS’nin tiim bu komplikasyonlar1 ancak
yogun bakim tiinitelerinde en iyi sekilde yonetilebilir. SIS ve TEN igin heniiz higbir

spesifik tedavinin prospektif, kontrollii klinik ¢aligmalar ile etkinligi kanitlanmamuistir.



Hastaliklarin oldukga nadir goriilmeleri ve yasamui tehdit edici potansiyeli nedeniyle
randomize kontrollii calismalarin yapilmasini zorlastirmaktadir [26].

Toksik Epidermal Nekroliz Skoru (SCORTEN), TEN tanisi olan hastalar igin
prognostik bir puanlama sistemidir. Tablo 1°de belirtildigi gibi puanlama yedi faktore
dayanmaktadir [27]. Toplam ii¢ veya daha fazla puan alan hastalarin yogun bakim ya

da yanik tinitesinde takip edilmesi gerektigi bilinmektedir (Tablo 2).

Tablo 1: SCORTEN kriterleri [27]

Prognostik faktorler Puan

Yas > 40 1
Kalp hiz1 > 120 atim/dakika

Kanser varligi

Ayrisan viicut yiizey alani > 10%

Serum iire diizeyi > 28 mg/d|

Serum bikarbonat diizeyi < 20 mEqg/dI

e R = = B S A=

Serum glikoz diizeyi > 252 mg/dlI

Tablo 2: SCORTEN puanina gore beklenen mortalite oranlari [27]

SCORTEN Mortalite orani (%)

0-1 3,2
2 12,1
3 35,8
4 58,3
>5 90

Pediatrik popiilasyon i¢in heniiz kabul gérmiis SCORTEN benzeri bir
puanlama sistemi gelistirilememis olsa da Sorrell ve arkadaglar1t SCORTEN A ve
SCORTEN B admu verdikleri modifiye bir puanlama sistemi gelistirmislerdir (Tablo
3) [28]. Bu skorlama sistemleri bazi pediatri kliniklerinde benimsenerek prognoz ve
mortalite tayininde aktif olarak kullanilmaktadir.



Tablo 3: Pediatrik SCORTEN A ve B kriterleri [28]

Prognostik faktorler Puan

Kalp hiz1:
< 6 ay >162/dakika
6-12 ay >144/dakika 1
1-6 y11 >132/dakika
> 6 y1l >120/dakika

Ayrisan viicut yiizey alani > 10%

Kanser varlig

Serum glikoz diizeyi > 210 mg/dlI

Serum iire diizeyi > 25 mg/dl

Serum bikarbonat diizeyi <21,6 mEg/dI

I I I

Kok hiicre transplantasyonu®

*SCORTEN A’da kok hiicre transplantasyonu varken ve toplam puan 7 iken, SCORTEN B
puanlamasina dahil edilmemistir ve toplam puan 6’dir.

Stevens-Johnson Sendromu ve toksik epidermal nekrolizin tedavisi taniyi
erken koyabilmek, sorumlu ilacin belirlenmesi ve kesilmesi, destekleyici bakim
(hidrasyon, niitrisyon vb.), antibiyoterapi ve derinin bariyer fonksiyonun korunmasi
i¢in uygun yara bakimini igeren multidisipliner yaklasim gerektirmektedir [29]. SJS
ve TEN’in nadir goriilmesi, randomize klinik caligmalarin gergeklestirilmesini
zorlastirmaktadir. Giincel literatiir biiyliik Olgiide vaka raporlarindan ve kiigiik
kontrolsiiz serilerden olusur. Bu tiir calismalarda, siklofosfamid (100-300 mg/giin),
plazmaferez, N-asetilsistein (2 g/6 saat) ve etanersept, infliksimab gibi tiimor nekroz
faktor-a inhibitorleri (TNF) dahil olmak tizere gesitli tedaviler umut verici sonuglar
gostermistir. TNF-a inhibitorlerine ek olarak, sistemik tedavilerde oncelikli olarak
pulse kortikosteroidler, siklosporin ve intravenéz immiinoglobulinin (IVIG) tercih

edildigi yaklasimlar da vardir [23].

2. Stafilokoksik Haslanmis Deri Sendromu
Stafilokoksik haglanmig deri sendromu lokal olarak iiretildiginde biilloz
impetigoya yol acan ayni eksfoliyatif (epidermolitik) toksinler (ET’ler) hematojen

yolla yayilmasindan kaynaklanir. Graniiler tabaka seviyesinde epidermisin



ayrigmasiyla gevsek biiller olusur. SHDS esas olarak bebeklerin ve kii¢iik ¢ocuklarin
hastaligidir.  Cocuklarin, 6zellikle yenidoganlarin  SHDS edinimine karsi
duyarliligimmin, S. aureus toksinlerine karsi koruyucu antikor eksikliginden ve/veya
bobrekten ekzotoksinlerin yetersiz atilimindan kaynaklandigi varsayilmaktadir [30,
31]. Alt1 yasindan biiyiik ¢ocuklarda nadirdir. Nadiren kronik bobrek yetmezligi veya
Immiinsuprese olan eriskinler de etkilenir [32].

Stafilokoksik haslanmis deri sendromu vakalarinin ¢ogu, metisiline duyarli
veya direngli olabilen ve ET’ler iireten S. aureus’un faj grubu II suslar1 (6rn. tip 55,
71) tarafindan meydana gelir. ETA (kromozomal olarak kodlanmis) ve ETB (plazmid
olarak kodlanmis), desmoglein 1’e (Dsgl) baglanan ve onu pargalayan serin
proteazlardir [33]. Bu ekzotoksinler desmozomlarin kopmasina neden olur ve bu da
epidermal graniiler tabakanin bozulmasina, intraecpidermal yarik olusumu ve bdylece
biil olusumuna yol agar [34, 35]. Ekzotoksinin litik mekanizmasi nedeniyle yiizeysel
deskuamasyon meydana gelir [30]. Biillerde genellikle inflamatuar hiicre yoktur. Ust
dermiste ayrica inflamatuar infiltrat yoktur ve biyopsi 6rneginin gram boyasinda higbir
organizma goriilmez.

Eksfoliyatif toksinlerin etkilerinin enfeksiyon bolgesiyle siirli oldugu biilloz
impetigonun aksine, SHDS’de toksin enfeksiyon odagindan yayilir ve spesifik
antitoksin antikoru yoklugunda hematojen olarak yayilarak jeneralize etkiler fiiretir.
SHDS tipik olarak impetigo, bakteriyel konjonktivit veya iyatrojenik yaralar gibi bir
enfeksiyon bolgesinden kaynaklanir [30, 31]. Cocuklarda, enfeksiy6z odak genellikle
nazofarenks veya konjunktivalardadir, oysa eriskinlerde stafilokokal pnémoni veya
bakteriyemi bulunabilir.

Genellikle halsizlik, ates, irritabilite ve deride hassasiyet gibi prodromal
belirtiler vardir [36]. Hastada altta yatan stafilokok enfeksiyonunun bir belirtisi olarak
piiriilan burun akintisi, konjonktivit, yenidoganlarda siinnet bolgesi veya gobek
kordonunda piiriilan akint1 bulunabilir [37].

Eritem tipik olarak ilk Once basta (degisken yiiz 6demi esliginde) ve
intertrijinz bolgelerde ortaya ¢ikar. Frajil biiller ve erozyon gelisir, epidermis
haslanmis gibi soyulur ve lezyonlar 24-48 saat i¢inde genisler. Deri daha sonra yiizeyel
epidermiste gevsek, steril biillerin olusumu nedeniyle kirigik bir goriiniim kazanir.

Nikolsky isareti pozitiftir [38].



Klasik olarak, fleksural bolgeler ilk eksfoliye olan bolgelerdir ve geride nemli
deri ve ince, vernik benzeri kabuklanma birakir. Hastalar ayrica karakteristik
periorifisyal (6rn. perioral, periokiiler) kabuklanma ve radyal fissiirlenme gosterirler
[39]. Dsgl mukozal membranlarda bulunmadigi i¢in SHDS’de mukoza tutulumuna
rastlanmaz [40]. Kabuklanma ve deskuamasyon sonraki 3-5 giin boyunca devam eder
ve bunu skar birakmadan olusan tekrar epitelize olma izler. Uygun tedaviyle SHDS
genellikle sekel birakmadan 1-2 haftada iyilesir. Erken tan1 ve tedavi ile ¢ocuklarda
6liim oran1 < %4 tiir ancak eriskinlerde %60’a yaklasabilir [39, 41, 42].

Stafilokoksik haslanmis deri sendromu genellikle klinik bir tanidir. Saglam
biillerden alinan kiiltiirler negatif olsa da bildirilen vakalarin ¢ogunda S. aureus
konjonktiva, nazofarenks, perianal bolge veya derideki piyojenik odaklardan yapilan
stiriintii kiiltiirtinde pozitiflik saptanmistir. Cocuklarda kan kiiltiirleri neredeyse her
zaman negatiftir ancak eriskinlerde pozitif olabilir [34, 43].

Ayirici tanida ilag reaksiyonu, viral egzantem, giines yamigi, TEN, Kawasaki
hastalig1, yaygin biilléz impetigo, toksik sok sendromu, greft-versus-host hastaligi
(GVHH) ve pemfigus foliaseus diisiiniilebilir [39, 44].

Stafilokoksik haslanmis deri sendromunda genellikle hospitalizasyon ve
parenteral antibiyotik kullanimi1 gerekir. SHDS’ye neden olan S. aureus suslarinin
cogu metisiline duyarl oldugundan, kloksasilin, dikloksasilin, oksasilin, flukloksasilin
ve nafsilin gibi penisilinaz direngli beta-laktam ajanlar birinci basamak
antibiyotiklerdir. Hasta bu ajanlara yanit vermiyorsa, metisiline direngli
Staphylococcus aureus (MDSA) suslarindan siiphelenilmelidir; bunun igin tercih
edilen ila¢ vankomisindir [42]. S. aureus tasiyicilarinin tanimlanmasi ve

dekolonizasyonu 6zellikle hastane kaynakli vakalarda 6nemlidir.

3. Toksik Sok Sendromu

Toksik sok sendromu, ekzotoksin iireten streptokok veya stafilokok
bakterilerinin neden oldugu nadir, yasami tehdit eden, akut bir multisistem
bozuklugudur. Genellikle ates, yaygin eritrodermi, halsizlik, konfiizyon ve
hipotansiyonla karakterizedir ve daha sonra ¢oklu organ disfonksiyonuna ve komaya
ilerleyebilir [45].

Stafilokoksik TSS, uzun siireli yiiksek emici vajinal tampon kullanima,

yumusak doku enfeksiyonlari, cerrahi sonrasi, yanik, travma, burun tamponu gibi
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yabanci cisimler, diyaliz kateteri gibi nedenlerle gelisen enfeksiyonlar sonrasi gelisir
[46].

Toksik sok sendromunun en sik etkeni S. aerus’un iirettigi toksik sok sendromu
toksini-1  (TSST-1) adli ekzotoksinidir. TSST-1, pirojen toksin siiper
antijenlerindendir. Bu siiper antijenler, antijen sunan hiicreler tarafindan islenmeden,
smif 2 major histokompatibilite kompleksi (MHK) molekiillerinin degismez
bolgesiyle dogrudan etkilesime girerek ¢ok sayida T hiicresini aktive eder ve bu da
biiyiik miktarda sitokin tiretimine yol agar [47].

Stafilokoksik TSS miyalji, kusma, ishal, bas agris1 ve farenjitle birlikte aniden
baglayan yiiksek atesle karakterizedir. Dermatolojik bulgular stafilokoksik TSS’de
streptokoksik TSS’ye gore daha kapsamli ve ongoriilebilirdir. Hastalarda genellikle
govdede baslayip ekstremitelere yayilan diffiiz eritem veya skarlatiniform (kizil
benzeri, el ayak tabaninda eritematoz, distalde soyulma gosteren dokiintii) egzantem
gelisir. El ve ayaklarda deskuamasyon, semptomlarin baglamasindan 1-3 hafta sonra

ortaya ¢ikar.

Stafilokoksik TSS tanisi i¢in kriterler sunlardir:

1- Akut ates (>38,8 °C)

2- Hipotansiyon

3- Eritrodermi ve sonrasinda deskuamasyon

4- En az 3’G: mikéz membran enflamasyonu, kusma-ishal, karaciger
anormallikleri, bobrek anormallikleri, kas anormallikleri, merkezi sinir sistemi

anormallikleri, trombositopeni [48].

Neonatal TSS benzeri egzantemat6éz hastaligi, siklikla yenidoganimn ilk bir
haftasinda ortaya ¢ikan viicutta jeneralize makiiler eritem, trombositopeni, atesin
oldugu, ¢cogu vakanin Japonya’dan bildirildigi bir hastaliktir. Sorumlu ajan yine TSST-
1dir. Umblikal bolgeden yapilan kiiltiirde ¢ogunlukla MDSA izole edilir [49].
TSS’den daha hafif seyreder, bunun nedeninin yenidoganlardaki T hiicrelerinin heniiz
olgunlasmamis ve anerjik oldugu diistintilmektedir.

Pediatrik streptokoksik TSS’de bildirilen 6liim oran1 %4,2 ile %56 arasinda

degismektedir. Stafilokoksik TSS tampon kullanim1 ve cilt biitiinligiiniin bozulmasi
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ile iliskiliyken streptokoksik TSS ise akut alt solunum yolu enfeksiyonu ve varisella
enfeksiyonu ile iligkilidir [50].

Streptococcus pyogenes, iist solunum yollarinda ve rektovajinal kanalda
asemptomatik olarak bulunabilir. Yenidogan doneminde bu etkenle enfeksiyon
nadirdir ve lohusalik sepsisi, koryoamniyonit veya ev i¢i temaslar nedeniyle dikey
veya yatay bulagma sonucu ortaya ¢ikabilir [51]. Stafilokoksik TSS’ye benzer sekilde,
streptokoksik TSS’nin klinik Dbelirtileri bakteriyel ekzotoksinlerin siiperantijen
aktivitesi nedeniyle olusan biiyilik sitokin salimimindan kaynaklanir. Sonug¢ olarak
hastalarda ates, eritematdz dokiintiiler, kusma, hipotansiyon ve ¢oklu organ
sistemlerinde doku hasar1 gibi klinik belirtiler gelisir. En yaygin baslangi¢ semptomu
ekstremitede siddetli lokal agridir. Streptokoksik TSS’sinde 6liim oran1 %30 ile %60

arasinda degismektedir.

Streptokoksik TSS tanisi igin Kriterler sunlardir:

1- Steril viicut stvilarindan grup A streptokok (S. pyogenes) izolasyonu,

2. Hipotansiyon (sistolik kan basinct: eriskinde <90 mmHg, 16 yas altinda yasa
gore 5°nci persentilden diisiik olmasi)

3. En az ikisi; bobrek tutulumu, koagiilopati, karaciger tutulumu, yumusak

doku nekrozu, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), eritemat6z dokiintii [52].

Toksik sok sendromu etkeninin S. aureus mu S. pyogenes mi ayirt etmek zor
olabileceginden, her iki patojene karsi genis spektrumlu antibiyotiklere baglanmasi
Onerilir. Yabanci cisimler (6rn. burun tamponu, vajinal tamponlar) ¢ikarilmali ve
apseler bosaltilmalidir; cerrahi miidahale yoluyla kaynak kontrolii yapilmalidir.
Klindamisin, bakteriyel toksin sentezini baskiladig1 ve her iki patojene de etkidigi igin
yaygin olarak Onerilen bir antibiyotiktir. Uygun bir antibiyotik rejimi, vankomisin ve
klindamisine ek olarak penisilinaz direngli bir penisilin veya bir sefalosporin
(piperasilin-tazobaktam veya sefepim) igerir. Antibiyotiklere yanitsizlik durumunda
ve siddetli pediatrik sepsis ve septik sok da mevcutsa ek IVIG kullanimindan fayda

goren birkag vaka raporu vardir [53].
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4. Eritrodermi

Eritrodermi, diger adiyla eksfoliyatif dermatit, viicut yilizey alaninin %90’ mdan
fazlasini kapsayan eritem ve pullanma ile karakterize bir klinik tablodur [54]. Spesifik
bir tan1 degil Klinik bir gériintimdiir. Patogenezi net olarak anlasilamamustir.

