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Palmoplantar Hastaliklarda Tedavi

Treatment of Palmoplantar Diseases
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Palmoplantar bélgeyi ilgilendiren hastaliklar oldukca genis kapsamlidir. Bu hastaliklar yalnizca elleri ve ayaklari tutabilir veya ayni anda
diger viicut bolgelerini de etkileyebilir. Bu bolgelerde enfeksiy6z hastaliklar, enfeksiyonlara reaksiyonel olarak meydana gelen degisiklikler,
ekzematoz lezyonlar, keratotik lezyonlar, piistiiler lezyonlar ve eritemli lezyonlar gérilebilir. Sinirli deri tutulum alanina ragmen, bu durum
yasam kalitesi tizerinde belirgin bir olumsuz etki yaratir. Bu bélimde palmoplantar bélgede en sik goriilen hastaliklarin tedavisi hakkinda

konusulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Dermatoloji, el-ayak-agiz, palmoplantar, pitted keratolizis, psoriasis, selulit, verruka

Diseases that involve the palmoplantar region are quite extensive. These diseases can only hold hands and feet, as well as other areas of
simultaneous hold. In these regions, infectious disease, changes in reaction to infections, exzematized lesions, keratotic lesions, pustular
lesions and erythematous lesions can be seen. Despite the limited area of skin involvement, the condition can have a significant negative
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2 effect on quality of life. This section will talk about the treatment of the most common diseases.
Erizipel
Antibiyotik  tedavisinin yaninda istirahat, elevasyon, islak

pansuman da semptomlarin azalmasi icin 6nemlidir. Beta hemalitik
streptokoklara karsi ampirik antibiyoterapi baglanir ve tedavi siiresi
en az 10-14 glndiir. Enfeksiyona predispozisyon olusturan tinea
pedis, fissir, venoz yetmezlik, lenfodem gibi durumlarin tedavisi de
yapiimalidir. Hafif siddetli/ek hastaligi olmayan ve genel sistemik
semptomlarin eslik etmedigi hastalarda oral tedavi olarak penisilin
V' 500 mg 4x1, amoksisilin 875 mg 2x1, sefaleksin 500 mg 4x1,

titreme, tasikardi) eslik ediyorsa veya oral tedavi ile 48 saatte
yanit alinamamasi durumunda parenteral tedavi tercih edilir ve
enfeksiyon belirtileri gerilemeye baslayinca oral tedavi ile devam
edilebilir. Parenteral olarak sefazolin 1-2 gr 3x1, seftriakson 1-2
gr 1x1, flukloksasilin 2 gr 4x1, klindamisin 600-900 mg 3x1 tercih
edilir. Eger hastada metisiline direncli Staphylococcus aureus
(MRSA) icin risk faktorl (son donemde hastane yatisi ve operasyon
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hikayesi, HIV, hemodiyaliz) varsa vankomisin, daptomisin, linezolid,
klindamisin tercih edilmektedir (1).

Seliilit

Selllitte ampirik tedavi hem beta hemolitik streptokoklara, hem
de MRSA'ya karsi etkili olmalidir. E§er MRSA icin sliphe ya da
risk faktérii varsa antibiyotik secimi ona gore diizenlenmelidir.
Oral tedavide dikloksasilin 500 mg 4x1, sefadroksil 1 gr 1x1,
sefaleksin 500 mg 4x1, flukloksasilin 500 mg 4x1, klindamisin
300-400 mg 4x1 tercih edilir. Parenteral tedavide sefazolin 1-2 gr
3x1, flukloksasilin 2 gr 4x1, nafsilin 2 gr 6x1, oksasilin 2 gr 6x1,
klindamisin 600-900 mg 3x1 tercih edilir (2).

Erizipeloid

Ozel bir tedavi olmadan da erizipeloid deri lezyonlar diizelebilir;
spontan gerileme tipik olarak Ug hafta icinde olur. Lokal kiitanoz
enfeksiyon icin oral yol ile penisilin V (her 6 saatte bir 500 mg),
sefaleksin (her 6 saatte bir 500 mg) ve penisilin allerjisinde
siprofloksasin (12 saatte bir 250 mg) veya klindamisin (her 8 saatte
bir 300 mg) uygulanabilir. Yedi gunliik tedavi genellikle yeterlidir
(3,4).

