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DERMATOLOJiK ACILLER *

Gaye UNAL

Background.- Cutaneous emergency is not so frequent. But some cutaneous adverse drug reactions are
frequent, occurring in 3% of hospitalized patients. There are some important diseases as toxic shock syndrome,
every cause of erythroderma, angio-oedema and some cutaneous infections, inflammations, collagenous
diseases need early diagnosis and convenient management. Otherwise a very large spectrum of autoimmune
disorders is subject matter of urgent conditions in dermatological practice.

Unal G: Dermatological emergencies. Cerrahpasa J Med 2002; 33: 132-137.

ermatolojide rastlanilan acil sorun-
lar kimi kez 24 saat hizmet veren
bir acil birime gereksinim duyura-
cak nitelikte ciddi sorunlardan olu-
sabilmektedir. Viicut ylizeyinin %20’sini tutan
bir yanik olay1 nasil acil yaklagim gerektirmek-
te ise, toksik epidermal nekrolizis (Lyell
sendromu) veya otoimmun biilloz dermatozlar,
yenidoganin viral infeksiyonlari, dissemine
herpes zoster infeksiyonu, ertrodermiler, nek-
rotizan selliilitler, Quincke 6demi veya toksik
epidermal nekrolizis (TEN) ve erizipel de acil
yaklasim ve ¢oziimler gerektirmektedir.'

Septisemik purpuralar, sistemik vaskiilitler,
genis deri nekrozlari, akut kollagenozlar gibi
ciddi seyirli sistemik hastaliklar da dermatolo-
jik aciller kapsamina alinabilirler.

Deri, organizmanin koruyucu ortiisii olarak
mekanik bariyer gorevi gormektedir. Bu bari-
yer gorevi, cevre tehlikelerden organizmay1
koruyarak ve biyolojik sivilarin kaybini onle-
yerek ger¢eklesmektedir. Dermatolojide primer
olarak deriyi tutan hastaliklar oldugu gibi,altta
yatan sistemik hastaligin deri belirtileri de orta-
ya ¢ikabilmektedir. Derinin hormonal ve im-
miinolojik islevleri oldugu bilinmektedir. Bu
iki fonksiyon homeostaz agisindan ¢ok 6nemli-
dir. Biitiin bu nedenlerden &tiirii dermatolojik
acil kosullarin erken donemde taninmasi ve ar-
dindan tedavi edilmesi ile letal sonlanabilecek
pek ¢ok hastalik 6nlenmis olur.

Akut deri yetmezligi tablosunda sivi kaybi,
infeksiyon gelisme riski, termoregiilasyon bo-

zulmasi, yerel ilaglarin penetrasyonunda artis,
kan akiminin artmasi gibi sonuglara neden
olur. Yaygin yaniklar, eritrodermiler ve otoim-
miin biilloz dermatozlar ile toksik epidermal
nekrolizis (TEN)’de infeksiyon gelismesi mor-
talite riskini arttiran en 6nemli sebeplerdir.'

Prognozu olumsuz etkileyen diger faktorleri
su sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

-Deri lezyonlarinin yaygin olusu
-Hastanin yaginin ilerlemis olmast

-Bes giinden daha uzun siiren veya hizli de-
rinlesen graniilositopeni.

-Kan tire diizeyinin yiikselmesi.

Acil dermatolojik hastalifa prognozu agir-
lagtiran etmenler eklendiginde hastalik seyri
daha da koétiilesebilir. Deride en sik rastlanilan
infeksiyoz ajanlar Stafilokokkiis aureus veya
Gram (-) basillerdir.Yiiksek doz kortizon ve
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi sonu-
cunda ise daha ender rastlanilan infeksiyoz
ajanlara bagli infeksiyonlar meydana gelmek-
tedir.'

TOKSIK EPIDERMAL NEKROLIZiS

Toksik epidermal nekrolizis (TEN), epider-
misin dermisten yaygin sekilde ayrilmasi ile
karakterize olup, eritema multiforme spektru-
mu i¢inde kalan en agir form olarak kabul edi-
lebilir. Bu hastalik siklikla bir ilacin istenme-
yen etkisine baglidir ve hayati tehdit eden deri
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fonksiyon bozuklugu ile sonuglanir. Her yas
grubunda goriilebilir,erkeklerde 1,5 kat daha
siktir. Kemik iligi nakli uygulananlarda,bag
dokusu hastalig1 oloanlarda,beyin tiimorlii ve
HIV enfeksiyonlularda TEN insidansi artmak-
tadir.

