Dokintilli Hastaya Yaklasim

Approach to the Patient with Exanthem

1

Dr. Nilden Tuygun*, Dr. Géndl Tanir**

Ozet

Deri dokiintileri cocukluk ¢aginin bulasici
hastaliklarinin bazilarinin asil bulgusu oldugu gibi bazi
hastaliklarda da hastaligin seyri esnasinda minér
bulgu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Akut
dokintili hastaliklarda lezyonun niteligi
makulopapliler, petesiyal, papller ya da vezikiiler
olabilir. Doklntill bir hastaya yaklasimda éykide
hastanin gecirmis oldugu enfeksiyonlar, asilanma
durumu, dékiintili hastayla temas éykusi ve
cevrede benzer hastalik varligi, prodromal dénem ve
bu dénemdeki belirtiler, eslik eden belirtiler,
dokintlinin niteligi, rengi, basladigi bolge, dagilimi
ve siresi sorgulanmalidir. Patognomonik ya da diger
tanisal bulgularin saptanmasi énemlidir. Tam kan
sayimi ve periferik yayma incelemesi klinik taniya
yardimci olacak laboratuvar testleridir. Serolojik
testler ve kltiir incelemeleri taniyr dogrulamak ve
bildirim amacl olarak yapiimalidir.

Anahtar Sozciikler: Dokiintl, bulasici hastalik,
cocukluk cagi.

1. Cocukluk Caginin Viral Dékiintiilii
Hastaliklan

Kizamik (Rubeola, measles): Etken
Paramiksoviris Gyesi olan bir RNA virlstdr.

Oda isisinda 34 saat aktif olarak
kalabilmektedir. inkubasyon siiresi 10-12 giin
arasinda degisir. Prodromal dénem 3-5 giin
stireli dlisiik ve orta dereceli bir ates
ylksekligi, okstiriik ve nezle ile baslar;
fotofobi, bulbar konjonktivit eslik eder. Koplik

Kizamigin kulak arkasindan baslayan dékiintisi

Abstract

Exanthem is not only the major sign in some
contagious diseases in pediatric patients, but may be
seen as a minor symptom in the progress of some
other diseases as well. The nature of the lesions can
be maculopapular, petechial, papular or vesicular in
acute exanthematous diseases. The differential
diagnosis of the acute exanthems is based on a
number of factors, including history of infectious
disease and immunization, type of prodromal period
and the symptoms accompanied with the rash,
features of the rash as distribution, color, origin and
duration of the rash and presence of pathognomonic
or other diagnostic signs. Complete blood cell count
and peripheric blood smear are helpful tests in
diagnosis but cultures and serologic tests must be
used for identification of the causative agent or for
demonstration of the development of spesific
antibodies.
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lekeleri kizamigin patognomonik bulgusudur.
Yanakta alt 2. molar dis hizasinda eritemli
zeminde noktasal beyaz-gri taneciklerdir.
Prodromal dénemde gorillir, dokiinti
basladiktan 12-18 saat sonra kaybolur (1).

Dokiintiinliin baslamasiyla ates 40-40.5
°C'ye ylkselir ve 3-4 giin kadar sirer.
Dokiintd makulopapliler 6zellikte, olup sagh
deri ve ylizden bagslar, ¢iincli giinde gévde ve
ekstremitelere yayilir, Gglincli glinden sonra
basladigi yerden itibaren solmaya baslar ve
ortalama 6-7 giinde timiyle kaybolur. Yiz ve
govdede birlesme egilimindedir. Lezyonlar
soyularak ve birkag glinde gerileyen
hiperpigmentasyonla iyilesir. Hastaligin besinci
gliniinden sonra atesin stiirmesi komplikasyon
varhigini diistindirir. En sik komplikasyonlari
akut otitis media ve pnémonidir. Kizamikli
hastanin bulastiricihg dékiintli éncesinde 2-4
giin, sonrasinda dort glindlr (2).