Tinea Pedis - Tinea Manum

Tinea pediste ilk secenek genel olarak topikal antifungallerdir.
Azoller, allilaminler (naftidin, terbinafin), butenafin, siklopiroks,
tolnaftat ve amorolfinler kullanilir. Glinde 1 veya 2 kez, ortalama
3-4 hafta kullanmak yeterlidir. Enflamasyonun yogun oldugu
lezyonlarda baslangicta topikal steroid ile kombine edilebilir.
Gerekirse hiperkeratozu azaltmaya yonelik keratolitik ajanlarla
(salisilik asit, Ure) kombine edilebilir. Vezikiilasyon veya maserasyonu
olan hastalar icin yardimci bir dnlem olarak Burow soliisyonu (%1
alliminyum asetat veya %5 aliminyum subasetat) veya potasyum
permanganat (1/4.000) ile 1slak pansumanlarin, giinde iki veya i¢
kez 20 dakika boyunca uygulanmasi ve sonrasinda ayak parmaklari
arasinda gazli bez veya pamuk yerlestirilmesi yararli olabilir. Oral
tedavide terbinafin iki hafta, giinde 250 mg; itrakonazol bir hafta,
giinde iki kez 200 mg; flukonazol iki-alti hafta boyunca haftada bir
kez 150 mg seklinde kullanilir. Bakteriyel enfeksiyon eklenmisse
oral antibiyotik kullaniimasi da gerekir. Niiksleri engellemek icin
ayaklar kuru ve temiz tutulmali, ortak terlik kullaniimamali ve
eslik eden onikomikoz varsa o da tedavi edilmelidir. Tinea manum
tedavisi de tinea pedise benzerdir (5).

Tinea Nigra

Topikal antifungal ajanlardan bifonazol, klotrimazol, izokonazol,
ketokonazol, mikonazol ve sertakonazol gibi topikal imidazollerin
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yani sira terbinafin, butenafin ve siklopiroks tercih edilebilir. Ayni
zamanda %3 salisilik asit, Whitfield merhemi (%6 benzoik asit
ve %3 salisilik asit) gibi topikal keratolitikler de tedavide etkilidir.
Topikal ajanlari 2-3 hafta boyunca glinde iki kez uygulamak yeterli
olacaktir. Hiperhidroz eslik ediyorsa onun da tedavisi gereklidir
(6,7).

Pitted Keratoliz

ilk secenek tedaviler arasinda topikal klindamisin, eritromisin,
mupirosin veya fusidik asit bulunur. Bu ajanlari glinde 2 kez, bir
ila sekiz hafta arasinda uygulamak gerekir. Ayni zamanda benzoil
peroksit de kullanilabilir. Yardimcr tedavi yontemleri olarak emici
pamuklu corap tercih edilmeli ve coraplar sik sik degistiriimeli,
coraplar 60 derecede sabunla yikanmali, ayaklar glinde en az bir
kere su ve sabunla yikanmali ve iyi kurulanmali, uzun stireli kapali
ayakkabr giyilmemeli, friksiyonu engellemek icin uygun kalip
ayakkabr giyilmeli, eslik eden hiperhidroz varsa tedavi edilmelidir
(8,9). Topikal tedaviye direncli hastalarda en az 10 giin siirecek
oral antibiyoterapi verilir. Klindamisin 150-300 mg, 4x1; eritromisin
250-500 mg, 4x1; doksisiklin 100 mg, 2x1; tetrasiklin 250-500 mg,
4x1 tercih edilebilir (10).

Skabiyez

ilk secenek topikal permetrindir. Topikal permetrin, oral ivermektin,
topikal krotamiton ve topikal lindandan daha etkilidir (%90 izeri
yanit). Permetrin boyundan itibaren tiim vicuda uygulanir. Tirnak
altlari ve ayak tabanina da uygulama yapiimasi 6nemlidir. Ortalama
bir yetiskin icin tek uygulamada genellikle 30 gram yeterlidir. Kliciik
cocuklarda sagli deri tutulumu sik gorilir. Bu nedenle permetrin,
klciik cocuklarda kafa derisine ve ylize de (gdzleri ve agzi koruyarak)
uygulanmalidir. Gebe ve emzirende de ilk secenek topikal permetrin
olacaktir. Permetrin, 8-14 saat sonra yikanarak (dus veya banyo)
uzaklastirilir. Genelde 1-2 hafta sonra ikinci bir uygulama daha
yapilir. Bununla birlikte, tek uygulama ile iki uygulama arasindaki
etkinlik farkini arastiran calisma bulunmamaktadir. Genel olarak iyi
tolere edilir. Deri irritasyonu yapma ihtimali vardir. Kurutlu skabiyez
icinse topikal %5 permetrin, glinlik olarak yedi giin boyunca, daha
sonra iyilesene kadar haftada iki kez uygulanir (es zamanli oral
ivermektin rejimiyle beraber) (11).

Oral ivermektin, topikal permetrine bir alternatiftir. Kullanim kolayld
agisindan 6zellikle topikal tedavinin pratik olamayacagi bakim
evlerinde ve diger tesislerde gortilen salginlarda yararli olabilir.
Oral ivermektin, gebe veya emziren kadinlar ve 15 kg'den daha
klcuk agirliktaki cocuklar icin ilk secenek olarak 6nerilmemektedir.
Klasik uyuz icin 200 mcg/kg tek doz ve 1-2 hafta sonra 2. doz
olarak uygulanir. iki doz uygulama ile topikal permetrinin tek doz
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uygulanmasina esdeger dizeyde klinik yanit elde edilmektedir.
Kurutlu skabiyez icinse 1, 2, 8, 9 ve 15. glnlerde 200 mcg/kg (es
zamanli topikal permetrin rejimi ile beraber) seklinde uygulama
yapilir. ivermektin iyi tolere edilir (12).