TEN olgularinin etyolojisinde %70-80 ora-
minda ila¢ kullanimi saptanmaktadir.” Guil-
laume ve arkadaslarinin® 87 TEN’li hasta iize-
rinde yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin ¢cogu-
nun birden fazla ila¢ kullandigr ve TEN bul-
gularinin ilk ila¢ alimindan 14-22 giin sonra
olustugu bildirilmistir.Siilfonamidler, 6zellikle
kotrimoksazol; antibiyotiklerden, aminopenisi-
linler, sefalosporinler, kinolonlar; antikonviil-
zanlardan fenobarbital, fenitoin, karbamazepin,
valproik asit; non-steroid antiinflamaturlardan
piroksikam, tenoksikam ile klormezanon; allo-
purinol ve sistemik steroidler riski arttiran ilag-
lardir. Tiiberkiiloz ilaglarindan tiyosetazon da
bildirilmistir. Siilfonamid ve antikonviilzanlara
bagli TEN ve diger ciddi seyirli ilag reaksi-
yonlarina sebep olan durum ilag reaktif meta-
bolitlerinde detoksifikasyona 6zgii bir defekt-
tir.

Hepatit, yersinya veya mikoplazma pnémo-
nisi, kizamik, varisella, herpes simpleks ve
herpes zoster, Echerichia coli septisemisi gibi
infeksiyonlar etyolojide sayilan faktorlerdir’.

TEN akut olarak baslar.Hastaliktan 6nce 1-
3 giin siiren Oksiiriikk, bogaz agrisi, gozlerde
yanma, artraliji goriiliir, genellikle yiiz ile gov-
denin iist boliimlerinden baslayarak hizla yayi-
lan agrili bir dokiintii ortaya ¢ikar. ilk deri lez-
yonlar1 tipik olarak koyu purpurik merkezli
makiiller seklindedir. Bu makiillerin {izerinde
vezikiiller ve biiller hizla gelisir. Bunlar kolay-
ca yirtilir ve yerlerinde erode alanlar kalir.
Epidermis ‘‘dekolman’’ nedeniyle burusmus
goriiniim alir. Nikolsky belirtisi eritemli alan-
larda pozitiftir. Mukoza tutulumu siddetlidir.
Dudaklar, agiz mukozasi, konjunktivalar, geni-
tal ve anal mukozada diffiiz eritem, vezikiilas-
yon ve yaygin erozyonlar goriiliir. Agiz igi
erozyonlar1 degismez bir bulgudur, akut do-
nemde gozlerde kizariklik, agri, psdédomembra-
n6z konjunktival erozyonlar bulunur.

Cilt (Say1) 33 (2)

Histopatolojik olarak epidermisin tiim kat-
larinda nekroz olusur. Bazal hiicrelerin hidro-
pik dejenerasyonu subepidermal ayrilmaya ne-
den olur. Dermiste yilizeyel kan damarlar1 ¢ev-
resinde hafif mononiikleer infiltrat bulunur. Di-
rekt immiinofloresan incelemede miksoskopik
bulgu saptanamaz.

Hastalik, %30 oranionda fatal sonlanir. En
stk Oliim nedeni sepsis ve akciger tutulumu-
dur? Revuz ve arkadaslari* TEN’li hastalarda
en sik 6liim nedeni olarak 6zellikle Stafilokok-
kus aureus ve Psddomonas aeroginosanin rol
oynadigi infeksiyonlar1 tespit etmislerdir. Ge-
nis yaniklarda oldugu gibi, TEN’de de birgok
komplikasyonun nedeni deri dokusu kaybi;
akut deri yetmezligidir. Epidermis hiicrelerin-
den salgilanan interlokin-1, TNF-a ve diger
sitokinler semptomlara ve komplikasyonlara
katkida bulunur. Komplikasyonlar sirasinda
epidermis hasarindan dolay1 gerceklesen agir
sivi kaybi, derideki bakteri kolonizasyonu so-
nucu olusan sepsis, hiperkatabolik durum, se-
rum amilaz, lipaz, kreatinin fosfokinaz ve ami-
notransferaz diizeylerinde nonspesifik yiiksel-
meler, anemi, lenfonepi, immun yanitlarda de-
gisiklik olur. Yas, nekroliz alan1 ve serum {ire
diizeyinin li¢ 6nemli prognostik faktor oldugu
gosterilmistir.”*