Eritrodermi nadirdir ancak her yasta ve her irktan insanda ortaya ¢ikabilir.
Erkeklerde kadinlara gore yaklagik ii¢ kat daha yaygindir. Cogu insanda eritrodermi
ile iligkili oldugu bilinen 6nceden var olan bir deri hastaligi veya bir sistemik hastaligi
vardir. Eritrodermi vakalarinin yaklasik %25-30’u idiyopatiktir [55].

Eritrodermi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir. Yaygin etiyolojileri arasinda
ilaclar, neoplazmalar ve papiiloskuam6z hastaliklar bulunur. Psoriazis gibi dnceden
var olan bir inflamatuar durumun alevlenmesi en yaygin etiyolojidir [56].
Eritroderminin en sik nedenleri Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Psoriazis, eritrodermi vakalarinin yaklasik %25’inden sorumludur ve
tanimlanmis en sik nedenidir. Sistemik immiinosiipresif tedavinin hizli kesilmesi, altta
yatan sistemik enfeksiyonlar veya ila¢ reaksiyonlar1 dahil olmak iizere psoriazis
hastalarinda eritrodermiyi tetikleyen bir¢ok sebep olabilir [57].

Atopik dermatitte eritrodermi yogun kasintili yaygin eritematoz dokiinti
seklinde ortaya ¢ikar. Onceden var olan lezyonlarla birlikte beyaz pullanma ve
likenifikasyon meydana gelebilir. Artmis serum Ig E ve eozinofil diizeyleri mevcut
olabilecek spesifik olmayan bulgulardir.

Sistemik ila¢ kullanimmin neden oldugu eritrodermide ise ates, periferik
eozinofili, lenfadenopati ve hepatit goriilebilir. Bu ilag reaksiyonlar1 genellikle
morbilliform veya skarlatiniform egzantem olarak baslar.

Pitriyazis rubra pilariste somon renginden turuncudan kirmiziya kadar degisen
renklerde skuamlar bulunur. Diz, dirsek ve parmak dorsallerinde folikiiler keratotik
papiiller siklikla bulunur. Eritrodermik alan igindeki adaciklar ve folikiiler keratotik

papiiller tan1y1 daha olas1 hale getirir.
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Tablo 4: Eritrodermi nedenleri [56]

Papiiloskuamoz hastahklar

Psoriazis Ofuji’nin papiiloeritrodermast
Dermatofitozlar Pitriyazis rubra pilaris
Iktiyozis Sarkoidoz

Liken planus

Egzamatoz hastahiklar

Atopik dermatit Kontakt dermatit
Kronik aktinik dermatit Seboreik dermatit

Tlaclar

ACE inhibitérleri: kaptopril, enalapril, lisinopril
Antibiyotikler: penisilin, streptomisin, siilfonamid
Antikonviilzanlar: karbamazepin, fenobarbital, fenitoin
Antineoplastikler: imatinib, bevacizumab
Antimalaryallar: hidroksiklorokin
Antipsikotikler: klorpromazin

Antitiiberkiiloz ajanlar: izoniazid

CSF: eritropoetin

NSAII: piroksikam, sulfasalazin

PPi: esomeprazol, omeprazol, pantoprazol
Retinoidler: asitretin, izotretinoin

Ksantin oksidaz inhibitdrleri: allopurinol

Maligniteler
Hematopoetik diskraziler: Solid tiimorler:
Kutanoz T hiicreli lenfoma, Hodgkin  Kolon kanseri, hepatoseliiler
lenfoma, Hodgkin dis1 lenfomalar, karsinom, akciger kanseri, renal
[6semi hiicreli kanser
ACE: Anjiyotensin doniistiiriicli enzim CSF: Koloni stimiile edici faktor
NSAII: Streroid olmayan antiinflamatuar ilag PPI: Proton pompa inhibitorleri

Bebek ve kiiciik ¢ocuklarda daha sik goriilen, akut bir tablo olan stafilokoksik

haglanmig deri sendromu siklikla eritrodermiye ilerler. Staphylococcus aureus
enfeksiyonundan 24 ila 48 saat sonra deride agrili eritemli alanlar olugmaya baslar.
Kisa siire sonra gevsek subkorneal vezikiil ve biiller belirir ve daha sonra dokiilerek

alttaki nemli ve kirmizi renkteki deri tabakasi ortaya cikar. Mukozal yiizeyler

korunmustur [58].

Pediatrik eritrodermi vakalarinda bakildiginda en sik karsilasilan neden ilag

eriipsiyonlart ve psoriazistir. Yenidogan ve infantlardaki en sik sebepler ise;
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genodermatozlar (6rn. iktiyozis), atopik dermatit, psoriazis, seboreik dermatit, primer
immiin yetmezlik ve metabolik hastaliklardir [59]. Eritrodermi pediyatrik yas

grubunda genis bir etiyoloji yelpazesine sahiptir ve Tablo 5'te gosterilmistir.

Tablo 5: Pediatrik eritrodermi nedenleri [60]

Immiinolojik bozukluklar

Omenn sendromu
Greft-Versus-Host Hastalig1
Kutanoz T hiicreli lenfoma
Hipogamaglobulinemi
Di-George sendromu

Metabolik/nutrisyonel bozukluklar

Kwashiorkor

Bobrek yetmezligi

Akrodermatitis enteropatika

Kistik fibroz dermatiti

Leiner hastalig1

Amino asit metabolizma bozukluklari
Enfeksiyonlar

Stafilokoksik haslanmis deri sendromu
Kizil hastalig1

Yenidogan kandidiyazisi

Toksik sok sendromu

Toksisiteler/ila¢ reaksiyonlar:
e ._________________________________________________________________________|

Sendromlar

Netherton sendromu

Sjogren Larssen sendromu
Keratit-iktiyozis-sagirlik sendromu
Ektodermal displaziler

Notral lipid depo hastalig1
Conradi—Hunermann sendromu
Trikotiyodistrofi

Dermatozlar
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Eritrodermi tipik olarak epidermal kivrimlar ve mukozada yaygin kizariklik,
deskuamasyon, erozyon ve kabuklanma seklinde kendini gosteren siddetli bir deri
reaksiyonudur. Hastalarda ilerleyici 6dem ve likenifikasyon nedeni ile deri
sikilasmistir. Agr1 ve kasintiya sik rastlanir. Ates, titreme ve mide bulantis1 gibi
sistemik semptomlar bulunabilir [61]. Hastalarin yaklasik yarisinda lenfadenopati,
splenomegali ve hepatomegali bulunur. Fizik muayenede tirnak degisiklikleri, diffiiz
alopesi ve palmoplantar keratoderma goriilebilir. Okiiler komplikasyonlar gelisebilir.

Farkli lezyonlarin her birinde ayri ayr1 biyopsi alinmalidir. Bu altta yatan
etiyolojiyi belirlemek icin dnemlidir. Bazen hiperkeratoz, akantoz ve perivaskiiler
inflamasyon gibi nonspesifik degisiklikler esas altta yatan patolojiyi maskeleyebilir ve
coklu biyopsiler almak gerekebilir. Lenfadenopati varliginda goriintiilleme ve lenf
nodu biyopsisi yapilmalidir [59]. Yine de hastalarin yaklasik dortte birinde altta yatan
neden saptanamaz ve bunlara idiyopatik eritrodermi denir. Bu vakalarin kroniklesme
ve niiks etme egilimleri daha yiiksektir.

Deri biitlinliigiiniin bozulmast dehidratasyona, elektrolit dengesizligine ve
dolayistyla oligiirik bobrek yetmezligine yol agar. Hastalarin enfeksiyona egilimi
artar; sepsis riski vardir. Eritrodermideki hizli hiicre dongiisii nedeniyle, hiicre
igeriginin ¢ogu (O6rn. niikleik asitler, amino asitler) deri dokiiliirken kaybedilir. Bu
protein kayb1 hipoalbuminemi ve 6deme yol agar. Hipotermi ya da hipertermi
gortilebilir, bu da enzim iglevlerini bozar. Bu durum hipoalbiiminemi, periferik 6dem,
anemi, lenfadenopati ve hipotermi veya hipertermi gibi komplikasyonlara yol agabilir.
Ortaya ¢ikan periferik vazodilatasyon yiiksek debili kalp yetmezligine neden olabilir.

Eritrodermi metabolik yiikii ve komplikasyonlar1 nedeniyle yasami tehdit edici
olabilir. Eritrodermiyi yonetebilmek i¢in iyi bir anamnez ve fizik muayene sarttir.
Spesifik olmasa da laboratuvar tetkikleri ve histopatoloji altta yatan nedenin
belirlenmesinde yardimer olur.

Etiyolojiden bagimsiz, tedavi yaklagiminda ilk olarak beslenme destegi ve sivi
elektrolit dengesizliginin giderilip termoregiilasyon regiile edilerek metabolik ve
hemodinamik stabilite saglanmalidir. Semptom yonetimi, derinin nemli tutulmasi,
topikal kortikosteroidler ve uygun yara bakimi yapilmalidir. Oral antihistaminikler
yardimer olabilir [58, 61, 62]. Eritrodermik deri normal bariyer fonksiyonunu
kaybettigi icin bakteriyel enfeksiyonlar gelisip sistemik antimikrobiyal tedavi
gerektirebilir [59]. Iidiyopatik ve ilag iliskili eritrodermide sistemik steroid
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kullanilirken, psoriatik eritrodermide metotreksat ve siklosporin gibi ajanlar tercih
edilir.
Destekleyici tedavi devam ederken etiyoloji arastirilmali ve bulunduktan sonra

hedefe yonelik tedaviye de baglanmalidir. Siipheli ilag varsa hemen kesilmelidir.

5. Urtiker — Anjiyoddem

Urtiker kendini kasintili ddemli papiil ve plaklarla veya dermis ya da subkutis
tutulumuna bagli anjiyoodem ile, bazen de her ikisinin birden gelisimiyle gisteren ani
baslangigl bir hastaliktir [63]. Alt1 haftadan uzun siirdiigiinde kronik trtiker, belirli
tetikleyiciler bilinmediginde kronik spontan iirtiker (KSU) ve kesin tetikleyicilerden
sonra belirti ve bulgular gelistiginde kronik indiiklenebilir irtiker olarak siniflandirilir.

Kronik indiiklenebilir iirtiker igin tetikleyiciler; sicak/soguk, basing, titresim,
akuajenik, solar, temas, kolinerjik desarj olarak sayilabilir [64, 65].

Tim tiplerinde, histamin ve diger mediyatorlerin deri mast hiicrelerinden
salinmasi, papiller dermiste sisme ve daha derin dermiste veya subkutan dokuda
anjiyoddem olusumuna yol acar.

Stres, hormonlar, ilaglar, gidalar, gida katki maddeleri, enfeksiyonlar ve
psddoalerjenler gibi etkenlerin KSU’de tetikleyici faktdrler oldugu diisiiniilmektedir.
Ilaglar arasinda NSAII, aspirin, penisilin, sefalosporin, anjiyotensin déniistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri, radyokontrast maddeler, narkotik analjezikler, flukonazol,
asilar vs. sayilabilir. Viral enfeksiyonlar cocuklarda akut {irtikerin en sik
nedenlerinden biridir ve bunu ilag, yiyecek ve boécek sokmasi reaksiyonlar
izlemektedir. Urtikeri tetikleyen viral enfeksiyonlar en sik iist solunum yolu ve
gastrointestinal sistem enfeksiyonlaridir. COVID-19 da bunlardan biridir ve COVID-
19 enfeksiyonu varliginda ¢ok sayida akut iirtiker vakasi bildirilmistir, vakalarin az bir
kisminda ise enfeksiyondan sonra ortaya ¢ikmistir [64]. KSU’lii olgularin %50’sinde
etiyoloji bulunamamaktadir.

Tanm1 esasen anamnez ve fizik muayene ile konur. Antihistaminiklere yanit
veren irtikeri olan hastalarin ¢ogunda kapsamli bir aragtirmaya gerek yoktur. Bazi
tirtiker formlarinda tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, total serum
Ig E diizeyi, tiroid fonksiyon testleri, otolog serum deri testi, deri prick testi,
indiiklenebilir tipler i¢cin provokasyon testi gibi daha spesifik laboratuvar testleri

yararli olabilir [66].
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Urtiker plaklari genellikle 24 saatten kisa siirer. Ayirici taniya giren iirtikeryal
dermatozlarda ise lezyonlar giinlerce veya daha uzun siire siirer.

Urtikerde ikinci jenerasyon sedatif olmayan H1 grubu antihistaminikler
tedavinin temelini olusturur. Daha siddetli vakalarda veya antihistaminiklere zayif
yanit veren hastalarda kortikosteroidler ve ¢esitli immiinmodiilatér/immiinostipresif
tedaviler de kullanilabilir. Giinde 4 defa oral antihistaminik kullanimina yanitsiz
hastalarda, omalizumab veya siklosporin gibi ajanlar tedaviye eklenebilir [67].

Pediatrik popiilasyonda iirtikere ait arastirmalarin ¢ok az sayida ve kisith
olmasi nedeni ile yeterli bilgi olmamakla birlikte genelde yayinlanan g¢alismalarda
cocuklarda kronik iirtikerin eriskinlerden ¢ok daha az goriildiigl bildirilmektedir.
Cocuklarda yine ikinci jenerasyon H1 antihistaminikleri yas ve kiloya gore dozlar
ayarlanarak giivenle kullanilabilir. Omalizumab tilkemizde 12 yas iizeri ¢ocuklarda
onaylidir [63].

Anjiyoddem; derin dermis ve subkutan dokulari tutan, kasintidan ziyade agrili
veya yanma hissiyle ortaya c¢ikan lokalize bir &demdir. Urtiker plaklari ile
karsilastirildiginda, anjiyoodem daha yavas gelisir ve genellikle 24 saatten daha uzun
siirer. Urtiker hastalarmin yaklasik %50’si yalnizca iirtiker plaklari ile, %10’u yalnizca
anjiyoodemle, %40°1 ise her iki tablo birlikte bagvurur [68].

Anjiyoddem: histaminerjik, idiyopatik, herediter, edinilmis ve ACE inhibit6rii
kaynakli olacak sekilde 5 sinifa ayrilabilir [67]. Histamin aracili olusan anjiyoddem
disindaki tipler, esas olarak kinin kaskadmin aktivasyonu neticesinde bradikinin
salinimi nedeniyle olusur. Bradikinin vaskiiler gecirgenligi artirarak 6deme neden
olur.

Cl-esteraz inhibitdr eksikligine bagli herediter anjiyoddem (HAO), otozomal
dominant gecisli bir hastaliktir. Bu hastalarda tirtiker olmaksizin tekrarlayan izole
anjiyo0dem ataklar1 goriilebilir. Edinilmis anjiyoddem nedenleri B hiicreli
lenfoproliferatif hastaliklar, enfeksiyon ve travmadir. Bunlar kinin {iretimi i¢in gii¢lii
tetikleyicilerdir. ACE inhibitorleri ise bradikininin pargalanmasini engeller, ancak ilag
disinda ek bir bradikinin kaynagi yoksa anjiyoddem olusmaz. Yani hastalar
anjiyoddem olusmadan once yillarca sorunsuz bir sekilde ilac1 kullanmis olabilirler
[69].