Skabiyez tedavisinde kullanilabilecek diger ajanlar arasinda
benzil benzoat, topikal kukirt, topikal krotamiton sayilabilir.
Benzil benzoat (%10-%25) fakir ilkelerde ilacin dustik maliyeti
nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadr. ilac, iki gece st iste
surdillr, sonraki gun yikanir. Yedi giin sonra islem tekrarlanir.
Topikal kikurt (%6-%33) oncelikle 2 aydan kiciik bebek ve
hamile kadinlarin tedavisinde kullanilir. Merhem 3 gece (st Uste
uygulanir, sonrasinda yikanir. Topikal krotamiton icin standart bir
tedavi rejimi yok. ilac boyundan itibaren tiim viicuda uygulanir,
24 saat sonra tekrar uygulanir ve son uygulamadan 48 saat sonra
yikanir (11).

Akara yonelik tedavi disinda es zamanl kagsinti icin glndiiz
non-sedatif, gece sedatif antihistaminikler tercih edilir. Akarlarin
yok edilmesinden sonra, kagsinti icin orta-yiksek glcli topikal
kortikosteroidler kullanilabilir. Uygun tedavi ile 1 haftada gece
kasintisi durur. Bazen basarili tedaviden sonra 2-4 hafta daha
kasinti devam edebilir. Dort haftadan sonra devam eden kasinti
sebepleri arasinda tedavi basarisizhig, tedaviye bagh deri
tahrisi veya kontakt dermatit yer almaktadir. Hastanin yakin
temas halinde oldugu kisiler de tedavi edilmelidir (son 6 hafta
icinde yakin deri temasi olanlar dahil). Son birkac giin icinde
kullanilan esyalar (giyim esyalari, carsaflar, havlular vs.) en az (¢
glin boyunca plastik torba icinde bekletilebilir veya sicak su ile
yikanip, daha sonra dttlenebilir. Alternatif olarak kuru temizleme
yapilabilir (13).

Biillii Distal Daktilit

En sik etken A grubu beta hemolitik streptokoklar, daha az olarak
S. aureusdur. Bolgenin insizyon ve drenaji gerekir ve ardindan
ihk kompresler semptomlari rahatlatmaya yardimcidir. Tedavide
penisilinaz direncli oral antibiyotikler tercih edilir (Amoksisilin-
klavulanik asit, metisilin, nafsilin, oksasilin, kloksasilin ve
flukloksasilin ve sefalosporinler) (14).

El-ayak-agiz Hastalig

Etken olan enteroviriisler icin spesifik bir antiviral yoktur. Hastalarin
cogu komplikasyonsuz sekilde 7-10 gln icinde iyilesir. Bu siirecte
destek tedavisi uygulanir. Agri ve ates kisa stirede geriler. Bu sirede
semptomatik olarak ibuprofen, asetaminofen veya ciddi durumlarda
oral opioid kullanilabilir. Yeterli hidrasyonu sadlanamayan veya
norolojik veya kardiyovaskiler komplikasyon gelisen hastalarda
hospitalizasyon gerekir.
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Hastaligin yayilmasinin énlenmesi icin el hijyeni dnemlidir. Oral
sekresyon veya diskiyla temas eden ylizeyler temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir. Bebek bezini degistirirken el hijyenine
dikkat edilmelidir. Ciinkli enterovirlsler enfeksiyonu izleyen
haftalar boyunca diskiyla atilmaya devam eder. Bebegin ve cocugun
kresten uzaklastiriimasi hastaligin yayilmasini engellemez. Etken
olan virGisler, semptomlari olmayan veya semptomlari gerileyen
cocuklar tarafindan yayilabilir. Cocugun atesli olmasi, kendini iyi
hissetmemesi veya cocukta acik erozyonlar olmasi (sekonder deri
enfeksiyonunu 6nlemek igin) veya agiz lezyonlarindan fazlaca akinti
olmasi durumunda kresten uzaklastinlmasi uygundur. Hastaneye
yatirilan hastalar igin temas izolasyonu uygulanir (15).

Verruka Plantaris

Verruka tedavisinde ilk tercih salisilik asit veya kriyoterapidir. %17-
50 salisilik asit sollisyon, pomad, patch formunda kullanilabilir.
Kuru deriye glnliik uygulanir. Belirli araliklarla Gzerindeki debris
uzaklastinimalidir. ~ Kriyoterapi  uygulanmadan 6nce  verruka
tzerindeki keratotik doku uzaklastirimalidir. Otuz-altmis saniye
icinde eriyecek sekilde sigilin 2 mm cevresine uzanacak kadar
donma halkasi olusturulur. iki donma-erime halkasi uygulanir.
iki-Gic haftada bir tekrarlanir. Alti seans sonrasi yanit yoksa baska
yonteme gecilir (16).