Ayrica tamda, suyla haslanma, gaz yagi ve
parafin yaniklari, generalize biilléz fiks ilag
eriipsiyonu, stafilokoksik haslanmis deri send-
romu, otoimmun biilloz hastaliklar diistiniilme-
lidir.

Tedavinin temeli, yanik {initelerinde semp-
tomatik yaklasim ve yogun bakimidir.Venodz
sivi replasmani, nazogatrik beslenme, g¢evre
1s1siin diizenlenmesi 6nemlidir. Hastaya asep-
tik kosullarda yaklasilmalidir. Antibiyotiklerin
profilaktik kullanimi 6nerilmemektedir. Korti-
kosteroid kullanimi ise tartigmalidir. TEN,
ilaglara kars1 gelisen immiinolojik bir olay gibi
diisiiniiliirse, sistemik steroid veya immiinosp-
resif ilaglar etkili olabilir. Baz1 olgu bildirimle-
rinde, plazmaferez, pentoksifilin, siklosporin,
siklofosfamid, Talidomid uygulamalar1 yararli
bulunmustur.> Okiiler lezyonlar oftalmolog
tarafindan her gilin izlenip antibiyotikli g6z
damlalar1 kullanilmalidir, sinesi gelisimi On-
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lenmelidir. Oral ve nazal debiler temizlenip,
antiseptik spreylerin uygulanmasit da gerek-
mektedir.?

STAFILOKOKSIK SUBKORNEAL
SOYULMA SENDROMU

(Yeni Doganin Haslanmis Deri Sendromu:
Ritter hastaligi)

Stafilokoksik Subkorneal Soyulma Sendro-
mu (SSSS), Stafilokok grup II fajin etken oldu-
gu yaygin epidermolizis ve deskuamasyonla
seyreden bir hastaliktir. Eksfoliyatif toksin A
veya B tarafindan olusturulan spontan bir intra-
epidermal ayrisma s6z konusudur.®’

Hastalik genellikle ¢ocuklarda, immiin ve
bobrek yetmezligi olanlarda, alkol bagimlila-
rinda goriiliir. Genellikle iist solunum yolu in-
feksiyonu, otitis media, piiriilan konjunktivit
gibi stafilokoklarin neden oldugu lokal bir in-
feksiyonun ardindan, ates, irritabilite, deride
hassasiyet baslar. Lezyonlar yiiz, aksilla, kasik
sirasini izleyerek yayginlagir. Deri gergin ve
agrihidir. Biiller ¢ikmadan bile Nikolsky belirti-
si pozitiftir. 24-28 saat icinde gevsek biiller
gelismekte, bunlar hizla agilarak yaygin parlak
kirmizi erozyon alanlarim olusturmaktadir.®

Biil ve deskuamasyon evresini takiben 2-3
haftada deri eski haline doner. Sikatris olus-
maz. Oral mukoza tutulumu yoktur. Sepsis ve
pnomoni baslica komplikasyonlardir. Mortalite
%2-3’diir. Hastalik erigkinlerde antibiyoterapi-
ye ragmen fatal sonlanabilir. Cocuklarda prog-
noz daha iyidir.

Histopatolojisinde epidermiste stratum kor-
neum altinda ayrisma ve akantolitik hiicreler
vardir. Dermiste inflamasyon bulgusu yoktur.

Ayrici tanida yaniklar ve TEN diisiiniilmeli-
dir.

