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BOLUM 1

Hidradenitis Suppurativa
Medikal Tedavisinde Giincel Gelismeler

Mehmet Ali Seyirci?

' Uzm. Dr., Kahta Devlet Hastanesi, Dermatoloji Poliklinigi, Adiyaman,
0000-0002-4950-9575
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1. Giris

Hidradenitis suppurativa (HS); baslica aksiller, inguinal, gluteal ve perianal
bolgeler olmak tizere kivrim bdolgelerini etkileyen, agrili nodiiller, apseler ve
akintil fistiil olusumlariyla seyreden kronik inflamatuvar bir deri hastaligidir.
Hastaligin patogenezi tam olarak aydinlatilamamis olup bugiine kadar hastalarin
cogunlugunda kalic1 iyilesme saglayan tek bir tedavi yOntemi ortaya
konulamamistir (1). Bu nedenle gilincel yaklagimda hastalik siddetinin
standartlastirilmis kriterler dogrultusunda degerlendirilerek sekillendirilen bir
tedavi algoritmasinin izlenmesi isabetli bir tedavi planina zemin hazirlar.
Inflamasyon kontroliine yonelik medikal tedavilerin, kalict doku hasarmi
gidermeyi amaglayan cerrahi yaklagimlarla es zamanli kullanilmasi ise kapsamli
bir tedavi modeli olarak kabul gérmektedir (2). Tedavi plani, hastanin yasam
tarzina yonelik diizenlemelerden sistemik tedavi kullanimina, gerektiginde
cerrahi girisimlere kadar uzanan genis bir yelpazede, tamamen kisiye 6zgii
sekilde kurgulanmalidir. Hastaligin psikososyal yiikii de géz oniine alindiginda,
uygun goriilen olgularda psikiyatri konstiltasyonlar1 da tedavi siirecinin 6nemli
bir pargasi olarak degerlendirilebilir (3).

Bu dogrultuda izleyen bdéliimlerde; sirasiyla hastaligr tetikleyen faktorlere
yonelik genel 6nlemler, topikal ve sistemik medikal tedavi segenekleri, biyolojik
ajanlar ile gilincel kilavuz ve literatiir gelismeleri kapsamli bi¢cimde ele
almacaktir,

2. Genel Onlemler

Literatiirdeki ¢esitli ¢calismalar, dar giysilerin yol a¢tig1 basing ve siirtiinme
artiginin hastaligin klinik seyrini kotiilestirebilecegini gostermis olup, bu nedenle
hastalarin nefes alabilen, emici ve cilt iizerindeki basinci azaltan kumas ve i¢
camagirlarii bol ve rahat kiyafetlerle birlikte tercih etmeleri konusunda
bilgilendirilmeleri 6nemlidir. Bu yaklasimim hem agr ve tahris semptomlarini
hafifletebilecegi hem de mikrobiyal kolonizasyonu, ter tutulumunu ve koti
kokular1 azaltabilecegi bildirilmektedir. (4,5). HS’ye bagl agrinin kontroliinde
birinci basamakta non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar tercih edilir, buna karsin
siddeti yiiksek ve tedaviye yanitsiz agr tablolarinda algoloji hekimi is birliginde
bireye 6zgii degerlendirme sonrasinda opioid analjeziklerin tedaviye eklenmesi
bir secenek olarak diisiiniilebilir (6). Sigara kullanimi1 ve obezitenin de HS ile
iligkili olduguna dair giderek artan kanitlar nedeniyle hastalar sigaray1 birakma
ve uygun diyet diizenlemeleriyle kilo verme konusunda tesvik edilmelidir (7).



3. Medikal Tedaviler
3.1. Topikal Tedaviler
3.1.1. Topikal Klindamisin

Pascual ve ark.’nin sistematik bir incelemesinde topikal %1 klindamisin ile
tedavi goren HS hastalarinda plasebo grubuna gore inflamatuar nodiil, apse ve
piistiil sayisinda anlamli bir azalma goriilmiis olup advers olay acgisindan yalnizca
bir lokal iritasyon kaydedildigi bildirilmistir. Topikal %1 klindamisin tedavisinin
oral tetrasiklinler ile karsilastirilmasinda ise iki tedavi agisindan anlamli bir fark
bulunmamustir (8). Glincel Avrupa S2k kilavuzunda HS alevlenmeleri i¢in giinde
2 kez 3 ay silire ile kullanilabilecegi, gerekli hallerde tedavi siiresinin
uzatilabilecegi belirtilmistir (2).