Kontakt alerjenlerle topikal imminoterapi (skuarik asit dibtil
ester, difensipron) sigil tedavisinde kullanilabilir.  %1-3"luk
konsantrasyonlarla lezyonsuz alana yapilan duyarlanmadan 2 hafta
sonra dsiik konsantrasyonla baslanip yikseltilerek haftada 1-2
uygulama yapilir (17).

Alternatif tedaviler arasinda intralezyonel bleomisin, topikal 5-
fluorouracil (5-FU), imikimod, %35-80 TCA, koterizasyon, cerrahi,
Nd: YAG lazer, pulsed dye lazer sayilabilir (16).

Reiter Sendromu (Reaktif Artrit)
Oncelikle altta yatan enteral/genitoliriner enfeksiyonun tedavisi

yapiimalidir. Hafif-orta dereceli keratoderma blenorajikada topikal
steroidler, topikal salisilatlar, topikal kalsipotriol tercih edilir. Siddetli
veya topikal tedavilere yanitsiz hastalarda psoriasiste oldugu gibi

metotreksat, oral retinoid, TNF alfa inhibitorleri kullanilabilir (18,19).

Eritema Multiforme

Akut eritema multiformenin (EM) tedavisi hastaligin siddetine gore
degisir. EM ¢ogu zaman kendini sinirlar ama niiks etme ihtimali
vardir. Hafif hastaliga sahip hastalar icin agr veya pruritusun
azaltilmasina yonelik tedaviler yeterlidir. Buna karsilik, ciddi oral
mukozal tutulumu olan hastalar icin sistemik kortikosteroid tedavisi
distnlimelidir.
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EM olgularinin yaklasik %901 enfeksiyonlar tarafindan tetiklenir,
ancak tetikleyen enfeksiyonunun akut tedavisinin EM siddetine
veya slresine etkisi hakkinda cok az veri vardir. Akut herpes
simplex viriis (HSV) enfeksiyonunun oral antivirallerle tedavisinin
EM seyrine katkisi saptanmamistir. Mycoplasma pneumoniae gibi
EM'nin diger enfeksiydz nedenlerinin tedavisinde mukokitandz
lezyonlarin siiresi veya siddeti Uzerine etkisi hakkinda resmi bir
calisma bulunmamaktadir (20).

Eger EM'ye sebep oldugu diistintilen siipheli ilag varsa kesilmelidir.

Sadece deri tutulumu olan veya sinirli mukozal tutulumlu hastalar
icin semptomatik tedavi verilir. Kiitanéz lezyonlar icin topikal
kortikosteroidler (orta giiclii, yiiz veya intertrigindz alanlar
icin dustk gticli) ve oral antihistaminikler kullanilabilir. Oral
erozyonlar igin, lidokain, difenhidramin ve antasitlerden olusan
agiz gargaralari ve yuksek glclu topikal kortikosteroid jeller tercih
edilir.

Genis agiz ici erozyonlar ciddi agrilara neden olabilir, bu da oral
beslenmeyi kisitlar. - Sistemik  kortikosteroidler, semptomlarin
siddetini azaltmak ve hastaligin seyrini kisaltmak icin siklikla
kullanilir. Bununla birlikte, EM'de bu yaklagimin etkinligi hakkinda
ylksek kaliteli bir calisma yoktur. 40-60 mg/glin prednizon veya
esdeger ile baslanir. iki-dért hafta boyunca doz azaltilir. Oral alimi
engelleyen ciddi mukozal tutulumda beslenme ve agri kontroli igin
hastane yatisi gerekebilir (21).

Sistemik antiviraller, HSV ile tetiklenen EM veya tanimlanabilir
tetikleyici olmayan rekiirrent EM'nin birinci basamak tedavisinde
kullanilir. Asiklovir 2x1, 400 mg; valasiklovir 2x1,500 mg;
famsiklovir 2x1,500 mg dozlarinda kullanilir. Baglangic tedavisi
olarak (clinden biri tercih edilir. Asiklovir digerlerine gore daha
ucuz oldugu icin ilk tercih edilme sebebi olabilir. Valasiklovir
ve famsiklovirin  asiklovire karst  kanitlanmis  Gstinligi
bulunmamaktadir. Bazi hastalarin tedavisi icin daha yiksek
dozlar gerekli olabilir. Bir antiviral ajan ile ilk tedaviye cevap
vermeyen hastalar icin, yukaridaki dozlarin iki katina ¢ikartiimasi
onerilir. Bu da etkili degilse, alternatif bir antiviral denenmesi
dustintlmelidir. Surekli antiviral tedaviye yanit veren hastalarda
tedavi suresine iliskin yeterli veri yoktur. Tedaviyi kesmeye
kalkismadan 6nce genellikle bir-iki yil tedaviye devam edilir.
Tedavi kesildikten sonra EM tekrarlarsa, antiviral ilacin en dislk
etkin dozu ile yeniden baslanir ve tedavinin kesilmesi her 6-12
ayda bir tekrar denenebilir. Antiviral ilaclarla iyilesmeyen hastalar
icin immunosUpresif veya immiinomodiilatér tedaviler uygulanir.
Azotiopirin (2 mg/kg/glin), mikofenolat mofetil (1000-1500 mg/
gun, 2x1) veya dapson (100-200 mg/giin) kullanilabilir ancak
etkinlikleri ile ilgili veriler sinirlidir (22,23).
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Akut Palmoplantar Ekzema (Dishidrotik Ekzema)