Tedavide, stafilkoklara etkili penisilinaza
direngli parenteral antibiyotikler kullanilmali-
dir. Metisilin, nafsilin, dikloksasilin, fluksasi-
lin, eritromisin Onerilen ilaglar arasindadir. An-
tibiyotikler hastaligin seyrini etkilemeden an-
cak toksin yapimini durdurarak bulasiciligi 6n-
lerler.*
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TOKSIK SOK SENDROMU (TSS)

Stafilokokkiis aureus’un toksik sok sendro-
mu toksinine (ekzotoksin) bagl olarak olusan,
generalize eritem, hipotansiyon, yiiksek ates ve
birden ¢ok sistemde fonksiyon bozuklugu ya-
pan akut bir infeksiyondur. Hastalarin %85-
90’u menstruasyonda tampon kullanan kadin-
lardir’.

Klinik olarak akut ates ve eritemle bas-lar,
bunu kas, karaciger, bobrekler, merkezi sinir
sistemi tutulumu izler. Kasiklardan baslayan
eritem hizla yayilir, konjunktiva, oral ve vaji-
nal mukozada hiperemi, ¢ilek dili olusabilir. El
ve ayaklarda 6dem belirgindir. Ikinci haftanin
sonunda hastalarin ¢ogunda kasintili makiilo-
papliler bazen iirtikaryen lezyonlar gelisir.
Trombositopenik purpuraya neden olabilir.
Deskuamasyon oldukca karakteristiktir. Bas-
langigtan 10-21 giin sonra palmo-plantar bol-
gelerde, parmaklarda lokalize ya da generalize
olabilen deskuamasyon olusmaktadir. Rever-
sibl alopesi, telogen effluvium, parsiyel tirnak
kayb1 olusabilir. Lokositoz, mikroskopik he-
matiiri, serum kreatininfosfo kinaz, SGOT ve
bilirubin artig1, hipokalsemi, trombositopeni
goriilebilmektedir.

Ayrica tanida, SSSS, kizil, TEN, Kawasaki
hastalig1, meningokoksemi, toksidermi ve ilag
reaksiyonlar1 diisiiniilmelidir®.

Tedavide (-laktamaza direngli antibiyotik-
ler, stvi-elektrolit dengesi takibi, ates kontrolii,
yatak istirahati, infeksiyon odaginin aranmasi
Oonemlidir.

ERITRODERMI
(Eksfoliatif Dermatit)

Eritrodermi, derinin yaygin eritem ve des-
kuamasyonla kapli olmasidir. Erkeklerde iki
kat daha sik olup, ortalama 50 yaslarinda artis
vardir. Etyolojide, hastalarin 3/4’de primer ne-
den saptanirken,1/4’tinde idyopatik kabul edil-
mektedir. Etyolojik etmenler su sekilde simif
landirilabilir:”’
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DERMATOZLAR:
1- Dermatitler:
- Atopik dermatit,
- Staz dermatiti,
- Kontakt ve fotokontakt dermatit,
- Iktiyoziform dermatit.
- Seboreik dermatit
2- Psoriasis
3- Pitriyasis rubra pilaris
4- Liken ruber planus
5- Pemfigus foliaceus
6- Norveg uyuzu
7- Pitriyasis rosea
8- Dermatofitozlar
9- SSSS
10- T Hiicreli Deri Lenfomasi
ILAGLAR:

Ekzojen: Civa, katran, siilfonamid, kiikiirt,
boyalar

Endojen: Allopurinol, altin, arsenik, BAL,
barbitiiratlar, (-blokerler, difenilhidantoin, ti-
lendiamin, fenindion, iyodiirler, izoniazid, ki-
nin, kinidin, klorakin, kodein, non-steroid anti-
inflamatuarlar, penisilin, siilfonamidler.

INFEKSIYONLAR
Streptokoksik infeksiyonlar ve digerleri.
SISTEMIK HASTALIKLAR
Lenfome,l6semi,i¢ organ maligniteleri.

IDYOPATIK

Nedeni belirlenemeyen eritrodermili olgular
icin nedenin; senil atopik ekzema,hasta veya
hekimce gozden kagirilmis ilag, oncelikle T
hiicreli deri lenfomasi1 olmak tizere yavas seyir-
li malign lenfomalar olabilecegi diistiniilmek-
tedir."’

