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ÖZET 
 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, pediatrik acil servise başvuran ve dermatolojik 

hastalıklar nedeniyle dermatoloji kliniğine konsülte edilen hastaların 

demografik özelliklerini, başvuru nedenlerini, dermatolojik tanılarını, tedavi 

yaklaşımlarını ve sonuçlarını değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 01 

Ocak 2019- 31 Aralık 2023 tarih aralığında pediatrik acil servisten 

dermatoloji kliniğine konsülte edilen hastalar dahil edildi. 486 hastanın yaşı, 

cinsiyeti, başvuru şikayeti, triyaj kodu, konsültasyon ayı ve yılı, 

konsültasyonun yanıtlanma süresi, konsültasyon isteme zamanı, pediatristin 

tanısı ve muayene bulgusu, dermatoloğun tanısı ve muayene bulgusu, 

tedavisi, sistemik semptom varlığı, aynı ya da farklı endikasyonla tekrarlayan 

başvuru varlığı, yatış verilme durumu, ek tetkik istenme durumu, ek hastalık 

varlığı, biyopsi alınma durumu ve polikliniğe yönlendirilme durumu 

kaydedildi. İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 programı 

kullanıldı. 

Bulgular: Hastaların %48,1’i kız, %51,9’u erkekti. Yaş ortalaması 

95,35±66,64 ay ve medyan yaş 88 aydı. Hastaların triyaj kodları %4,9’unda 

yeşil, %48,4’ünde sarı ve %46,7’sinde kırmızı idi. Konsültasyon yanıtlama 

süreleri ortalaması 48,16±78,12 dakika ve medyan süre 29 dakikaydı. 

Konsültasyonların %19,1’i mesai içi ve %80,9’u mesai dışında istenmişti. En 

sık görülen ön tanılar %8,6 oran ile skabiyez, %3,9 ile herpes zoster ve %2,5 

ile böcek ısırığı iken en sık görülen kesin tanılar %14 oran ile skabiyez, %7,8 

ile böcek ısırığı ve %7 ile ürtiker-anjiyoödem idi. Bakteriyel enfeksiyonların 

kızlarda (%12,4) ve erkeklerde (%4,8) görülme oranı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,004). Pediatristler ve dermatologlar 

arası tanı uyumu oranı %64,23’tü. En sık muayene bulgusu papül (%14,6) ve 

plaktı (%7,8). En sık başvuru şikayeti kaşıntı (%28,8) ve kızarıklıktı (%20,8). 

Hastalara en sık uygulanan tedaviler %40,3 oran ile topikal 

antibiyotik, %27,2 oran ile sistemik antihistaminik ve %24,7 oran ile topikal 

steroiddi. Hastaların %1,9’una yatış verilirken %7,8’inden ek tetkik istenmiş 

ve %4,3’üne biyopsi yapılmıştı. 

Sonuç: Konsülte edilen hastaların çoğu acil müdahale gerektirmiyordu. 

Dermatoloji gibi spesifik branşlara ait hastalıkların en sık karşılaşılanlarının 

pediatristler tarafından da doğru bir şekilde tanınması ve yönetilebilmesi için 

tıpta uzmanlık eğitimi müfredatının tekrar gözden geçirilmesi önerilebilir. 

Hem pediatri hem dermatoloji asistan hekimlerinin bilgi ve deneyim 

düzeylerini artırabilmek için ortak seminer ve eğitimler düzenlenebilir. 

Dermatoloji kliniği içindeki bir poliklinik sadece pediatrik yaş grubu için 
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ayrılabilir ve asistan hekimlerin bu yaş grubuyla ilgili bilgi ve deneyimi 

artırılabilir. 

  Anahtar Kelimeler: dermatoloji, pediatrik acil, konsültasyon 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Klinik pratikte ana branş hekimleri gerektiği zaman hastalarını birbirlerine 

danışırlar. Bu amaçla hekimlerin yaptığı danışmanın adı ‘konsültasyon’ olarak bilinir. 

Konsültasyonlar hastalara en doğru ve eksiksiz tanı ve tedavi hizmetinin sunulması 

için oldukça önemlidir [1]. Konsültasyon kelimesi Latince ‘consulere’ kelimesinden 

gelir. Tavsiye almak ve farklı hiyerarşik düzeylerde iki tarafın bir karara varma 

eylemini temsil eder [2]. Dermatoloji spesifik bir branş olması nedeniyle dermatoloji 

kliniğine hem acil servislerden hem de poliklinik ve yatan hasta servislerinden oldukça 

fazla sayıda konsültasyon istemi yapılmaktadır. Dermatoloji konsültasyonunun amacı, 

deri hastalıklarına tanı koymak ve aynı zamanda sistemik bir hastalığın tanısı için deri 

bulgularını ayırt etmek olmalıdır [3]. 

Literatürde pediatrik acil servisten dermatoloji branşına konsülte edilen 

hastalarla ilgili az sayıda çalışma bulunmaktadır. Tüm dermatoloji 

konsültasyonlarının %11-33’ünü pediatrik olgular oluşturmaktadır [4]. Pediatrik acil 

servise dermatolojik hastalıklarla başvuran çok sayıda hasta bulunmaktadır. 

Çalışmalara göre döküntü, pediatrik acil servise başvurma nedenleri içinde ilk 10’da 

yer almaktadır [5]. Pediatri hekimleri çoğunlukla dermatolojik hastalıkları tanımakta 

zorluk çekmektedirler. Bunun sonucu olarak dermatoloji kliniğine konsülte edilen 

vakaların neredeyse yarısı hatalı ön tanı alabilmektedir [4]. Bu sonuçlara dayanarak 

pediatrik acil servisinde çalışan doktorların dermatoloji alanında daha iyi bir eğitim 

almaları gerektiği ve pediatrik dermatolojinin pediatrik müfredatın ayrılmaz bir 

parçası olduğu aşikardır. Hastaların yararı için iki uzmanlık alanı arasındaki yakın iş 

birliği önemlidir [6].Tüm bunlar pediatrik acil servisten dermatolojiye konsülte edilen 

hastaların profilinin bilinmesini önemli kılmaktadır. 

Bu çalışmanın temel amacı, Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi'nde 

pediatrik acil servise başvuran ve dermatolojik hastalıklar nedeniyle dermatoloji 

kliniğine konsülte edilen hastaları retrospektif olarak incelemektir. Bu inceleme 

konsültasyon gerektiren hastaların demografik özelliklerini, başvuru nedenlerini, 

dermatolojik tanılarını, tedavi yaklaşımlarını ve sonuçlarını analiz etmeyi 

amaçlamaktadır. Bu amaçla 01 Ocak 2019- 31 Aralık 2023 tarih aralığında pediatrik 

acil servisten dermatoloji kliniğine konsülte edilen 486 hastanın veri girişi analiz 

edilmiştir. 
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Çalışma sonucunda dermatolojiye en sık konsülte edilen ve acil müdahale 

gerektiremeyen dermatozların tespiti ile birlikte bunların pediatri hekimleri tarafından 

tanınması ve yönetimine ilişkin farkındalıkların artırılması hedeflenmiştir. 

Ayrıca bu çalışma pediatrik acil servis ve dermatoloji kliniği arasındaki iletişim 

ve iş birliğinin kalitesini, etkinliğini ve iyileştirilmesi gereken alanları değerlendirerek 

hastaların bakım ve tedavi süreçlerindeki iyileşmeye yönelik öneriler geliştirmeyi 

hedeflemektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 
 

KONSÜLTASYON VE TRİYAJ 

Tanı ve tedavi amacıyla bir uzmanlık alanındaki hekimin bir hastayı diğer 

uzmanlık alanlarındaki hekimlere danışarak, bilgi, yaklaşım ve tedavi önerisi almasına 

konsültasyon denir. Konsültasyon disiplinler arası yaklaşımı sağlayan bir araçtır [7].  

Acil tıp uygulaması, diğer birçok uzmanlık dalıyla doğrudan profesyonel etkileşim 

gerektirir ve konsültasyona en sık ihtiyaç duyan bölümlerden biridir [8]. 

Resmi Gazete 6023 sayılı Türk Tabipler Birliği Kanununun 59, Maddesine ve 

01,02,1999 tarihinde yayınlanmış, en son Mayıs 2012’de revize edilmiş olan Hekimlik 

Meslek Etiği Kurallarının 3, Bölümünde yer alan ‘Konsültasyon ve Ekip Çalışması’ 

başlığının 19, Maddesi’ne göre konsültasyon ve ekip çalışması sürecinin düzenli 

işleyebilmesi ve bir hekim hakkı olarak yaşama geçirilebilmesi için: 

a) Hasta izlemi sırasında, değişik uzmanlık alanlarının görüş ve uygulamalarına 

gereksinim doğduğunda, tedaviyi yürüten hekim durumu hasta ve/veya yakınlarına 

bildirmelidir. Konsültasyonu hastanın tedaviyi yürüten hekimi yazılı olarak ister. 

Yazılı istemde hastanın özellikleri, konsültasyon isteğinin nedenleri açık ve anlaşılır 

biçimde belirtilir.  

b) Konsültasyon sürecinde konsültan hekim de hastanın sürekli hekimi gibi 

hastadan sorumludur.  

c) Konsültan hekim, alanında bilimsel ve teknik bilgiye sahip olmalıdır.  

d) Konsültasyon sonucunda, konsültasyonun gerekçesi ve sonuçları, açık ve 

anlaşılır biçimde bir tutanak ile belgelenir.  

e) Konsültasyonun sonuçlarından hastalar da yeterli ölçüde bilgilendirilir.  

f) Konsültasyonun sonucunda hastanın tedaviyi yürüten hekimi ile konsültan 

hekimin görüş ve kanaatleri arasında fark olur ve hasta konsültan hekimin önerilerini 

kabul ederse, hastanın tedaviyi yürüten hekimi tedaviyi bırakabilir.  

g) Konsültasyon istenen hekim davete uymak zorundadır [9]. 

  

Literatürde en sık dermatoloji konsültasyonu isteyen bölümlerden biri pediatri 

kliniğidir [2, 10-12]. 

Ülkemizin bir gerçeği olarak erişkin acillerde olduğu gibi pediatrik acil 

servislere başvuran çocukların sadece küçük bir kısmı gerçek acil hasta iken 
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çoğunluğu ise acil müdahale gereksinimi olmayan ve anne-babalarının acili istismar 

ettiği hastalardır [13]. Bu durum maalesef tüm dünyada benzer şekildedir ve ciddi 

hastalığı olan hastalar için bekleme sürelerinin artmasına neden olur. Bu gibi 

durumlarda hastaya müdahale etme, uygun bakım yerine sevk ve tedavinin 

başlatılmasının gecikmesi, artan morbidite ve mortaliteye neden olabilir [14]. Bunu en 

aza indirgemek amacıyla acil servislerde triyaj sistemi uygulanmaktadır.  

Ülkemiz yasalarına göre triyaj; çok sayıda hasta ve yaralının bulunduğu 

durumlarda, bunlardan öncelikli tedavi ve nakledilmesi gereken hastaları tespit etmek 

için yapılan hızlı seçme ve kodlama işlemi olarak tanımlanır [15].  Acil servislere bir 

yılda 150 milyon kişi yani yaklaşık ülke nüfusunun iki katı kadar başvuru yapıldığı 

göz önüne alındığında, acile başvuran her hastanın tüm sistem muayenesinin detaylı 

olarak yapılması beklenemez. Bunun için hastanemiz pediatrik acil servisinde 3’lü 

triyaj sistemi uygulanmaktadır ve sırası ile şu anlamlara gelmektedir: 

1. Çok acil – Kırmızı: Hasta bekletilmeden en kısa süre içinde tedaviye 

alınmalıdır. Hastanın hastalığı veya yaralanması sakatlık ya da ölüme sebep olabilir.  

2. Acil – Sarı: Hastanın acil serviste mutlaka tanı ve tedavisi gereklidir. Tanı ve 

tedavisi yapılıncaya kadar da belli aralıklarla kontrol edilmelidir.  

3. Acil olmayan – Yeşil: Hasta doktor görünceye kadar uzun süre bekleyebilir 

veya ilk basamak sağlık hizmetlerine yönlendirilebilir. 

 

 

DERMATOLOJİK ACİLLER 

Dermatolojik aciller nadir olmakla birlikte yüksek morbidite ve mortaliteye 

neden olabilen, hastaneye yatış hatta bazen yoğun bakım servisinde takip gerektiren 

durumlardır. Primer deri hastalığı kaynaklı olabileceği gibi sistemik bir ek hastalık, 

enfeksiyon ya da ilaç kullanımına bağlı oluşabilirler. Bu çalışmada dermatolojik acil 

olarak ülkemizde en sık karşılaşabileceğimiz Stevens-Johnson Sendromu (SJS), toksik 

epidermal nekroliz (TEN), stafilokoksik haşlanmış deri sendromu (SHDS), toksik şok 

sendromu (TŞS), ürtiker-anjiyoödem ve eritrodermi incelenmiştir. 
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1. Stevens-Johnson Sendromu ve Toksik Epidermal Nekroliz  

    Stevens-Johnson Sendromu ve toksik epidermal nekroliz genellikle advers ilaç 

reaksiyonlarına bağlı gelişen, ciddi ve yaşamı tehdit eden mukokutanöz hastalıklardır 

[16]. Patogenezi tam olarak aydınlatılamasa da genel olarak CD8+ T hücre aracılı tip 

IV (gecikmiş tip) hipersensitivite reaksiyonları sonucu oluştukları kabul edilir [17]. 

Hücre aracılı sitotoksisite sonucu keratinosit apoptozu gerçekleşir [18]. Yaygın hücre 

kaybının sonucunda dermoepidermal bileşkede ayrılma ile haşlanmış deri görünümü 

oluşur. Saatler, günler içinde apoptotik keratinositler nekrotik hale gelir, komşu 

keratinositler ve bazal membran ile bağlantıları koparak sonunda tam kat epidermis 

kaybı gözlenir. 

Erken dönemde lezyonlar düzensiz sınırlı eritemli maküller şeklindedir. 

Birleşme eğiliminde olan bu lezyonlar tam kat epidermal nekroza ilerledikçe gri bir 

renk alır, dermoepidermal bileşkeye sıvı dolar ve bül formasyonu oluşur. Büller 

gevşektir, Nikolsky işareti ve Asboe-Hansen belirtisi pozitiftir. Lezyonlar genellikle 

ilk önce gövdede ortaya çıkar sonra boyun, yüz ve üst ekstremite proksimaline yayılır. 

Lezyonlardan birkaç gün önce, en sık ağrı, ateş ve halsizlik olmak üzere grip 

benzeri semptomlar görülür. SJS-TEN’de en çok oküler, oral ve genital mukozalar 

etkilenir [19]. Deri lezyonları genellikle hassas, mukozal erozyonlar ağrılıdır. 

Stevens-Johnson Sendromu vücut yüzey alanının %10’undan azını tutarken, 

TEN %30’dan fazlasını tutmaktadır. %10-30 arası tutulum söz konusu olduğunda SJS-

TEN overlap tanımından bahsedilir. Biyopside genellikle hafif lenfositik dermal 

inflamasyonla birlikte tam kalınlıkta epidermal nekroz gösterir, ancak tanı için gerekli 

değildir [16]. 

Tedavi yaklaşımı farklılık gösterdiğinden bazı hastalıklardan ayırmak 

önemlidir. Ayırıcı tanıda eritema multiforme major, stafilokoksik haşlanmış deri 

sendromu, jeneralize fiks ilaç erüpsiyonu, ilaç ilişkili lineer immünglobulin (Ig) A 

büllöz dermatozu, toksik eritem ve akut jeneralize egzantematöz püstüloz gibi 

hastalıklar göz önüne alınmalıdır. 