Genel koruyucu énlemler olarak sunlara dikkat edilmelidir: eller
ihk su ve sabunsuz temizleyicilerle yikanmali, yikadiktan sonra
elleri iyice kurutulmali, el kurutma isleminden hemen sonra ve
olabildigince sik olarak nemlendiriciler kullaniimali  (drnegin;
vazelin), su ile is yaparken vinil veya diger non-latex eldivenlerin
altina pamuk eldiven giyilmeli (6zellikle 10 dakikadan uzun stirecek
kullanimlarda), su ile is yapmadan 6nce yiizik, saat ve bilezikler
cikaniimali, soguk havalarda koruyucu eldiven takilmali, sirtlinme
maruziyetlerine gore meslege 6zel eldiven giyilmeli (6rnegin; bahce
isleri, marangozluk), tahris edici maddelere maruz kalinmamali
(6rnegin; deterjanlar, ¢ozticller, sac losyonlari veya boyalar, asitli
yiyecekler).

Aliiminyum subasetat (Burow ¢ozeltisi) vb. astrenjan sollsyonlar
dishidrotik lezyonlari kurutmak icin kullanilabilir. Eller veya ayaklar,
giinde 2-4 kez 15 dakika stireyle ¢ozeltiye batirilir. Biytik buller,
agriy! azaltmak ve spontan rlptlrl 6nlemek icin ile steril bir siringa
kullanarak bosaltilabilir veya aspire edilebilir.

Hafif-ortasiddetli hastalikicinilk secenek topikal kortikosteroidlerdir.
Yiiksek gcluler tercih edilir. Glnde iki kez, 2-4 hafta kullanilir.
ikinci secenek olarak topikal takrolimus %0,1 pomad kullanilir.
Siddetli hastalik icin sistemik steroid tercih edilir. Genellikle 40 ila
60 mg prednizon/giin ile baslayip bir hafta sonra yeterli yanit varsa,
doz sonraki bes ila yedi gln icinde yiizde 50 oraninda azaltilir ve
iki hafta boyunca kademeli diisiilerek kesilir. Eger sistemik steroid
kontrendikasyonu varsa stiper giglii topikal kortikosteroidler,
giinde iki kez uygulanabilir (24-26).

Allerjik ve irritan Kontakt Dermatit

Genel 6nlemler dishidrotik ekzema ile aynidir. Alerjen veya irritan
madde tanimlanabiliyorsa ondan uzak durulmalidir.

Is 6ncesi bariyer kremler- is sonrasi nemlendiriciler irritan kontakt
dermatiti engellemeye vyardimci olur. Bariyer kremleri, zararli
maddelerin deriye niifuz etmesini azaltmak icin tasarlanmistir.
Genel olarak, bariyer kremler, silikon (érnegin; dimetikon), sivi
parafin, alliminyum klorohidrat veya perfloropolieterler gibi su itici
bilesikleri icerir. Yumusaticilar ve nemlendiriciler stratum korneumu
yumusatir, transepidermal su kaybini azaltirlar ve stratum korneuma
su cekerler. Yumusaticilar ve nemlendiriciler tahrisi azaltmak ve
deri bariyer fonksiyonunu iyilestirmek icin kullanilirlar. Sadece deri
tizerinde mevcut olduklarinda etkili olduklarr icin, yumusaticilar ve
nemlendiriciler giinde birkac kez, 6zellikle el yikamadan sonra ve is
bittikten sonra bolca uygulanmalidir.

Okliiziv yumusaticilar (6rnegin; vazelin, lanolin, mineral yag, bitkisel
yag, balmumu, seramidler ve silikonlar) transepidermal su kaybini
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geciktirir; humektanlar (6rnegin; gliserin, sorbitol, propilen glikol ve
iire) atmosferden ve derin epidermis ve dermisten stratum korneuma
su ¢eken higroskopik maddelerdir. Yapilan bir calismada fizyolojik
lipidleri (6rnegin; kolesterol, seramid, oleik asit veya palmitik asit)
iceren nemlendiriciler ile vazelin gibi non-fizyolojik lipidleri iceren
nemlendiriciler arasinda irritan kontakt dermatite ait eritem, skuam,
transepidermal su kaybi konusunda fark bulunmamistir. Saghk
calisanlarr dizerinde yapilan bir calismada, tekrarlayan el yikamalar
sonrasl nemlendirici uygulanmasinin (ginde 15 kez) irritan kontakt
dermatit gelisimini engelledigi gosterilmistir (27-30).