Larenks 6demi ya da bronkospazm sonucu asfiksi gelisimi en korkulan ve acil

miidahale edilmesi gereken mortal komplikasyondur [70]. Anjiyoodemin tipini
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belirlemek o6nemlidir. Ciinkii bradikinin aracili anjiyoédem antihistaminik,
glukokortikoid ve adrenalin gibi ajanlara yanitsizdir [71].

Bradikinin aracili anjiyoodem i¢in akut atak durumunda etkili olan yaklasimlar
sOyledir;

-Bradikinin olusumunda rol oynayan enzimleri inaktif hale getiren C1
inhibitorii plazma konsantresi ya da rekombinant C1 inhibitor antijeninin infiizyonu,

-Plazma kallikreinini inaktif hale getirmek i¢in subkutan enjeksiyonla bir
plazma kallikrein inhibit6rii olan ekallantid uygulanmasi,

-Bradikinin B2 reseptor antagonisti olan ikatibant uygulanmasi.

Anjiyotensin doniistiirlici enzim inhibitorlerine bagli gelisen anjiyoddem
bradikinin agir1 iiretiminden kaynaklanmadigindan, bu hastalarda bradikinini reseptor
seviyesinde bloke eden ikatibant verilmesi en dogru yaklagimdir [72].

Anafilaksi akut bir sekilde gelisen ve hipotansiyon, kardiyak aritmi,
bronkospazm, solunum sikintisi, tirtiker, anjiyoddem ve gastrointestinal semptomlar
icerebilen, potansiyel olarak yasami tehdit eden bir asir1 duyarlilik reaksiyonudur [73].
Genelde tetikleyiciye maruz kaldiktan sonraki 5-30 dakika i¢inde bazen de birkag saat
sonra belirti ve semptomlar iireterek ani bir baslangi¢ gosterir. Urtiker ise daha yavas
gelisir ve tedaviye ragmen daha uzun siirme egilimindedir. Bildirilen anafilaksi
vakalarinin %90’ 1ndan fazlasinda kizariklik, kasinti, tirtiker plaklari gibi deri belirtileri
mevcuttur [74, 75].

Cocuklarda siddetli anafilaktik reaksiyonlarin en yaygin tetikleyicisi
yiyecekler iken eriskinlerde ise ilaglar ve bocek sokmalar1 6ne ¢ikmaktadir.
Anafilaksiye neden olabilecek yiyecekler icinde en sik karsilagilanlar bebekler ve
kii¢iik ¢ocuklarda inek siitli, yumurta, fistik, aga¢ yemisleri, susam ve bugday iken
okul ¢ag1 ¢ocuklarinda ise kabuklu kuruyemisler (fistik, kaju, findik vb.) ve kabuklu
deniz iriinleridir. [76]. Baz1 durumlarda etken tam olarak belirlenemez ve ¢esitli
alerjenler, enfeksiyon, yogun fiziksel aktivite ve psikolojik sorunlar gibi nedenlerin bir
kombinasyonunun reaksiyonu tetikledigi diisiiniilmektedir. idiyopatik de olabilir [77].

Mlaglar farkli iilkelerde yapilan ¢alismalarda hem gocuklar hem eriskinler icin
saptanan en sik anafilaksi iliskili 6liim nedeni olmustur. ilag¢ nedenli anafilaksiden en
sik sorumlu ajanlar NSAIQ’ler ve antibiyotiklerdir (eriskinlerde penisilin, sefalosporin

ve siilffonamid grubu; ¢ocuklarda beta laktam grubu) [76].
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Anafilaksi yonetimi akut donemde potansiyel tetikleyici maruziyetini hemen
sonlandirmak, solunum ve dolasim sisteminin kontrolii ile es zamanli kas i¢i (tercihen
vastus lateralis kasi) epinefrin uygulamasimi igermektedir. Epinefrin anafilaksinin
birinci basamak tedavisidir ve mortaliteyi Onleyebilecek tek tedavidir.
Vazokonstrikksiyon — yaparak  mediatér  salinimini, mukozal o6demi ve
bronkokonstriiksiyonu azaltarak pozitif inotropik ve kronotropik etki gosterir. [74].
Onerilen epinefrin dozu kas i¢i uygulama igin 0,01 mg/kg'dir (maksimum 0,5 mg).
Erigkinler ve 12 yas iistii ¢ocuklar i¢in 0,5 mg, 6-12 yas arasi ¢cocuklar i¢in 0,3 mg ve
6 yas alt1 ¢ocuklar i¢in 0,15 mg dozda epinefrin, ihtiya¢ halinde 5-15 dakikada bir
hastaya uygulanmalidir [74, 78]. Hastalarda epinefrinin yaninda oksijen destegi,
damar igi s1v1 replasmani, bronkospazm yasayan hastalar igin inhale beta2-agonistler,
deri belirtileri igin antihistaminikler ve inat¢i hipotansiyon varliginda dopamin gibi

vazopressorler ihtiyag halinde destekleyici tedavi olarak kullanilabilir [78].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmada Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklart Klinigi’ne 01 Ocak 2019- 31 Aralik 2023 tarih araliginda pediatrik acil
servisten konsiilte edilen hastalarin degerlendirilmesi amaglandi. Calisma i¢in Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan onay alindi (no: E-24-112) (EK1).
Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik ve Laboratuvar
Uygulamalar1 kurallarina uygun olarak gergeklestirildi.

Calismaya 0-18 yas arasi1 pediatrik acil servisten dermatoloji klinigine 01 Ocak
2019- 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda konstilte edilen, elektronik tibbi kayitlarindan
calisma degiskenlerine eksiksiz ulasilabilen hastalar dahil edildi. Konsiiltasyon siireci
tamamlanmadan acil servisten ayrilan hastalar veya Konsiiltasyon cevabi yazilmayan
hastalar ise dahil edilmedi.

Calismadaki veriler retrospektif olarak hastane bilgi yonetim sistemi lizerinden
elde edildi. Her hasta i¢in protokol numarasi, yasi, cinsiyeti, basvuru sikayeti, triyaj
kodu (yesil/sari/kirmiz1), konsiiltasyon ay1 ve yili, konsiiltasyonun yanitlanma siiresi,
konsiiltasyon isteme zamani, pediatristin tanist ve muayene bulgusu, dermatologun
tanist ve muayene bulgusu, tedavisi, sistemik semptom varligi, ayn1 ya da farkl
endikasyonla tekrarlayan bagvuru varligi, yatis verilip verilmedigi, istenen ek tetkikler,
ek hastalik varligi, biyopsi alinip alinmadigi ve poliklinige yonlendirilme durumu
kayit edilmistir. Bu ¢alismada pediatrist hekimin konsiiltasyon dokiimaninda belirttigi
tan1 ve elementer lezyon sirasiyla 6n tan1 ve ilk muayene bulgusu olarak kabul
edilirken dermatologun belirttigi tan1 ve elementer lezyon ise sirasiyla kesin tani ve
son muayene bulgusu olarak kabul edildi.

Birden fazla 6n ya da kesin tanis1 olan hastalarin her bir tanisi ayr1 ayri
verilerimize eklendi. Dermatolojik tanilar eritemli skuamli dermatozlar, dermatitler,
tirnak degisiklikleri, deri ekleri hastaliklari, fiziksel ajanlara bagli hastaliklar,
hipersensitivite reaksiyonlari, ilag iliskili dokiintiiler, enfeksiyonlar, vaskiilitler ve
diger olmak tizere 10 farkli baslik altinda siiflandirildi. Uluslararas1 Hastalik
Siniflandirmasi1 (ICD) kodlart her zaman giivenilir olmadigindan ¢alismaya dahil

edilmedi. Her bir bagvuru ayr1 degisken olarak kaydedildi.

21



ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistiksel
metotlar (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan ve frekans)
uygulandi. Niceliksel verilerin gruplar arasi karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi
kullanilirken farkliliga neden olan grubun tespitinde Dunn’s test ve iki grup arasi
karsilastirmasinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman
Halton Exact Ki-kare testi ve Continuity (Yates) diizeltmesi kullanildi. Verilerin

istatistiksel agidan anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

22



4. BULGULAR

Yas aralig siit cocuklugu donemi (0-2 yil), okul 6ncesi donem (3-6 yil), okul
cagl donemi (7-12 yil) ve adolesan donem (13-18 yil) olarak 4 gruba ayrildi. Bu
calismaya 105’1 (%21,6) siit cocuklugu dénemi, 100’ (%20,6) okul 6ncesi donem,
145’1 (%29,8) okul ¢ag1 donemi ve 136’s1 (%28) adolesan donemde olan toplam 486
hasta dahil edildi. Hastalarin 234°#i (%48,1) kiz ve 252’si (%51,9) erkekti. Hastalarin
yaslar1 O ile 214 ay arasinda degismekte olup yas ortalamasi 95,35+66,64 ay ve
medyan yas 88 aydi. Hastalara iliskin demografik 6zelliklerin dagilimlart Tablo 6’da

goriilmektedir.

Tablo 6: Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari

n %
Yas 0-2 yil 105 21,6
3-6 yil 100 20,6
7-12 y1il 145 29,8
13-18 yil 136 28,0
Cinsiyet Kiz 234 48,1
Erkek 252 51,9

Hastalarin triyaj kodlarmin 24’4 (%4,9) yesil, 235’1 (%48,4) sar1 ve 227’si
(9%46,7) kirmiz1 idi (Sekil 1).

Kirmizi
% 46.7

Sar1

% 48.4 n=23s

Yesil
% 4.9

Sekil 1: Hastalarin triyaj kodu dagilimlart
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Konsiiltasyon yanitlama siireleri 3 ile 1103 dakika arasinda degismekte olup
ortalamas1 48,16+78,12 dakika, medyan siire 29 dakikaydi. Konsiiltasyon yanitlama
stiresi olgularin 260’inda (%53,5) 0-30 dakika arasinda iken, 131’inde (%27) 31-60
dakika arasinda, 63’linde (%13) 61-120 dakika arasinda ve 32’sinde (%6,5) 120
dakikadan uzundu (Tablo 7).

Tablo 7: Konsiiltasyon yanitlama siiresi

n %
Konsiiltasyon yanmitlama siiresi 0-30 dakika 260 53,5
31-60 dakika 131 27,0
61-120 dakika 63 13,0

>120 dakika 32 6,5

Triyaj kodlarma gore ortalama konstiltasyon yanitlama siireleri Tablo 8’de
goriildiigii tizere kirmizi triyajda 31,12+33,06 dakika, yesil triyajda 45,75+47,17
dakika ve sar1 triyajda 64,87+103,98 dakika idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p=0,001).

Tablo 8: Triyaj koduna gore konsiiltasyon yanitlama siirelerinin karsilastirilmasi

Konsiiltasyon yanitlama siiresi

Triyaj kodu Ort+SS Medyan p degeri
Yesil 45,75+47,17 dakika 33 dakika

Sar1 64,87+103,98 dakika 38 dakika 0,001*
Kirmizi 31,12+33,06 dakika 22 dakika

Kruskal Wallis Test *p<0,05

Konsiiltasyonlarin 93’ (%19,1) mesai igi ve 393’1 (%80,9) mesai disinda
istenmisti. Mesai dis1 konsiiltasyon isteme zamani araliklarina bakildiginda 269’u
(%55,3) 16:00-00:00 arasinda, 30’u (%6,2) 00:00-08:00 arasinda ve 94’# (%19,3)
08:00-16:00 saatleri arasinda idi (Tablo 9).

24



Tablo 9: Hastalardan konsiiltasyon isteme zamani

n %
Konsiiltasyon isteme zaman1  Mesai i¢i: 08:00-16:00 93 19,1
Mesai dist: Toplam 393 80,9
16:00-00:00 269 55,3
00:00-08:00 30 6,2
08:00-16:00 94 19,3

Konsiiltasyonlarin 178’1 (%36,6) 2019, 77’si (%15,8) 2020, 38’i (%7,8) 2021,
108’1 (%22,2) 2022 ve 85’1 (%17,5) 2023 yillarina aitti.

2019 yilinda en sik bagvuru haziran ve kasim aylarinda tespit edildi ve her
birinde 19’ar hasta (%10,7) konsiilte edilmisti. 2020 yilinda en sik basvuru ocak ve
temmuz aylarinda tespit edildi ve her birinde 19’ar hasta (%24,7) konsiilte edilmisti.
2021 yilinda en sik bagvuru mart ayindaydi ve her birinde 10 hasta (%26,3) konsiilte
edilmisti. 2022 yilinda en sik bagvuru temmuz ayindaydi ve 24 hasta (%22,2) konsiilte
edilmisti. 2023 yilinda en sik bagvuru temmuz ayinda tespit edildi ve 18 hasta (%21,2)
konsiilte edilmisti. Konsiiltasyon yilina goére konsiiltasyon aylarinda bagvuran

hastalarin dagilimi Tablo 10’da goriilmektedir.

Tablo 10: Konsiiltasyon yilina gére konsiiltasyon aylarinda basvuran hastalarin
dagilimi

Konsiiltasyon yili

2019 (n=178) 2020 (n=77) 2021 (n=38) 2022 (n=108) 2023 (n=85)
Konsiiltasyon ay1 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ocak 16 (%9) 19 (%24,7) 1 (%2,6) 9 (%8,3) 4 (%4,7)
Subat 6 (%3,4) 10 (%13) 2 (%5,3) 7 (%6,5) 7 (%8,2)
Mart 14 (%7,9) 4 (%5,2) 10 (%026,3) 3 (%2,8) 7 (%8,2)
Nisan 15 (%8,4) 2 (%2,6) 2 (%5,3) 9 (%8,3) 2 (%2,4)
Mayis 16 (%9) 3(%3,9) 1 (%2,6) 7 (%6,5) 2 (%2,4)
Haziran 19 (%10,7) 5 (%6,5) 0 (9%0) 10 (%9,3) 9 (%10,6)
Temmuz 14 (%7,9) 19 (%24,7) 3 (%7,9) 24 (%22,2) 18 (%21,2)
Agustos 18 (%10,1) 6 (%7,8) 4 (%10,5) 17 (%15,7) 11 (%12,9)
Eyliil 18 (%10,1) 3 (%3,9) 5 (%13,2) 7 (%6,5) 5 (%5,9)
Ekim 13 (%7,3) 0 (%0) 3 (%7,9) 6 (%05,6) 10 (%11,8)
Kasim 19 (%10,7) 4 (%5,2) 3(%7,9) 5 (%4,6) 7 (9%8,2)
Aralik 10 (%5,6) 2 (%2,6) 4 (%10,5) 4 (%3,7) 3 (9%3,5)
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COVID pandemisinin ilan edildigi 2020 yilinda mart ayindan itibaren bir yil
stire i¢inde nisan ve mayis aylarinda sirayla 2 ve 3 bagvuru tespit edilirken ocak ve
subat aylarinda sayinin sirasiyla 19 ve 10’a ¢iktig1 goriildii.

En sik goriilen 6n tanilar 42 hastada (%8,6) skabiyez, 18 hastada (%3,7) herpes
zoster, 12 hastada (%2,5) bocek 1sir1g1, 11 hastada (%2,3) vaskiilit, 10 hastada (%2,1)
herpes simplex viriis (HSV) enfeksiyonlari ve 10 hastada (%2,1) iirtiker-anjiyoodem
idi.

Hastalarin 349°u (%71,8) igin herhangi bir 6n tan1 belirtilmemisti.

Hastalarin 288’1 (%59,2) tek kesin tani, 80’1 (%16,5) iki veya daha fazla kesin
tan1 almisti. Hastalarin 118’1 (%24,3) i¢in herhangi bir kesin tan1 belirtilmemisti.