Stevens-Johnson Sendromu’nun insidansı yılda bir milyonda 1,2-6 arasında 

değişirken TEN’in insidansı yılda bir milyonda 0,4-1,2 arasında değişmektedir. 

Çocuklarda erişkinlere göre daha ender rastlanmaktadır [20]. Pediatrik popülasyona 

ilişkin olarak yapılan bir araştırmada insidans oranı SJS ve TEN için sırasıyla bir 

milyon çocukta 5,3 ve 0,4 vaka olarak bildirilmiştir [21]. 
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İlaçları daha düşük bir hızda metabolize edenler (yavaş asetilatör genotipleri), 

immünitesi baskılanmış olanlar (örn. İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (HIV) 

enfeksiyonu), antikonvülzan kullanırken radyoterapi görenler veya spesifik insan 

lökosit antijeni (İLA) alellerine sahip olanlar (İLA-B*15:02, İLA-A*31:01 vs.) gibi 

belirli hasta gruplarında SJS-TEN geliştirme riski artmıştır [18].  TEN 

hastalarının %95’inden fazlasında ilaç kullanımı bildirilmiştir. Diğer nadir nedenler 

arasında enfeksiyonlar ve aşılar yer alır. Sülfonamidler, pirazolonlar (örn. 

fenilbutazon), barbitüratlar, aromatik antikonvülzanlar, lamotrijin, allopurinol, NSAİİ 

(steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar) gibi bazı ilaçlar esas olarak TEN ile 

ilişkilendirilmiştir [22].  

İlacın kullanılmaya başlanması ile SJS-TEN arasındaki süre 1 ila 3 hafta 

arasındadır, bu da bir duyarlılık dönemi olduğunu ve immün sistemin hastalık 

patogenezinde rolü olduğunu desteklemektedir. Bu süre, daha önce SJS veya TEN ile 

sonuçlanan bir ilaca tekrar maruz kalan hastalarda önemli ölçüde kısalmaktadır. 

Ayrılmış epidermis bölgelerinin tekrar epitelize olarak iyileşmesi genellikle birkaç gün 

içinde başlar ve 3 hafta içinde tamamlanır [23]. 

Deri tutulumu %20’den fazla olduğunda, %1-%27 arasında mortalite 

bildirilmiştir. Mortaliteye en sık eşlik eden durum başta Staphylococcus aureus ve 

Pseudomonas aeruginosa olmak üzere bakteriyel enfeksiyonlardır [24]. SJS tanısı 

almış olan hastanın TEN’e ilerleme olasılığını ön görebilen kesin kriterler henüz 

tanımlanmamıştır. Bu nedenle hastalar çok yakın takip altında tutulmalıdır.  

Toksik epidermal nekrolizde kötü prognozla ilişkili faktörler arasında ileri yaş 

ve epidermal ayrışmanın derecesi yer alır. Ek olarak; ilaç sayısı, serum üre, kreatinin 

ve glikoz seviyelerinin yükselmesi, nötropeni, lenfopeni ve trombositopeni istatistiksel 

olarak kötü prognozla ilişkilendirilmiştir. Neden olan ilacın geç kesilmesi de prognozu 

kötü etkilemektedir. Sorumlu ilacın derhal kesilmesinin ölüm riskini günde %30 

oranında azalttığı tahmin edilmektedir [25].  

Elektrolit imbalansı, insülin sekresyon inhibisyonu, insülin direnci ve 

hiperkatabolik durumun başlangıcıyla ilişkili büyük transepidermal sıvı kaybı da 

katkıda bulunan faktörler arasındadır. TEN ve SJS’nin tüm bu komplikasyonları ancak 

yoğun bakım ünitelerinde en iyi şekilde yönetilebilir. SJS ve TEN için henüz hiçbir 

spesifik tedavinin prospektif, kontrollü klinik çalışmalar ile etkinliği kanıtlanmamıştır. 
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Hastalıkların oldukça nadir görülmeleri ve yaşamı tehdit edici potansiyeli nedeniyle 

randomize kontrollü çalışmaların yapılmasını zorlaştırmaktadır [26]. 

Toksik Epidermal Nekroliz Skoru (SCORTEN), TEN tanısı olan hastalar için 

prognostik bir puanlama sistemidir. Tablo 1’de belirtildiği gibi puanlama yedi faktöre 

dayanmaktadır [27]. Toplam üç veya daha fazla puan alan hastaların yoğun bakım ya 

da yanık ünitesinde takip edilmesi gerektiği bilinmektedir (Tablo 2). 

 

Tablo 1: SCORTEN kriterleri [27] 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2: SCORTEN puanına göre beklenen mortalite oranları [27] 

 

 

 

 

  

 

 

 

Pediatrik popülasyon için henüz kabul görmüş SCORTEN benzeri bir 

puanlama sistemi geliştirilememiş olsa da Sorrell ve arkadaşları SCORTEN A ve 

SCORTEN B adını verdikleri modifiye bir puanlama sistemi geliştirmişlerdir (Tablo 

3) [28]. Bu skorlama sistemleri bazı pediatri kliniklerinde benimsenerek prognoz ve 

mortalite tayininde aktif olarak kullanılmaktadır.   

 

 

Prognostik faktörler   Puan 

Yaş > 40 1 

Kalp hızı > 120 atım/dakika 1 

Kanser varlığı 1 

Ayrışan vücut yüzey alanı > 10% 1 

Serum üre düzeyi > 28 mg/dl 1 

Serum bikarbonat düzeyi < 20 mEq/dl 1 

Serum glikoz düzeyi > 252 mg/dl 1 

SCORTEN Mortalite oranı (%) 

0-1 3,2 

2 12,1 

3 35,8 

4 58,3 

≥ 5 90 
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Tablo 3: Pediatrik SCORTEN A ve B kriterleri [28] 

 

Prognostik faktörler         Puan 

 

Kalp hızı: 

        < 6 ay >162/dakika  

      6-12 ay >144/dakika 

        1-6 yıl >132/dakika  

        ≥ 6 yıl >120/dakika 
 

 

 

1 

Ayrışan vücut yüzey alanı > 10% 1 

Kanser varlığı 1 

Serum glikoz düzeyi > 210 mg/dl 1 

Serum üre düzeyi > 25 mg/dl 1 

Serum bikarbonat düzeyi <21,6 mEq/dl 1 

Kök hücre transplantasyonu* 1 

 

 

 

Stevens-Johnson Sendromu ve toksik epidermal nekrolizin tedavisi tanıyı 

erken koyabilmek, sorumlu ilacın belirlenmesi ve kesilmesi, destekleyici bakım 

(hidrasyon, nütrisyon vb.), antibiyoterapi ve derinin bariyer fonksiyonun korunması 

için uygun yara bakımını içeren multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir [29]. SJS 

ve TEN’in nadir görülmesi, randomize klinik çalışmaların gerçekleştirilmesini 

zorlaştırmaktadır. Güncel literatür büyük ölçüde vaka raporlarından ve küçük 

kontrolsüz serilerden oluşur. Bu tür çalışmalarda, siklofosfamid (100–300 mg/gün), 

plazmaferez, N-asetilsistein (2 g/6 saat) ve etanersept, infliksimab gibi tümör nekroz 

faktör-α inhibitörleri (TNF) dahil olmak üzere çeşitli tedaviler umut verici sonuçlar 

göstermiştir. TNF-α inhibitörlerine ek olarak, sistemik tedavilerde öncelikli olarak 

pulse kortikosteroidler, siklosporin ve intravenöz immünoglobulinin (IVIG) tercih 

edildiği yaklaşımlar da vardır [23].   

 

2. Stafilokoksik Haşlanmış Deri Sendromu 

Stafilokoksik haşlanmış deri sendromu lokal olarak üretildiğinde büllöz 

impetigoya yol açan aynı eksfoliyatif (epidermolitik) toksinler (ET’ler) hematojen 

yolla yayılmasından kaynaklanır. Granüler tabaka seviyesinde epidermisin 

*SCORTEN A’da kök hücre transplantasyonu varken ve toplam puan 7 iken, SCORTEN B 

puanlamasına dahil edilmemiştir ve toplam puan 6’dır. 
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ayrışmasıyla gevşek büller oluşur. SHDS esas olarak bebeklerin ve küçük çocukların 

hastalığıdır. Çocukların, özellikle yenidoğanların SHDS edinimine karşı 

duyarlılığının, S. aureus toksinlerine karşı koruyucu antikor eksikliğinden ve/veya 

böbrekten ekzotoksinlerin yetersiz atılımından kaynaklandığı varsayılmaktadır [30, 

31]. Altı yaşından büyük çocuklarda nadirdir. Nadiren kronik böbrek yetmezliği veya 

immünsuprese olan erişkinler de etkilenir [32]. 

Stafilokoksik haşlanmış deri sendromu vakalarının çoğu, metisiline duyarlı 

veya dirençli olabilen ve ET’ler üreten S. aureus’un faj grubu II suşları (örn. tip 55, 

71) tarafından meydana gelir. ETA (kromozomal olarak kodlanmış) ve ETB (plazmid 

olarak kodlanmış), desmoglein 1’e (Dsg1) bağlanan ve onu parçalayan serin 

proteazlardır [33]. Bu ekzotoksinler desmozomların kopmasına neden olur ve bu da 

epidermal granüler tabakanın bozulmasına, intraepidermal yarık oluşumu ve böylece 

bül oluşumuna yol açar [34, 35]. Ekzotoksinin litik mekanizması nedeniyle yüzeysel 

deskuamasyon meydana gelir [30]. Büllerde genellikle inflamatuar hücre yoktur. Üst 

dermiste ayrıca inflamatuar infiltrat yoktur ve biyopsi örneğinin gram boyasında hiçbir 

organizma görülmez. 

Eksfoliyatif toksinlerin etkilerinin enfeksiyon bölgesiyle sınırlı olduğu büllöz 

impetigonun aksine, SHDS’de toksin enfeksiyon odağından yayılır ve spesifik 

antitoksin antikoru yokluğunda hematojen olarak yayılarak jeneralize etkiler üretir. 

SHDS tipik olarak impetigo, bakteriyel konjonktivit veya iyatrojenik yaralar gibi bir 

enfeksiyon bölgesinden kaynaklanır [30, 31]. Çocuklarda, enfeksiyöz odak genellikle 

nazofarenks veya konjunktivalardadır, oysa erişkinlerde stafilokokal pnömoni veya 

bakteriyemi bulunabilir. 

Genellikle halsizlik, ateş, irritabilite ve deride hassasiyet gibi prodromal 

belirtiler vardır [36]. Hastada altta yatan stafilokok enfeksiyonunun bir belirtisi olarak 

pürülan burun akıntısı, konjonktivit, yenidoğanlarda sünnet bölgesi veya göbek 

kordonunda pürülan akıntı bulunabilir [37].  

Eritem tipik olarak ilk önce başta (değişken yüz ödemi eşliğinde) ve 

intertrijinöz bölgelerde ortaya çıkar. Frajil büller ve erozyon gelişir, epidermis 

haşlanmış gibi soyulur ve lezyonlar 24-48 saat içinde genişler. Deri daha sonra yüzeyel 

epidermiste gevşek, steril büllerin oluşumu nedeniyle kırışık bir görünüm kazanır. 

Nikolsky işareti pozitiftir [38].  
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Klasik olarak, fleksural bölgeler ilk eksfoliye olan bölgelerdir ve geride nemli 

deri ve ince, vernik benzeri kabuklanma bırakır. Hastalar ayrıca karakteristik 

periorifisyal (örn. perioral, perioküler) kabuklanma ve radyal fissürlenme gösterirler 

[39]. Dsg1 mukozal membranlarda bulunmadığı için SHDS’de mukoza tutulumuna 

rastlanmaz [40]. Kabuklanma ve deskuamasyon sonraki 3-5 gün boyunca devam eder 

ve bunu skar bırakmadan oluşan tekrar epitelize olma izler. Uygun tedaviyle SHDS 

genellikle sekel bırakmadan 1-2 haftada iyileşir. Erken tanı ve tedavi ile çocuklarda 

ölüm oranı ≤ %4’tür ancak erişkinlerde %60’a yaklaşabilir [39, 41, 42]. 

Stafilokoksik haşlanmış deri sendromu genellikle klinik bir tanıdır. Sağlam 

büllerden alınan kültürler negatif olsa da bildirilen vakaların çoğunda S. aureus 

konjonktiva, nazofarenks, perianal bölge veya derideki piyojenik odaklardan yapılan 

sürüntü kültüründe pozitiflik saptanmıştır. Çocuklarda kan kültürleri neredeyse her 

zaman negatiftir ancak erişkinlerde pozitif olabilir [34, 43].  

Ayırıcı tanıda ilaç reaksiyonu, viral egzantem, güneş yanığı, TEN, Kawasaki 

hastalığı, yaygın büllöz impetigo, toksik şok sendromu, greft-versus-host hastalığı 

(GVHH) ve pemfigus foliaseus düşünülebilir [39, 44]. 

Stafilokoksik haşlanmış deri sendromunda genellikle hospitalizasyon ve 

parenteral antibiyotik kullanımı gerekir. SHDS’ye neden olan S. aureus suşlarının 

çoğu metisiline duyarlı olduğundan, kloksasilin, dikloksasilin, oksasilin, flukloksasilin 

ve nafsilin gibi penisilinaz dirençli beta-laktam ajanlar birinci basamak 

antibiyotiklerdir. Hasta bu ajanlara yanıt vermiyorsa, metisiline dirençli 

Staphylococcus aureus (MDSA) suşlarından şüphelenilmelidir; bunun için tercih 

edilen ilaç vankomisindir [42]. S. aureus taşıyıcılarının tanımlanması ve 

dekolonizasyonu özellikle hastane kaynaklı vakalarda önemlidir. 

 

3. Toksik Şok Sendromu 

Toksik şok sendromu, ekzotoksin üreten streptokok veya stafilokok 

bakterilerinin neden olduğu nadir, yaşamı tehdit eden, akut bir multisistem 

bozukluğudur. Genellikle ateş, yaygın eritrodermi, halsizlik, konfüzyon ve 

hipotansiyonla karakterizedir ve daha sonra çoklu organ disfonksiyonuna ve komaya 

ilerleyebilir [45]. 

Stafilokoksik TŞS, uzun süreli yüksek emici vajinal tampon kullanımı, 

yumuşak doku enfeksiyonları, cerrahi sonrası, yanık, travma, burun tamponu gibi 
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yabancı cisimler, diyaliz kateteri gibi nedenlerle gelişen enfeksiyonlar sonrası gelişir 

[46]. 

Toksik şok sendromunun en sık etkeni S. aerus’un ürettiği toksik şok sendromu 

toksini-1 (TŞST-1) adlı ekzotoksinidir. TŞST‑1, pirojen toksin süper 

antijenlerindendir. Bu süper antijenler, antijen sunan hücreler tarafından işlenmeden, 

sınıf 2 majör histokompatibilite kompleksi (MHK) moleküllerinin değişmez 

bölgesiyle doğrudan etkileşime girerek çok sayıda T hücresini aktive eder ve bu da 

büyük miktarda sitokin üretimine yol açar [47]. 