Aktif dermatitin tedavisinde palmoplantar bélge icin yiksek glicli
topikal kortikosteroidler tercih edilir. Akut ekzemada krem, kronik
ekzemada pomad formunda olanlar tercih edilir. Ortalama 2-4
hafta, glinde iki kez seklinde kullanilir. Akut-sulantili lezyonlarda
beraberinde astrenjanlar ile 1slak pansuman onerilir. Topikal
kortikosteroidlere direncli kronik allerjik kontakt dermatitte topikal
kalsindrtin inhibitorleri alternatif olarak kullanilabilir ancak irritan
kontakt dermatitte yeri yoktur. Siddetli tablolarda ve el ayak
fonksiyonlarini etkileyen durumlarda oral prednizon 0,5-1 mg/
kg/glin (maksimum 60 mg/giin) seklinde baslanir, 5-7 giin sonra
doz %50 oraninda azaltilabilir ve daha sonra iki hafta boyunca
azaltiimaya devam edilip kesilir (31).

Kronik El Ekzemasi

Genel onlemler dishidrotik ekzema ile aynidir. Hafif-orta siddet
hastalikta ilk tercih siiper giiclti-giiglii topikal kortikosteroidlerdir.
GUnde iki kez uygulamaya baslanir, ortalama iki ila 4 hafta boyunca
gerileyene kadar uygulanir. Remisyon saglandiktan sonra aralikli
uygulama ile aylarca devam edilir (32).

Ciddi veya direncli hastaligi olan hastalarda oral kortikosteroidler,
metotreksat, siklosporin, azatioplrin immunosipresanlar ve oral
retinoidler, dar bant ultraviyole B (DB-UVB) veya psoralen ultraviyole
A (PUVA) tercih edilebilmektedir. Ciddi veya direncli hastalarda hizli
bir klinik yanit icin kisa stireli oral kortikosteroidler tercih edilir. 0,5-
1 mg/kg (glinde maksimum 60 mg) dozunda prednizon ile baglanir.
Iki hafta icinde doz azaltilarak kesilir. Oral tedavi kesilirken topikal
kortikosteroidlerle devam edilir. Alitretinoin (9-cis-retinoik asit),
potent topikal kortikosteroidlere yanit vermeyen ciddi kronik el
ekzemasinin tedavisinde Avrupa ve Kanada'da ruhsat verilen oral
retinoiddir. Topikallere yanitsiz ve oral kortikosteroid kullanilamayan
veya istenmeyen durumlarda lokal db-UVB veya lokal PUVA énerilir.
En az 12 hafta, haftada 2 veya 3 seans uygulama yapilir (33,34).

Norodermatit

Tedavide dermatolog ve pskiyatristin beraber rolleri vardir.
Okliizyonla  veya  okliizyonsuz  uygulanan  glicli  topikal
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kortikosteroidler veya intralezyonel triamsinolon ilk tercihtir.
Farmakolojik tedavide ilk basamak selektif serotonin gerialim
inhibitorleridir (SSRI). Genellikle minimum etkili dozla baslanir.
Fluoksetin 20 mg, paroksetin 20 mg, sitalopram 20 mg,
esitalopram 10 mg, fluvoksamin 50 mg ve sertralin 50 mg
kullanilir. Doz tolere edildikce gerekirse her hafta veya 2 haftada
bir artirlabilir. Alti-sekiz hafta boyunca yanit yoksa, baska bir
antidepresan sinifina gecilebilir. Ozellikle deliizyonel hastalarda
antipsikotikler tercih edilmektedir. Olanzapin, risperidon gibi
atipik antipskotikler SSRI'lar ile beraber ya da tek basina kullanilir.
Glutamat diizenleyici ilaclardan olan N-asetil sistein, ozellikle
obsesif kompulsif hastalarda SSRI'lar ile beraber ya da tek basina
kullanilir. Anksiyolitiklerlerden akut durumlarda lorazepam, kronik
durumlarda buspiron tercih edilir. Gerekli durumlarda davranigsal
tedavilere basvurulur (35-37).

Akrodermatitis Enteropatika

1-3 mg/kg/giin cinko siilfat veya glukonat kullanilir. Uc-alti ayda bir
serum veya idrar cinko diizeyi ve alkalen fosfataz 6lculiir. Normal
araliktaysa doz dstilerek devam edilir. Gebelik ve mental/fiziksel
stres durumlarinda tedavi dozunu artirmak gerekir. Uzun siireli
ylksek doz cinko alimina bagli toksisite meydana gelebilir. Bakir
emilimi bozulur. Tolere edilebilir Gst sinirlar yasa gére degisir. Kronik
sireclerde bu Ust sinirlar gecilmemelidir. Tedavi ile 24 saat icinde
diyare kesilir, bebedin huzursuzlugu rahatlar. Deri lezyonlar 1-2
hafta icinde iyilesir. Lezyonlar iyilesene kadar islak pansumanlar,
topikal vazelin uygulanmasi epitelizasyonu hizlandirir. Lezyonlarda
sekonder bakteriyel veya fungal enfeksiyonlar mevcutsa onlara
uygun tedavi de verilmelidir. Topikal cinko uygulanmasinin faydas
yoktur (38,39).