En sik goriilen kesin tanilar 68 hastada (%14) skabiyez, 36 hastada (%7,4)
bocek 1siri@i, 33 hastada (%6,8) iirtiker-anjiyoodem, 28 hastada (%5,8) kontakt
dermatit, 26 hastada (%5,3) makiilopapiiler ilag eriipsiyonu, 25 hastada (%5,1)
dermatofitoz, 24 hastada (%4,9) HSV enfeksiyonlari, 23 hastada (%4,7) impetigo, 17
hastada (%3,5) herpes zoster, 15 hastada (%3,1) varisella, 14 hastada (%2,9) atopik
dermatit, 12 hastada (%2,5) seliilit-erizipel ve 12 hastada (%2,5) vaskiilit idi.

Hastalarin 6n ve kesin tan1 dagilimlar1 Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Hastalarin 6n ve kesin tan1 dagilimlar

On tam Kesin tam
n (%) n (%)
Belirtilmemis 349 (%71,8) 118 (%24,3)
Eritemli skuamli dermatozlar
Psoriazis 1 (%0,2) 2 (%0,4)
Pitriasis rosea 0 (%0) 6 (%1,2)
Pitriyazis rubra pilaris 0 (%0) 1 (%0,2)
Liken planus 0 (%0) 1 (%0,2)
Fiziksel ajanlara bagli hastaliklar
Travma 1 (%0,2) 4 (%0,8)
Piyojenik graniillom 0 (%0) 1 (%0,2)
Istismar 0 (%0) 2 (%0,4)
Pernio 0 (%0) 1 (%0,2)
Epidermoid Kist 0 (%0) 1 (%0,2)
Polimorf 1g1k erlipsiyonu 0 (%0) 2 (%0,4)
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Tablo 10: Hastalarin 6n ve kesin tan1 dagilimlari (devami) On tam Kesin tani
n (%) n (%)
Dermatitler
Bez dermatiti 4 (%0,8) 3 (%0,6)
Kontakt dermatit 3 (%0,6) 28 (%065,8)
Kserotik dermatit 0 (%0) 1 (%0,2)
Numuler dermatit 1 (%0,2) 1 (%0,2)
Atopik dermatit 0 (%0) 14 (%2,9)
Seboreik dermatit 1 (%0,2) 2 (%0,4)
Otosensitizasyon dermatiti 0 (%0) 2 (%0,4)
Deri ekleri hastaliklari
Eozinofilik piistiiler follikiilit 0 (%0) 1 (%0,2)
Hidradenitis supurativa 0 (%0) 1 (%0,2)
Akne-folikiilit 3 (%0,6) 4 (%0,8)
Miliaria 0 (%0) 1 (%0,2)
Tirnak degisiklikleri 2 (%0,4) 8 (%1,6)
Hipersensitivite reaksiyonlari
Urtiker-anjiyoddem 10 (%2,1) 33 (%6,8)
Bocek 1s1r181 12 (%2,5) 36 (%07,4)
Vaskiilitler 11 (%2,3) 12 (%2,5)
Enfeksiyonlar
-Bakteriyel:  Impetigo 3 (%0,6) 23 (%4,7)
Seliilit-erizipel 5 (%1) 11 (%2,3)
Piyoderma 0 (%0) 2 (%0,4)
SHDS 0 (%0) 2 (%0,4)
Kizil 1 (%0,2) 0 (%0)
Sarbon 0 (%0) 2 (%0,4)
Ektima gangrenosum 0 (%0) 1 (%0,2)
-Viral: El ayak agiz hastaligi 1 (%0,2) 9 (%1,9)
Verrii 2 (%0,4) 5 (%1)
HSV enfeksiyonlari 10 (%2,1) 24 (%4,9)
Gianotti Crosti sendromu 0 (%0) 4 (%0,8)
Molluskum kontagiosum 0 (%0) 3 (%0,6)
Herpes zoster 18 (%3,7) 17 (%3,5)
Eritema infeksiyozum 0 (%0) 1 (%0,2)
Varisella 2 (%0,4) 15 (%3,1)
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Tablo 10: Hastalarin 6n ve kesin tan1 dagilimlari (devami) On tam Kesin tani
n (%) n (%)
Kizamik 0 (%0) 1 (%0,2)
Orf 0 (900) 1 (%0,2)
Viral eriipsiyon 3 (%0,6) 11 (%2,3)
-Paraziter: Skabiyez 42 (%8,6) 68 (%14)
Laysmanyazis 0 (%0) 1 (%0,2)
-Fungal: Dermatofitoz 6 (%1,2) 25 (%5,1)
Ilag iliskili dokiintiiler
Makiilopapiiler ilag eriipsiyonu 7 (%1,4) 26 (%05,3)
SJS-TEN 1 (%0,2) 0 (%0)
Diger
Still hastaligi 0 (%0) 2 (%0,4)
CYBH 1 (%0,2) 1 (%0,2)
Lipshutz iilseri 0 (%0) 2 (%0,4)
Behget hastalig 0 (%0) 2 (%0,4)
Akut infantil hemorajik 6dem 0 (%0) 1 (%0,2)
Eritema multiforme mindr 1 (%0,2) 2 (%0,4)
Chillblain lupus 0 (%0) 1 (%0,2)
Lenfomatoid papiillozis 0 (%0) 1 (%0,2)
Eritema nodosum-pannikiilit 0 (%0) 2 (%0,4)

SJS-TEN: Stevens-Johnson Sendromu- toksik epidermal nekroliz
SHDS: Stafilokoksik Haglanmis Deri Sendromu

HSV: Herpes simplex viriis
CYBH: Cinsel yolla bulasan hastalik

On tam belirtilen hastalarin her biri 6n ve kesin tanilarinin uyumlulugu

acisindan karsilastirildi (Tablo 12). On tani belirtilen toplam hasta sayis1 137 idi. Buna

gore toplam 137 hastanin 88’inde (%64,23) 6n tan1 ve kesin taninin ayni oldugu tespit

edildi. En yiiksek uyum gosteren tanilar vaskiilitler (%33,3) ve paraziter

enfeksiyonlardi (%34,8).
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Tablo 12: Her bir tani sinifina ait 6n ve kesin tanilarin dagilimlari ve uyum oranlari

Tam siniflar

Eritemli skuamli dermatozlar

Fiziksel ajanlara bagli dermatozlar

Dermatitler
Deri ekleri hastaliklari

Tirnak hastaliklar1

Hipersensitivite reaksiyonlari

Vaskiilitler

Enfeksiyonlar:
Bakteriyel
Viral
Paraziter
Fungal

Tag iligkili dokiintiiler

On tam Kesin tan
n (%) n (%)

1 (%0,2) 10 (%2,1)
1 (%0,2) 10 (%2,1)
9 (%1,9) 51 (%10,5)
3 (%0,6) 7 (%1,4)

2 (%0,4) 8 (%1,6)
22 (%4,5) 69 (%14,2)
11 (%2,3) 12 (%2,5)
94 (%19,3) 226 (%46,4)
10 (%2,1) 41 (%8,4)
36 (%7,4) 91 (%18,7)
42 (%8,6) 69 (%14,2)
6 (%1,2) 25 (%5,1)
8 (%1,6) 26 (%5,3)

On ve kesin tanimn
ayni olma oram

0

0

3 (%5,9)

1 (%14,3)

2 (%25)

14 (%20,2)

4 (%33,3)

6 (%14,6)
25 (%27,5)
24 (%34.,8)
3 (%12)

6 (%23)

Pediatristlerin konsiiltasyonda belirttigi bulgular “ilk muayene bulgusu” olarak

degerlendirilirken, dermatologlarin belirttigi bulgular “son muayene bulgusu” olarak

degerlendirildi.

En sik belirtilen ilk muayene bulgular1 vezikiil (%9,1) ve kurut (%6,2) iken en

sik saptanan son muayene bulgular ise papiil (%14,6) ve plakt1 (%7,8). Ilk ve son

muayene bulgularinda en yiiksek uyum gosterenler vezikiil ve biil iken en diisiik uyum

gosterenler kist, skuam, erozyon ve ekskoriasyon idi.

[lk muayene bulgusunda sadece ‘dokiintii/lezyon’ gibi tanimlarin kullanildig1

201 hasta (%41,4) mevcut iken son muayene bulgusunda 25 hasta (%5,1) icin

kullanilmigti. Hastalarin 133’4 igin (%27,4) ilk muayene bulgusu ve 269’u igin

(%55,4) ise son muayene bulgusu belirtilmemisti.

[k ve son muayene bulgularinin degerlendirilmesi Tablo 13’te sunulmustur.
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Tablo 13: Her bir primer ve sekonder deri lezyonunun ilk ve son muayenedeki

dagilimlar1 ve uyum oranlari

Ik muayene

Son muayene

bulgusu bulgusu ik ve son muayene
Muayene bulgular: n (%) n (%) bulgusunun ayni olma oram
Belirtilmemis 133 (%27,4) 269 (%55,4) 84 (%31,2)
Makiil 23 (%4,7) 34 (%7) 4 (%11,7)
Yama 3 (%0,6) 9 (%1,9) 1(%11,1)
Papiil 28 (%5,8) 71 (%14,6) 9 (%12,6)
Plak 6 (9%1,2) 38 (%7,8) 5 (9%13,1)
Nodiil 5 (9%1) 8 (%1,6) 2 (%25)
Vezikiil 44 (%9,1) 30 (%6,2) 8 (926,6)
Biil 19 (%3,9) 21 (%4,3) 7 (9%33,3)
Piistiil 14 (%2,9) 22 (%4,5) 3 (%13,6)
Kist 0 (9%0) 2 (%0,4) 0
Kurut 30 (%6,2) 32 (%6,6) 4 (%12,5)
Ulser 8 (%1,6) 4 (%0,8) 3 (%75)
Skuam 1 (%0,2) 10 (%2,1) 0
Erozyon 1 (%0,2) 9 (%1,9) 0
Ekskoriasyon 1 (%0,2) 18 (%3,7) 0
Dékiintii/lezyon 201 (%41,4) 25 (%5,1) 13 (%52)

Hastalarin 140’ inda (%28,8) kasinti, 101’inde (%20,8) kizariklik, 39’unda
(%8) odem/sislik ve 28’inde (%5,8) agri/hassasiyet sikayetleri vardi. Birden fazla

sikayetle bagvuran hastalarda en sik kasinti ve kizariklik (%7,2) sikayetleri 6n

plandaydi. Hastalarin 257’si i¢in (%52,9) konsiiltasyon notunda herhangi bir sikayet

belirtilmemisti (Tablo 14).

Tablo 14: Sikayetlerin dagilimi

Sikayet n %
Belirtilmemis 257 52,9
Kasinti 140 28,8
Kizariklik 101 20,8
Agri/hassasiyet 28 5,8
Odem/sislik 39 8
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Olgularin 196’sma (%40,3) topikal antibiyotik, 132’sine (%27,2) sistemik
antihistaminik, 120’sine (%24,7) topikal steroid, 62’sine (%12,8) sistemik antibiyotik,
47’sine (%9,7) topikal epitelizan, 45’ine (%9,3) topikal antiparaziter, 28’ine (%5,8)
topikal antifungal, 26’sina (%5,3) sistemik antiviral, 26’sina (%5,3) sistemik steroid,
25’ine (%5,1) diger topikal tedaviler (emolyen, antihistaminik, anestezik, antiseptik
vb.), 18’ine (%3,7) sistemik analjezik, 6’sina (%1,2) sistemik antifungal, {igiine (%0,6)
sistemik adrenalin ve birine (%0,2) sistemik proton pompa inhibitorleri (PPI) tedavisi

uygulanmisti. Hastalara uygulanan tedavilerin dagilimi Tablo 15°te goriilmektedir.

Tablo 15: Tedavilerin dagilimi

Tedaviler i %
Topikal steroid 120 24,7
Topikal antibiyotik 196 40,3
Topikal epitelizan 47 9,7
Topikal antifungal 28 58
Topikal diger tedaviler 25 51
Topikal antiparaziter 45 9,3
Sistemik PP1 1 0,2
Sistemik steroid 26 53
Sistemik antibiyotik 62 12,8
Sistemik antihistaminik 132 27,2
Sistemik analjezik 18 3,7
Sistemik antifungal 6 1,2
Sistemik antiviral 26 5,3
Sistemik adrenalin 3 0,6

PPI: Proton pompa inhibitorleri

Konsiiltasyon sonucunda 106 hasta (%21,8) igin herhangi bir tedavi
uygulanmamis ya da konsiiltasyon notunda belirtilmemisti. Hastalarin 147’sine
(%30,2) sadece topikal, 63’tine (%13) sadece sistemik tedavi ve 170’ine (%35) hem
topikal hem sistemik tedavi uygulanmist1 (Tablo 16).
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Tablo 16: Tedavilerin uygulanma yolu dagilim1

Tedavi n %

Yok/belirtilmemis 106 21,8
Topikal 147 30,2
Sistemik 63 13,0
Topikal ve sistemik 170 35,0

Triyaj kodlarina gore dermatit grubu hastaliklarin goriilme oranlari yesil
triyajda %4,2, sar1 triyajda %6.,4 ve kirmizi triyajda %15,4 idi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,004).

Triyaj kodlarina gore fiziksel ajanlara bagli dermatozlarin goriilme oranlar
yesil triyajda %12,5, sar1 triyajda %2,1 ve kirmizi triyajda %0,9 idi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,008).

Triyaj kodlarina gore paraziter enfeksiyonlarin goriilme oranlart yesil
triyajda %20,8, sari triyajda %19,6 ve kirmiz triyajda %12,5 idi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001).

Triyaj kodlarma goére eritemli skuamli dermatozlar, tirnak hastaliklari,
vaskiilitler, deri ekleri hastaliklar1, ila¢ iliskili dokiintiiler, hipersensitivite
reaksiyonlari, bakteriyel enfeksiyonlar, viral enfeksiyonlar ve fungal enfeksiyonlarin
goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Triyaj kodlarina gore sikayetlerin goriilme oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

Triyaj kodlarina gore sistemik tedavi uygulanma oranlar1 yesil triyajda %5,9,
sar1 triyajda %11 ve kirmizi triyajda %22,5 idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0,001).

Triyaj kodlarina gore topikal tedavi uygulanma oranlart yesil triyajda %47,1,
sar1 triyajda %48,3 ve kirmizi triyajda %29,3 idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi (p=0,001).

Triyaj kodlarina gore tami smiflarinin, sikayetlerin ve tedavi siniflarinin

karsilastiritlmasi Tablo 17°de gosterilmektedir.
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Tablo 17: Triyaj kodlarina gore kesin tani, sikayet ve tedavi sinifinin karsilastirilmasi

Yesil San Kirmizi
(n=24) (n=235) (n=227)
n (%) n (%) n (%) p degeri
tam Fiziksel ajanlara bagh dermatozlar 3 (%12,5) 5 (%2,1) 2 (%0,9) 10,008*
Dermatitler 1 (%4,2) 15 (%6,4) 35 (%15,4) 20,004*
Deri ekleri hastaliklari 0 (%0) 4 (%1,7) 3 (%1,3) 11,000
Tirnak hastaliklar 0 (%0) 1 (%0,4) 7 (%3,1) 10,112
Hipersensitivite reaksiyonlari 2 (%8,3) 28 (%11,9) 39 (%17,2) 20,188
Vaskiilitler 0 (%0) 4 (%1,7) 8 (%3,5) 20,328
Bakteriyel enfeksiyonlar 2 (%8,3) 23 (%9,8) 16 (%7) 20,571
Viral enfeksiyonlar 3(%12,5) 50(%21,3) 38 (%16,7) 20,332
Paraziter enfeksiyonlar 5(%20,8) 46 (%19,6) 18 (%7,9) 20,001*
Fungal enfeksiyonlar 3 (%12,5) 13 (%5,5) 9 (%4) 20,184
[lag iliskili dokiintiiler 0 (%0) 15 (%6,4) 11 (%4,8) 20,374
Sikayet Kaginti 11 (%45,8) 73 (%31,1) 56 (%24,7) 20,053
Kizariklik 2 (9%8,3) 51 (%21,7) 48 (%21,1) 20,301
Agri/hassasiyet 2 (%8,3) 13 (%5,5) 13 (%5,7) 20,854
Odem/sislik 1(%4,2) 18 (%7,7) 20 (%8,8) 20,699
Tedavi Topikal 8 (%47,1) 83 (%48,3) 56 (%29,3) 20,001*
sl o emik 1(659) 19 (%11) 43 (%22.5)
Topikal ve sistemik 8 (%47,1) 70 (%40,7) 92 (%48,2)
!Fisher Freeman Halton Exact test 2Ki-kare test *p<0,05

Yas gruplart arasinda eritemli skuamli dermatoz goriilme oranlari
karsilagtirildiginda; 0-2 ve 3-6 yas gruplarinda hi¢ goriilmezken, 7-12 yas grubunda
%1,4, 13-18 yas grubunda %5,9 oranlarinda goriildii ve yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,003).