Stafilokoksik TŞS miyalji, kusma, ishal, baş ağrısı ve farenjitle birlikte aniden 

başlayan yüksek ateşle karakterizedir. Dermatolojik bulgular stafilokoksik TŞS’de 

streptokoksik TŞS’ye göre daha kapsamlı ve öngörülebilirdir. Hastalarda genellikle 

gövdede başlayıp ekstremitelere yayılan diffüz eritem veya skarlatiniform (kızıl 

benzeri, el ayak tabanında eritematöz, distalde soyulma gösteren döküntü) egzantem 

gelişir. El ve ayaklarda deskuamasyon, semptomların başlamasından 1-3 hafta sonra 

ortaya çıkar. 

 

Stafilokoksik TŞS tanısı için kriterler şunlardır: 

1- Akut ateş (>38,8 °C) 

2- Hipotansiyon 

3- Eritrodermi ve sonrasında deskuamasyon 

4- En az 3’ü: müköz membran enflamasyonu, kusma-ishal, karaciğer 

anormallikleri, böbrek anormallikleri, kas anormallikleri, merkezi sinir sistemi 

anormallikleri, trombositopeni [48]. 

 

Neonatal TŞS benzeri egzantematöz hastalığı, sıklıkla yenidoğanın ilk bir 

haftasında ortaya çıkan vücutta jeneralize maküler eritem, trombositopeni, ateşin 

olduğu, çoğu vakanın Japonya’dan bildirildiği bir hastalıktır. Sorumlu ajan yine TŞST-

1dir. Umblikal bölgeden yapılan kültürde çoğunlukla MDSA izole edilir [49]. 

TŞS’den daha hafif seyreder, bunun nedeninin yenidoğanlardaki T hücrelerinin henüz 

olgunlaşmamış ve anerjik olduğu düşünülmektedir. 

Pediatrik streptokoksik TŞS’de bildirilen ölüm oranı %4,2 ile %56 arasında 

değişmektedir. Stafilokoksik TŞS tampon kullanımı ve cilt bütünlüğünün bozulması 
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ile ilişkiliyken streptokoksik TŞS ise akut alt solunum yolu enfeksiyonu ve varisella 

enfeksiyonu ile ilişkilidir [50].  

Streptococcus pyogenes, üst solunum yollarında ve rektovajinal kanalda 

asemptomatik olarak bulunabilir. Yenidoğan döneminde bu etkenle enfeksiyon 

nadirdir ve lohusalık sepsisi, koryoamniyonit veya ev içi temaslar nedeniyle dikey 

veya yatay bulaşma sonucu ortaya çıkabilir [51]. Stafilokoksik TŞS’ye benzer şekilde, 

streptokoksik TŞS’nin klinik belirtileri bakteriyel ekzotoksinlerin süperantijen 

aktivitesi nedeniyle oluşan büyük sitokin salınımından kaynaklanır. Sonuç olarak 

hastalarda ateş, eritematöz döküntüler, kusma, hipotansiyon ve çoklu organ 

sistemlerinde doku hasarı gibi klinik belirtiler gelişir. En yaygın başlangıç semptomu 

ekstremitede şiddetli lokal ağrıdır. Streptokoksik TŞS’sinde ölüm oranı %30 ile %60 

arasında değişmektedir. 

 

Streptokoksik TŞS tanısı için kriterler şunlardır:  

1- Steril vücut sıvılarından grup A streptokok (S. pyogenes) izolasyonu,  

2. Hipotansiyon (sistolik kan basıncı: erişkinde ≤ 90 mmHg, 16 yaş altında yaşa 

göre 5’nci persentilden düşük olması) 

3. En az ikisi; böbrek tutulumu, koagülopati, karaciğer tutulumu, yumuşak 

doku nekrozu, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), eritematöz döküntü [52]. 

 

Toksik şok sendromu etkeninin S. aureus mu S. pyogenes mi ayırt etmek zor 

olabileceğinden, her iki patojene karşı geniş spektrumlu antibiyotiklere başlanması 

önerilir. Yabancı cisimler (örn. burun tamponu, vajinal tamponlar) çıkarılmalı ve 

apseler boşaltılmalıdır; cerrahi müdahale yoluyla kaynak kontrolü yapılmalıdır. 

Klindamisin, bakteriyel toksin sentezini baskıladığı ve her iki patojene de etkidiği için 

yaygın olarak önerilen bir antibiyotiktir. Uygun bir antibiyotik rejimi, vankomisin ve 

klindamisine ek olarak penisilinaz dirençli bir penisilin veya bir sefalosporin 

(piperasilin-tazobaktam veya sefepim) içerir. Antibiyotiklere yanıtsızlık durumunda 

ve şiddetli pediatrik sepsis ve septik şok da mevcutsa ek IVIG kullanımından fayda 

gören birkaç vaka raporu vardır [53].  
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4. Eritrodermi 

Eritrodermi, diğer adıyla eksfoliyatif dermatit, vücut yüzey alanının %90’ından 

fazlasını kapsayan eritem ve pullanma ile karakterize bir klinik tablodur [54]. Spesifik 

bir tanı değil klinik bir görünümdür. Patogenezi net olarak anlaşılamamıştır.  

Eritrodermi nadirdir ancak her yaşta ve her ırktan insanda ortaya çıkabilir. 

Erkeklerde kadınlara göre yaklaşık üç kat daha yaygındır. Çoğu insanda eritrodermi 

ile ilişkili olduğu bilinen önceden var olan bir deri hastalığı veya bir sistemik hastalığı 

vardır. Eritrodermi vakalarının yaklaşık %25-30’u idiyopatiktir [55]. 

Eritrodermi çeşitli nedenlerden kaynaklanabilir. Yaygın etiyolojileri arasında 

ilaçlar, neoplazmalar ve papüloskuamöz hastalıklar bulunur. Psoriazis gibi önceden 

var olan bir inflamatuar durumun alevlenmesi en yaygın etiyolojidir [56]. 

Eritroderminin en sık nedenleri Tablo 4’te özetlenmiştir.   

Psoriazis, eritrodermi vakalarının yaklaşık %25’inden sorumludur ve 

tanımlanmış en sık nedenidir. Sistemik immünosüpresif tedavinin hızlı kesilmesi, altta 

yatan sistemik enfeksiyonlar veya ilaç reaksiyonları dahil olmak üzere psoriazis 

hastalarında eritrodermiyi tetikleyen birçok sebep olabilir [57]. 

 Atopik dermatitte eritrodermi yoğun kaşıntılı yaygın eritematöz döküntü 

şeklinde ortaya çıkar. Önceden var olan lezyonlarla birlikte beyaz pullanma ve 

likenifikasyon meydana gelebilir. Artmış serum Ig E ve eozinofil düzeyleri mevcut 

olabilecek spesifik olmayan bulgulardır. 

 Sistemik ilaç kullanımının neden olduğu eritrodermide ise ateş, periferik 

eozinofili, lenfadenopati ve hepatit görülebilir. Bu ilaç reaksiyonları genellikle 

morbilliform veya skarlatiniform egzantem olarak başlar. 

 Pitriyazis rubra pilariste somon renginden turuncudan kırmızıya kadar değişen 

renklerde skuamlar bulunur. Diz, dirsek ve parmak dorsallerinde foliküler keratotik 

papüller sıklıkla bulunur. Eritrodermik alan içindeki adacıklar ve foliküler keratotik 

papüller tanıyı daha olası hale getirir. 
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Tablo 4: Eritrodermi nedenleri [56] 
 

 

 

  

Bebek ve küçük çocuklarda daha sık görülen, akut bir tablo olan stafilokoksik 

haşlanmış deri sendromu sıklıkla eritrodermiye ilerler. Staphylococcus aureus 

enfeksiyonundan 24 ila 48 saat sonra deride ağrılı eritemli alanlar oluşmaya başlar. 

Kısa süre sonra gevşek subkorneal vezikül ve büller belirir ve daha sonra dökülerek 

alttaki nemli ve kırmızı renkteki deri tabakası ortaya çıkar. Mukozal yüzeyler 

korunmuştur [58]. 

Pediatrik eritrodermi vakalarında bakıldığında en sık karşılaşılan neden ilaç 

erüpsiyonları ve psoriazistir. Yenidoğan ve infantlardaki en sık sebepler ise; 

Papüloskuamöz hastalıklar 

Psoriazis 

Dermatofitozlar 

İktiyozis 

Liken planus 

Ofuji’nin papüloeritroderması 

Pitriyazis rubra pilaris 

Sarkoidoz 

Egzamatöz hastalıklar 

Atopik dermatit 

Kronik aktinik dermatit 

Kontakt dermatit 

Seboreik dermatit 

İlaçlar 

     ACE inhibitörleri: kaptopril, enalapril, lisinopril 

     Antibiyotikler: penisilin, streptomisin, sülfonamid 

     Antikonvülzanlar: karbamazepin, fenobarbital, fenitoin 

     Antineoplastikler: imatinib, bevacizumab 

     Antimalaryallar: hidroksiklorokin 

     Antipsikotikler: klorpromazin 

     Antitüberküloz ajanlar: izoniazid 

     CSF: eritropoetin 

     NSAİİ: piroksikam, sulfasalazin 

     PPİ: esomeprazol, omeprazol, pantoprazol 

     Retinoidler: asitretin, izotretinoin 

     Ksantin oksidaz inhibitörleri: allopurinol 

Maligniteler  

Hematopoetik diskraziler: 

Kutanöz T hücreli lenfoma, Hodgkin 

lenfoma, Hodgkin dışı lenfomalar, 

lösemi 

Solid tümörler:  

Kolon kanseri, hepatoselüler 

karsinom, akciğer kanseri, renal 

hücreli kanser 

ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim                  CSF: Koloni stimüle edici faktör                                                                           

NSAİİ: Streroid olmayan antiinflamatuar ilaç        PPİ: Proton pompa inhibitörleri 
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genodermatozlar (örn. iktiyozis), atopik dermatit, psoriazis, seboreik dermatit, primer 

immün yetmezlik ve metabolik hastalıklardır [59]. Eritrodermi pediyatrik yaş 

grubunda geniş bir etiyoloji yelpazesine sahiptir ve Tablo 5'te gösterilmiştir. 

 

Tablo 5: Pediatrik eritrodermi nedenleri [60] 

 

İmmünolojik bozukluklar 

Omenn sendromu 

      Greft-Versus-Host Hastalığı 

      Kutanöz T hücreli lenfoma 

Hipogamaglobulinemi 

Di-George sendromu 

Metabolik/nutrisyonel bozukluklar 

Kwashiorkor 

Böbrek yetmezliği 

Akrodermatitis enteropatika 

Kistik fibroz dermatiti 

Leiner hastalığı 

Amino asit metabolizma bozuklukları 

Enfeksiyonlar 

Stafilokoksik haşlanmış deri sendromu 

Kızıl hastalığı 

Yenidoğan kandidiyazisi 

Toksik şok sendromu 

Toksisiteler/ilaç reaksiyonları   
 

Sendromlar 

Netherton sendromu 

Sjogren Larssen sendromu 

Keratit-iktiyozis-sağırlık sendromu 

Ektodermal displaziler 

Nötral lipid depo hastalığı 

Conradi–Hunermann sendromu 

Trikotiyodistrofi 

Dermatozlar  

Atopik dermatit 

Psoriazis 

İktiyozis 

Yaygın kutanöz mastositozis 

Toksik epidermal nekroliz 

Pitriyazis rubra pilaris 

Seboreik dermatit 

Norveç uyuzu 
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 Eritrodermi tipik olarak epidermal kıvrımlar ve mukozada yaygın kızarıklık, 

deskuamasyon, erozyon ve kabuklanma şeklinde kendini gösteren şiddetli bir deri 

reaksiyonudur. Hastalarda ilerleyici ödem ve likenifikasyon nedeni ile deri 

sıkılaşmıştır. Ağrı ve kaşıntıya sık rastlanır. Ateş, titreme ve mide bulantısı gibi 

sistemik semptomlar bulunabilir [61]. Hastaların yaklaşık yarısında lenfadenopati, 

splenomegali ve hepatomegali bulunur. Fizik muayenede tırnak değişiklikleri, diffüz 

alopesi ve palmoplantar keratoderma görülebilir. Oküler komplikasyonlar gelişebilir. 

 Farklı lezyonların her birinde ayrı ayrı biyopsi alınmalıdır. Bu altta yatan 

etiyolojiyi belirlemek için önemlidir. Bazen hiperkeratoz, akantoz ve perivasküler 

inflamasyon gibi nonspesifik değişiklikler esas altta yatan patolojiyi maskeleyebilir ve 

çoklu biyopsiler almak gerekebilir. Lenfadenopati varlığında görüntüleme ve lenf 

nodu biyopsisi yapılmalıdır [59]. Yine de hastaların yaklaşık dörtte birinde altta yatan 

neden saptanamaz ve bunlara idiyopatik eritrodermi denir. Bu vakaların kronikleşme 

ve nüks etme eğilimleri daha yüksektir.  

 Deri bütünlüğünün bozulması dehidratasyona, elektrolit dengesizliğine ve 

dolayısıyla oligürik böbrek yetmezliğine yol açar. Hastaların enfeksiyona eğilimi 

artar; sepsis riski vardır. Eritrodermideki hızlı hücre döngüsü nedeniyle, hücre 

içeriğinin çoğu (örn. nükleik asitler, amino asitler) deri dökülürken kaybedilir. Bu 

protein kaybı hipoalbuminemi ve ödeme yol açar. Hipotermi ya da hipertermi 

görülebilir, bu da enzim işlevlerini bozar. Bu durum hipoalbüminemi, periferik ödem, 

anemi, lenfadenopati ve hipotermi veya hipertermi gibi komplikasyonlara yol açabilir. 

Ortaya çıkan periferik vazodilatasyon yüksek debili kalp yetmezliğine neden olabilir.  

 Eritrodermi metabolik yükü ve komplikasyonları nedeniyle yaşamı tehdit edici 

olabilir. Eritrodermiyi yönetebilmek için iyi bir anamnez ve fizik muayene şarttır. 

Spesifik olmasa da laboratuvar tetkikleri ve histopatoloji altta yatan nedenin 

belirlenmesinde yardımcı olur.  

Etiyolojiden bağımsız, tedavi yaklaşımında ilk olarak beslenme desteği ve sıvı 

elektrolit dengesizliğinin giderilip termoregülasyon regüle edilerek metabolik ve 

hemodinamik stabilite sağlanmalıdır. Semptom yönetimi, derinin nemli tutulması, 

topikal kortikosteroidler ve uygun yara bakımı yapılmalıdır. Oral antihistaminikler 

yardımcı olabilir [58, 61, 62]. Eritrodermik deri normal bariyer fonksiyonunu 

kaybettiği için bakteriyel enfeksiyonlar gelişip sistemik antimikrobiyal tedavi 

gerektirebilir [59]. İdiyopatik ve ilaç ilişkili eritrodermide sistemik steroid 
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kullanılırken, psoriatik eritrodermide metotreksat ve siklosporin gibi ajanlar tercih 

edilir. 

Destekleyici tedavi devam ederken etiyoloji araştırılmalı ve bulunduktan sonra 

hedefe yönelik tedaviye de başlanmalıdır. Şüpheli ilaç varsa hemen kesilmelidir. 

 

5. Ürtiker – Anjiyoödem 

Ürtiker kendini kaşıntılı ödemli papül ve plaklarla veya dermis ya da subkutis 

tutulumuna bağlı anjiyoödem ile, bazen de her ikisinin birden gelişimiyle gösteren ani 

başlangıçlı bir hastalıktır [63]. Altı haftadan uzun sürdüğünde kronik ürtiker, belirli 

tetikleyiciler bilinmediğinde kronik spontan ürtiker (KSÜ) ve kesin tetikleyicilerden 

sonra belirti ve bulgular geliştiğinde kronik indüklenebilir ürtiker olarak sınıflandırılır.  