Kizamikcik (Rubella): Etken Togaviriis
ailesinden bir RNA viriisiidiir. inkubasyon
stiresi 14-21 giindir. Virlis dokintiden yedi
glin dnce ve 14 glin sonra nazofarenksten
izole edilebilir. Ancak asil bulastiricilik bes giin
once ve alti glin sonra olur. Prodromal dénem
hafif nonspesifik bulgulari icerirse de,
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Su cigeginin farkli evre lezyonlari

genellikle gérilmez. Dokiintliden en az 24
saat 6nce hastalik icin karakteristik olan
lenfadenopatiler ortaya ¢ikar. Postorikiiler,
suboksipital ve posterior servikal yerlesimlidir.
Yumusak damakta, Forscheimer lekeleri
denilen pembe renkli enantemlerin gérilmesi
hastalik icin patognomoniktir, ancak %20
hastada gorilebilir. DOkilinti acik pembe
renkli makulopapller tarzda olup sach deri ve
ylizden baslar, birinci glin sonunda tiim
viicuda yayilir, ikinci glin basladig yerden
solar ve tguincli glin kaybolur. Lezyonlar tek
tek gorldr, birlesmez. Soyulma ve
hiperpigmentasyon goérilmez (2, 3).

Eritema enfeksiyozum (5. Hastalik):

Parvovirlis B19'un neden oldugu hafif

ﬁningokokseminin son evresi (purpura fulminans)

seyirli bir enfeksiyon hastaligidir. Bir-iki hafta
sliren inkiibasyondan sonra prodromal dénem
olmaksizin aniden yiizde tipik doklintd ile
baslar. Dokiintl basladigi an viremi kaybolur
ve bulastiricilik biter. Parvovirus B19 kronik
hemolitik anemili ve immun yetmezlikli
hastalar aplastik krize sokabilir. Aplastik krize
girmis anemili hastalar bu dénemde ¢ok
bulastincidir 3). Dokiintl ¢ok kasintihdir,
soyulma olmaksizin iyilesir. Dokiintl Gg evreli
makulopapiiler tarzdadir, evreler her zaman
birbirinden ayirt edilemez.

1. Evre: Ylzde 'tokat yemis gérinimii'
denilen kizila benzeyen tablodur.

2. Evre: Govdede ve ekstremite
proksimaline yerlesen, ortadan solmaya
baslayan, retikiiler, 'dantela tarzi' dokdinti olur.
Ekstansor bolgelerde gorilir, el ve ayaklar
korunur.

3. Evre: Sicak banyo, heyecan, egzersiz ve
minor travmalar sonucu olusan rekdrren
doklntiler alevlenme ve azalmalarla,
ortalama 11 giin (2-39 giin) strer ().

Roseola enfantum (6. Hastalik): Human
Herpes Virlis (HHV) tip 6'nin yol actigl, bazen
de HHV tip 7'nin dékintisiz olarak benzer
tabloya neden oldugu bir enfeksiyon
hastaligidir. inkubasyon stiresi 10 giindiir.
Bulastiricilig bilinmemektedir. Ani baslayan ve
U¢-dort glin icinde 40-40.5 °C'ye yikselen
ates ve hafif nezle belirtileri prodromal
dénemi olusturur. Ates % 6 olguda
konvilziyona yol acar. Servikal ve oksipital
lenfadenopati eslik edebilir. Ates cok ylksek
olmasina karsin genel durum son derece iyidir.
Ates 3-4 giin yliksek kalip kriz seklinde duser.
Ates dislince hemen ya da bir glin sonra
gbévdeden baslayip ekstremitelere yayilan 2-
3mm capl makilopapiiler tarzda lezyonlar
ortaya cikar. DOkiintli 1-2 giin siirer. Bazen
yalnizca yliz ve gévdede olusur, basmakla
solar, soyulma ve hiperpigmentasyon
olmaksizin iyilesir. Periferik yaymada ilk 24-36
saat polimorfoniikleer 16kosit hakimiyeti ile
[6kositoz goriliirken, 2. glinden sonra
mononiikleer |6kosit hakimiyeti ile birlikte
I6kopeni olur (2, 4).