Yas gruplart arasinda hipersensitivite reaksiyonlar1 goriilme oranlar
karsilastirildiginda; 0-2 yas grubunda %6,7, 3-6 yas grubunda %17, 7-12 yas grubunda
%19,3 ve 13-18 yas grubunda %12,5 goriildii ve yas gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,03).

Yas gruplar arasinda vaskiilit goriilme oranlar1 Karsilastirildiginda; 0-2 yas

grubunda %1,9, 3-6 yas grubunda %5, 7-12 yas grubunda %3,4 ve 13-18 yas grubunda
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ise hi¢ goriilmedi ve yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,041).

Yas gruplar arasinda dermatitler, deri ekleri hastaliklari, tirnak hastaliklari,
fiziksel ajanlara bagl dermatozlar, ilag iliskili dokiintiiler ve enfeksiyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu(p>0,05).

Yas gruplari arasinda topikal tedavi uygulanma orani 0-2 yas grubunda %56,8,
3-6 yas grubunda %32,9, 7-12 yas grubunda %30,6 ve 13-18 yas grubunda %36 idi ve
yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001).

Yas gruplan arasinda topikal ve sistemik tedavi uygulanma orami 0-2 yas
grubunda %28,4, 3-6 yas grubunda %44,3, 7-12 yas grubunda %56,5 ve 13-18 yas
grubunda %46,5 idi ve yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p=0,001). Yas gruplarina gore sistemik tedavi uygulanma oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplaria gore kesin tani ve tedavi siniflarinin karsilastirilmasi Tablo

18’de gosterilmektedir.

Tablo 18: Yas gruplarina gore kesin tani ve tedavi sinifinin karsilastiriimasi

0-2y1l 3-6 yil 7-12 yil 13-18 yil
(n=105) (n=100) (n=145) (1=136) | p degeri
n (%) n (%) n (%) n (%)
tam Fiziksel ajanlara bagl dermatozlar 1 (%1) 3 (%3) 1(%0,7)  5(%3,7) 10,246
Dermatitler 17 (%16,2) 8 (%8) 12 (%8,3) 14 (%10,3) 20,168
Deri ekleri hastaliklar 1 (%1) 0 (%0) 1(%0,7)  5(%3,7) 0,100
Tirnak hastaliklari 1 (%1) 3 (%3) 0 (%0) 4 (%2,9) 0,087
Hipersensitivite reaksiyonlari 7 (%6,7) 17 (%17) 28 (%19,3) 17 (%12,5) 20,030*
Vaskiilitler 2(%1,9)  5(%5) 5(%34)  0(%0) 10,041*
Bakteriyel enfeksiyonlar 13 (%12,4) 8 (%8) 15 (%10,3) 5 (%3,7) 20,078
Viral enfeksiyonlar 17 (%16,2) 22 (%22) 28 (%19,3) 24 (%17,6) 20,733
Paraziter enfeksiyonlar 19 (%18,1) 12 (%12) 19 (%13,1) 19 (%14) 20,603
Fungal enfeksiyonlar 9 (%8,6) 5 (%5) 6 (%4,1) 5 (%3,7) 20,330
ilag iliskili dokiintiiler 2(%1,9) 6 (%6) 7(%4,8) 11 (%8,1) 20,200
Diger 2(%1,9)  1(%1) 6 (%4,1)  3(%22) 10,492
Tedavi Topikal 50 (%56,8) 23 (%32,9) 33 (%30,6) 41(%36)  10,001*
simfi  gistemik 13 (%14,8) 16 (%22,9) 14 (%13) 20 (%17,5)
Topikal ve sistemik 25 (%28,4) 31 (%44,3) 61 (%56,5) 53 (%46,5)
IFisher Freeman Halton Exact test 2Ki-kare test *p<0,05
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Kiz hastalarda bakteriyel enfeksiyonlarin goriilme orami (%12,4) erkek
hastalardan (%4,8) anlamli sekilde yiiksekti (p=0,004). Cinsiyetler arasinda bakteriyel
enfeksiyonlar disindaki kesin tanilarin gériilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

Cinsiyetler arasinda tedavi sinifi oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Cinsiyete gore kesin tan1 ve tedavi sinifinin karsilastiriimasi

Kiz (n=234) Erkek (n=252)

n (%) n (%) p degeri

Kesintam1  Eritemli skuaml dermatozlar 5 (%2,1) 5 (%2) 11,000
Fiziksel ajanlara bagh dermatozlar 6 (%2,6) 4 (%1,6) 10,532
Dermatitler 28 (%12) 23 (%9,1) 20,308
Deri ekleri hastaliklar 3 (%1,3) 4 (%1,6) 11,000
Tirnak hastaliklar 2 (%0,9) 6 (%2,4) 10,288
Hipersensitivite reaksiyonlari 30 (%12,8) 39 (%15,5) 20,402
Vaskiilitler 5 (%2,1) 7 (%2,8) %0,871
Bakteriyel enfeksiyonlar 29 (%12,4) 12 (%4,8) 30,004*
Viral enfeksiyonlar 38 (%16,2) 53 (%21) 20,176
Paraziter enfeksiyonlar 36 (%15,4) 33 (%13,1) 20,470
Fungal enfeksiyonlar 11 (%4,7) 14 (%5,6) 30,825
flag iliskili dokiintiiler 14 (%6) 12 (%4,8) %0,692
Diger 5 (%2,1) 7 (%2,8) %0,871

Tedavi siifi  Topikal 76 (%40,4) 71 (%37) 20,786
Sistemik 30 (%16) 33 (%17,2)
Topikal ve sistemik 82 (%43,6) 88 (%45,8)

Fisher’s Exact test %Ki-kare test 3Continuity (yates) diizeltmesi

Hastalarin 9’una (%1,9) yatis verilmisti. Yatis verilen 9 hastanin ii¢ii tinea
capitis, ikisi ilag iliskili dokiinti, ikisi seliilit, biri vaskiilit, biri SHDS, biri enfektif
dermatit, biri atopik dermatit ve biri de biilloz impetigo kesin tanilarini almist.

Hastalarin 10’u (%2,1) aym1 endikasyon, 3’i (%0,6) farkli zaman ve
endikasyon sebebiyle tekrarlayan bagvuru yapmusti.

Hastalarin 38’inden (%7,8) tetkik istemi yapildi. En sik tetkik istenen kesin

tanilar enfeksiyonlar, vaskiilitler ve ilag iligkili dokiintiiler idi.
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Hastalarin 7’sinde (%1,4) ek hastalik vardi.

Hastalarin 70’1 (%14,4) poliklinige yonlendirilmisti.

Hastalarin 21’ine (%4,3) biyopsi yapildi. En sik biyopsi istenen kesin tanilar
vaskiilitler ve makiilopapiiler ilag eriipsiyonlar idi.

Hastalarin yatis verilme, tekrarlayan basvuru, tetkik istemi, ek hastalik,

poliklinige yonlendirilme ve biyopsi alinma durumu Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20: Diger parametrelere iliskin dagilimlar

n %

Yatis verilen Hayir 477 98,1
Evet 9 19

Tekrarlayan basvuru Hayir 473 97,3
Ayni endikasyon 10 2,1
Farkli endikasyon 3 0,6

Tetkik istemi Hayir 448 92,2
Evet 38 7,8

Ek hastahk Hayir 479 98,6
Evet 7 1,4

Poliklinige yonlendirilen  Hayir 416 85,6

Evet 70 14,4

Biyopsi Hayir 465 95,7
Evet 21 4,3

Tetkik istenen hastalarin kesin tanisinin eritemli skuamli dermatoz olma
orant %10,5 iken tetkik istenmeyenlerin %1,3 idi ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,005).

Tetkik istenen hastalarin kesin tanisinin vaskiilit olma oran1 %26,3 iken tetkik
istenmeyenlerin %0,4 idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,001).

Tetkik istenen hastalarin kesin tanisinin fiziksel ajanlara bagl dermatoz olma
oran1 %7,9 iken tetkik istenmeyenlerin %1,6 idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd: (p=0,036).
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Tetkik istenen hastalarin kesin tanisinin ilag iligkili dokiintli olma oran1 %23,7
iken tetkik istenmeyenlerin %3,8 idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,001).

Tetkik istenen hastalarin kesin tanisinin diger tanilar olma orani1 %13,2 iken
tetkik istenmeyenlerin %1,6 idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,001). Tetkik istemine gore kesin tani dagilimi Tablo 21°de

gosterilmektedir.

Tablo 21: Tetkik istemine gore kesin tant dagilimi

Tetkik istenmeyen  Tetkik istenen

(n=448) (n=38)

n (%) n (%) p degeri
Eritemli skuamli dermatozlar 6 (%1,3) 4 (%10,5) 0,005*
Fiziksel ajanlara bagli dermatozlar 7 (%1,6) 3 (%7,9) 0,036*
Dermatitler 50 (%11,2) 1 (%2,6) 0,162
Deri ekleri hastaliklar1 7 (%1,6) 0 (%0) 1,000
Tirnak hastaliklar 8 (%1,8) 0 (%0) 1,000
Hipersensitivite reaksiyonlari 65 (%14,5) 4 (%10,5) 0,633
Vaskiilitler 2 (%0,4) 10 (%26,3) 0,001*
Bakteriyel enfeksiyonlar 37 (%8,3) 4 (%10,5) 0,549
Viral enfeksiyonlar 82 (%18,3) 9 (%23,7) *0,549
Paraziter enfeksiyonlar 67 (%15) 2 (%5,3) 0,161
Fungal enfeksiyonlar 24 (%5,4) 1 (%2,6) 0,710
flag iliskili dokiintiiler 17 (%3,8) 9 (%23,7) 0,001*
Diger 7 (%1,6) 5 (%13,2) 0,001*

Fisher’s Exact test *Continuity (yates) diizeltmesi *p<0,05

Toplam 21 hastadan tan1 amagh deri biyopsisi istenmisti. Biyopsi istenen
hastalarin kesin tanisinin eritemli skuamli dermatoz olma oran1 %14,3 iken biyopsi
istenmeyenlerin %1,5 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,007).

Biyopsi istenen hastalarin kesin tanisinin vaskiilit olma oran1 %23,8 iken
biyopsi istenmeyenlerin %1,5 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

Biyopsi istenen hastalarin kesin tanisinin ilag iliskili dokiintii olma oran1 %47,6
iken biyopsi istenmeyenlerin %3,4 idi ve istatistiksel olarak bu fark anlamliydi
(p=0,001).
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Biyopsi istenen hastalarin kesin tanisinin diger tanilar olma orani1 %14,3 iken

biyopsi istenmeyenlerin %1,9 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,012).

Biyopsi alinan hastalarin tan1 siniflar1 Tablo 22°de gosterilmektedir.

Tablo 22: Biyopsiye gore kesin tani siniflarinin karsilastiriimasi

Biyopsi Biyopsi istenen

istenmeyen (n=21)

(n=465)
Tam sinifi n (%) n (%) p degeri
Eritemli skuamli dermatozlar 7 (%1,5) 3 (%14,3) 0,007*
Fiziksel ajanlara bagli dermatozlar 8 (%1,7) 2 (%9,5) 0,065
Dermatitler 50 (%10,8) 1 (%4,8) 0,713
Deri ekleri hastaliklar1 7 (%1,5) 0 (%0) 1,000
Tirnak hastaliklar 8 (%1,7) 0 (%0) 1,000
Hipersensitivite reaksiyonlari 66 (%14,2) 3 (%14,3) 1,000
Vaskiilitler 7 (%1,5) 5 (%23,8) 0,001*
Bakteriyel enfeksiyonlar 41 (%8,8) 0 (%0) 0,242
Viral enfeksiyonlar 88 (9%018,9) 3 (%14,3) 0,778
Paraziter enfeksiyonlar 68 (%14,6) 1 (%4,8) 0,337
Fungal enfeksiyonlar 25 (%5,4) 0 (%0) 0,617
Ilag iliskili dokiintiiler 16 (%3,4) 10 (%47,6) 0,001*
Diger 9 (%1,9) 3 (%14,3) 0,012*
Fisher’s Exact test *p<0,05
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5. TARTISMA

Dermatolojik aciller nadir goriilmekle birlikte yiiksek morbidite ve mortaliteye
neden olabilen ve hastaneye yatis hatta bazen yogun bakim servisinde takip gerektiren
durumlardir.  Literatiirdeki pediatrik hasta grubunda yapilan dermatolojik
konsiiltasyonlar ile ilgili ¢alismalarin c¢ogu tiim pediatri boliimlerinden istenen
dermatoloji konstiltasyonlarini (poliklinikler, yatakli servisler ve acil servis de dahil)
icermektedir. Pediatrik acil servise dermatolojik sikayetlerle bagvuran hastalarla ilgili
calismalar ise dermatoloji konsiiltasyonunu kapsamamaktadir. Mevcut literatiir
incelendiginde pediatrik acil servisten dermatoloji klinigine yapilan konsiiltasyonlari
degerlendiren ¢ok az sayida ¢aligma oldugu goriilmiistiir. Bu caligmada da pediatrik
acil servisten istenen dermatoloji konsiiltasyonlar1 ayrintili olarak incelenerek hem
pediatrist hem dermatologlara giinliik klinik pratikte faydali olabilecek bilgilerin
toparlanmasi amaglanmuistir.

Dermatoloji kliniginden en sik konstiltasyon isteyen boliimlerden biri pediatri
klinigidir. Literatiirde dermatoloji konsiiltasyonlarmi degerlendiren c¢alismalara
bakildiginda en sik konstiltasyon isteyen boliimler arasinda pediatri klinigi ilk 4 sirada
yer almaktadir [2, 3, 11, 79]. Sadece pediatri kliniginden istenen dermatoloji
konsiiltasyonlarint degerlendiren caligmalara bakildiginda ise; pediatrik acil servis
konstiltasyonlarinin yatakli servis ve genel poliklinik konsiiltasyonlarina oranla daha
az sayida oldugu goriilmistiir [4, 80, 81].