Kronik indüklenebilir ürtiker için tetikleyiciler; sıcak/soğuk, basınç, titreşim, 

akuajenik, solar, temas, kolinerjik deşarj olarak sayılabilir [64, 65]. 

Tüm tiplerinde, histamin ve diğer mediyatörlerin deri mast hücrelerinden 

salınması, papiller dermiste şişme ve daha derin dermiste veya subkutan dokuda 

anjiyoödem oluşumuna yol açar.  

Stres, hormonlar, ilaçlar, gıdalar, gıda katkı maddeleri, enfeksiyonlar ve 

psödoalerjenler gibi etkenlerin KSÜ’de tetikleyici faktörler olduğu düşünülmektedir. 

İlaçlar arasında NSAİİ, aspirin, penisilin, sefalosporin, anjiyotensin dönüştürücü 

enzim (ACE) inhibitörleri, radyokontrast maddeler, narkotik analjezikler, flukonazol, 

aşılar vs. sayılabilir. Viral enfeksiyonlar çocuklarda akut ürtikerin en sık 

nedenlerinden biridir ve bunu ilaç, yiyecek ve böcek sokması reaksiyonları 

izlemektedir. Ürtikeri tetikleyen viral enfeksiyonlar en sık üst solunum yolu ve 

gastrointestinal sistem enfeksiyonlarıdır. COVID-19 da bunlardan biridir ve COVID-

19 enfeksiyonu varlığında çok sayıda akut ürtiker vakası bildirilmiştir, vakaların az bir 

kısmında ise enfeksiyondan sonra ortaya çıkmıştır [64]. KSÜ’lü olguların %50’sinde 

etiyoloji bulunamamaktadır. 

Tanı esasen anamnez ve fizik muayene ile konur. Antihistaminiklere yanıt 

veren ürtikeri olan hastaların çoğunda kapsamlı bir araştırmaya gerek yoktur. Bazı 

ürtiker formlarında tam kan sayımı, böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri, total serum 

Ig E düzeyi, tiroid fonksiyon testleri, otolog serum deri testi, deri prick testi, 

indüklenebilir tipler için provokasyon testi gibi daha spesifik laboratuvar testleri 

yararlı olabilir [66]. 
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Ürtiker plakları genellikle 24 saatten kısa sürer. Ayırıcı tanıya giren ürtikeryal 

dermatozlarda ise lezyonlar günlerce veya daha uzun süre sürer.  

Ürtikerde ikinci jenerasyon sedatif olmayan H1 grubu antihistaminikler 

tedavinin temelini oluşturur. Daha şiddetli vakalarda veya antihistaminiklere zayıf 

yanıt veren hastalarda kortikosteroidler ve çeşitli immünmodülatör/immünosüpresif 

tedaviler de kullanılabilir. Günde 4 defa oral antihistaminik kullanımına yanıtsız 

hastalarda, omalizumab veya siklosporin gibi ajanlar tedaviye eklenebilir [67]. 

Pediatrik popülasyonda ürtikere ait araştırmaların çok az sayıda ve kısıtlı 

olması nedeni ile yeterli bilgi olmamakla birlikte genelde yayınlanan çalışmalarda 

çocuklarda kronik ürtikerin erişkinlerden çok daha az görüldüğü bildirilmektedir. 

Çocuklarda yine ikinci jenerasyon H1 antihistaminikleri yaş ve kiloya göre dozları 

ayarlanarak güvenle kullanılabilir. Omalizumab ülkemizde 12 yaş üzeri çocuklarda 

onaylıdır [63]. 

Anjiyoödem; derin dermis ve subkutan dokuları tutan, kaşıntıdan ziyade ağrılı 

veya yanma hissiyle ortaya çıkan lokalize bir ödemdir. Ürtiker plakları ile 

karşılaştırıldığında, anjiyoödem daha yavaş gelişir ve genellikle 24 saatten daha uzun 

sürer. Ürtiker hastalarının yaklaşık %50’si yalnızca ürtiker plakları ile, %10’u yalnızca 

anjiyoödemle, %40’ı ise her iki tablo birlikte başvurur [68]. 

Anjiyoödem: histaminerjik, idiyopatik, herediter, edinilmiş ve ACE inhibitörü 

kaynaklı olacak şekilde 5 sınıfa ayrılabilir [67]. Histamin aracılı oluşan anjiyoödem 

dışındaki tipler, esas olarak kinin kaskadının aktivasyonu neticesinde bradikinin 

salınımı nedeniyle oluşur. Bradikinin vasküler geçirgenliği artırarak ödeme neden 

olur.   

C1-esteraz inhibitör eksikliğine bağlı herediter anjiyoödem (HAÖ), otozomal 

dominant geçişli bir hastalıktır. Bu hastalarda ürtiker olmaksızın tekrarlayan izole 

anjiyoödem atakları görülebilir. Edinilmiş anjiyoödem nedenleri B hücreli 

lenfoproliferatif hastalıklar, enfeksiyon ve travmadır. Bunlar kinin üretimi için güçlü 

tetikleyicilerdir. ACE inhibitörleri ise bradikininin parçalanmasını engeller, ancak ilaç 

dışında ek bir bradikinin kaynağı yoksa anjiyoödem oluşmaz. Yani hastalar 

anjiyoödem oluşmadan önce yıllarca sorunsuz bir şekilde ilacı kullanmış olabilirler 

[69].  

Larenks ödemi ya da bronkospazm sonucu asfiksi gelişimi en korkulan ve acil 

müdahale edilmesi gereken mortal komplikasyondur [70]. Anjiyoödemin tipini 
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belirlemek önemlidir. Çünkü bradikinin aracılı anjiyoödem antihistaminik, 

glukokortikoid ve adrenalin gibi ajanlara yanıtsızdır [71].  

Bradikinin aracılı anjiyoödem için akut atak durumunda etkili olan yaklaşımlar 

şöyledir;  

-Bradikinin oluşumunda rol oynayan enzimleri inaktif hale getiren C1 

inhibitörü plazma konsantresi ya da rekombinant C1 inhibitör antijeninin infüzyonu, 

-Plazma kallikreinini inaktif hale getirmek için subkutan enjeksiyonla bir 

plazma kallikrein inhibitörü olan ekallantid uygulanması, 

-Bradikinin B2 reseptör antagonisti olan ikatibant uygulanması. 

Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörlerine bağlı gelişen anjiyoödem 

bradikinin aşırı üretiminden kaynaklanmadığından, bu hastalarda bradikinini reseptör 

seviyesinde bloke eden ikatibant verilmesi en doğru yaklaşımdır [72].  

Anafilaksi akut bir şekilde gelişen ve hipotansiyon, kardiyak aritmi, 

bronkospazm, solunum sıkıntısı, ürtiker, anjiyoödem ve gastrointestinal semptomlar 

içerebilen, potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir aşırı duyarlılık reaksiyonudur [73]. 

Genelde tetikleyiciye maruz kaldıktan sonraki 5-30 dakika içinde bazen de birkaç saat 

sonra belirti ve semptomlar üreterek ani bir başlangıç gösterir. Ürtiker ise daha yavaş 

gelişir ve tedaviye rağmen daha uzun sürme eğilimindedir. Bildirilen anafilaksi 

vakalarının %90’ından fazlasında kızarıklık, kaşıntı, ürtiker plakları gibi deri belirtileri 

mevcuttur [74, 75].  

Çocuklarda şiddetli anafilaktik reaksiyonların en yaygın tetikleyicisi 

yiyecekler iken erişkinlerde ise ilaçlar ve böcek sokmaları öne çıkmaktadır. 

Anafilaksiye neden olabilecek yiyecekler içinde en sık karşılaşılanlar bebekler ve 

küçük çocuklarda inek sütü, yumurta, fıstık, ağaç yemişleri, susam ve buğday iken 

okul çağı çocuklarında ise kabuklu kuruyemişler (fıstık, kaju, fındık vb.) ve kabuklu 

deniz ürünleridir. [76]. Bazı durumlarda etken tam olarak belirlenemez ve çeşitli 

alerjenler, enfeksiyon, yoğun fiziksel aktivite ve psikolojik sorunlar gibi nedenlerin bir 

kombinasyonunun reaksiyonu tetiklediği düşünülmektedir. İdiyopatik de olabilir [77].  

İlaçlar farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda hem çocuklar hem erişkinler için 

saptanan en sık anafilaksi ilişkili ölüm nedeni olmuştur. İlaç nedenli anafilaksiden en 

sık sorumlu ajanlar NSAİİ’ler ve antibiyotiklerdir (erişkinlerde penisilin, sefalosporin 

ve sülfonamid grubu; çocuklarda beta laktam grubu) [76]. 
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Anafilaksi yönetimi akut dönemde potansiyel tetikleyici maruziyetini hemen 

sonlandırmak, solunum ve dolaşım sisteminin kontrolü ile eş zamanlı kas içi (tercihen 

vastus lateralis kası) epinefrin uygulamasını içermektedir. Epinefrin anafilaksinin 

birinci basamak tedavisidir ve mortaliteyi önleyebilecek tek tedavidir. 

Vazokonstrüksiyon yaparak mediatör salınımını, mukozal ödemi ve 

bronkokonstrüksiyonu azaltarak pozitif inotropik ve kronotropik etki gösterir. [74]. 

Önerilen epinefrin dozu kas içi uygulama için 0,01 mg/kg'dır (maksimum 0,5 mg). 

Erişkinler ve 12 yaş üstü çocuklar için 0,5 mg, 6-12 yaş arası çocuklar için 0,3 mg ve 

6 yaş altı çocuklar için 0,15 mg dozda epinefrin, ihtiyaç halinde 5-15 dakikada bir 

hastaya uygulanmalıdır [74, 78]. Hastalarda epinefrinin yanında oksijen desteği, 

damar içi sıvı replasmanı, bronkospazm yaşayan hastalar için inhale beta2-agonistler, 

deri belirtileri için antihistaminikler ve inatçı hipotansiyon varlığında dopamin gibi 

vazopressörler ihtiyaç halinde destekleyici tedavi olarak kullanılabilir [78]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışmada Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Deri ve Zührevi 

Hastalıkları Kliniği’ne 01 Ocak 2019- 31 Aralık 2023 tarih aralığında pediatrik acil 

servisten konsülte edilen hastaların değerlendirilmesi amaçlandı. Çalışma için Ankara 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kurulundan onay alındı (no: E-24-112) (EK1). 

Çalışma Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi, İyi Klinik ve Laboratuvar 

Uygulamaları kurallarına uygun olarak gerçekleştirildi.   

Çalışmaya 0-18 yaş arası pediatrik acil servisten dermatoloji kliniğine 01 Ocak 

2019- 31 Aralık 2023 tarihleri arasında konsülte edilen, elektronik tıbbi kayıtlarından 

çalışma değişkenlerine eksiksiz ulaşılabilen hastalar dahil edildi. Konsültasyon süreci 

tamamlanmadan acil servisten ayrılan hastalar veya konsültasyon cevabı yazılmayan 

hastalar ise dahil edilmedi. 

Çalışmadaki veriler retrospektif olarak hastane bilgi yönetim sistemi üzerinden 

elde edildi. Her hasta için protokol numarası, yaşı, cinsiyeti, başvuru şikayeti, triyaj 

kodu (yeşil/sarı/kırmızı), konsültasyon ayı ve yılı, konsültasyonun yanıtlanma süresi, 

konsültasyon isteme zamanı, pediatristin tanısı ve muayene bulgusu, dermatoloğun 

tanısı ve muayene bulgusu, tedavisi, sistemik semptom varlığı, aynı ya da farklı 

endikasyonla tekrarlayan başvuru varlığı, yatış verilip verilmediği, istenen ek tetkikler, 

ek hastalık varlığı, biyopsi alınıp alınmadığı ve polikliniğe yönlendirilme durumu 

kayıt edilmiştir. Bu çalışmada pediatrist hekimin konsültasyon dokümanında belirttiği 

tanı ve elementer lezyon sırasıyla ön tanı ve ilk muayene bulgusu olarak kabul 

edilirken dermatoloğun belirttiği tanı ve elementer lezyon ise sırasıyla kesin tanı ve 

son muayene bulgusu olarak kabul edildi. 

Birden fazla ön ya da kesin tanısı olan hastaların her bir tanısı ayrı ayrı 

verilerimize eklendi. Dermatolojik tanılar eritemli skuamlı dermatozlar, dermatitler, 

tırnak değişiklikleri, deri ekleri hastalıkları, fiziksel ajanlara bağlı hastalıklar, 

hipersensitivite reaksiyonları, ilaç ilişkili döküntüler, enfeksiyonlar, vaskülitler ve 

diğer olmak üzere 10 farklı başlık altında sınıflandırıldı. Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması (ICD) kodları her zaman güvenilir olmadığından çalışmaya dahil 

edilmedi. Her bir başvuru ayrı değişken olarak kaydedildi.  
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 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 programı kullanıldı. Parametrelerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistiksel 

metotlar (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan ve frekans) 

uygulandı. Niceliksel verilerin gruplar arası karşılaştırmasında Kruskal Wallis testi 

kullanılırken farklılığa neden olan grubun tespitinde Dunn’s test ve iki grup arası 

karşılaştırmasında Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman 

Halton Exact Ki-kare testi ve Continuity (Yates) düzeltmesi kullanıldı. Verilerin 

istatistiksel açıdan anlamlılık değeri p<0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

Yaş aralığı süt çocukluğu dönemi (0-2 yıl), okul öncesi dönem (3-6 yıl), okul 

çağı dönemi (7-12 yıl) ve adolesan dönem (13-18 yıl) olarak 4 gruba ayrıldı. Bu 

çalışmaya 105’i (%21,6) süt çocukluğu dönemi, 100’ü (%20,6) okul öncesi dönem, 

145’i (%29,8) okul çağı dönemi ve 136’sı (%28) adolesan dönemde olan toplam 486 

hasta dahil edildi. Hastaların 234’ü (%48,1) kız ve 252’si (%51,9) erkekti. Hastaların 

yaşları 0 ile 214 ay arasında değişmekte olup yaş ortalaması 95,35±66,64 ay ve 

medyan yaş 88 aydı. Hastalara ilişkin demografik özelliklerin dağılımları Tablo 6’da 

görülmektedir.  

 

Tablo 6: Hastaların yaş ve cinsiyet dağılımları 

 

  n % 

Yaş  0-2 yıl 105 21,6 

 
3-6 yıl 100 20,6 

 7-12 yıl 145 29,8 

 13-18 yıl 136 28,0 

Cinsiyet Kız 234 48,1 

 
Erkek 252 51,9 

 

Hastaların triyaj kodlarının 24’ü (%4,9) yeşil, 235’i (%48,4) sarı ve 227’si 

(%46,7) kırmızı idi (Şekil 1).  

 

  

Yeşil 

% 4.9

Sarı 

% 48.4 

Kırmızı

% 46.7
n=235

Şekil 1: Hastaların triyaj kodu dağılımları 

 

n=227 

n=24 
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Konsültasyon yanıtlama süreleri 3 ile 1103 dakika arasında değişmekte olup 

ortalaması 48,16±78,12 dakika, medyan süre 29 dakikaydı. Konsültasyon yanıtlama 

süresi olguların 260’ında (%53,5) 0-30 dakika arasında iken, 131’inde (%27) 31-60 

dakika arasında, 63’ünde (%13) 61-120 dakika arasında ve 32’sinde (%6,5) 120 

dakikadan uzundu (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Konsültasyon yanıtlama süresi 

 

  n % 

Konsültasyon yanıtlama süresi 0-30 dakika 260 53,5 

 
31-60 dakika 131 27,0 

 
61-120 dakika 63 13,0 

 
>120 dakika 32 6,5 

 

Triyaj kodlarına göre ortalama konsültasyon yanıtlama süreleri Tablo 8’de 

görüldüğü üzere kırmızı triyajda 31,12±33,06 dakika, yeşil triyajda 45,75±47,17 

dakika ve sarı triyajda 64,87±103,98 dakika idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardı (p=0,001). 