Kallus ve Klavus (Korn)

lyi kalipli, rahat, diiz ayakkabi tercih edilmelidir. Elde stirtinmeye
bagl keratozu engellemek icin is sirasinda koruyucu deri
eldiven kullanimi ve travma boélgesine koruyucu flaster veya
yastikcik yerlestirilmesi onerilebilir. Gerekli durumlarda ortopedik
konsultasyon istenebilir ve lezyonun altindaki olasi kemik anomalisi
icin direk grafi gerekebilir. %40 salisilik asit iceren flasterler
recetesiz olarak uygulanabilen bir tedavi secenegidir. Lezyon tizerine
yapistirilir, 48-72 saat sonra cikartilir, altta cikan beyaz 61U deri
kaldirlir. Bir-iki hafta icinde gerileme yoksa tekrar edilir. Periferal
ndropatisi olan hastalarda kullaniimamalidir. % 12-40 salisilik asitli
solUsyonlar, %20-50 dreli preparatlar hazirlatilip kullandirilabilir.
Topikal keratolitikler disinda kriyoterapi veya koterizasyon veya
ablatif lazer uygulanabilir (40,41).
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Palmoplantar Keratodermalar

Tedavi zor ve niksler siktir. Keratodermaya sebep olan altta
yatan sifiliz, uyuz, dermatofit, malignite gibi primer hastalik varsa
oncelikle onun tedavisi yapilmalidir. Sinirli lezyonlarda topikal
keratolitikler (%5-10 salisilik asit, % 10-40 propilen glikol, %10
laktik asit) uygulanir. Topikal retinoidler denenebilir. Ekzema ve
psoriasise bagli keratodermalarda topikal keratolitiklerle kombine
topikal kortikosteroidler tercih edilir. Yaygin lezyonlarda ikinci
secenek sistemik retinoidlerdir. Asitretin yetiskinde 25-35 mg/
gun dozunda, cocukta 0,5-0,7 mg/kg/giin dozunda baslanir.
Yanit aldiktan sonra dozlar disilebilir. Ek secenekler arasinda
topikal kalsipotriol, PUVA, rePUVA, 5-FU, CO, lazer, cerrahi yer
alir (42,43).

Juvenil Plantar Dermatoz

Juvenil plantar dermatozun vyas ilerledikce iyilesme sansi
vardir. Bu slirecte tedavi semptomatiktir. Terleme ve slrtlinme
engellenmelidir. Stirtinmeyi azaltmak icin iki ¢ift pamuklu corap
ile iyi bir ayakkabi (tercihen deri) tercih edilmelidir. Ozellikle
banyo sonrasi ve yatmadan 6nce vazelin, gln icinde de sik sik
bariyer kremlerin uygulanmasi onemlidir. Fissiirlerin iyilesmesi
icin istirahat donemleri gerekir. Fisstrler okliide edildiginde daha
hizli iyilesir. Cinko oksitli pomadlar veya sprey ve likit bandajlar bu
amacla fisstrlere uygulanabilir. Topikal steroidlerin nemlendiricilere
{stinliigu yoktur. O yiizden sadece eritemli kasintil donemlerde ise
yariyorsa kisa streli kullanilip kesilir (44,45).

Palmoplantar Piistiiloz

Genel onlemler olarak nemlendiricilerin  kullanimi ve irritan
ajanlardan uzak durulmasi énemlidir. Sigarayr birakmanin da etkisi
olacaktir (46).

llk secenek tedaviler arasinda topikal kortikosteroidler, oral
retinoidler ve PUVA vyer alir. ikinci secenek tedaviler arasinda re-
puva ve siklosporin, metotreksatlar gibi immiinostipresanlar vardir.

Topikal tedavide ilk olarak stiper gucli topikal kortikosteroidler
tercih edilir. U¢ glinde bir degistirilen hidrokolloid yara rtiisii
ile okliizyon seklinde veya alternatif olarak plastik sargilarla da
okliizyon seklinde uygulanabilir. Bir hafta her gece uygulama
sonrasl, siklik azaltilarak devam edilmelidir. Ortalama 2 haftada
yanit elde edilmesi beklenir, 4 hafta icinde yanit alinamazsa
baska tedaviye gecilir. Yanit alindiktan sonra idame tedavide
ylksek glcli kortikosteroidler oklizyon olmadan haftada 2
uygulanir.

Asitretin, 25 mg/giin ile baslanip haftalik doz 10 mg artinlabilir.
En az 3 ay tedavi devam ettirilir. Tatmin edici yanit alindiktan sonra

Dermatoz 2019;10(3):75-82

idameyi saglayacak en disiik doz ile devam edilir. Fotokemoterapide
oral veya topikal psorolen sonrasi UVA uygulamasi yapilir. Oral
psoralen ile olan protokoller, topikale gére daha etkili bulunmustur.
En az 12 hafta, haftada 2 veya 3 uygulama yapilir.

