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Mine Müjde KUŞ1

DERMATOLOJİK  
HASTALIKLAR YÖNETIMI

GIRIŞ
Dermatolojide tanı diğer branşlarda olduğu gibi 
anamnez, fizik muayene ve laboratuvar yöntemle-
ri ile konur. Günümüzde fizik muayene ve anam-
nez olmadan laboratuvar yöntemleri ile tanı kon-
ması yaygınlaşmıştır. Buna rağmen dermatolojide 
tanı koymada majör yöntem anamnez ve fizik 
muayene olmaya devam etmektedir, laboratuvar 
çoğunlukla tanıyı desteklemek amacıyla kullanıl-
maktadır (1,2).

Kısa bir anamnez sonrasında muayeneye baş-
lamak hastaya yöneltilecek soruların sayısının 
azalmasını ve tanıya odaklı olmasını sağlamakta-
dır. Bu nedenle hastaya önce yakınmasının ne ol-
duğu sorulmalıdır. Sonrasında deri muayenesine 
geçilmelidir. Hastalığın kişide sebep olduğu gözle 
görülmeyen fakat hastanın ifade ettiği şikayetler 
subjektif semptomlar olarak adlandırılır. Derma-
tolojide sıklıkla hastalar kaşıntı, ağrı, yanma, bat-
ma gibi sübjektif semptomlarla gelir (3)

Hastanın öncelikle genel görünüşüne bakıl-
malıdır. Deri muayenesi yüz, gövde ve ekstremite 
derisi, saçlı deri, mukozalar, tırnaklar ve bölgesel 
lenf bezlerinin muayenesini içerir ve lüzum halin-
de sistemik fizik muayene de yapılmalıdır. Bunun-
la birlikte zaman kısıtlılığı nedeniyle her zaman 
tüm vücut deri muayenesi mümkün olmadığı için 
özellikli durumlar hariç, çocuk ve genç erişkinler-
de siğil ve akne gibi dermatozlarda soruna yönelik 
sınırlı muayene yeterli olmaktadır. Ancak kendi-
sinde veya ailesinde deri kanseri öyküsü olanlar, 
şiddetli güneş yanığı öyküsü veya immüsüpresyon 

durumu gibi risk faktörleri olanlar tüm vücut deri 
muayenesi yapılmalıdır. Yine psöriazis veya liken 
planus gibi generalize deri hastalıklarında hem 
tedavi kararı hem tanıyı desteklemek için tırnak, 
saçlı deri ve mukozalar dahil tüm vücut deri mua-
yenesi yapılmalıdır. Genel durumu iyi olmayan ya 
da tanısı bilinmiyor veya şüpheli olduğu durum-
larda da hem tanıya yol gösterici olması hem de 
ek hastalıkların atlanmaması için tüm vücut deri 
muayenesi ve gerek görülürse sistemik fizik mua-
yene yapılmalıdır (4).

Muayeneyi aydınlık bir yerde ve mümkünse 
gün ışığında yapmalıyız. Oda sıcaklığınnın nor-
mal olması gerekmektedir. Dermatolojik muayene 
yaparken hastanın tüm vücut soyunması gerek-
mektedir, hastadan bunu isterken mahremiyetine 
dikkat edilmelidir (5).

Deri muayenesinden sonra hastanın şikayeti ve 
lezyonun olası nedenlerine yönelik başlama zama-
nı, nereden ve nasıl başladığı, yayılım şekli, iyilik 
halleri ve nüksler, tetikleyen sebepler, seyahat öy-
küsü, çevresinde benzer öyküsü olan var mı, ge-
belik, hastanın aldığı tedaviler, ve tedavilerin has-
talığına etkileri, varsa kullandığı geleneksel veya 
alternatif tedavi yöntemleri sorulur. Yine hastanın 
şikayetleri ve lezyonun olası nedenlerine yönelik 
özgeçmişinde geçirdiği operasyonlar, hastalıklar, 
kullandığı ilaçlar, allerji hikayesi, sigara, alkol, 
uyuşturucu gibi alışkanlıkları, mesleği, hobileri, 
hayvanlarla teması, seyahatler, cinsel öyküsü sor-
gulanmalıdır (5)
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kullanmaktayız. Kutanöz hastalıklarda H2 resep-
tör blokörlerinin etkisi minimal olduğu için H1 
blokörlerleriyle birlikte kronik ürtikerde, soğuk 
ürtikerinde ve dermatografizmde kullanılabilir.