 

Tablo 8: Triyaj koduna göre konsültasyon yanıtlama sürelerinin karşılaştırılması 

 

 Konsültasyon yanıtlama süresi  

Triyaj kodu Ort±SS Medyan p değeri 

Yeşil 45,75±47,17 dakika 33 dakika  

Sarı 64,87±103,98 dakika 38 dakika 0,001* 

Kırmızı 31,12±33,06 dakika 22 dakika  

Kruskal Wallis Test  *p<0,05 

 

Konsültasyonların 93’ü (%19,1) mesai içi ve 393’ü (%80,9) mesai dışında 

istenmişti. Mesai dışı konsültasyon isteme zamanı aralıklarına bakıldığında 269’u 

(%55,3) 16:00-00:00 arasında, 30’u (%6,2) 00:00-08:00 arasında ve 94’ü (%19,3) 

08:00-16:00 saatleri arasında idi (Tablo 9).  
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Tablo 9: Hastalardan konsültasyon isteme zamanı 
 

  n % 

Konsültasyon isteme zamanı Mesai içi:         08:00-16:00 93 19,1 

 
Mesai dışı:    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 

 

Konsültasyonların 178’i (%36,6) 2019, 77’si (%15,8) 2020, 38’i (%7,8) 2021, 

108’i (%22,2) 2022 ve 85’i (%17,5) 2023 yıllarına aitti. 

2019 yılında en sık başvuru haziran ve kasım aylarında tespit edildi ve her 

birinde 19’ar hasta (%10,7) konsülte edilmişti. 2020 yılında en sık başvuru ocak ve 

temmuz aylarında tespit edildi ve her birinde 19’ar hasta (%24,7) konsülte edilmişti. 

2021 yılında en sık başvuru mart ayındaydı ve her birinde 10 hasta (%26,3) konsülte 

edilmişti. 2022 yılında en sık başvuru temmuz ayındaydı ve 24 hasta (%22,2) konsülte 

edilmişti. 2023 yılında en sık başvuru temmuz ayında tespit edildi ve 18 hasta (%21,2) 

konsülte edilmişti. Konsültasyon yılına göre konsültasyon aylarında başvuran 

hastaların dağılımı Tablo 10’da görülmektedir. 

   

Tablo 10: Konsültasyon yılına göre konsültasyon aylarında başvuran hastaların 

     dağılımı 
 

 Konsültasyon yılı 

Konsültasyon ayı 

2019 (n=178) 2020 (n=77) 2021 (n=38) 2022 (n=108) 2023 (n=85) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ocak 16 (%9) 19 (%24,7) 1 (%2,6) 9 (%8,3) 4 (%4,7) 

Şubat 6 (%3,4) 10 (%13) 2 (%5,3) 7 (%6,5) 7 (%8,2) 

Mart 14 (%7,9) 4 (%5,2) 10 (%26,3) 3 (%2,8) 7 (%8,2) 

Nisan 15 (%8,4) 2 (%2,6) 2 (%5,3) 9 (%8,3) 2 (%2,4) 

Mayıs 16 (%9) 3 (%3,9) 1 (%2,6) 7 (%6,5) 2 (%2,4) 

Haziran 19 (%10,7) 5 (%6,5) 0 (%0) 10 (%9,3) 9 (%10,6) 

Temmuz 14 (%7,9) 19 (%24,7) 3 (%7,9) 24 (%22,2) 18 (%21,2) 

Ağustos 18 (%10,1) 6 (%7,8) 4 (%10,5) 17 (%15,7) 11 (%12,9) 

Eylül 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 (%5,6) 10 (%11,8) 

Kasım 19 (%10,7) 4 (%5,2) 3 (%7,9) 5 (%4,6) 7 (%8,2) 

Aralık 10 (%5,6) 2 (%2,6) 4 (%10,5) 4 (%3,7) 3 (%3,5) 
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 COVID pandemisinin ilan edildiği 2020 yılında mart ayından itibaren bir yıl 

süre içinde nisan ve mayıs aylarında sırayla 2 ve 3 başvuru tespit edilirken ocak ve 

şubat aylarında sayının sırasıyla 19 ve 10’a çıktığı görüldü.  

En sık görülen ön tanılar 42 hastada (%8,6) skabiyez, 18 hastada (%3,7) herpes 

zoster, 12 hastada (%2,5) böcek ısırığı, 11 hastada (%2,3) vaskülit, 10 hastada (%2,1) 

herpes simplex virüs (HSV) enfeksiyonları ve 10 hastada  (%2,1) ürtiker-anjiyoödem 

idi.  

Hastaların 349’u (%71,8) için herhangi bir ön tanı belirtilmemişti. 

Hastaların 288’i (%59,2) tek kesin tanı, 80’i (%16,5) iki veya daha fazla kesin 

tanı almıştı. Hastaların 118’i (%24,3) için herhangi bir kesin tanı belirtilmemişti. 

En sık görülen kesin tanılar 68 hastada (%14) skabiyez, 36 hastada (%7,4) 

böcek ısırığı, 33 hastada (%6,8) ürtiker-anjiyoödem, 28 hastada (%5,8) kontakt 

dermatit, 26 hastada (%5,3) makülopapüler ilaç erüpsiyonu, 25 hastada (%5,1) 

dermatofitoz, 24 hastada (%4,9) HSV enfeksiyonları, 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) selülit-erizipel ve 12 hastada (%2,5) vaskülit idi.  

Hastaların ön ve kesin tanı dağılımları Tablo 11’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 11: Hastaların ön ve kesin tanı dağılımları 
 

 
Ön tanı Kesin tanı 

 n (%) n (%) 

Belirtilmemiş 349 (%71,8) 118 (%24,3) 

Eritemli skuamlı 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 bağlı hastalıklar   

Travma 1 (%0,2) 4 (%0,8) 

Piyojenik granülom 0 (%0) 1 (%0,2) 

İstismar 0 (%0) 2 (%0,4) 

Pernio 0 (%0) 1 (%0,2) 

Epidermoid kist 0 (%0) 1 (%0,2) 

Polimorf ışık erüpsiyonu 0 (%0) 2 (%0,4) 
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Tablo 10: Hastaların ön ve kesin tanı dağılımları (devamı) Ön tanı Kesin tanı 

 n (%) n (%) 

Dermatitler   

Bez dermatiti 4 (%0,8) 3 (%0,6) 

Kontakt dermatit 3 (%0,6) 28 (%5,8) 

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 hastalıkları   

              Eozinofilik püstüler follikülit 0 (%0) 1 (%0,2) 

Hidradenitis supurativa 0 (%0) 1 (%0,2) 

Akne-folikülit  3 (%0,6) 4 (%0,8) 

Miliaria 0 (%0) 1 (%0,2) 

Tırnak değişiklikleri 2 (%0,4) 8 (%1,6) 

Hipersensitivite reaksiyonları   

Ürtiker-anjiyoödem 10 (%2,1) 33 (%6,8) 

Böcek ısırığı 12 (%2,5) 36 (%7,4) 

 Vaskülitler 11 (%2,3) 12 (%2,5) 

Enfeksiyonlar   

-Bakteriyel: İmpetigo 3 (%0,6) 23 (%4,7) 

 Selülit-erizipel 5 (%1) 11 (%2,3) 

 Piyoderma 0 (%0) 2 (%0,4) 

 SHDS 0 (%0) 2 (%0,4) 

 Kızıl 1 (%0,2) 0 (%0) 

 Şarbon 0 (%0) 2 (%0,4) 

 Ektima gangrenosum 0 (%0) 1 (%0,2) 

-Viral: El ayak ağız hastalığı 1 (%0,2) 9 (%1,9) 

 Verrü 2 (%0,4) 5 (%1) 

 HSV enfeksiyonları 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: Hastaların ön ve kesin tanı dağılımları (devamı) Ön tanı Kesin tanı 

 n (%) n (%) 

 Kızamık 0 (%0) 1 (%0,2) 

 Orf 0 (%0) 1 (%0,2) 

 Viral erüpsiyon 3 (%0,6) 11 (%2,3) 

-Paraziter:  Skabiyez 42 (%8,6) 68 (%14) 

 Layşmanyazis 0 (%0) 1 (%0,2) 

-Fungal: Dermatofitoz 6 (%1,2) 25 (%5,1) 

İlaç ilişkili döküntüler   

Makülopapüler ilaç erüpsiyonu 7 (%1,4) 26 (%5,3) 

SJS-TEN 1 (%0,2) 0 (%0) 

Diğer   

Still hastalığı 0 (%0) 2 (%0,4) 

CYBH 1 (%0,2) 1 (%0,2) 

Lipshutz ülseri 0 (%0) 2 (%0,4) 

Behçet hastalığı 0 (%0) 2 (%0,4) 

Akut infantil hemorajik ödem 0 (%0) 1 (%0,2) 

Eritema multiforme minör 1 (%0,2) 2 (%0,4) 

Chillblain lupus 0 (%0) 1 (%0,2) 

Lenfomatoid papüllozis 0 (%0) 1 (%0,2) 

Eritema nodosum-pannikülit 0 (%0) 2 (%0,4) 

 

SJS-TEN: Stevens-Johnson Sendromu- toksik epidermal nekroliz           HSV: Herpes simplex virüs             

SHDS: Stafilokoksik Haşlanmış Deri Sendromu                        CYBH: Cinsel yolla bulaşan hastalık 

 

Ön tanı belirtilen hastaların her biri ön ve kesin tanılarının uyumluluğu 

açısından karşılaştırıldı (Tablo 12). Ön tanı belirtilen toplam hasta sayısı 137 idi. Buna 

göre toplam 137 hastanın 88’inde (%64,23) ön tanı ve kesin tanının aynı olduğu tespit 

edildi. En yüksek uyum gösteren tanılar vaskülitler (%33,3) ve paraziter 

enfeksiyonlardı (%34,8). 
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Tablo 12: Her bir tanı sınıfına ait ön ve kesin tanıların dağılımları ve uyum oranları 

 

 

Ön tanı Kesin tanı  

Ön ve kesin tanının 

aynı olma oranı 
Tanı sınıfları 

n (%) n (%) 

Eritemli skuamlı dermatozlar 1 (%0,2) 10 (%2,1) 0 

Fiziksel ajanlara bağlı dermatozlar 1 (%0,2) 10 (%2,1) 0 

Dermatitler 9 (%1,9) 51 (%10,5) 3 (%5,9) 

Deri ekleri hastalıkları 3 (%0,6) 7 (%1,4) 1 (%14,3) 

Tırnak hastalıkları 2 (%0,4) 8 (%1,6) 2 (%25) 

Hipersensitivite reaksiyonları 22 (%4,5) 69 (%14,2) 14 (%20,2) 

Vaskülitler 11 (%2,3) 12 (%2,5) 4 (%33,3) 

Enfeksiyonlar: 94 (%19,3) 226 (%46,4)  

    Bakteriyel 10 (%2,1) 41 (%8,4) 6 (%14,6) 

Viral  36 (%7,4) 91 (%18,7) 25 (%27,5) 

Paraziter  42 (%8,6) 69 (%14,2) 24 (%34,8) 

Fungal  6 (%1,2) 25 (%5,1) 3 (%12) 

İlaç ilişkili döküntüler 8 (%1,6) 26 (%5,3) 6 (%23) 

 

Pediatristlerin konsültasyonda belirttiği bulgular “ilk muayene bulgusu” olarak 

değerlendirilirken, dermatologların belirttiği bulgular “son muayene bulgusu” olarak 

değerlendirildi. 

En sık belirtilen ilk muayene bulguları vezikül (%9,1) ve kurut (%6,2) iken en 

sık saptanan son muayene bulguları ise papül (%14,6) ve plaktı (%7,8). İlk ve son 

muayene bulgularında en yüksek uyum gösterenler vezikül ve bül iken en düşük uyum 

gösterenler kist, skuam, erozyon ve ekskoriasyon idi.  

İlk muayene bulgusunda sadece ‘döküntü/lezyon’ gibi tanımların kullanıldığı 

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

kullanılmıştı. Hastaların 133’ü için (%27,4) ilk muayene bulgusu ve 269’u için  

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

İlk ve son muayene bulgularının değerlendirilmesi Tablo 13’te sunulmuştur. 
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Tablo 13: Her bir primer ve sekonder deri lezyonunun ilk ve son muayenedeki 

     dağılımları ve uyum oranları 
 

 

İlk muayene  

bulgusu 

Son muayene  

bulgusu 

 

İlk ve son muayene 

bulgusunun aynı olma oranı 
Muayene bulguları n (%) n (%) 

Belirtilmemiş 133 (%27,4) 269 (%55,4) 84 (%31,2) 

Makül 23 (%4,7) 34 (%7) 4 (%11,7) 

Yama 3 (%0,6) 9 (%1,9) 1 (%11,1) 

Papül 28 (%5,8) 71 (%14,6) 9 (%12,6) 

Plak 6 (%1,2) 38 (%7,8) 5 (%13,1) 

Nodül 5 (%1) 8 (%1,6) 2 (%25) 

Vezikül 44 (%9,1) 30 (%6,2) 8 (%26,6) 

Bül 19 (%3,9) 21 (%4,3) 7 (%33,3) 

Püstül 14 (%2,9) 22 (%4,5) 3 (%13,6) 

Kist 0 (%0) 2 (%0,4) 0 

Kurut 30 (%6,2) 32 (%6,6) 4 (%12,5) 

Ülser 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 

Döküntü/lezyon 201 (%41,4) 25 (%5,1) 13 (%52) 

 

 

 Hastaların 140’ında (%28,8) kaşıntı, 101’inde (%20,8) kızarıklık, 39’unda 

(%8) ödem/şişlik ve 28’inde (%5,8) ağrı/hassasiyet şikayetleri vardı. Birden fazla 

şikayetle başvuran hastalarda en sık kaşıntı ve kızarıklık (%7,2) şikayetleri ön 

plandaydı. Hastaların 257’si için (%52,9) konsültasyon notunda herhangi bir şikayet 

belirtilmemişti (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Şikayetlerin dağılımı 
 

Şikayet n % 

Belirtilmemiş 257 52,9 

Kaşıntı 140 28,8 

Kızarıklık 101 20,8 

Ağrı/hassasiyet 28 5,8 

Ödem/şişlik 39 8 
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Olguların 196’sına (%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’sına (%5,3) sistemik antiviral, 26’sına (%5,3) sistemik steroid, 

25’ine (%5,1) diğer topikal tedaviler (emolyen, antihistaminik, anestezik, antiseptik 

vb.), 18’ine (%3,7) sistemik analjezik, 6’sına (%1,2) sistemik antifungal, üçüne (%0,6) 

sistemik adrenalin ve birine (%0,2) sistemik proton pompa inhibitörleri (PPİ) tedavisi 

uygulanmıştı. Hastalara uygulanan tedavilerin dağılımı Tablo 15’te görülmektedir. 