Cilt (Say1) 33 (2)

Ilag reaksiyonlar1, lenfoma, kontakt derma-
titin neden oldugu eritrodermiler aniden basla-
yabilir. Eritem hizla generalize olur, beraberin-
de ates, titreme ve hipotermi gelisir. Bu done-
mi izleyen 2-6.giinde deskuamasyon siklikla
fleksural bolgelerden baglar. Bu evrede deri
koyu kirmizi renkte, sicak, kuru ve kalinlas-
mustir. Eritrodermi haftalarca devam ederse
saglar ve viicut killar1 dokiilebilir, tirnaklarda
kalinlagma, hatta kirilganlikta artig ve dokiilme
olusabilir. Periorbital deri inflame ve 6dema-
tozdiir, ektropion olusabilir. Dermatopatik
lenfadenopati gelisebilir. Eritrodermilerin his-
topatolojisi nonspesifiktir. Ancak pitriyasis
rubra pilaris ve psoriasiste altta yatan hastalig
yansitabilir. Laboratuar bulgularinda da spesi-
fik degisiklikler goriilmez. Anemi, eozinofili,
hipoalbiiminemi, nadiren proteiniiri ve hiper-
immiinoglobinemiye rastlanabilir.*

Eritrodermili olgularda olusabilecek meta-
bolik bozukluklar, infeksiyon, amiloidoz, ne-
dene yonelik yapilan yerel ve sistemik agressif
tedaviler prognozu olumsuz bi¢imde etkileye-
bilir."" Bu nedenle sivi elektrolit ve protein
dengesi takibi, viicut 1sis1 kontrolii dnemlidir.
Sik kiivet banyolar1, nemlendiriciler, hafif topi-
kal kortikosteroidler gibi ampirik tedavi yak-
lasimu esastir. Altta yatan hastaliga bagh olarak
prognoz degismektedir. Losemi ve lenfomada
mortalite %30’un iizerindedir. Infeksiyon ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlar acgisindan ya-
kin takip zorunludur.*

ANGIOODEM

Angioddem, hafif eritemli veya deri ren-
ginde, hipodermal 6dem sonucu olusan akut
bir hastaliktir. Etyolojisi kronik {irtikerle ayni-
dir. En sik dudaklar, goz kapaklari, genital bol-
ge, dil ve larinkste yerlesen, kagintili olmayan
2 saat ile 3 giin i¢inde kaybolan lezyonlarla
karakterizedir.*

Herediter angioddem otozomal dominant
gecisli, tim angioddem olgularinin %1°ni olus-
turan, genellikle erken g¢ocukluk doneminde
baslayip yasamu tehdit eden bir hastaliktir. Ol-
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gularin bazilarinda aktif C1 inhibitorii olan,
kallikrein ve bir ¢ok enzim sistemini inhibe
eden bir protein olan Cl-esteraz inhibitor ek-
sikligi yada fonksiyon bozuklugu séz konusu-
dur. Angio6dem ataklarinin ¢esitli stimuluslar
sonucu Hagemann faktoriinlin aktive olmasi
sonucu tetiklendigi diisiiniilmektedir.”* Diger
nedenler olarak angiotensin ¢evirici enzim
inhibitdrleri kullanimi veya i¢ organ malignite-
si olabilmektedir.

Yasam boyunca, genellikle travmadan son-
ra ortaya cikarak tekrarlayan angioddem lez-
yonlarina bulanti, kusma, kolik tarzinda karin
agrilari, liriner semptomlar eslik edebilmekte-
dir. Tedavide akut ataklarda C1 esteraz inhibi-
torleri (36.000 U, iv), taze donmus plazma (3
U, iv), epsilon amino kaproik asit (EACA) (her
4 saatte bir 8 gr, sonra 16 gr/giin) veya stana-
zolol (0,5-2 mg/giin) gibi anabolik steroidler
kullanilmaktadir.'*