Birinci Kuşak H1 Antihistaminikler: Kan be-
yin bariyerini geçerler, bu nedenle sedatif etkileri 
vardır. Feniramin maleat, hidroksizin, siprohepta-
din, klemastin fumarat (25).

İkinci Kuşak H1 Antihistaminikler: Düşük 
sedatif etkilidirler. Etki süreleri birinci kuşağa 
göre daha uzundur. Setirizin, levosterizin, deslo-
ratadin (24).

Üçüncü Kuşak H1 Antihistaminikler: EKG 
değişikliği yapmazlar, hızlı etki gösterirler ve ilaç 
etkileşimleri yoktur. Levosetirizin, desloratadin, 
feksofenadini (29).

Hepatik yetmezlikte; akrivastin, ebastin ve 
feksofenadin güvenle kullanılabilir (30).

Renal yetmezlikte; Klorfeniramin, siprohep-
tadin, difenhidramin, hidroksizin, tripenalamin 
ve mizolastin güvenle kullanılabilecek ajanlardır 
(30).

Kontrendike oldduğu durumlar: Dar açılı 
glokom, üriner retansiyon, alkolizm, monamin 
oksidaz inhibitörü kullanımı ve sedatiflerin kötü-
ye kullanımı (25).

Rölatif kontrendikasyonları: Hepatik has-
talıklar, epilepsi, prostat hipertrofisi, glokom ve 
porfiri (30).

Antifungal ilaçlar
Itrakanazol; Onikomikoz, sistemik mantar 

enfeksiyonları, orofaringeal kandidiyazis, tinea 
korporis, tinea kapitis ve tinea pediste kullaılırlar. 
Kandida ve non-dermatofit türleri için ilk seçenek 
ajandır. Gebelik kategorisi C’dir ve anne sütüne 
geçtiği için gebelik ve laktasyonda kullanılmama-
lıdır (31, 32).

Flukanazol: Itrakanazolle benzer endikasyon-
larda kullanılmakla birlikte, orofarengeal ve vaji-
nal kandidiyaziste en sık tercih edilen ajandır (33).

 Alliaminler: Onikomikoz, tinea korporis, ti-
nea kruris, tinea pedis ve tinea kapitiste kullanılır-
lar.Gebelik kategorisi B’dir

Amorolfin ve siklopiroks topikal cila şeklinde 
üretilmiştir, oral ajanlarla birlikte kullanımı daha 
etkilidir (31,34).

Sistemik kortikosteroidler
Birçok dermatolojik hastalıkta özellikle akut 

safhada sıklıkla tercih edilir.
Sistemik kortikosteroidlerin yan etkileri: 

Obezite, stria, purpura, enfeksiyon riskinde artış, 
yara iyileşmesinde gecikme, sodyum tutulumun-
da ve potasyum atılımında artış, hipertansiyon, 
hiperglisemi, hiperlipidemi, katarakt, peptik ülser, 
osteoporoz, aseptik nekroz, ay dede yüzü.

Bir haftadan uzun süreli yüksek doz steroid 
kullanımı (günlük 20 mg üzeri prednizolon) ad-
renal bezleri baskılamaya başlar. Yüksek doz 5 gün 
veya daha kısa süreli kullanımlarında aniden te-
davi kesilebilir. Ancak 6-10 gün yüksek doz kulla-
nımlarında 4-5 gün içerisinde doz azaltılarak ke-
silmelidir. Daha uzun süreli kullanımlarında doz 
yavaş yavaş azaltılarak daha uzun sürede tedavi 
sonlandırılmalıdır. Bu şekilde baskılanan adrenal 
bez zamanla tekrar fonksiyona başlar (35).

SONUÇ
Bir deri lezyonu ile karşılaştığımızda sadece lez-
yonu değil hastayı bütün olarak değerlendirme-
miz gerekmektedir. Ek şikayetleri, hastalık süresi, 
geçmiş hastalıkları, ilaç kullanım öyküsü, çevre-
sinde benzer şikayetleri olanların sorgulanması 
tanı koymada oldukça yol göstericidir. Tedaviye 
başlandıktan sonra hasta mutlaka tedavinin etki-
sinin başlama süresine göre kontrole çağrılmalı-
dır. Bazen hastanın ilk başvurusunda klinik tam 
olarak ortaya çıkmadığından yanlış tanı alabilir, 
kontrolde tanımız netleşebilir. Kliniğinin tam 
oturduğunu düşündüğümüz vakalarda lezyonda 
veya lezyonlarda gerileme yoksa tanımızı tekrar 
sorgulamalıyız, gerekirse biyopsi gibi ileri tetkik-
lere başvurmalıyız.
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