 

Tablo 15: Tedavilerin dağılımı 

 

Tedaviler n % 

Topikal steroid 120 24,7 

Topikal antibiyotik 196 40,3 

Topikal epitelizan 47 9,7 

Topikal antifungal 28 5,8 

Topikal diğer tedaviler 25 5,1 

Topikal antiparaziter 45 9,3 

Sistemik PPİ 1 0,2 

Sistemik steroid 26 5,3 

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 
 

 PPİ: Proton pompa inhibitörleri 

 

 Konsültasyon sonucunda 106 hasta (%21,8) için herhangi bir tedavi 

uygulanmamış ya da konsültasyon notunda belirtilmemişti. Hastaların 147’sine 

(%30,2) sadece topikal, 63’üne (%13) sadece sistemik tedavi ve 170’ine (%35) hem 

topikal hem sistemik tedavi uygulanmıştı (Tablo 16). 
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Tablo 16: Tedavilerin uygulanma yolu dağılımı  

 

Tedavi n % 

Yok/belirtilmemiş 106 21,8 

Topikal 147 30,2 

Sistemik 63 13,0 

Topikal ve sistemik 170 35,0 

 

Triyaj kodlarına göre dermatit grubu hastalıkların görülme oranları yeşil 

triyajda %4,2, sarı triyajda %6,4 ve kırmızı triyajda %15,4 idi ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,004). 

Triyaj kodlarına göre fiziksel ajanlara bağlı dermatozların görülme oranları 

yeşil triyajda %12,5, sarı triyajda %2,1 ve kırmızı triyajda %0,9 idi ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,008).  

Triyaj kodlarına göre paraziter enfeksiyonların görülme oranları yeşil 

triyajda %20,8, sarı triyajda %19,6 ve kırmızı triyajda %12,5 idi ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001). 

Triyaj kodlarına göre eritemli skuamlı dermatozlar, tırnak hastalıkları, 

vaskülitler, deri ekleri hastalıkları, ilaç ilişkili döküntüler, hipersensitivite 

reaksiyonları, bakteriyel enfeksiyonlar, viral enfeksiyonlar ve fungal enfeksiyonların 

görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 

Triyaj kodlarına göre şikayetlerin görülme oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 

Triyaj kodlarına göre sistemik tedavi uygulanma oranları yeşil triyajda %5,9, 

sarı triyajda %11 ve kırmızı triyajda %22,5 idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001). 

Triyaj kodlarına göre topikal tedavi uygulanma oranları yeşil triyajda %47,1, 

sarı triyajda %48,3 ve kırmızı triyajda %29,3 idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001). 

 Triyaj kodlarına göre tanı sınıflarının, şikayetlerin ve tedavi sınıflarının 

karşılaştırılması Tablo 17’de gösterilmektedir.  
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Tablo 17: Triyaj kodlarına göre kesin tanı, şikayet ve tedavi sınıfının karşılaştırılması 

 

  

Yeşil 

(n=24) 

Sarı 

(n=235) 

Kırmızı 

(n=227) 

 

  n (%) n (%) n (%) p değeri 

Kesin 

tanı 

Eritemli skuamlı dermatozlar 0 (%0) 3 (%1,3) 7 (%3,1) 10,371 

Fiziksel ajanlara bağlı 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 hastalıkları 0 (%0) 4 (%1,7) 3 (%1,3) 11,000 

Tırnak hastalıkları 0 (%0) 1 (%0,4) 7 (%3,1) 10,112 

Hipersensitivite reaksiyonları 2 (%8,3) 28 (%11,9) 39 (%17,2) 20,188 

 
Vaskülitler 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 

 İlaç ilişkili döküntüler 0 (%0) 15 (%6,4) 11 (%4,8) 20,374 

Şikayet Kaşıntı 11 (%45,8) 73 (%31,1) 56 (%24,7) 20,053 

 
Kızarıklık 2 (%8,3) 51 (%21,7) 48 (%21,1) 20,301 

 
Ağrı/hassasiyet 2 (%8,3) 13 (%5,5) 13 (%5,7) 20,854 

 
Ödem/şişlik 1 (%4,2) 18 (%7,7) 20 (%8,8) 20,699 

Tedavi 

sınıfı 

Topikal 8 (%47,1) 83 (%48,3) 56 (%29,3) 20,001* 

Sistemik 1 (%5,9) 19 (%11) 43 (%22,5) 

 
Topikal ve sistemik 8 (%47,1) 70 (%40,7) 92 (%48,2) 

1Fisher Freeman Halton Exact test        2Ki-kare test         *p<0,05  

 

Yaş grupları arasında eritemli skuamlı dermatoz görülme oranları 

karşılaştırıldığında; 0-2 ve 3-6 yaş gruplarında hiç görülmezken, 7-12 yaş grubunda 

%1,4, 13-18 yaş grubunda %5,9 oranlarında görüldü ve yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,003). 

Yaş grupları arasında hipersensitivite reaksiyonları görülme oranları 

karşılaştırıldığında; 0-2 yaş grubunda %6,7, 3-6 yaş grubunda %17, 7-12 yaş grubunda 

%19,3 ve 13-18 yaş grubunda %12,5 görüldü ve yaş grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,03). 

Yaş grupları arasında vaskülit görülme oranları karşılaştırıldığında; 0-2 yaş 

grubunda %1,9, 3-6 yaş grubunda %5, 7-12 yaş grubunda %3,4 ve 13-18 yaş grubunda 
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ise hiç görülmedi ve yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p=0,041).  

Yaş grupları arasında dermatitler, deri ekleri hastalıkları, tırnak hastalıkları, 

fiziksel ajanlara bağlı dermatozlar, ilaç ilişkili döküntüler ve enfeksiyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu(p>0,05). 

Yaş grupları arasında topikal tedavi uygulanma oranı 0-2 yaş grubunda %56,8, 

3-6 yaş grubunda %32,9, 7-12 yaş grubunda %30,6 ve 13-18 yaş grubunda %36 idi ve 

yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p=0,001).  

Yaş grupları arasında topikal ve sistemik tedavi uygulanma oranı 0-2 yaş 

grubunda %28,4, 3-6 yaş grubunda %44,3, 7-12 yaş grubunda %56,5 ve 13-18 yaş 

grubunda %46,5 idi ve yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı 

(p=0,001). Yaş gruplarına göre sistemik tedavi uygulanma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05).  

Yaş gruplarına göre kesin tanı ve tedavi sınıflarının karşılaştırılması Tablo 

18’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 18: Yaş gruplarına göre kesin tanı ve tedavi sınıfının karşılaştırılması 
 

 0-2 yıl 

(n=105) 

3-6 yıl 

(n=100) 

7-12 yıl 

(n=145) 

13-18 yıl 

(n=136) 

 

p değeri 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Kesin 

tanı 

Eritemli skuamlı dermatozlar 0 (%0) 0 (%0) 2 (%1,4) 8 (%5,9) 10,003* 

Fiziksel ajanlara bağlı 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 hastalıkları 1 (%1) 0 (%0) 1 (%0,7) 5 (%3,7) 10,100 

Tırnak hastalıkları 1 (%1) 3 (%3) 0 (%0) 4 (%2,9) 10,087 

Hipersensitivite reaksiyonları 7 (%6,7) 17 (%17) 28 (%19,3) 17 (%12,5) 20,030* 

Vaskülitler 2 (%1,9) 5 (%5) 5 (%3,4) 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 

İlaç ilişkili döküntüler 2 (%1,9) 6 (%6) 7 (%4,8) 11 (%8,1) 20,200 

Diğer 2 (%1,9) 1 (%1) 6 (%4,1) 3 (%2,2) 10,492 

Tedavi 

sınıfı 

Topikal 50 (%56,8) 23 (%32,9) 33 (%30,6) 41 (%36) 10,001* 

Sistemik 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) 

1Fisher Freeman Halton Exact test        2Ki-kare test         *p<0,05  
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Kız hastalarda bakteriyel enfeksiyonların görülme oranı (%12,4) erkek 

hastalardan (%4,8) anlamlı şekilde yüksekti (p=0,004). Cinsiyetler arasında bakteriyel 

enfeksiyonlar dışındaki kesin tanıların görülme oranları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktu (p>0,05).  

Cinsiyetler arasında tedavi sınıfı oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

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

 

Tablo 19: Cinsiyete göre kesin tanı ve tedavi sınıfının karşılaştırılması 

  

  Kız (n=234) Erkek (n=252)  

  n (%) n (%) p değeri 

Kesin tanı Eritemli skuamlı dermatozlar 5 (%2,1) 5 (%2) 11,000 

 Fiziksel ajanlara bağlı dermatozlar 6 (%2,6) 4 (%1,6) 10,532 

 
Dermatitler 28 (%12) 23 (%9,1) 20,308 

 Deri ekleri hastalıkları 3 (%1,3) 4 (%1,6) 11,000 

 
Tırnak hastalıkları 2 (%0,9) 6 (%2,4) 10,288 

 
Hipersensitivite reaksiyonları 30 (%12,8) 39 (%15,5) 20,402 

 
Vaskülitler 5 (%2,1) 7 (%2,8) 30,871 

 
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 

 İlaç ilişkili döküntüler 14 (%6) 12 (%4,8) 30,692 

 
Diğer 5 (%2,1) 7 (%2,8) 30,871 

Tedavi sınıfı Topikal 76 (%40,4) 71 (%37) 20,786 

Sistemik 30 (%16) 33 (%17,2) 
 

Topikal ve sistemik 82 (%43,6) 88 (%45,8) 

1Fisher’s Exact test 2Ki-kare test     3Continuity (yates) düzeltmesi 

 

 Hastaların 9’una (%1,9) yatış verilmişti. Yatış verilen 9 hastanın üçü tinea 

capitis, ikisi ilaç ilişkili döküntü, ikisi selülit, biri vaskülit, biri SHDS, biri enfektif 

dermatit, biri atopik dermatit ve biri de büllöz impetigo kesin tanılarını almıştı. 

Hastaların 10’u (%2,1) aynı endikasyon, 3’ü (%0,6) farklı zaman ve 

endikasyon sebebiyle tekrarlayan başvuru yapmıştı.  

 Hastaların 38’inden (%7,8) tetkik istemi yapıldı. En sık tetkik istenen kesin 

tanılar enfeksiyonlar, vaskülitler ve ilaç ilişkili döküntüler idi. 
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Hastaların 7’sinde (%1,4) ek hastalık vardı.  

Hastaların 70’i (%14,4) polikliniğe yönlendirilmişti.  

Hastaların 21’ine (%4,3) biyopsi yapıldı. En sık biyopsi istenen kesin tanılar 

vaskülitler ve makülopapüler ilaç erüpsiyonları idi. 

 Hastaların yatış verilme, tekrarlayan başvuru, tetkik istemi, ek hastalık, 

polikliniğe yönlendirilme ve biyopsi alınma durumu Tablo 20’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 20: Diğer parametrelere ilişkin dağılımlar 

 

  n % 

Yatış verilen Hayır 477 98,1 

 
Evet 9 1,9 

Tekrarlayan başvuru Hayır 473 97,3 

 
Aynı endikasyon 10 2,1 

 
Farklı endikasyon 3 0,6 

Tetkik istemi Hayır 448 92,2 

 
Evet 38 7,8 

Ek hastalık Hayır 479 98,6 

 
Evet 7 1,4 

Polikliniğe yönlendirilen Hayır 416 85,6 

 
Evet 70 14,4 

Biyopsi Hayır 465 95,7 

 
Evet 21 4,3 

 

 Tetkik istenen hastaların kesin tanısının eritemli skuamlı dermatoz olma 

oranı %10,5 iken tetkik istenmeyenlerin %1,3 idi ve iki grup arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,005). 

 Tetkik istenen hastaların kesin tanısının vaskülit olma oranı %26,3 iken tetkik 

istenmeyenlerin %0,4 idi ve iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p=0,001). 

 Tetkik istenen hastaların kesin tanısının fiziksel ajanlara bağlı dermatoz olma 

oranı %7,9 iken tetkik istenmeyenlerin %1,6 idi ve iki grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p=0,036). 
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 Tetkik istenen hastaların kesin tanısının ilaç ilişkili döküntü olma oranı %23,7 

iken tetkik istenmeyenlerin %3,8 idi ve iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p=0,001). 

 Tetkik istenen hastaların kesin tanısının diğer tanılar olma oranı %13,2 iken 

tetkik istenmeyenlerin %1,6 idi ve iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p=0,001). Tetkik istemine göre kesin tanı dağılımı Tablo 21’de 

gösterilmektedir. 

 
 

Tablo 21: Tetkik istemine göre kesin tanı dağılımı  

 

 Tetkik istenmeyen 

(n=448) 

Tetkik istenen  

(n=38) 

 

 n (%) n (%) p değeri 

Eritemli skuamlı dermatozlar 6 (%1,3) 4 (%10,5) 0,005* 

Fiziksel ajanlara bağlı dermatozlar 7 (%1,6) 3 (%7,9) 0,036* 

Dermatitler 50 (%11,2) 1 (%2,6) 0,162 

Deri ekleri hastalıkları 7 (%1,6) 0 (%0) 1,000 

Tırnak hastalıkları 8 (%1,8) 0 (%0) 1,000 

Hipersensitivite reaksiyonları 65 (%14,5) 4 (%10,5) 0,633 

Vaskülitler 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 

İlaç ilişkili döküntüler 17 (%3,8) 9 (%23,7) 0,001* 

Diğer 7 (%1,6) 5 (%13,2) 0,001* 

 

 

Toplam 21 hastadan tanı amaçlı deri biyopsisi istenmişti. Biyopsi istenen 

hastaların kesin tanısının eritemli skuamlı dermatoz olma oranı %14,3 iken biyopsi 

istenmeyenlerin %1,5 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,007). 

Biyopsi istenen hastaların kesin tanısının vaskülit olma oranı %23,8 iken 

biyopsi istenmeyenlerin %1,5 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001). 

Biyopsi istenen hastaların kesin tanısının ilaç ilişkili döküntü olma oranı %47,6 

iken biyopsi istenmeyenlerin %3,4 idi ve istatistiksel olarak bu fark anlamlıydı 

(p=0,001). 

Fisher’s Exact test +Continuity (yates) düzeltmesi *p<0,05 
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Biyopsi istenen hastaların kesin tanısının diğer tanılar olma oranı %14,3 iken 

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

Biyopsi alınan hastaların tanı sınıfları Tablo 22’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 22: Biyopsiye göre kesin tanı sınıflarının karşılaştırılması  

 

 
 

Biyopsi 

istenmeyen 

(n=465) 

 

Biyopsi istenen 

(n=21) 

 

Tanı sınıfı n (%) n (%) p değeri 

Eritemli skuamlı dermatozlar 7 (%1,5) 3 (%14,3) 0,007* 

Fiziksel ajanlara bağlı dermatozlar 8 (%1,7) 2 (%9,5) 0,065 

Dermatitler 50 (%10,8) 1 (%4,8) 0,713 

Deri ekleri hastalıkları 7 (%1,5) 0 (%0) 1,000 

Tırnak hastalıkları 8 (%1,7) 0 (%0) 1,000 

Hipersensitivite reaksiyonları 66 (%14,2) 3 (%14,3) 1,000 

Vaskülitler 7 (%1,5) 5 (%23,8) 0,001* 

Bakteriyel enfeksiyonlar 41 (%8,8) 0 (%0) 0,242 

Viral enfeksiyonlar 88 (%18,9) 3 (%14,3) 0,778 

Paraziter enfeksiyonlar 68 (%14,6) 1 (%4,8) 0,337 

Fungal enfeksiyonlar 25 (%5,4) 0 (%0) 0,617 

İlaç ilişkili döküntüler 16 (%3,4) 10 (%47,6) 0,001* 

Diğer 9 (%1,9) 3 (%14,3) 0,012* 

Fisher’s Exact test  *p<0,05 
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5. TARTIŞMA  

 

Dermatolojik aciller nadir görülmekle birlikte yüksek morbidite ve mortaliteye 

neden olabilen ve hastaneye yatış hatta bazen yoğun bakım servisinde takip gerektiren 

durumlardır. Literatürdeki pediatrik hasta grubunda yapılan dermatolojik 

konsültasyonlar ile ilgili çalışmaların çoğu tüm pediatri bölümlerinden istenen 

dermatoloji konsültasyonlarını (poliklinikler, yataklı servisler ve acil servis de dahil) 

içermektedir. Pediatrik acil servise dermatolojik şikayetlerle başvuran hastalarla ilgili 

çalışmalar ise dermatoloji konsültasyonunu kapsamamaktadır. Mevcut literatür 

incelendiğinde pediatrik acil servisten dermatoloji kliniğine yapılan konsültasyonları 

değerlendiren çok az sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Bu çalışmada da pediatrik 

acil servisten istenen dermatoloji konsültasyonları ayrıntılı olarak incelenerek hem 

pediatrist hem dermatologlara günlük klinik pratikte faydalı olabilecek bilgilerin 

toparlanması amaçlanmıştır. 