Akut angioddem ve anafilaksi tedavisinde
ilk yapilmasi gereken damar yolunun agilmasi-
dir. Oncelikle subkutan 0,25 mg, 1:1000’lik
adrenalin yapilir. Gerektiginde 10-15 dakika
ara ile 2-3 kez tekrarlanir. Intravendz infiizyo-
na baslanir. Vital bulgular yakin takibe alinir.
Intravendz antihistaminik baslanir. Bu tedavi
ile hasta diizelmezse intravenéz 40-50 mg
prednizolon  baglanir. Hastada ‘‘wheez-
ing’’olusursa 5 mg/kg aminofilin intravendz
olarak werilir. Biitlin bunlar yetersiz kalirsa
0,25-0,5 mg 1:1000 adrenalin yavas infiizyon-
la uygulanir. Hava yolu agik tutulur'®,

Dermatolojik Acilde Pratik Davranis
Yonelimleri

Yayma preparat hazirlanmasi pratik dneme
sahiptir. Acil siipheli durumun herpes infeksi-
yonuna bagli olup olmadigini anlamak ¢ok
onemlidir. Balonize hiicreler ve/veya ¢ok nii-
veli dev hiicrelerin herpes virus infeksiyonunu
gosterir. Akantolitik hiicreler varsa pemfigus
yoniinde diisiiniilebilir.

Bakteriyolojik incelemeler, infeksiyoz der-
matozlardan sorumlu etken ile yaygin bir der-
matit lizerinde gelisen siiperinfeksiyonun ayrici
tanisi agisindan 6nemlidir. Acik lezyonlar igin
ekiivyonla materyel almmalidir. Seliilit gibi
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kapali lezyonlarda der altt ponksiyon teknigi
biiyiik kalibreli bir injektor yardimiyla birkag
kez 1-2 cc SF injekte edilip yeniden aspire edi-
lerek, injektér dogrudan bakteriyoloji labo-
ratuarina gonderilerek arastirilir.

Biyopsi ile Lyell sendromunda dermoepi-
dermal ayrisma, SSSS’de subkorneal intraepi-
dermik ayrigma gosterilerek ayrici tani yapilir.

ACiL DERMATOLO.!iK YAKLASIMDA
TEDAVILER

Antibiyotikler (penisilin G veya eritromi-
sin), antiviraller (asiklovir, gansiklovir), antia-
lerjik (adrenalin Oncelikle Quincke 6demi ve
anaflaktik sokta), antihistaminikler (oral veya
parenteral H1 antihistaminikler) tedavide kul-
lanilir kortikoterapi, hipersensitivite durumlari
i¢cin disiiniiliir ve adrenalin ile antihistaminik-
ler arasinda bir yerde bulunmaktadir. Cok 6zel
bir durum olarak ciddi kalp yetmezligi ile bir-
likte olan eritrodermide kortizon kullanmak
gerekebilir. Hipovolemi durumunda makromo-
lekiiller ile tedaviyi acilen baglatmak zorunlu-
dur.

YAPILMAMASI GEREKENLER

-Yaygin bir dermatoz ile karsilasildiginda
eritrodermi ile ayriminin iyi yapilamamasi.

-Acil hipersensitivite durumlar1 disinda kor-
tikoidlerin kullanilmasi

-Lezyonlu deri {izerinde merkezi damar yo-
lunun ag¢ilmasi.

-Kesin tan1 olmaksizin antibiyotik kullanil-
mast. Erizipel, infeksiyoz seliilit, meningokok-
semi ve impetigoda ise bakteriyolojik tetkik
beklemeden antibiyotik uygulama gereklidir.

-Renkli antiseptik soliisyonlarin kullanilma-
st dermatolojik tanida zorluk yaratabilir.

OzZET

Dermatolojik acil durumlara ¢ok sik rastla-
nilmamaktadir. Ancak hastanelerde yatan has-
talarin %3 kadar1 advers ilag etkilesimleri gos-
terebilmektedir. Toksik epidermal nekroliz,
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stafilokoksik haslanmis deri sendromu, toksik
sok sendromu, biitiin eksfolatif dermatit neden-
leri, angioddem ve bazi deri infeksiyon, infla-
masyonlar1 ile kollagen hastaliklar erken tani
konularak uygun tedavi yaklasimini zorunlu
kilmaktadir. Ote yandan dermatoloji pratiginde
oldukc¢a genis bir spektrumu igeren otoimmiin
hastaliklar da acil yaklasim kapsaminda deger-
lendirilmektedir.
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