Sucicegi (Varisella): Etken, Herpesvirls
grubundan Varisella zoster virGstdr.
inkubasyon siiresi 11-21 giin, ortalama 16
gundir. Bulagtinciligr dékintiiden 24 saat
once baglar, tim lezyonlar krutlanana dek
stirer. Hafif ates, halsizlik gibi yakinmalarin

sted * 2005¢ cilt 14 « say1 2 * 27



oldugu bir prodromal dénemi izleyen,
gbvdeden baslayip yiiz ve ekstremitelere
santripedal bicimde dagilan dokilntdler olusur
(1). Lezyonlar kigiik kirmizi papillerle baslayip
gbzyasl damlasi biciminde eritemat6z tabanl
vezikillere dontisdr. Vezikil icindeki berrak sivi
8-12 saat sonra bulaniklasir ve pistiil olur,
krutlanarak 1-3 haftada iyilesir. Lezyonlar (i¢
giin boyunca ¢ikmaya devam eder. Her
lezyonun yasi farkhidir. Sach deri, agiz
mukozasi ve géz( tutabilir. Dokiinti ile 3-4
glin ates ylksek olur. Bazan dokiinti
hemorajik olabilir, sekonder bakteriyel
enfeksiyon gelismezse skarsiz iyilesir Cok
kasintilidir. Kabuklar kalkinca gecici
depigmentasyon birakir (4).

Enteroviriislerin neden oldugu
dokuintalli hastahklar: ECHO virus 2, 4, 5, 6,
9, 16, 17, 25 ve Koksaki virtis A2, A4, A9,
A16, B3, B4, B5 ates ve dokinti yapan
enteroviral enfeksiyonlardir. Genellikle
rubelliform, yani kizamikgik benzeri jeneralize
ya da yalnizca el ve ayak tabanini tutan,
soyulmadan ve skar birakmadan iyilesen
pembe renkli dokiintiiler yapar. Sonbahar ve
yaz aylarinda, atesli ve dokintlll bir hastada
aseptik menenijit saptanirsa, enteroviral
enfeksiyon akla gelmelidir (2).

Herpanjina: Koksaki viriis A4 ile ortaya
cikar, ani yiksek ates ve bogaz agrisini
izleyerek, agiz icinde arka tarafta cok sayida
yaygin, agnh tlserler olur. Herpetik
gingivostomatit ile karisabilir, ancak
herpesvirlise bagli lezyonlar daha ¢ok agiz
mukozasinin 6n boéliimlerine yerlesir (5).

El-ayak-agiz hastaligi: En sik koksaki viriis
A16, sonra A4-7, A9, A10, B2, B5'in etken
oldugu bulasicihg yiksek, hafif seyirli bir
enfeksiyon hastaligidir. Agiz icinde dil, sert
damak ve yanak mukozasinda dlserler, sonra
el ve ayaklarin dorsal béliimleri ve parmak
kenarlarinda oval bicimde deri cizgilerine
paralel 2-10 mm caplh vezikllépistiller olur.
Uc yerlesim yerinin Giciinii de tutmayabilir.
Nadiren tim viicuda yayilp 5-7 giinde skarsiz
iyilesir (5).

Enfeksiydz Mononiikleoz: Ebstein-Barr
Viris (EBV), Cytomegalovirus (CMV),
tokzoplazma, adenovirls, kizamikgik virdis,
hepatit A virlisti, human immunodeficiency
virus (HIV) enfeksiydz mononikleoz nedeni
olabilir (6).