Dermatoloji kliniğinden en sık konsültasyon isteyen bölümlerden biri pediatri 

kliniğidir. Literatürde dermatoloji konsültasyonlarını değerlendiren çalışmalara 

bakıldığında en sık konsültasyon isteyen bölümler arasında pediatri kliniği ilk 4 sırada 

yer almaktadır [2, 3, 11, 79]. Sadece pediatri kliniğinden istenen dermatoloji 

konsültasyonlarını değerlendiren çalışmalara bakıldığında ise; pediatrik acil servis 

konsültasyonlarının yataklı servis ve genel poliklinik konsültasyonlarına oranla daha 

az sayıda olduğu görülmüştür [4, 80, 81]. 

Pediatrik acil servise dermatolojik şikayetlerle başvuran hastaların pediatrik 

acil servise başvuran tüm hastalara oranı ülkeler arası farklılık göstermektedir. Collier 

ve ark.larının Amerika Birleşik Devletleri’nde yaptığı 7 yıllık bir kesitsel çalışmada 

bu oran %6,44 olarak bulunurken, Tayland’da Techasatian ve ark.larının yaptığı 4 

yıllık bir çalışmada %4,18, Kramkimel ve ark.larının Fransa’da yaptığı 1 yıllık 

çalışmada ise %9,2 olarak bulunmuştur [82-84]. Ülkemizde Güzel ve ark.larının 

Edirne’de yaptığı 5 yıllık bir çalışmada bu oran %1,36 olarak bulunmuştur [85]. 

Çalışmalar arasındaki bu farklılık ülkelerdeki branş hizmetlerine erişimin farklı 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2023 verilerine göre çocuk nüfusun %51,3’ünü 

erkek çocuklar, %48,7’sini kız çocuklar oluşturmaktadır [86]. Bu çalışmadaki 

hastaların cinsiyet dağılımına bakıldığında 234’ü (%48,1) kadın, 252’sinin (%51,9) 
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erkek olduğu görüldü. Moon ve ark.larının pediatrik acil servisten dermatoloji 

kliniğine konsülte edilen 347 hastayla yaptıkları çalışmada hastaların %47’si 

kadın, %53’ü erkek hastadan oluşmaktaydı [5]. Cruz-Manzano ve ark.larının yaptığı 

pediatri yataklı servisi ve acil servisinden konsülte edilen hastalarla ilgili yaptıkları bir 

çalışmada ise hastaların 250’si (%51,5) erkek, 235’i (%48,4) kadındı [81]. Bu 

çalışmada saptanan cinsiyet dağılımına ait sonuçlar pediatrik acil servisten dermatoloji 

kliniğine konsülte edilen hastaların cinsiyet dağılımının homojen olduğunu 

göstermekte ve literatür bilgisini desteklemektedir.   

Bu çalışmada hastaların çoğunun okul çağı (%29,8) ve adolesan 

dönemdekilerden (%28) oluştuğu görüldü. Moon ve ark.larının pediatrik acil servisten 

dermatoloji kliniğine konsülte edilen hastalarla ilgili yaptıkları çalışmada hastaların 

yaş gruplarının dağılımı 0-2 yaş %31,3, 3-5 yaş %23,6, 6-13 yaş %30,5 ve 14-18 

yaş %14,6 idi [5]. Mevcut çalışmaya göre konsülte edilen süt çocukluğu dönemindeki 

hastalar bu çalışmaya göre belirgin daha fazla idi ve okul çağı dönemi hasta oranı ise 

benzerdi. Cruz-Manzano ve ark.larının pediatri kliniğinden dermatolojiye danışılan 

hastalarla ilgili yaptıkları çalışmada bu çalışmaya benzer şekilde en sık yaş grubu 

adolesan dönem (%29) ve okul çağı dönemi (%21) idi [81]. Yavuz ve ark.larının 

pediatri kliniğinden dermatolojiye danışılan hastalarla ilgili yaptıkları çalışmada 

konsültasyon istenen hastaların çoğunluğu süt çocukluğu (%30,1) ve okul çağı dönemi 

(%29,4) çocuklardı [1].  Techasatian ve ark.larının dermatolojik şikayetlerle pediatrik 

acil servise başvuran 1701 hastayı inceledikleri çalışmalarında hastaların çoğu bu 

çalışmadan farklı olarak okul öncesi yaş grubundaydı (%38,2) ve bunu adolesanlar 

(%25,2), okul çağındakiler (%24,2) ve süt çocukluğu dönemi (%12,4) takip ediyordu 

[84].   

 Bu çalışmada hastaların yaşları 0 gün ile 214 ay arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması yaklaşık 8 yıldı. Daye ve ark.larının bir yıllık retrospektif çalışmasında 

pediatri kliniğinden dermatolojiye konsülte edilen tüm hastaların ortalama yaşı 

yaklaşık 7,5 yıldı ve bu çalışma ile benzerdi [4]. Sathishkumar ve ark.larının pediatrik 

acil servise dermatolojik şikayetlerle başvuran 203 hasta ile yaptığı bir çalışmada ise 

ortalama yaş yaklaşık 5 yıldı [87].  

Bu çalışmada mevcut literatür verilerinden farklı olarak hastalar triyaj 

kodlarına göre de sınıflandırıldı. Buna göre en sık konsültasyon istenen alanların sarı 

(%48,4) ve kırmızı (%46,7) alan olduğu görüldü. Bu sonuca dayanarak pediatrik acil 
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servislerde öncelikli olan hastaların diğer ana branşlara daha sık konsülte edildiği 

sonucuna varılabilir. Bu da hekimlerin öncelikli hasta grubuna yeterli titizliği 

gösterdiğinin önemli bir göstergesidir.  

Bu çalışmanın önceki çalışmalardan farklı olan önemli bir diğer bulgusu ise 

konsültasyonların mesai saatlerinde veya mesai dışında istenip istenmediğinin 

değerlendirilmesiydi. Buna göre hastaların, %80,9’unun mesai saatleri dışında 

danışıldığı tespit edildi.  Bu sonuç konsültasyon yanıtlama süresinin neden daha uzun 

olduğunun önemli bir sebebidir. Mesai dışında sadece nöbetçi doktorun kalması ve 

yatan hastalarla da ilgilenmek zorunda olması nedeniyle, konsültasyonların hızlı bir 

şekilde yanıtlanması mümkün olamamaktadır. Buradan yola çıkarak pediatri 

uzmanlarıyla iletişime geçilerek konsültasyon istenecek olan hastaların mümkün 

olduğunca mesai saatleri içerisinde dermatologlara danışılması önem arz etmektedir. 

Böyle bir iş birliği hastalara sunulacak olan hizmetin kalitesinin artmasına yardımcı 

olacaktır. 

Konsültasyon yanıtlama süresinin ortalaması yaklaşık 50 dakikaydı ve medyan 

süre 29 dakikaydı. Konsültasyon yanıtlama süresi olguların %53,5’inde 0-30 dakika 

arasında iken %27’sinde 31-60 dakika arasında, %13’ünde 61-120 dakika arasında 

ve %6,5’inde 120 dakikadan uzundu. Ruzza ve ark.larının erişkin acil ve pediatrik acil 

servisi hastalarını birlikte inceledikleri 2,222 kişilik çalışmada konsültasyonların çoğu 

30 dakika (%52,3) veya 15 dakika (%40,1) içinde yanıtlanırken vakaların %5,5’inde 

bu 30 dakikadan uzun sürmüştü [88]. Bu çalışmada saptanan konsültasyon yanıtlama 

sürelerinin diğer çalışmalara göre uzun olmasının en önemli nedeni sağlık sisteminin 

getirdiği aşırı yoğunluk ve doktor sayısının azlığı olarak gösterilebilir. Bu koşullara 

aşırı yoğunluk yanı sıra fiziksel koşullardaki yetersizlik, hekimler arası sağlıklı 

iletişimin kurulabilmesi için yeterli teknik koşulların sağlanamaması da eklenebilir. 

Bazı gelişmiş ülkelerde pediatrik acil servisi içerisinde pediatrik dermatoloji 

polikliniği yer almakta ve konsültasyonların hızlı ve etkin bir şekilde 

değerlendirilmesini sağlayabilmektedir. Ülkemizde de benzer bir çözüm metodu 

çocuk hastaların acil servislerde uzun süre bekletilmemeleri adına önerilebilir. 

2020 yılında tüm dünyayı etkisi altına alan COVID-19 pandemisi ile birlikte 

doğal olarak hem poliklinik hem acil servis başvurularında önemli bir azalma 

görülmüştür. Bu çalışmada da 2020 ve 2021 yıllarında önceki ve sonraki yıllara oranla 

konsültasyon sayılarında önemli azalmalar saptanmıştır. 
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 Bu çalışmada hastaların son 5 yıllık dermatoloji konsültasyon başvuruları 

incelenmiştir. Buna göre dikkat çekici olarak, bu sürenin 4 yılında başvuru 

yoğunluğunun haziran ve temmuz aylarında daha fazla olduğu tespit edilmiştir.  Moon 

ve ark.larının yaptığı çalışmada da konsültasyonların en sık ilkbahar (35 hasta/ay) ve 

yaz aylarında (31,3 hasta/ay) istendiği görülmektedir [5]. Öte yandan Baquero-

Sánchez ve ark.larının yaptığı 3,5 yıllık bir çalışmada pediatrik acil servisten 

dermatoloji kliniğine en sık ekim (24,3 hasta), nisan (24 hasta) ve mayıs (24 hasta) 

aylarında hasta konsülte edildiği bildirilmiştir [89]. Sun ve ark.larının çalışmasında ise 

pediatrik acil servisten hastalar en sık sonbahar (107,6 hasta/ay) ve kış (114,6 hasta/ay) 

aylarında dermatolojiye danışılmıştır [90]. Literatürde pediatrik acil servise başvuru 

sayısının hava koşullarına göre değişim gösterip göstermediği hakkında farklı görüşler 

bulunmaktadır. Lee ve ark.larının Kore’de yaptığı 10 yıllık çalışmada pediatrik acil 

servise başvuran hasta sayısının yağmurlu/karlı günlerde azaldığı saptanmıştır [91]. 

Ou ve ark.larının Avustralya’da yaptığı 12 aylık çalışmada acil servise başvuru 

sayısının yıl içindeki değişimine bakılmış ve başvuruların hafta sonları ile resmi 

tatillerde arttığı ve yaz aylarında en yüksek başvuru sayısına ulaşıldığı tespit edilmiştir 

[92]. Bu çalışmada da öncekilere benzer şekilde yaz aylarında başvurunun yüksek 

olmasının nedeni iyi hava koşulları ve okulların tatil olması olabilir. 

Bu çalışmada en sık görülen ön tanı skabiyez (%8,6) iken herpes zoster (%3,7) 

ikinci sıklıktaydı. Benzer şekilde Sun ve ark.larının çalışmasında da en sık ön tanı 

skabiyez (%15,5) olarak belirtilirken, atopik dermatit (%11,5) ve sınıflandırılamayan 

dermatit (%10,3) bunu takip eden diğer en sık ön tanılar olarak bildirilmiştir. Bu 

verilerin aksine Güzel ve ark.larının yaptığı çalışmada en sık ön tanıları pitriyazis rosea 

(%17,5), ilaç erüpsiyonu (%17,5), viral egzantem (%8,7), atopik dermatit (%8,7) ve 

böcek ısırığı (%8,7) olarak bildirilmiştir [85].  

Bu çalışmada 349 hasta (%71,8) için herhangi bir ön tanı belirtilmemişti. 

Oğrum’un Tokat’ta 500 hasta ile yaptığı çalışmada ise hastaların 297’sinde (%59,4) 

konsültasyon istemi sırasında  ön tanı belirtilmediği gözlendi [93].  Sun ve ark.larının  

çalışmasında ön tanısı olmayan hasta oranı %50,5 iken Cruz-Manzano ve ark.larının 

çalışmasında ise bu oran %48,6 idi [81, 90].  Moon ve ark.larının çalışmasında ön tanı 

belirtilmemiş hasta oranı %8,3 ile literatürdeki en düşük orandı [5]. Literatürde 

yapılmış olan tüm çalışmalar incelendiğinde ön tanı analizinin çok az sayıda çalışmada 

bildirilmiş olması nedeniyle bu konuda bir genelleme yapmak zorlaşmaktadır. Bundan 
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sonraki çalışmalarda bu verilerin ayrıntılı analizlerinin yer alması, bu konuya netlik 

kazandıracaktır. 

Bu çalışmada en sık görülen kesin tanı skabiyez ve viral enfeksiyonlar olarak 

saptandı. Bu sonuca benzer şekilde Alba-Rojas ve ark.larının pediatrik acil servisten 

dermatolojiye konsülte edilen hastalarla ilgili çalışmasında en sık kesin tanı %22 ile 

viral enfeksiyonlar idi [94]. Moon ve ark.larının 347 kişilik çalışmasında ve Sun ve 

ark.larının çalışmalarında sırasıyla kesin tanılar enfeksiyöz hastalıklar (%39,2) ve 

skabiyez (%11,7) en sık olarak belirtilmiştir [5, 90].  

Bu çalışmada kesin tanı konulamayan hasta oranı yalnızca %24,3 olarak 

saptanmıştır. Literatürde %5-30 arasında değişen oranlarda kesin tanısı konulamayan 

konsültasyon hastalarının varlığı bildirilmiştir [5, 81]. Kesin tanı oranlarının %100’e 

ulaşamamasının nedenleri arasında dermatoloji uzmanına ulaşılmasında sistem 

kaynaklı güçlükler olması, hastaların doğru ön tanılarla doğru zamanda danışılmaması 

ve pediatrist ile dermatologlar arasında iş birliği ve iletişim eksikliğinin olması 

sayılabilir.  

Literatüre bakıldığında Alba-Rojas ve ark.ları ön tanı ve kesin tanı arasındaki 

tanı uyumunu bu çalışmaya benzer şekilde %62,7 olarak bildirmişlerdir [94]. Auvin 

ve ark.larının Fransa’dan bildirdikleri 5 aylık bir prospektif çalışmada da bu oran %58 

olarak bulunmuştur [95]. Dolan ve ark.ları ile Daye ve ark.ları sırasıyla %66 

ve %57,3’lük tanı uyumluluk oranları belirtmişlerdir [4, 96]. Sun ve ark.larının 504 

hasta ile yaptıkları çalışmada ön tanı ve kesin tanı uyum oranı yalnızca %29 olarak 

belirtilmiştir [90]. Bu çalışmaya dahil edilen hastaların ön tanı ve kesin tanı uyumluluk 

oranı değerlendirildiğinde %64,23 gibi bir oran belirlendi. Ön tanı pediatristler 

tarafından belirlendiği ve kesin tanı dermatologlar tarafından belirlendiği için elde 

edilen bu oran istenilen düzeyde değildir. Bu da hekimler arasındaki iş birliğinin 

hastaya doğru hizmet sunulması açısından ne kadar önemli olduğunu göstermektedir. 