Pediatrik acil servise dermatolojik sikayetlerle basvuran hastalarin pediatrik
acil servise bagvuran tiim hastalara orani iilkeler arasi farklilik géstermektedir. Collier
ve ark.larinin Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptig1 7 yillik bir kesitsel ¢alismada
bu oran %6,44 olarak bulunurken, Tayland’da Techasatian ve ark.larinin yaptigi 4
yillik bir caligmada %4,18, Kramkimel ve ark.larmmin Fransa’da yaptigi 1 yillik
calismada ise %9,2 olarak bulunmustur [82-84]. Ulkemizde Giizel ve ark.larinin
Edirne’de yaptigr 5 yillik bir ¢alismada bu oran %1,36 olarak bulunmustur [85].
Calismalar arasindaki bu farklilik tilkelerdeki brans hizmetlerine erisimin farkli
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2023 verilerine gére cocuk niifusun %51,3iinii
erkek cocuklar, %48,7’sini kiz ¢ocuklar olusturmaktadir [86]. Bu ¢alismadaki
hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda 234’1 (%48,1) kadin, 252’sinin (%51,9)
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erkek oldugu goriildi. Moon ve ark.larmin pediatrik acil servisten dermatoloji
klinigine konsiilte edilen 347 hastayla yaptiklart ¢alismada hastalarin %47’si
kadin, %53°1 erkek hastadan olusmaktaydi [5]. Cruz-Manzano ve ark.larinin yaptigi
pediatri yatakli servisi ve acil servisinden konsiilte edilen hastalarla ilgili yaptiklar1 bir
calismada ise hastalarn 250°si (%51,5) erkek, 235’1 (%48,4) kadind1 [81]. Bu
calismada saptanan cinsiyet dagilimina ait sonuclar pediatrik acil servisten dermatoloji
klinigine konsiilte edilen hastalarin cinsiyet dagiliminin homojen oldugunu
gostermekte ve literatiir bilgisini desteklemektedir.

Bu g¢alismada hastalarin ¢ogunun okul c¢agi (%29,8) ve adolesan
donemdekilerden (%28) olustugu goriildii. Moon ve ark.larmin pediatrik acil servisten
dermatoloji klinigine konsiilte edilen hastalarla ilgili yaptiklar1 calismada hastalarin
yas gruplarinin dagilimi 0-2 yas %31,3, 3-5 yas %23,6, 6-13 yas %30,5 ve 14-18
yas %14,6 idi [5]. Mevcut ¢alismaya gore konsiilte edilen siit cocuklugu dénemindeki
hastalar bu ¢alismaya gore belirgin daha fazla idi ve okul ¢agi donemi hasta orani ise
benzerdi. Cruz-Manzano ve ark.larinin pediatri kliniginden dermatolojiye danigilan
hastalarla ilgili yaptiklar1 calismada bu ¢alismaya benzer sekilde en sik yas grubu
adolesan donem (%29) ve okul ¢agi donemi (%21) idi [81]. Yavuz ve ark.larinin
pediatri kliniginden dermatolojiye damisilan hastalarla ilgili yaptiklart ¢alismada
konsiiltasyon istenen hastalarin cogunlugu siit cocuklugu (%30,1) ve okul cag1 donemi
(%29,4) ¢ocuklardi [1]. Techasatian ve ark.lariin dermatolojik sikayetlerle pediatrik
acil servise bagvuran 1701 hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin ¢ogu bu
caligmadan farkli olarak okul Oncesi yas grubundayd: (%38,2) ve bunu adolesanlar
(%25,2), okul gagindakiler (%24,2) ve siit gocuklugu dénemi (%12,4) takip ediyordu
[84].

Bu ¢alismada hastalarin yaslar1 0 giin ile 214 ay arasinda degismekte olup yas
ortalamasi yaklasik 8 yildi. Daye ve ark.larinin bir yillik retrospektif ¢alismasinda
pediatri kliniginden dermatolojiye konsiilte edilen tiim hastalarin ortalama yasi
yaklasik 7,5 yildi ve bu ¢alisma ile benzerdi [4]. Sathishkumar ve ark.larinin pediatrik
acil servise dermatolojik sikayetlerle bagvuran 203 hasta ile yaptig1 bir ¢calismada ise
ortalama yas yaklagik 5 yildi [87].

Bu c¢alismada mevcut literatiir verilerinden farkli olarak hastalar triyaj
kodlarina gore de siniflandirildi. Buna gore en sik konsiiltasyon istenen alanlarin sar1

(%48,4) ve kirmiz1 (%46,7) alan oldugu goriildii. Bu sonuca dayanarak pediatrik acil
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servislerde oncelikli olan hastalarin diger ana branglara daha sik konsiilte edildigi
sonucuna varilabilir. Bu da hekimlerin Oncelikli hasta grubuna yeterli titizligi
gosterdiginin dnemli bir gostergesidir.

Bu ¢alismanin 6nceki ¢alismalardan farkli olan 6nemli bir diger bulgusu ise
konsiiltasyonlarin mesai saatlerinde veya mesai disinda istenip istenmediginin
degerlendirilmesiydi. Buna gore hastalarin, %80,9’unun mesai saatleri diginda
danisildig tespit edildi. Bu sonug konsiiltasyon yanitlama siiresinin neden daha uzun
oldugunun 6nemli bir sebebidir. Mesai disinda sadece nobet¢i doktorun kalmasi ve
yatan hastalarla da ilgilenmek zorunda olmasi nedeniyle, konsiiltasyonlarin hizli bir
sekilde yanitlanmasi miimkiin olamamaktadir. Buradan yola ¢ikarak pediatri
uzmanlariyla iletisime gecilerek konsiiltasyon istenecek olan hastalarin miimkiin
oldugunca mesai saatleri igerisinde dermatologlara danisilmasi 6nem arz etmektedir.
Boyle bir is birligi hastalara sunulacak olan hizmetin kalitesinin artmasina yardimci
olacaktir.

Konsiiltasyon yanitlama siiresinin ortalamasi yaklasik 50 dakikaydi ve medyan
stire 29 dakikaydi. Konsiiltasyon yanitlama siiresi olgularin %53,5’inde 0-30 dakika
arasinda iken %27’sinde 31-60 dakika arasinda, %13’tinde 61-120 dakika arasinda
ve %6,5’inde 120 dakikadan uzundu. Ruzza ve ark.larinin erigkin acil ve pediatrik acil
servisi hastalarini birlikte inceledikleri 2,222 kisilik ¢alismada konstiltasyonlarin ¢ogu
30 dakika (%52,3) veya 15 dakika (%40,1) iginde yanitlanirken vakalarin %5,5’inde
bu 30 dakikadan uzun siirmiistii [88]. Bu ¢alismada saptanan konsiiltasyon yanitlama
siirelerinin diger calismalara gére uzun olmasinin en énemli nedeni saglik sisteminin
getirdigi asir1 yogunluk ve doktor sayisinin azligi olarak gosterilebilir. Bu kosullara
asirt yogunluk yani sira fiziksel kosullardaki yetersizlik, hekimler arasi saglikli
iletisimin kurulabilmesi i¢in yeterli teknik kosullarin saglanamamasi da eklenebilir.
Baz1 gelismis {llkelerde pediatrik acil servisi igerisinde pediatrik dermatoloji
poliklinigi yer almakta ve konsiiltasyonlarin hizli ve etkin bir sekilde
degerlendirilmesini saglayabilmektedir. Ulkemizde de benzer bir ¢dziim metodu
cocuk hastalarin acil servislerde uzun siire bekletilmemeleri adina Onerilebilir.

2020 yilinda tiim diinyayi etkisi altina alan COVID-19 pandemisi ile birlikte
dogal olarak hem poliklinik hem acil servis basvurularinda 6nemli bir azalma
goriilmiistiir. Bu calismada da 2020 ve 2021 yillarinda 6nceki ve sonraki yillara oranla

konsiiltasyon sayilarinda 6nemli azalmalar saptanmaigtir.
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Bu c¢aligmada hastalarin son 5 yillik dermatoloji konstiltasyon basvurulari
incelenmistir. Buna gore dikkat cekici olarak, bu siirenin 4 yilinda basvuru
yogunlugunun haziran ve temmuz aylarinda daha fazla oldugu tespit edilmistir. Moon
ve ark.larinin yaptig1 ¢alismada da konsiiltasyonlarin en sik ilkbahar (35 hasta/ay) ve
yaz aylarinda (31,3 hasta/ay) istendigi goriilmektedir [5]. Ote yandan Baquero-
Sanchez ve ark.larmin yaptigir 3,5 yillik bir ¢aligmada pediatrik acil servisten
dermatoloji klinigine en sik ekim (24,3 hasta), nisan (24 hasta) ve mayis (24 hasta)
aylarinda hasta konsiilte edildigi bildirilmistir [89]. Sun ve ark.larinin ¢alismasinda ise
pediatrik acil servisten hastalar en sik sonbahar (107,6 hasta/ay) ve kis (114,6 hasta/ay)
aylarinda dermatolojiye danisilmistir [90]. Literatiirde pediatrik acil servise bagvuru
sayisinin hava kosullarina gore degisim gosterip gostermedigi hakkinda farkli goriisler
bulunmaktadir. Lee ve ark.larmin Kore’de yaptigi 10 yillik ¢alismada pediatrik acil
servise bagvuran hasta sayisinin yagmurlu/karli giinlerde azaldigi saptanmustir [91].
Ou ve ark.larmin Avustralya’da yaptigi 12 aylik calismada acil servise basvuru
sayisinin yil igindeki degisimine bakilmis ve bagvurularin hafta sonlari ile resmi
tatillerde arttig1 ve yaz aylarinda en yiiksek bagvuru sayisina ulasildigi tespit edilmistir
[92]. Bu ¢alismada da Oncekilere benzer sekilde yaz aylarinda bagvurunun yiiksek
olmasinin nedeni 1yi hava kosullar: ve okullarin tatil olmasi olabilir.

Bu ¢alismada en sik goriilen 6n tan1 skabiyez (%8,6) iken herpes zoster (%3,7)
ikinci sikliktaydi. Benzer sekilde Sun ve ark.larinin c¢alismasinda da en sik 6n tani
skabiyez (%15,5) olarak belirtilirken, atopik dermatit (%11,5) ve siniflandirilamayan
dermatit (%10,3) bunu takip eden diger en sik 6n tanilar olarak bildirilmistir. Bu
verilerin aksine Giizel ve ark.larinin yaptigi ¢alismada en sik 6n tanilari pitriyazis rosea
(%17,5), ilag eriipsiyonu (%17,5), viral egzantem (%8,7), atopik dermatit (%8,7) ve
bocek 1s1r181 (%8,7) olarak bildirilmistir [85].

Bu calismada 349 hasta (%71,8) icin herhangi bir 6n tani belirtilmemisti.
Ogrum’un Tokat’ta 500 hasta ile yaptig1 ¢alismada ise hastalarin 297’sinde (%59,4)
konsiiltasyon istemi sirasinda 6n tani belirtilmedigi gozlendi [93]. Sun ve ark.larinin
calismasinda On tanisi olmayan hasta oran1 %50,5 iken Cruz-Manzano ve ark.larinin
calismasinda ise bu oran %48,6 idi [81, 90]. Moon ve ark.larinin ¢alismasinda 6n tani
belirtilmemis hasta oran1 %8,3 ile literatiirdeki en disiik orandi [5]. Literatiirde
yapilmis olan tiim ¢alismalar incelendiginde 6n tan1 analizinin ¢ok az sayida ¢aligmada

bildirilmis olmasi1 nedeniyle bu konuda bir genelleme yapmak zorlasmaktadir. Bundan
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sonraki calismalarda bu verilerin ayrintili analizlerinin yer almasi, bu konuya netlik
kazandiracaktir.

Bu ¢alismada en sik goriilen kesin tan1 skabiyez ve viral enfeksiyonlar olarak
saptand1. Bu sonuca benzer sekilde Alba-Rojas ve ark.larmin pediatrik acil servisten
dermatolojiye konsiilte edilen hastalarla ilgili ¢alismasinda en sik kesin tan1 %22 ile
viral enfeksiyonlar idi [94]. Moon ve ark.larmin 347 kisilik ¢alismasinda ve Sun ve
ark.larmin c¢alismalarinda sirasiyla kesin tanilar enfeksiy6z hastaliklar (%39,2) ve
skabiyez (%11,7) en sik olarak belirtilmistir [5, 90].

Bu ¢alismada kesin tani konulamayan hasta orani yalnizca %24,3 olarak
saptanmustir. Literatiirde %5-30 arasinda degisen oranlarda kesin tanis1 konulamayan
konsiiltasyon hastalarinin varlig1 bildirilmistir [5, 81]. Kesin tani oranlarinin %100’¢
ulasamamasinin nedenleri arasinda dermatoloji uzmanina ulasilmasinda sistem
kaynakli giicliikler olmasi, hastalarin dogru 6n tanilarla dogru zamanda danigilmamasi
ve pediatrist ile dermatologlar arasinda is birligi ve iletisim eksikliginin olmasi
sayilabilir.

Literatiire bakildiginda Alba-Rojas ve ark.lar1 6n tan1 ve kesin tani arasindaki
tan1 uyumunu bu ¢alismaya benzer sekilde %62,7 olarak bildirmislerdir [94]. Auvin
ve ark.larmin Fransa’dan bildirdikleri 5 aylik bir prospektif calismada da bu oran %58
olarak bulunmustur [95]. Dolan ve ark.lari ile Daye ve ark.lari sirasiyla %66
ve %57,3’liik tan1 uyumluluk oranlart belirtmislerdir [4, 96]. Sun ve ark.larinin 504
hasta ile yaptiklar1 ¢caligmada 6n tan1 ve kesin tani uyum orani yalnizca %29 olarak
belirtilmistir [90]. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin 6n tan1 ve kesin tant uyumluluk
oran1 degerlendirildiginde %64,23 gibi bir oran belirlendi. On tami pediatristler
tarafindan belirlendigi ve kesin tan1 dermatologlar tarafindan belirlendigi i¢in elde
edilen bu oran istenilen diizeyde degildir. Bu da hekimler arasindaki is birliginin
hastaya dogru hizmet sunulmasi acisindan ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Dermatologlar agisindan primer ve sekonder deri lezyonlarinin tarifi tani ve
tedavi yaklasimlarinda oldukc¢a 6nemlidir. Bu calismada pediatristlerin 133 (%27,4)
hastada herhangi bir lezyon varligindan bahsetmedigi goriiliirken, 201 (%41,4) hasta
i¢in sadece “dokiintii/lezyon” tabiri kullanilmistir. Geriye kalan 152 (%31,2) hastada
pediatristler tarafindan tanimlanan en sik lezyon tanimlamalari vezikiil (%9,1), kurut

(%6,2), papiil (%5,8) ve makiil (%4,7) idi.
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Dermatologlarin konsiiltasyon notlar1 incelendiginde 269 hastada (%55,4) yani
hastalarin yarisindan fazlasinda herhangi bir lezyon varligindan bahsedilmedigi
goriiliirken, 25 hastada (%5,1) ise sadece “dokiintii/lezyon” tabirini kullandiklari
goriildii. Hastalarin sadece %39,5’inde dermatologlar tarafindan primer ve sekonder
lezyon tanimlanmasi igeren ayrintili dermatolojik muayene bulgulart varlig1 saptandi.
Bu calismanin aksine Daye ve ark.larinin ¢alismasinda elementer lezyon tarifinin
konsiiltasyonlarin sadece %18’inde yapildigi bildirilmistir [4]. Hastalara ayrintili
dermatolojik muayene notunun konulmamasinin en 6nemli nedenleri hekimlerin
yasadig1 hasta yogunlugu ve buna bagli zaman kisitlilig1 olabilir.

Pediatristlerin ilk muayene bulgularint ayrintili sekilde belirttikleri 152 hasta
icin tamimlanan toplam 183 lezyondan yalnizca 92°si (%50,3) dermatologlarin
belirttigi son muayene bulgusu ile uyumlu olarak saptandi. Daye ve ark.larinin
calismasinda da benzer sekilde pediatristler ile dermatologlarin lezyon tarifi
uyumu %52,2 idi [4]. Buradan yola ¢ikarak dermatolojinin en temel degerlendirme
yontemi olan spesifik elementer lezyon tarifinin pediatristlerin neredeyse yarisi
tarafindan dogru olarak yapilmadigi soylenebilir. Bunu 6nlemek amaciyla uzmanlik
egitimi sirasinda pediatristlerin daha uzun siirelerle dermatoloji rotasyonuna
gonderilmeleri Onerilebilir.