Ebstein-Barr virusiiniin neden oldugu
enfeksiy6z mononiikleoz: inkubasyon siiresi
4-6 hafta arasinda degisir. Ates, bogaz agrisi
ve halsizlik gibi nonspesifik belirtiler
prodromal dénemi olusturur ve 2-3 giin slrer.
Atesin daha ylkselmesiyle klinik bulgular
ortaya cikar. Jeneralize lenfadenopati,
hepatosplenomegali ve membrandz tonsillit
gorulebilir. Palatal petesiler, %25 hastada
yumusak ve sert damak birlesme yerinde
gorullr. Periorbital 6dem hastalarin yarisinda
saptanabilir. Dékiintli yaygin makulopapdler
tarzda hastalarin yalnizca % 10-15'inde
goraldr. Klinik bulgularin varligi, 10000-
40000/mm3 arasi l6kositoz varlig ve serolojik
dogrulama enfeksiydz monon(kleozis triadini
olusturur. A grubu beta-hemolitik
streptokoklar olgularin % 25'ine eslik edebilir.
Bogaz kiltlrl sonucuna gore treme varsa
mutlaka penisillin ile tedavi etmek gerekir.
Cinkd ampisillin ile tedavi sonrasi antijen-
antikor reaksiyonu sonucu jeneralize bakir
rengi dokiintl ortaya cikar. Bu bir
hipersensitivite reaksiyonu degildir. Bu kisiler
yasamlarinin herhangi bir déneminde
ampisillin kullandiklarinda diger insanlarla ayni
oranda alerji gelistirirler. Hastalik 10-20 glinde
kendini sinirlar 3, ).

2. Meningokoksemi: Etkeni bir Gram
negatif diplokok olan Neisseria meningitidis'
dir. Fatal seyredebilen, ekstremite
amputasyonlariyla sonuclanabilen bir
hastaliktir. Hastaligin prognozu tedaviye
baslama zamani ile iligkili oldugundan
dokintiyl aydinlatmak tanisal agidan acil
6nem tasimaktadir. Meningokoksemi yuksek
ates, petesiyal ve purpurik lezyonlar, tasikardi,
hipotansiyon ve menenijit bulgular ile
karakterize siddetli bakteriyel septisemidir.
Genellikle bir yas alti cocuklarda gortliir 4).
ilk belirti ani baslangich yiiksek atestir, 4-6
saat sonra gecici bir iyilik durumu olur ve
hastalar bu donemde yanlislkla eve
gonderilebilir. Bu dénemi izleyen 6-12 saat
sonra dokiinti baslar ve genel durum hizla
bozulur. Dokiintu iki evrede ortaya cikar:

1- Erken evre: Yaygin makilopapller ve
ya Urtikeryal dokintl biciminde baslayip
hemorajik lezyonlara dénlsebilir ya da
baslangictan itibaren petesiyal olabilir.
Petesiler seyrek olabildigi icin, tim vicut ve
kivrim yerlerinde aranmalidir. Ortasi gri renkli
kiclk septik emboliler de goriilebilir.
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2- Geg evre: Purpura fulminans olur,
prognozun koétd oldugunu gosterir (7).

HastaliZa ait lezyonlardan 6dem, cilt alti
enfarkt ile birlikte eritrositlerin damar disina
¢tkmasi sorumludur. Benzer vaskiiler olaylar
meninks ve diger dokularda da ortaya ¢ikar.
Meningokok enfeksiyonlarinin hemorajik cilt
bulgularinin diger Gram (-)
mikroorganizmalara gore daha sik gorilmesi,
meningokok endotoksininin cilt reaksiyonu
yapicl 6zelligi ve potansiyeline baglidir.

ilk 24 saat icinde tedaviye baglanmayan
olgularin yaklasik yarisi kaybedilirken,
tedaviye ilk 12 saatte baslamakla mortalite ve
morbidite 6nemli dlclide azalir (6). Bu nedenle
meningokoksemi dékiinti ayiricl tanisinda
akildan gikarilmamasi gereken bir hastaliktir.