3.1.2. Topikal Rezorsinol

Hidradenitis suppurativa topikal tedavisinde topikal %1 klindamisin ile
topikal %10 rezorsinol tedavilerinin karsilastirildig1 prospektif bir ¢alismaya 60
Hurley evre 1 HS hastasi dahil edilmis; rezorsinol grubunda klindamisin grubuna
gdre ortalama toplam lezyon sayisinda ve Dermatolojik Yasam Kalite indeksi
(DLQI) skorlarinda anlamli bir azalma go6zlemlenmistir (9). Bir bagka
retrospektif calismada ise topikal %15 rezorsinol (n=61) ile topikal %l
klindamisin (n=73) tedavileri karsilagtirilmis; rezorsinol grubunda Hidradenitis
Siipiirativa Klinik Yaniti (HiSCR) ve agn gorsel analog skala (VAS) skorlarinda
baslangica gore anlamli bir iyilesme saptanmistir. Bu bulgular, topikal %15
rezorsinoliin HS tedavisinde topikal %1 klindamisine gecerli bir alternatif
olusturabilecegini ayn1 zamanda antibiyotik kullanimi ve antimikrobiyal direng
gelisimini siirlayabilecegini diisiindiirmektedir (10). Gilincel Avrupa S2k
kilavuzunda alevlenme doénemlerinde giinde iki kez, idamede 16 haftaya kadar
giinde bir kez topikal %15 rezorsinol kullanimi 6nerilmektedir (2). Buna karsin
fetal norogelisimsel bozukluklarla iliskilendirilebilecegi yoniinde veriler olmasi
nedeniyle gebelik doneminde kullanim giivenligi agik degildir (11).

3.2. intralezyonel Tedaviler

Barrales ve ark.’nin sistematik bir incelemesinde intralezyonel kortikosteroid
enjeksiyonlari ile tedavi edilen 426 hasta ve 826 lezyon degerlendirilmis; akut
inflamatuar lezyonlarmm ve fistiillerin tedavisinde, lezyon sayilarinda,
semptomlarda ve inflamasyon belirtilerinde azalma agisindan etkili olduklar1 ve
genel olarak glivenli olduklar1 gdsterilmistir. Bununla birlikte, bu alandaki kanit
diizeylerinin giiclendirilebilmesi i¢in daha genis hasta popiilasyonlarini kapsayan
standardize edilmis prospektif ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (12).



4. Sistemik Tedaviler
4.1. Sistemik Antibiyotikler
4.1.1. Tetrasiklinler

Hidradenitis suppurativa tedavisinde tetrasiklinlerin etkinligini inceleyen bir
sistematik analizde toplam 1933 hasta dahil edilmis olup hastalarin Dermatolojik
Yasam Kalite Indeksinde (DLQI) anlamli azalmalar gézlemlenmistir (13). HS
hastalarinda giinde iki kez olmak {izere oral 500 mg tetrasiklin, 100 mg
doksisiklin ve 300 mg limesiklin tedavisi toplam 108 hasta dahil edilerek
prospektif olarak incelenmis; tiim hastalarda hastalik siddetinde istatistiksel
olarak anlaml bir iyilegsme goriilmiis olup en anlamli klinik iyilesme tetrasiklin
grubunda izlenmistir (14). Giincel Avrupa S2k kilavuunde tetrasiklin
antibiyoterapisi 3 ay siire ile dnerilmistir; ancak 9 yasindan kiigiik cocuklarda ve
hamilelerde kullanimi 6nerilmemektedir (2).

4.1.2. Klindamisin ve Rifampisin Kombinasyonu

Hidradenitis suppurativa tedavisinde giinliik 600 mg klindamisin ve 600 mg
rifampisin kombinasyon tedavisinin etkinligini degerlendiren cesitli prospektif ve
retrospektif analizler mevcut olup bu calismalarda klindamisin ve rifampisin
tedavisi etkili ve giivenli bulunmustur (15-18). Giincel Avrupa S2k kilavuzunda
klindamisin ve rifampisin tedavi kombinasyonu 10-12 hafta siire ile giinde 2 kez
300 mg oral kullanim1 &nerilmistir. (2).