Bu calismada pediatriden konsiilte edilen hastalarin en sik sikayetleri kasinti
(9%28,8) ve kizariklik (%20,8) olarak belirlendi. Benzer sekilde Yavuz ve ark.larinin
yaptig1 8 aylik ¢aligmasinda en sik sikayetlerin kizariklik (%56,8) ve kagint1 (%12,2)
oldugu bildirilmistir [1]. Glizel ve ark.larmin ¢alismasinda ise en sik sikayetler
dokiintii (%73,3) ve kizariklik (%16,3) olarak belirtilmistir [85]. Burada saptanan en
sik sikayetlerin literatiir ile benzer oldugu sdylenebilir.

Bu calismada hastalarin %21,8’ine tedavi uygulanmamisken %30,2’sine
sadece topikal, %13 iine sadece sistemik tedavi ve %35’ine hem topikal hem sistemik
tedavi uygulanmisti. Yatan ve ayaktan hastalarin konsiiltasyonlarinin dahil oldugu
Daye ve ark.lariin calismasindaki hastalarin %36,9’una sadece topikal, %4,9’una
sadece sistemik ve %50,8’ine hem topikal hem sistemik tedavi verilmisti. Tedavilerde
topikal ajanlar i¢inde en sik emolyenler, sistemik ajanlar iginse antihistaminikler tercih
edilmisti [4]. Bu ¢alismada en sik regete edilen sistemik ajan Daye ve ark.larminkine
benzer sekilde antihistaminikler iken en sik regete edilen topikal ajan ise

antibiyotiklerdi.
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Oktem ve ark.larmin dermatolojiye konsiilte edilen yatan pediatrik hastalarla
ilgili yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %47,9’una topikal tedavi, hastalarin %9’una
sistemik tedavi ve %?22’sine topikal ve sistemik tedavi birlikte verilmisti.
Hastalarin %19,7’sine tedavi verilmeyip takip ve Onerilerde bulunulmustu [97].
Afsar’in yatan hastalardan (acil servis dahil) istenen dermatoloji konsiiltasyonlari ile
ilgili calismasinda ise hastalarin %50,8’ine topikal tedavi, %5,8’ine sistemik tedavi
ve %31’ine topikal ve sistemik tedavi birlikte verilmis iken %11,1’ine ise higbir tedavi
verilmemisti [80]. Onceki calismalara benzer sekilde bu ¢alismada da en ¢ok tercih
edilen tedavi topikal tedavilerdi.

Pediatrinin tiim servis ve polikliniklerinin dahil edildigi cogunlugunu ayaktan
hastalarin olusturdugu Yavuz ve ark.larinin ¢aligmasinda yas gruplarina gore en sik
kesin tanilar 0-2 yas i¢in siniflandirilamayan dermatit (%22,5) ve skabiyez (%12,4),
3-5 yas igin bocek 1sir1g1 (%14,3), siniflandirilamayan dermatit (%8,9) ve tinea capitis
(%8,9), 6-11 yas i¢in siniflandirilamayan dermatit (%13,8) ve skabiyez (%13,8), 12-
18 yas i¢in siniflandirilamayan dermatit (%15,6) ve skabiyez (%12,5) olarak
bulunmustu [1].

Viral enfeksiyonlar bu ¢alismada 3-6 yas, 7-12 yas ve 13-18 yas grubundaki
hastalarda en sik saptanan kesin tani iken Yavuz ve ark.lariminkinde ¢ok daha az
miktarda hasta sayisina rastlanmisti. Yavuz ve ark.lar1 disinda farkli yas gruplarina ait
spesifik tan1 smiflamasi yapan ilk caliyma bu ¢alismadir. Ikisinin bulgulari
karsilagtirildiginda, anlamli bir farklilik ya da benzerlik saptanamamuistir. Yas grubuna
gore tan1 siniflamasina ait kesin bir yargiya varmak i¢in daha fazla sayida hasta grubu
iceren prospektif calismalara ihtiyag uyulmaktadir.

Penate ve ark.lariin 14 yas alt1 yatan hastalarla ilgili yaptig1 ¢aligmada ICD-9
tan1 kodlart kullanilmigti ve hastalarin yas gruplarina gore en sik tanilar 0-1,5 yas arasi
atopik dermatit (%25,3) ve eritematdz inflamatuar durumlar (%12,7), 1,5-6 yas aras1
atopik dermatit (%12,9) ve ilag reaksiyonlar1 (%9), 7-14 yas arasi atopik dermatit
(%18,5) ve eritematoz inflamatuar durumlar (%5,7) idi [98]. Bu calismada atopik
dermatit goriilme oran1 %2,9 idi. Yas gruplar arasinda en sik 0-2 yas, ikinci siklikta
3-6 yas grubu atopik dermatit kesin tanis1 almisti. Pefiate ve ark.larinin ¢aligmasina
benzer sekilde bu ¢aligmada da atopik dermatit en sik 0-2 yas grubunda goriilmiistiir.

Bu calismada hastalarin %1,9’una yatis verilmisti. Yatis verilen 9 hastanin {igii

tinea capitis (%33,3), ikisi seliilit (%22,2), biri SHDS (%11,1), biri enfektif dermatit
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(%11,1), biri atopik dermatit (%11,1) ve biri de biilloz impetigo (%11,1) kesin
tanilarini almisti. Alba-Rojas ve ark.larinin 185 hasta ile yaptigi benzer bir ¢alismada
yatis verilen hasta oran1 %5,4’tii ve yatis verilen 10 hastanin tani1 dagilimi 6’s1
enfeksiyon (3 adet bakteriyel, 1 adet viral,1 adet fungal vel adet mikobakteriyel), 2’si
ilag iligkili dokiintli, 1’1 eritema nodosum,1’i bdcek 1sirigina bagli bacak 6demi
seklinde idi [94]. Bu galismanin ve gegmiste yapilan c¢alismalarin sonuglar1 birlikte
degerlendirildiginde pediatrik acil servisten konsiilte edilen hastalarin yatis hedeninin
en sik enfeksiydz nedenler oldugu sdylenebilir.

Bu g¢alismada ayni1 hastanin dermatolojiye tekrarlayan konsiiltasyon
orani %2,1°di. Bu hastalardaki kesin tanilar en sik skabiyez, tirtiker ve seliilit idi. Diger
konsiilte edilen hastalarin tekrar pediatrik acil servise benzer sikayetlerle bagvurma
bilgileri calismaya dahil degildi. Ancak Sun ve ark.larinin ¢alismasina gore, hastalarin
%3,8’inin bir ay i¢inde benzer sikayetlerle tekrar pediatrik acil servise basvurup
dermatolog tarafindan yeniden muayene edilmisti. Bu hastalardaki en sik tanilar ise
smiflandirilamayan dermatit, skabiyez ve atopik dermatitti [90]. Skabiyezin tedaviye
direncli olabilmesi, iirtiker ve atopik dermatitin ise genellikle kronik seyirli ve kasinti
gibi sikayetlerle yagam kalitesini bozan kronik hastaliklar olmasi nedeniyle, hastalarin
pediatrik acil servise veya dermatoloji polikliniklerine tekrarlayan basvurularin en sik
nedeni olmasi sasirtict degildir.

Bu calismada hastalarin %7,8’inden tetkik istemi yapilmisti. En sik tetkik
istenen kesin tanilar enfeksiyonlar, vaskiilitler ve ilag iliskili dokiintiiler olarak
belirlendi. Alba-Rojas ve ark.larinin 185 hastay1 dahil ettikleri calismada 11 hastadan
(%5,9) kan tetkiki istenmisti [94]. Afsar’in 539 yatan hasta ile yapilan ¢alismada tetkik
istemi oran1 %4,1 idi [80]. Calisma bulgulari ve literatiir bilgisi, pediatrik acil servisten
dermatoloji brangina konsiilte edilen hastalarda tani ve tedavi i¢in tetkik ihtiyacinin az
oldugunu gostermektedir.

Bu ¢alismadaki 486 hastanin 21’ine (%4,3) biyopsi yapilmisti. En sik biyopsi
istenen kesin tanilar vaskiilitler ve makiilopapiiler ila¢ erilipsiyonlart idi. Moon ve
ark.larinin ¢alismasinda hastalarin %4,6’sindan konsiiltasyon aninda, %0,8’inde takip
eden glinlerde biyopsi yapilmisti ve en sik biyopsi istenen kesin tanilar inflamatuar
hastaliklar (iirtikerya multiforme, pitriyazis rosea vs.) ve enfeksiyoz hastaliklar idi [5].
Cruz-Manzano ve ark.larinin ¢aligmasinda 485 hastanin 98’ine (%20,2) biyopsi

yapilmisti [81]. Serviste yatan pediatrik hastalarla ilgili yaptiklar1 ¢alismalarda biyopsi
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alman hasta oran1 Oktem ve ark.larmmkinde %17,7, Afsar’mkinde %15,9 olarak
bulunmustu [80, 97]. Serviste yatan hastalarla ilgili yapilan caligmalarda yapilan
biyopsilerin orani, ayaktan danisilan hastalardan belirgin sekilde yiiksekti. Bu
calismada hastalarin cogunlugu ayaktan bagvuru yaptiklari i¢in biyopsi isteme oranlari
cok yiiksek degildi.

Sonug olarak, pediatrik acil servisten konsiilte edilen dermatolojik
hastaliklarin tiim yas gruplarinda en 6nemli ve en sik nedenleri hem bu ¢aligmada
hem literatiirde viral ve paraziter enfeksiyonlar olarak belirlenmistir. Dermatitler ve
tirtiker-anjiyoddem gibi diger pediatrik aciller daha nadir gézlemlenmistir.
Konsiiltasyonlar konusunda bir¢ok brans arasinda da oldugu gibi, pediatri ve
dermatoloji hekimleri arasinda da 6nemli iletisim eksiklikleri bulunmaktadir. Bunun
sonucu olarak hem acil servislerde bekleyis siireleri uzamakta, hem de hastalarin
tekrar tekrar basvurmastyla is yiikii ve maddi yiik artmaktadir. Mevcut sistemin
biitiin klinisyenlerin ortak goriisleri alinarak konsiiltasyonlarin veriminin artirilmasi
acisindan degistirilmesi hem hastalar, hem hekimler, hem de iilke ekonomisi

acisindan faydali ve olumlu olacaktir.
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6. SONUCLAR

Pediatrik acil servisten dermatolojiye en sik konsiilte edilen hastaliklar
skabiyez, bocek 1sir1g1 ve iirtiker-anjiyoodemdi.

Konsiilte edilen hastalarm c¢ogu acil miidahale gerektirmiyordu. Onemli
dermatolojik acillerden en sik iirtiker — anjiyoddem konsiilte edilmisti.

Kirmizi triyajdan en sik hipersensitivite reaksiyonlari, viral enfeksiyonlar ve
dermatit tanili hastalar konsiilte edilmisti.

Hastalarin yaz aylarinda konsiilte edilme orani diger aylara gore ytiksekti.

Konsiilte edilen hastalarin en sik bagvuru sikayeti kasint1 idi.

Tiim yas gruplarinda en sik topikal tedavi verilmisti. 0-2 yas grubuna en sik
sadece topikal tedavi uygulanirken, diger yas gruplarinda ise en sik topikal ve sistemik
tedavi birlikte uygulanmisti.

Pediatristler ile dermatologlar arasi tan1 uyumu oran1 %64,23 idi. Bu oranin
istenilen diizeyde olmadigi goriildii. Bu bulgular pediatri ve dermatoloji béliimlerinin
arasindaki yakin is birliginin 6nemini vurgulamaktadir.

Yatis verilen hastalarin ¢cogu enfeksiyon tanist almisti.

Morbidite ve mortalite potansiyeli yiiksek olan dahili hastaliklar pediatri
hekimlerinin egitiminde genellikle 6nemli bir yer kaplamaktadir. Ancak dermatoloji
gibi spesifik branglara ait hastaliklarin en sik karsilasilanlarinin pediatristler tarafindan
da dogru bir sekilde taninmasi ve yoOnetilebilmesi i¢in tipta uzmanlik egitimi
miifredatinin tekrar gozden gegirilmesi onerilebilir.

Pediatrik dermatoloji, dermatoloji egitiminin de Onemli bir bdlimiini
olusturmaktadir. Hem pediatri hem dermatoloji asistan hekimlerinin bilgi ve deneyim
diizeylerini artirabilmek icin ortak seminer ve egitimler diizenlenebilir.

Dermatoloji klinigi icindeki bir poliklinik sadece pediatrik yas grubu igin

ayrilabilir ve asistan hekimlerin bu yas grubuyla ilgili bilgi ve deneyimi artirilabilir.
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S.No

ADI SOYADI

GOREVLI OLDUGU
SUAM

TEZ KONUSU

SONUC

Dr. Rahime GUNEY

Ankara Sehir SUAM

Koroner arter baypas cerrahisinde sternotomi
oncesi ve sonrasi duzeltiimis karotis akim
zamani dlgtimiiniin akciger agma manevrasina
bagh defisimi  ile  sivi yanithh@inin
degerlendiriimesi

Kabul edildi.

Dr. Dilan YAZAR
DOGAN

Ankara Sehir SUAM

‘Indiiksiyon 6ncesi uygulanan orofarengeal
topikal lidokainin entlbasyon sonrasi olusan
hemodinamik degisikliklerinin optik sinir capina
etkilerinin ultrasonografik olarak

degerlendirilmesi '

Dr. Emine EMEN

Ankara Sehir SUAM

Kabul edildi.

‘Genel anestezi altinda elektif cerrahi gegiren
statin kullanimi olan ve olmayan hastalann
néromuskiler bloker yanitlarnin train of four
(TOF) monitérizasyonu ile karsilagtirimasi

Kabul edildi.

Dr. Sezer KUZU

Ankara Atatirk
Sanatoryum  Saghk
Uygulama SUAM

Zor Entibasyonu ongdérmede  havayolu
ultrasyonu araciifiyla elde edilen élgtmlerinin
prediktif dederi

Kabul edildi.

Dr. Ceren KACAN

Ankara Saghk SUAM

Derin sedasyon altinda endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) uygulanan
hastalarda desaturasyonun erken
ongérisinde oksijen rezerv indeksi (ORI)'nin
kullanimi'

Kabul edildi.

Dr. Cigdem URCAN

Ankara Saghk SUAM

Ankara llindeki Aile Hekimligi Asistanlarinin
Otizm Spektrum Bozuklugu Bilgi ve Farkindalik
Duizeyinin Degerlendiriimesi

Kabul edildi.

Dr. Mustafa ATES

Ankara Sehir SUAM

‘Lateral kolon uzatma(Evans osteotomisi)
yapllan pediatrik pes planuslu hastalarda iliak
kanat ve fibular otogreft kullaniimasi ile Shell
plak  uygulamasinin  klinikk  sonuglarinin
degerlendiriimesi '

Kabul edildi.

Dr. Merve AY

Ankara Sehir SUAM

Gebe Okulu uygulamasinin ilk 6 ayda gocuk
saghd izlem verileri ve maternal veriler Uzerine
etkisinin degerlendirilmesi

Kabul edildi.

Dr.Alpaslan AKSAKAL

Ankara Atatlrk
Sanatoryum  Saglik
Uygulama SUAM

Akciger adenckarsinomunun  subtiplerinde
Gustave Roussy bagdisikhk skorunun (GRIm-
Skoru) prognoz éngorticii rolu

Kabul edildi.

10

Dr. Dilay ARSLAN
UZUNCIMEN

Ankara Sehir SUAM

Dudak malignitelerinde flep ile rekonstriiksiyon
yontemlerinin ses fonksiyonlarina etkisi'

Kabul edildi.

11

Dr. irem AGGUNLU

Ankara Sehir SUAM

Fasiyal sinir hasan sonrasi lokal ve sistemik
olarak MSC kokenli ekzosom ve steroid
uygulanmasinin fasiyal sinir iyilesmesi lzerine
etkisinin  elektrofizyolojik ve histopatolojik
olarak karsilastinimasi

Kabul edildi.