3. Kizil: A grubu beta-hemolitik
streptokoklarin eritrojenik toksininin neden
oldugu karakteristik, yaygin eritemat6z
dokiintl ile ortaya cikan bir hastaliktir. Daha
Onceden bu toksinle karsilasmis kisiler toksine
karsi antikor olusturur ve toksini nétralize
eder. Bu nedenle antikor bulunmayan kisilerde
dokinti olur.inkubasyon siiresi 1-7 giin
arasinda degisir. Ates, kusma, bogaz agrisi ve
bas agrisinin eslik ettigi prodromal evre 12-24
saat slrer. Tedavi edilmezse ates 39.5 C'ye
kadar yikselir ve 5-7 gline kadar uzayabilir.
Penisilin ile 12-24 saatte ates diliser. Dokiinti
enantem ve ekzantemleri igerir. Tonsiller
o6demlidir, lizerinde eksuda vardir, palatal
petesiler goriilebilir. ilk 2 giin hiperkeratotik
membran nedeniyle beyaz cilek dili olur, 4-5.
glinler membran kalkar, parlak kirmizi mukoza
kalir, kirmizi cilek dili géraliir. Gévdenin (st
bolimiinde skarlatiniform bigimde,
eritrodermi zemininde zimpara kagidi seklinde
noktasal kirmizi papiiller olusur, 4-5 glinde
tiim vicuda yayilir, el ve ayakta daha belirgin
olan yaygin deskuamasyon ile iyilesir. Pastia
cizgileri, kivrim yerlerindeki petesiyal
dokiintilerdir (1,6).

4. "Kirmizi g6z, kirmizi ag1z" nedeni olan
dékiintulii hastaliklar: Viral dékintili
hastaliklardan kizamigin ayirici tanisinda yer
hastaliktir. Deri dokiintisu ile birlikte her
klinik tabloya gore farkll gbz ve agiz mukozasi
tutulumu gosterirler ().

Kawasaki Hastaligi: Epidemiyolojik ve
klinik 6zellikleri enfeksiy6z bir nedeni
distindirmesine karsin etiyolojisi bilinmeyen

bir hastaliktir. Daha énceden saglikh
cocuklarda ortaya ¢ikan ve uzun stireli
koroner arter hastaligi ya da 6liimle
sonuglanabilen bir akut vaskulittir. Erken
dénemde tani konulup tedavi edilmesi
prognozu iyilestirir ve kardiyak sekelleri
onleyebilir. Bes glinden uzun siiren ve
parasetamole yanit vermeyen atese ek olarak
asagidaki 5 bulgudan dérdiinlin olmasi tani
olchtleridir:

1. Bilateral purilan olmayan bulbar
konjonktivit (yarik lamba ile Gveit tespit
edilebilir),

2. Agiz bulgulari: Kirmizi cilek dili,
dudaklarda 6dem, eritem, fisslir ve kanama,
orofarengeal eritem,

3. Polimorf eritematdz dokiinti (her tirll
doklntiyl taklit edebilir),

4. El ve ayak bulgular: Endurasyon ve
6dem, periungal soyulma (2-3 hafta sonra),

5. Tek tarafli 1,5 cm'den buiylk ve agrisiz
lenfadenopati varligi (8).

Toksik Sok Sendromlar (Stafilokokkal /
Streptokokkal): Eritrodermik makilopapdler
dokilinti ve 2-3 glin sliren, 39.9 °C ve Uzeri
ates ile seyreden hipotansiyonun eslik ettigi
ciddi hastalik tablolaridir. Tani 6lcutleri
arasinda gastrointestinal sistem (ishal ya da
kusma), bobrekler (BUN ve kreatininin en az 2
kat yukselmesi ve Uriner sistem enfeksiyonu
olmadan piy(ri olmasi), karaciger (AST, ALT
ve/ya da total bilirubinin en az 2 kat
ylkselmesi), kas (siddetli kas agrilar olmasi
ve/ya da kreatinin fosfokinazin en az 5 kat
ylkselmesi), miikdz membran (farengeal,
konjonktival vb. hiperemi varligi ), santral sinir
sistemi (ates ve hipotansiyon olmadan ve
fokal bulgu olmaksizin biling ve oriyentasyon
bozuklugu olmasi) tutulumu, trombositopeni
ile belirlenen bulgulardan (i¢ ya da daha
fazlasi vardir. Dokintiler soyulma gosterir (9).