Dermatologlar açısından primer ve sekonder deri lezyonlarının tarifi tanı ve 

tedavi yaklaşımlarında oldukça önemlidir. Bu çalışmada pediatristlerin 133 (%27,4) 

hastada herhangi bir lezyon varlığından bahsetmediği görülürken, 201 (%41,4) hasta 

için sadece “döküntü/lezyon” tabiri kullanılmıştır. Geriye kalan 152 (%31,2) hastada 

pediatristler tarafından tanımlanan en sık lezyon tanımlamaları vezikül (%9,1), kurut 

(%6,2), papül (%5,8) ve makül (%4,7) idi. 
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Dermatologların konsültasyon notları incelendiğinde 269 hastada (%55,4) yani 

hastaların yarısından fazlasında herhangi bir lezyon varlığından bahsedilmediği 

görülürken, 25 hastada (%5,1) ise sadece “döküntü/lezyon” tabirini kullandıkları 

görüldü. Hastaların sadece %39,5’inde dermatologlar tarafından primer ve sekonder 

lezyon tanımlanması içeren ayrıntılı dermatolojik muayene bulguları varlığı saptandı. 

Bu çalışmanın aksine Daye ve ark.larının çalışmasında elementer lezyon tarifinin 

konsültasyonların sadece %18’inde yapıldığı bildirilmiştir [4]. Hastalara ayrıntılı 

dermatolojik muayene notunun konulmamasının en önemli nedenleri hekimlerin 

yaşadığı hasta yoğunluğu ve buna bağlı zaman kısıtlılığı olabilir. 

Pediatristlerin ilk muayene bulgularını ayrıntılı şekilde belirttikleri 152 hasta 

için tanımlanan toplam 183 lezyondan yalnızca 92’si (%50,3) dermatologların 

belirttiği son muayene bulgusu ile uyumlu olarak saptandı. Daye ve ark.larının 

çalışmasında da benzer şekilde pediatristler ile dermatologların lezyon tarifi 

uyumu %52,2 idi [4]. Buradan yola çıkarak dermatolojinin en temel değerlendirme 

yöntemi olan spesifik elementer lezyon tarifinin pediatristlerin neredeyse yarısı 

tarafından doğru olarak yapılmadığı söylenebilir. Bunu önlemek amacıyla uzmanlık 

eğitimi sırasında pediatristlerin daha uzun sürelerle dermatoloji rotasyonuna 

gönderilmeleri önerilebilir. 

Bu çalışmada pediatriden konsülte edilen hastaların en sık şikayetleri kaşıntı 

(%28,8) ve kızarıklık (%20,8) olarak belirlendi. Benzer şekilde Yavuz ve ark.larının 

yaptığı 8 aylık çalışmasında en sık şikayetlerin kızarıklık (%56,8) ve kaşıntı (%12,2) 

olduğu bildirilmiştir [1]. Güzel ve ark.larının çalışmasında ise en sık şikayetler 

döküntü (%73,3) ve kızarıklık (%16,3) olarak belirtilmiştir [85]. Burada saptanan en 

sık şikayetlerin literatür ile benzer olduğu söylenebilir. 

Bu çalışmada hastaların %21,8’ine tedavi uygulanmamışken %30,2’sine 

sadece topikal, %13’üne sadece sistemik tedavi ve %35’ine hem topikal hem sistemik 

tedavi uygulanmıştı. Yatan ve ayaktan hastaların konsültasyonlarının dahil olduğu 

Daye ve ark.larının çalışmasındaki hastaların %36,9’una sadece topikal, %4,9’una 

sadece sistemik ve %50,8’ine hem topikal hem sistemik tedavi verilmişti. Tedavilerde 

topikal ajanlar içinde en sık emolyenler, sistemik ajanlar içinse antihistaminikler tercih 

edilmişti [4]. Bu çalışmada en sık reçete edilen sistemik ajan Daye ve ark.larınınkine 

benzer şekilde antihistaminikler iken en sık reçete edilen topikal ajan ise 

antibiyotiklerdi. 
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Öktem ve ark.larının dermatolojiye konsülte edilen yatan pediatrik hastalarla 

ilgili yaptıkları çalışmada hastaların %47,9’una topikal tedavi, hastaların %9’una 

sistemik tedavi ve %22’sine topikal ve sistemik tedavi birlikte verilmişti. 

Hastaların %19,7’sine tedavi verilmeyip takip ve önerilerde bulunulmuştu [97]. 

Afşar’ın yatan hastalardan (acil servis dahil) istenen dermatoloji konsültasyonları ile 

ilgili çalışmasında ise hastaların %50,8’ine topikal tedavi, %5,8’ine sistemik tedavi 

ve %31’ine topikal ve sistemik tedavi birlikte verilmiş iken %11,1’ine ise hiçbir tedavi 

verilmemişti [80]. Önceki çalışmalara benzer şekilde bu çalışmada da en çok tercih 

edilen tedavi topikal tedavilerdi. 

Pediatrinin tüm servis ve polikliniklerinin dahil edildiği çoğunluğunu ayaktan 

hastaların oluşturduğu Yavuz ve ark.larının çalışmasında yaş gruplarına göre en sık 

kesin tanılar 0-2 yaş için sınıflandırılamayan dermatit (%22,5) ve skabiyez (%12,4), 

3-5 yaş için böcek ısırığı (%14,3), sınıflandırılamayan dermatit (%8,9) ve tinea capitis 

(%8,9), 6-11 yaş için sınıflandırılamayan dermatit (%13,8) ve skabiyez (%13,8), 12-

18 yaş için sınıflandırılamayan dermatit (%15,6) ve skabiyez (%12,5) olarak 

bulunmuştu [1].  

Viral enfeksiyonlar bu çalışmada 3-6 yaş, 7-12 yaş ve 13-18 yaş grubundaki 

hastalarda en sık saptanan kesin tanı iken Yavuz ve ark.larınınkinde çok daha az 

miktarda hasta sayısına rastlanmıştı. Yavuz ve ark.ları dışında farklı yaş gruplarına ait 

spesifik tanı sınıflaması yapan ilk çalışma bu çalışmadır. İkisinin bulguları 

karşılaştırıldığında, anlamlı bir farklılık ya da benzerlik saptanamamıştır. Yaş grubuna 

göre tanı sınıflamasına ait kesin bir yargıya varmak için daha fazla sayıda hasta grubu 

içeren prospektif çalışmalara ihtiyaç uyulmaktadır. 

Peñate ve ark.larının 14 yaş altı yatan hastalarla ilgili yaptığı çalışmada ICD-9 

tanı kodları kullanılmıştı ve hastaların yaş gruplarına göre en sık tanılar 0-1,5 yaş arası 

atopik dermatit (%25,3) ve eritematöz inflamatuar durumlar (%12,7), 1,5-6 yaş arası 

atopik dermatit (%12,9) ve ilaç reaksiyonları (%9), 7-14 yaş arası atopik dermatit 

(%18,5) ve eritematöz inflamatuar durumlar (%5,7) idi [98]. Bu çalışmada atopik 

dermatit görülme oranı %2,9 idi. Yaş grupları arasında en sık 0-2 yaş, ikinci sıklıkta 

3-6 yaş grubu atopik dermatit kesin tanısı almıştı. Peñate ve ark.larının çalışmasına 

benzer şekilde bu çalışmada da atopik dermatit en sık 0-2 yaş grubunda görülmüştür.  

Bu çalışmada hastaların %1,9’una yatış verilmişti. Yatış verilen 9 hastanın üçü 

tinea capitis (%33,3), ikisi selülit (%22,2), biri SHDS (%11,1), biri enfektif dermatit 
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(%11,1), biri atopik dermatit (%11,1) ve biri de büllöz impetigo (%11,1) kesin 

tanılarını almıştı. Alba-Rojas ve ark.larının 185 hasta ile yaptığı benzer bir çalışmada 

yatış verilen hasta oranı %5,4’tü ve yatış verilen 10 hastanın tanı dağılımı 6’sı 

enfeksiyon (3 adet bakteriyel, 1 adet viral,1 adet fungal ve1 adet mikobakteriyel), 2’si 

ilaç ilişkili döküntü, 1’i eritema nodosum,1’i böcek ısırığına bağlı bacak ödemi 

şeklinde idi [94]. Bu çalışmanın ve geçmişte yapılan çalışmaların sonuçları birlikte 

değerlendirildiğinde pediatrik acil servisten konsülte edilen hastaların yatış nedeninin 

en sık enfeksiyöz nedenler olduğu söylenebilir. 

Bu çalışmada aynı hastanın dermatolojiye tekrarlayan konsültasyon 

oranı %2,1’di. Bu hastalardaki kesin tanılar en sık skabiyez, ürtiker ve selülit idi. Diğer 

konsülte edilen hastaların tekrar pediatrik acil servise benzer şikayetlerle başvurma 

bilgileri çalışmaya dahil değildi. Ancak Sun ve ark.larının çalışmasına göre, hastaların 

%3,8’inin bir ay içinde benzer şikayetlerle tekrar pediatrik acil servise başvurup 

dermatolog tarafından yeniden muayene edilmişti. Bu hastalardaki en sık tanılar ise 

sınıflandırılamayan dermatit, skabiyez ve atopik dermatitti [90]. Skabiyezin tedaviye 

dirençli olabilmesi, ürtiker ve atopik dermatitin ise genellikle kronik seyirli ve kaşıntı 

gibi şikayetlerle yaşam kalitesini bozan kronik hastalıklar olması nedeniyle, hastaların 

pediatrik acil servise veya dermatoloji polikliniklerine tekrarlayan başvuruların en sık 

nedeni olması şaşırtıcı değildir. 

Bu çalışmada hastaların %7,8’inden tetkik istemi yapılmıştı. En sık tetkik 

istenen kesin tanılar enfeksiyonlar, vaskülitler ve ilaç ilişkili döküntüler olarak 

belirlendi. Alba-Rojas ve ark.larının 185 hastayı dahil ettikleri çalışmada 11 hastadan 

(%5,9) kan tetkiki istenmişti [94]. Afşar’ın 539 yatan hasta ile yapılan çalışmada tetkik 

istemi oranı %4,1 idi [80]. Çalışma bulguları ve literatür bilgisi, pediatrik acil servisten 

dermatoloji branşına konsülte edilen hastalarda tanı ve tedavi için tetkik ihtiyacının az 

olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmadaki 486 hastanın 21’ine (%4,3) biyopsi yapılmıştı. En sık biyopsi 

istenen kesin tanılar vaskülitler ve makülopapüler ilaç erüpsiyonları idi. Moon ve 

ark.larının çalışmasında hastaların %4,6’sından konsültasyon anında, %0,8’inde takip 

eden günlerde biyopsi yapılmıştı ve en sık biyopsi istenen kesin tanılar inflamatuar 

hastalıklar (ürtikerya multiforme, pitriyazis rosea vs.) ve enfeksiyöz hastalıklar idi [5]. 

Cruz-Manzano ve ark.larının çalışmasında 485 hastanın 98’ine (%20,2) biyopsi 

yapılmıştı [81]. Serviste yatan pediatrik hastalarla ilgili yaptıkları çalışmalarda biyopsi 
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alınan hasta oranı Öktem ve ark.larınınkinde %17,7, Afşar’ınkinde %15,9 olarak 

bulunmuştu [80, 97].  Serviste yatan hastalarla ilgili yapılan çalışmalarda yapılan 

biyopsilerin oranı, ayaktan danışılan hastalardan belirgin şekilde yüksekti. Bu 

çalışmada hastaların çoğunluğu ayaktan başvuru yaptıkları için biyopsi isteme oranları 

çok yüksek değildi. 

 Sonuç olarak, pediatrik acil servisten konsülte edilen dermatolojik 

hastalıkların tüm yaş gruplarında en önemli ve en sık nedenleri hem bu çalışmada 

hem literatürde viral ve paraziter enfeksiyonlar olarak belirlenmiştir. Dermatitler ve 

ürtiker-anjiyoödem gibi diğer pediatrik aciller daha nadir gözlemlenmiştir. 

Konsültasyonlar konusunda birçok branş arasında da olduğu gibi, pediatri ve 

dermatoloji hekimleri arasında da önemli iletişim eksiklikleri bulunmaktadır. Bunun 

sonucu olarak hem acil servislerde bekleyiş süreleri uzamakta, hem de hastaların 

tekrar tekrar başvurmasıyla iş yükü ve maddi yük artmaktadır. Mevcut sistemin 

bütün klinisyenlerin ortak görüşleri alınarak konsültasyonların veriminin artırılması 

açısından değiştirilmesi hem hastalar, hem hekimler, hem de ülke ekonomisi 

açısından faydalı ve olumlu olacaktır. 
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6. SONUÇLAR 

 

 Pediatrik acil servisten dermatolojiye en sık konsülte edilen hastalıklar 

skabiyez, böcek ısırığı ve ürtiker-anjiyoödemdi.  

 Konsülte edilen hastaların çoğu acil müdahale gerektirmiyordu. Önemli 

dermatolojik acillerden en sık ürtiker – anjiyoödem konsülte edilmişti. 

 Kırmızı triyajdan en sık hipersensitivite reaksiyonları, viral enfeksiyonlar ve 

dermatit tanılı hastalar konsülte edilmişti. 

 Hastaların yaz aylarında konsülte edilme oranı diğer aylara göre yüksekti. 

Konsülte edilen hastaların en sık başvuru şikayeti kaşıntı idi. 

Tüm yaş gruplarında en sık topikal tedavi verilmişti. 0-2 yaş grubuna en sık 

sadece topikal tedavi uygulanırken, diğer yaş gruplarında ise en sık topikal ve sistemik 

tedavi birlikte uygulanmıştı. 

Pediatristler ile dermatologlar arası tanı uyumu oranı %64,23 idi. Bu oranın 

istenilen düzeyde olmadığı görüldü. Bu bulgular pediatri ve dermatoloji bölümlerinin 

arasındaki yakın iş birliğinin önemini vurgulamaktadır.  

Yatış verilen hastaların çoğu enfeksiyon tanısı almıştı. 

 Morbidite ve mortalite potansiyeli yüksek olan dahili hastalıklar pediatri 

hekimlerinin eğitiminde genellikle önemli bir yer kaplamaktadır. Ancak dermatoloji 

gibi spesifik branşlara ait hastalıkların en sık karşılaşılanlarının pediatristler tarafından 

da doğru bir şekilde tanınması ve yönetilebilmesi için tıpta uzmanlık eğitimi 

müfredatının tekrar gözden geçirilmesi önerilebilir. 

 Pediatrik dermatoloji, dermatoloji eğitiminin de önemli bir bölümünü 

oluşturmaktadır. Hem pediatri hem dermatoloji asistan hekimlerinin bilgi ve deneyim 

düzeylerini artırabilmek için ortak seminer ve eğitimler düzenlenebilir. 

 Dermatoloji kliniği içindeki bir poliklinik sadece pediatrik yaş grubu için 

ayrılabilir ve asistan hekimlerin bu yaş grubuyla ilgili bilgi ve deneyimi artırılabilir. 
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