12

Dr. Muhsin Efe GUNER

Ankara Atatlrk
Sanatoryum  Sagdlik
Uygulama SUAM

Koksartroz nedeniyle total kalga protezleri
uygulanan hastalarda ameliyat oncesi olgllen
santral ve periferik obezitenin klinik ve
fonksiyonel sonuclara etkisi

Kabul edildi.

13

Dr. Merve Gul OZER

Ankara Gulhane

SUAM

Ailevi akdeniz atesi hastalarinda kolsisin
direnci ve hastalik aktivasyonu ile Gasdermin
D ve S100 A8/AQ arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Kabul edildi.

14

Dr. Kiibra TARAZAN
TURK

Ankara Sami Ulus

SUAM

Cocuklarda otozomal dominant polikistik
bébrek hastalig ile otozomal resesif polikistik
bobrek hastaliginin ozelliklerinin

kargilagtinimasi

15

Dr.Hikmetullah
YESILYURT

Ankara Saghk SUAM

Kabul edildi.

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
polikliniklerine bagvuran 18 vyas ve Uzeri
hastalarda fiziksel aktivite dlzeyi ile uyku
kalitesi arasindaki iliskinin _degerlendirilmesi

Kabul edildi.

16

Dr.Sefa OZDEMIR

Ankara Saglik SUAM

Meme kanserli hastalarda F-18 FDG PET/BT
Tabanl radyomiks analizinin aksiller lenf nodu
metastazini dngdrmedeki rolt

Kabul edildi.
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Dr.Baris DOGAN

Ankara Saglik SUAM

Aile sagl@ merkezine badll mobil hizmet
bolgesindeki hipertansiyon hastalarinin
tedaviye uyumlannin Hill Bone Hipertansiyon
tedavi uyum digegi ile degerlendiriimesi

Kabul edildi.

18

Dr.Nurten GOZGEN
ATMACA

Ankara Saglik SUAM

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde
pediatrik acil servisten dermatoloji klinigine
konstilte edilen hastalann retrospektif analizi

Kabul edildi.

19

Dr. Salih BENZER

Ankara Sehir SUAM

Monosit/Lenfosit, Platelet-Lenfosit, Notrofil-
Lenfosit oranlarinin pediatrik  sepsiste
biobelirtec olarak roli

Kabul edildi.

20

Dr. Zeynep Gence OZ

Ankara Sehir SUAM

Anterior  serebral arter anevrizmalarinin
anatomik lokalizasyonlarina ve boyutlarina
gore endovaskiller tedavi etkinliginin ve
guvenliginin dederlendirilmesi

Kabul edildi.

21

Dr. Ahmet YAVUZ

Ankara Sehir SUAM

Rektum kanseri nedeniyle total mezorektal
eksizyon vyapilan hastalarda Post-Operatif
Anastomoz darliklarinin degderlendiriimesi

Kabul edildi.

22

Dr. Emre SIMSEK

Ankara Sehir SUAM

“Crohn Hastalarinda Preoperatif Radyolojik
(MaRIA Skoru), Endoskopik ve Biyokimyasal
belirteclerin hastalik aktivasyonu ile
kolerasyonu”

Kabul edildi.

23

Dr. Seyma ERDOGAN

Ankara Sehir SUAM

'CDK4/6 inhibitér tedavisi alan reklrren ve de
novo metastatk meme kanserli hastalarda
18F-FDG-PET/CT'de metabolik tlmor volum
(mtv) duzeyinin prognostik ve prediktif
Sneminin dederlendirilmesi '

Kabul edildi.

24

Dr. inci ECEM SERT

Ankara Sehir SUAM

6 Dakika yurtime testi ile sarkopenik ve Non-
Sarkopenik  Hastalarin  Preoksijenizasyon
Surecinde End-Tidal Oksijen Degeri 90'a
Ulasana Kadar Gegen Surelerin ve Oksijen
Rezerv Index Dusis Sirelerinin
Karsilastirnimas '

Kabul edildi.

25

Dr. Seda KERIMOGLU
BOZ

Ankara Sehir SUAM

Prewarming uygulamasinin holmium lazer ile
prostatektomi Cerrahisi Gegirecek Hastalarda
Intraoperatif Hipotermiye Etkisinin
Karsilastinimasi "

Kabul edildi.

26

Dr. Mustafa ATAK

Ankara Sehir SUAM

Genel anestezi alan hastalarda total vicut
agirhgr ve tomografik élgiimler ile elde edilen
yagsiz vucut a@irh§ kullanilarak yapilan
propofol indlksiyonunun anestezi derinligine
etkisi

Kabul edildi.

27

Dr. Tugba IPEK
KARAOGLU

GTF Cocuk Sag ve
Hst AD Bsk.ligi

Ulseratif kolit tanili hastalarda hastaligin giddeti
lle badirsak shear wave elastolrafisinin
iliskilendirilmesi

Kabul edildi.

28

Dr. Hikmet KILICASLAN

Ankara Saglik SUAM

Birinci basamakta takip edilen tip 2 diyabet
hastalarinin takiplerinin degerlendiriimesi

Kabul edildi.

29

Dr. Osman GOKKAYA

Ankara Sehir SUAM

Diyabetik ayak Ulseri Olan hastalarda ilk
Basvuru anindaki  Klinik Laboratuvar  ve
Gérlntileme ozeliklerine gére Amputasyon
Riskinin Belirlenmesi "

Kabul edildi.

30

Dr. Aysenur AKBAY

Ankara Sehir SUAM

Stenotrophomonas
bakteremilerinde direng ve

faktérlerinin degerlendirilmesi '

maltophilia
mortalite risk

3

Dr. irem NUR YILDIZ

Ankara Sehir SUAM

Kabul edildi.

Cogul gebeliklerle tekil gebeliklerin fetal ve
yenidogan sonuglarinin karsilastiriimasi

Kabul edildi.

32

Dr. Tuba SONMEZ

Ankara Sehir SUAM

Uglincl Basamak meme cerrahi Merkezinde
Neoadjuvant Tedavi sonrasi Aksilla lenf Nodu
Pozitif Hastalarda Marker Yerlestiriimesi ve
Cerrahi Sonuglar

Kabul edildi.

33

Dr. Fatma YILDIZ

Ankara Sehir SUAM

Omuz agrisi olan hastalarda TECAR(Targeted
Radiofrequency Therapy) ve Hil Terapi (High
intensity laser  Therapy) tedavilerinin
agn,fonksiyonellik,.kas glcl ve yasam kalitesi
lizerine etkilerinin karsilastiriimasi '

Kabul edildi.
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34

Dr. Bisra BILGIN
KOCAK

Ankara Saglik SUAM

Cocuk acil servise basvuran akut bronsiolit
tanisi alan hastalarin akciger ultrasonu ile
degerlendirimesi '

Kabul edildi

35

Dr. Slikran BICAKCI

Ankara Saghk SUAM

Pediatrik migren hastalarinda idrar homosistein
tivolakton dizeyleri ile homosistein
tiyolaktonaz enzim aktivitesinin
degerlendiriimesi

Kabul edildi.

36

Dr Nusret Eda
YILDIRIM

Ankara Atatlrk
Sanatoryum SUAM

Adblesanlarda Akne Vulgaris siddetinin yasam
kalitesi ve depresif semptomlar Uzerine
etkilerinin degerlendiriimesi

Kabul edildi.

37

Dr. Goneca GUL

Ankara Saglhk SUAM

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi poliklinijine bagvuran 18-65 vyas
arasi kisilerde COVID-19 korkusunun asi
karsithgina etkisinin degerlendiriimesi

Kabul edildi.

38

Dr.Emine ERDEM

Ankara Saglik SUAM

"18-65 Yas Araligindaki Kronik Agrili Inanclan
ve Adr ile Bas Etme Yontemleri Arasindaki
lligkinin Degerlendirilmesi

Kabul edildi

39

Dr. Kubra CUHACI

Ankara Sehir SUAM

Geriatrik ~ (rolojik  Cerrahi  Hastalannda
Ondansetronun Spinal Blogun Olusturdugu
Hemodinamik Degisikliklere Etkisi

Kabul edildi

40

Dr. Furkan OZTURK

Ankara Sehir SUAM

Okiler akne rozaseall hastalarda serum
inflamasyon ve lipid dizeylerinin meibomian
bez disfonksiyonu ve kuru goz parametreleri
Uzerine olan etkinligi

Hakem degerlendirme
formunda hakem imzasi
olmadigindan kabul
edilmedi.

M

Dr. Tufce Aycan AKBAL
ERSOZ

Ankara Saglik SUAM

Mide adenckarsinomlarinda
imminhistokimyasal olarak Claudin-18.2 ve
SOX-9 ekspresyonlarinin  degerlendirilmesi,
klinikopatolojik parametrelerle iligkisinin

karsilastirnimasi

42

Dr. Gifran KUBILAY

Ankara Saghk SUAM

Kabul edildi

Yetmis yas Uzeri hastalarda tahmini glomeriler
filtrasyon hizi (eGFR) hesaplamada kullanilan
formullerin  (CKD-EPI, Berlin initiativestudy
BIS-1 full age spectrum FAS-1) Korelasyonu,
ilac doz duzenlemesi Uzerine etkilerinin
karsilastiriimasi ve klinik sonuglarn

Kabul edildi.

43

Dr. Alperen EROL
SIMSEK

Ankara Sehir SUAM

Konizasyon ve LEEP Iglemlerinin Dismenore
ve Disparoni Uzerine Etkilerinin
Degerlendirilmesi

Kabul edildi.

44

Dr. Harun GULEC

Ankara Sehir SUAM

Parmak Ucu Defeklerinin Propellar Homodigital
Flep, Anterograd Homodigital Flep, Reverse
Homodigital Flep ile Rekonstruksiyon
Sonuclarninin Karsilastiriimasi '

Kabul edildi.

45

Dr. Suleyman CAN
CEYLAN

Ankara Sehir SUAM

Dupuytren  Kontraktirii Olusumunda Risk
Faktérleri Analizi ve Kan Biyokimya Duzeyleri
Arasindaki Korelasyon

Kabul edildi

46

Dr. Esra ERDOGAN

Ankara Sehir SUAM

Mide kanseri Hastalarinda HER-2 Mutasyonun
Sikhigr ve Klinik Prognostik Etkileri

Kabul edildi.

47

Dr.Umut Baran ZENGIN

Ankara Dr
Abdurrahman
Yurtaslan  Onkoloji
SUAM

ileri yas kalga kingi sonrasi artroplasti yapilan
hastalarda erken yeniden hastaneye yatiis ve
mortaliteyi 6ngériuci faktérler

Kabul edildi.

48

Dr.Merve Nur ULUG

GTF  Anesteziyoloji
ve Rea AD.Bsk.ligi

Sezeryan cerrahisi icin rutin spinal anestezi
uygulanan gebelerde landmark ydntemi
Prepsosedir ultrason yontemi ve es zamanh
ultrason yéntemlerinin gézlemlenmesi

Kabul edildi.

49

Dr. Rezzan
ERMANOGLU

Ankara Sehir SUAM

Multinodiler Guatrda Nondominant Nodullerin
Malignite Riski:2019 - 2024 Yillan Arasinda
Ameliyat Edilen Hastalar Uzerine Retrospektif
Bir Analiz

Kabul edildi.

50

Dr.Mevlit BERK CERI

Ankara Saghk SUAM

' Prostat Kanseri Nedeniyle Robot Yardiml
Laparoskopik Radikal Prostatektomi
Uygulanan Hastalarda Sinir Koruyucu Teknigin
Farkl Ereksiyon  Derecelerinde  Uriner
Kontinansa Etkisi

Kabul edildi.
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51 . . Graves hastali@ tanisi ile taki edilen .
Dr.Nihan KOCER Ankara Sehir SUAM | P28 TR é’zeweri P Kabul edildi.
52 GTF Ruh Sagd ve Hst | Sizofreni olgularinda heyecan arama davranisi -
Dr. Seyma BULUT AD Bsk.lig ° olarak a(;lklinmlstlr g Kabul edildi.
53 ‘ ; . :glcﬁﬁahman Dr. Lokal ‘ ileri rektl_Jm kanserli hagta\grda o
Dr.Elif Buse GUNGOR | necadjuvan tedaviye tam yanitt ongoren | Kabul edildi.
Yurtaslan  Onkoloji faktorler
SUAM
54 Postpartum donemdeki annelerin  depresif
Dr. Beyza PARLAKTAS | Ankara Sadlik SUAM | duygu dizeyi ile emzirme tutumu arasindaki | Kabul edildi.
iligkinin incelenmesi '
Akut kolesistit hastalarinda perkutan
55 Dr. Ahmet Furkan - kolesistostomi uygulanan hastalar ve erken
URHAN Ankara Salik SUAM laparoskopik kolgsgistektom\ yapilan hastalarin Kabul edildi.
karsilastinimas '
. Antemortem alkol alimi ile postmortem etanol
56 Dr.Bisra YIKAR ﬁgFBsk I|Q\dh Tip dretimi  aymminin  de@erlendirilmesi  vicut | Kabul edildi.
i sivilarinda 5-HTOL/SHIAAQran
57 ngifahman or. Enkondrom_i!e disik derge\i kondrosarkom o
Dr.Batuhan AYHAN Y . |arasinda klinik ve radyolojik bulgulara gore | Kabul edildi.
urtaslan  Onkoloji avincl tant vapilabilic mi?
SUAM yi yapilabilir mi?
Hidradenitis siprurativa hastalarinda hastalik
58 Dr. Aysun ARSLAN GTF Deri ve Zihrevi| siddeti ve infllamasyon duzeyi ille proksimal Kabul edildi
TUMREN Hst AD.Bsk.ligi tirnak  jivnmu kapillerroskopik  bulgulan .
arasindaki iliskinin incelenmesi
Kimliklendirme kapsaminda gocuklarda ve
59 LA GTF Adli Ti en¢ eriskinlerde uz umusak  doku -
Dr.Semih OZSEVER AD.Bsk.ig ° Eallnllklannm manye‘tikyrezonzns gorintileme Kabul edildi.
ile dederlendiriimesi
Hipertrigliseridemiye sekonder akut
80 | pr Aydan KILIC Ankara Sehir SUAM | Pankreatitierde uygulanan farklif o bul edildi
. hipertrigliseridemi tedavi protokollerinin .
prognoza etkisi
PCOS tanisi olan ve olmayan gebelerde
61 Dr.Simge YUREKLI Ankara Sehir SUAM | Gestasyonel diabetes mellitus belirtisi olarak | Kabul edildi.
PAPP-A'nin yeri
3 ve Uzeri Segment Posterior Torakolomber
82 | Dr. Pelin AYANOGLU | Ankara Sehir SUAM \?t:;:g'k'zgﬁz’:;n\{apgangﬁ';':ﬁ'ta'g?r" Pﬁjﬁgg;::: Kabul edildi.
Planlanmasi
Total Diz Protezi Sonrasi Artan Fiziksel Aktivite
63 Dr. Alperen YiGIT Ankara Sehir SUAM | Duzeyini ve Hasta Memnuniyetini Etkileyen | Kabul edildi.
Faktdrlerin Arastinimas
64 Dr. Esra ) Kontakt der_matith hastalarda risk faktdr\en_nin o
KAYNARPUNAR GTF Aile Hek.AD. bellrlenme;l ltedawyel uyum ve hastaligin | Kabul edildi.
yasam kalitesine etkisi
64 |Dr. Habibe AKBABA | Ankara Sehir SUaM | Herediter Trombofili Hastalaninin Retrospektif o o jiq;.
Incelenmesi
Alt Ekstremite Lenfosintigrafisinde sintigrafik
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