Stafilokoksik haslanmis deri sendromu:
Eritem ve sonrasinda epidermisin ylizeyel
katmanlarinin yaygin ayrilmasi ile karakterize
toksine bagl epidermolitik bir hastaliktir.
Staphylococcus aureus faj grup Il (tip 3A, 3B,
5S, 71 ) sorumludur. S.aureus burun,
konjonktiva ve/ya da gobek kordonunda
enfeksiyona yol agmaksizin kolonize
olabilmektedir. Ekzotoksin treten tipler
hematojen yolla deriye yayilabilir. Eksfoliyatif
toksin, stratum granilozum tabakasindan
intraepidermal ayrilmaya ve akantolize yol
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acabilir (). Yenidogan ve bes yas altinda
siklikla goralir. Yenidoganda generalize tipte
olurken, yas biytidiikce stafilokok toksinine
karsi olusan antikorlar toksini metabolize eder
ve hastalik lokalize bicimde kalir. Jeneralize tipi
yliz, boyun, aksilla ve inguinal bélgeden
eritematdz lezyonlarla baglar, yaygin paptiler
erlipsiyon halini alir, 24-48 icinde deride
blyuk ve gevsek biller olusur. Cilt duyarli
duruma gelir ve hizla agiz, gz cevresi ve
boyundan baslayarak soyulur. Nikolsky
fenomeni pozitiftir. Yani ciltte hafif
strtiinmeyle epidermal ayrilma olur, alttaki
kirmizi, parlak bolge agiga cikar. Soyulmalar
iyilesme déneminde degil, hastaligin aktif
déneminde ortaya c¢ikar. Klinik bulgular ates,
huzursuzluk ve dokunmayla aglama ile
kendini gosterir. Lokalize tipi ekstremite ve
karin alt bélgelerinde berrak ve/ya da hafif
purilan siviiceren 1-3 cm caplh biillerle
karakterizedir. Siklikla bl patlamis ve
epidermis soyulmus durumdadir (3).
Stevens-Johnson Sendromu ve Eritema
Multiforme: Stevens-Johnson sendromu ve
eritema multiforme major, klinik olarak Gst
uste binen tablolar oldugu icin sinonim kabul
edilebilir. Okul cocugu ve addlesanda daha sik
gorilen pek cok etiyolojik etmenin rol
oynadigl genel durumu bozan, cilt ve
mukozalar tutan bir hastaliktir. Bagta
slfonamidler olmak tizere penisilinler ve
difenilhidantoin vb ilaglardan yaklasik 2-3
hafta sonra lezyonlar ortaya cikar.
Enfeksiyonlardan herpes simpleks,

Eritema multiformenin hedef lezyonlar

mikoplazma ve klamidya enfeksiyonlarina
bagl ortaya cikabilir 3). Eritema multiforme
denilen hedef lezyonlarla ortaya cikabildigi
gibi, mukozal tutulumla da baslayabilir.
Eritema multiformenin lezyonlari; hedef
biciminde, ortasi koyu eritemli, etrafinda
beyaz halo, kenarlari koyu eritematéz cizgi
seklinde fikse lezyonlardir. Ekstremitelerin
ekstansor yizlerinde, el ve ayakta ya da tim
viicutta gorilebilir. Stevens-Johnsons
Sendromu vezikllébilléz lezyonlar ile baslar.
En az iki mikdz membrani ve gévdeyi tutar.
Yass! plaklar, purpurik makdller olusur ).

Dr. Nilden Tuygun
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