Bu tedavilere yanit yoksa oral retinoidlerle beraber PUVA tedavisi
baslanabilir. PUVAdan 2-4 hafta 6nce 25-50 mg/gin retinoid
baslanir. PUVA dozu retinoidsiz fototerapiye gore %30- 50 daha
dustik dozdan baslatilir. Siklosporin icin 3 mg/kg seklinde doz
ayarlanarak tedaviye baslanir. On giin sonra en az %75 iyilesme
varsa doz haftalik 25 ila 50 mg azaltilir. Toplam tedavi siiresi 12-
24 haftadir. Metotreksat 7,5-25 mg/hafta baslanir. On iki-on alti
haftada yanit beklenir. lyilesmeden sonra doz haftalik 5-7,5 mg
azaltilarak idameye gecilir (47,48).

Akrodermatitis Kontinua Hallopeau

ik secenek stiper giclii topikal kortikosteroidlerdir. iki-dért hafta
boyunca glinde 2 kez uygulanir. Tercihen ilk haftalar gece okllizyon
seklinde uygulama yapilabilir. Tedaviye iyi yanit verilirse, uygulama
sikhig haftada bir veya iki kez seklinde azaltilarak idameye gecilir.
Alternatif olarak, tedaviye basindan itibaren kalsipotriol ile kombine
potent steroidle baslanip, yanit alindiktan sonra sadece kalsipotriol
ile idame devam ettirilir.

Topikal tedaviye yanit yoksa lokal fototerapi veya sistemik tedaviye
gecilir. Sistemik tedavide ilk secenek oral asitretin, alternatif olarak
siklosporin ve metotreksat kullanilir. Klasik sistemik tedavilere yanit
yoksa anti-TNF ajanlar ve ustekinumab denenebilir (49,50).

infantil Akropiistiiloz

Genel olarak 2 yilda geriler. ilk secenek orta-yiiksek giiclii topikal
kortikosteroidlerdir. Giinde bir veya iki kez uygulanir. Ortalama 3-14
glin icinde yanit elde edilir. Topikal kortikosteroidlere alternatif
olarak antienflamatuvar etkisinden dolayi oral eritromisin ve
sedasyon yapici dozlarda oral antihistaminikler kullanilabilir. Ciddi-
direncli hastalarda 1-2 mg/kg/gin dozunda dapson kullanilir (51-
53).

Eritromelalji

Eritromelalji icin kiratif bir tedavi yoktur. Bu nedenle, tedavilerin
amacl yasam Kkalitesini iyilestirmeye ve semptomlari azaltmaya
yoneliktir. Eritromelaljisi olan hastalar miyeloproliferatif hastalik
gelisimi agisindan izlenmelidir. En azindan yillik tam kan sayimi
tekrarlanmalidir. Eger altta yatan miyeloproliferatif hastaliklar gibi

bir durum varsa onun tedavisi ile gerileme sansi vardir.
ilac disi tedavi yontemleri olarak durumu alevlendiren faktorlerden

(artan cevre 1sisl, egzersiz) kaginilmali, etkilenen bélgenin kisa
stirelerle soguk suyla temasi (6rnegin; her 1-2 saatte 5-10 dakika),
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bacak elevasyonu, kisa strelerle fan kullanimi (érnegin; her 1-2
saatte 5-10 dakika) onerilebilir.

Ozellikle miyeloproliferatif hastaligi olanlarda aspirin 325 mg/gtin
dozunda kullanilir (54). Bir ay sonra yanit yoksa kesilir. Topikal
olarak amitriptin %2 ve ketamin %0,5 krem karisimi, midodrin
%0,2 krem, lidokain patchler kullanilabilir. Oral tedavide diger
secenekler gabapentin, pregabalin ve venlafaksindir (55-58).

El-ayak Sendromu (Palmoplantar Eritrodizestezi)
(Akral Eritem)

Temel tedavi neden olan ilacin kesilmesi veya doz ayarlanmasidir.
Enflamasyonu azaltmak icin topikal kortikosteroidler, erozyon icin
yara bakimi, hiperkeratozu azaltmak icin yumusaticilar ve topikal
keratolitikler ve agr kontrolii icin analjezikler kullanilir. Genellikle
neden olan ilacin kesilmesinden sonra 2-4 hafta icinde duzelir.
lyilesme siklikla yiizeyel deskuamasyon ile olur. Genellikle uzun
stireli sekelleri yoktur. Ancak uzun siredir devam eden lezyonlarin
bir sonucu olarak palmoplantar keratoderma gelisebilir. El-ayak
sendromunu engellemek icin kemoterapi sirasinda el bileklerine
ve ayak bileklerine buz paketleri koyarak soguk uygulama
yapllmasinin, el ve ayaklara kan akisini azaltarak yardimci
olabilecegi gosterilmistir (59-61).

Akral Peeling Deri Sendromu

Ozel bir tedavisi yoktur. Hastalar, 1s1, stirtinme, nem, mekanik travma
ve agin ter gibi faktorlerden kaginma konusunda egitilmelidir.
Etkilenen bolgelere nemlendiricilerin uygulanmasi faydali olabilir
(62).

Etik
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