4.1.3. Klindamisin

Caro ve ark. tarafindan ytiriitiilen retrospektif bir arastirmada, tek basma
sistemik klindamisin uygulamasi ile klindamisin ve rifampisin kombinasyon
tedavisinin sonuglar1 hem klinik hem de ultrasonografik bulgular iizerinden
karsilastirilmistir. Degerlendirme sonucunda her iki tedavi grubunda da
Uluslararas1 Hidradenitis Suppurativa Siddet Skoru Sistemi (IHS4) skorlarindaki
iyilesme diizeyinin birbirine yakin oldugu, apse ve nodiil sayisindaki gerilemenin
de gruplar arasinda benzerlik gosterdigi bildirilmistir. Bu bulgular dogrultusunda
klindamisin monoterapisinin, kombinasyon tedavisine kiyasla yeterli etkinlik
saglayabilecek bir alternatif oldugu 6ne siiriilmiistiir. (19). Giincel Avrupa S2k
kilavuzunda, klindamisin monoterapisi oral yolla giinde 2 kez 12 hafta ve
inflamasyonu hizla baskilamak amaciyla 5 giin boyunca giinde 3x600 mg
intravendz yolla uygulanabilecegi belirtilmistir. (2).

4.1.4. Ertapenem

Hidradenitis suppurativa tedavisinde ertapenem etkinligini arastiran
retrospektif inceleme sonuglarina gore, intravendz yolla uygulanan ertapenem
tedavisinin siddetli HS i¢in etkili olabilecegini ve cerrahi ile biyolojik tedavi
oncesinde evre diislirmek amactyla kullantmimin = degerlendirilebilecegi
belirtilmistir. (20-22).



4.1.5. Klindamisin ve Ofloksasin Kombinasyonu

Klindamisin ve ofloksasin kombinasyonuyla tedavi edilen, hafif ve orta
siddetli 65 HS hastasini kapsayan retrospektif bir caligmada, hastalarin %58’inde
hastalik aktivitesinde iyilesme bildirilmis; bu hastalarin %34’linde tam yanit,
%25’inde kismi remisyon gozlenirken %]11’inde kdtiilesme bildirilmistir. Bu
sonuglara gore bu yeni antibiyotik kombinasyonunun, HS hastalarinda
rifampisine direngli bakteri gelisimini Onleyerek klindamisin- rifampisin
kombinasyonuna bir alternatif olabilecegi, ancak bu bulgularin dogrulanmasi i¢in
ileri caligmalarla desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (23).

4.1.6. Rifampisin-Moksifloksasin-Metronidazol

Siddetli Hurley evre 1 hastaliga sahip 28 HS hastasmmin rifampisin-
moksifloksasin-metronidazol kombinasyonuyla tedavi edildigi prospektif bir
calismada, 12. haftada hastalarin %75’inde tiim lezyonlarda klinik remisyon
saglandig1 belirtilmistir. Tedavi siirecinde hastalarin %96'sinda hafif diizeyde
gastrointestinal rahatsizlik, %64'inde mukozal kandidiyazis ve %79'unda asteni
gbzlenmis; ancak bu yan etkilerin hicbiri tedavinin sonlandirilmasin
gerektirecek diizeyde olmamistir (24).

4.1.7. Dapson

Hidradenitis suppurativa hastalarinda dapson tedavisinin etkinligine iliskin
veriler bliylik 6lglide retrospektif galismalara ve vaka raporlarina dayanmakta
olup birinci ve ikinci basamak tedavilere yanitsizlik durumunda umut vaat eden
bir alternatif ajan olarak degerlendirilmektedir. (2,25-27).

4.2. Geleneksel immiinsiipresif Tedaviler

Sistemik prednizonun 0,5-0,7 mg/kg/giin dozunda uygulanmasiyla HS’de
klinik yanmit elde edilebildigi bilinmekte, ancak doz azaltimina gecildiginde
niiksler goriilebilmektedir. Bu nedenle sistemik steroidler HS yonetiminde kalici
bir ¢oziimden ¢ok, alevlenme donemlerini kisa siireli kontrol altina almaya
yonelik bir arag olarak degerlendirilmelidir. Metotreksat ve siklosporin ile ilgili
kanit diizeyi heniiz yeterince giiclii olmadigindan uzun dénem inflamasyon
kontrolii acgisindan {i¢iincii basamak kombinasyon segenekleri olarak
degerlendirilmelidir (28).

4.3. Kolsisin

Kolsisinin anti-inflamatuvar etkinliginden yola ¢ikilarak HS tedavisinde
kullanimi degerlendirilmistir; ancak tek basina etkinligine dair veriler sinirli ve
geliskilidir. Van der Zee ve ark.’nin kiigiik bir hasta grubunda (n=8) yiiriittiigii
calismada dort aylik kolsisin monoterapisi ile anlamli bir iyilesme
kaydedilmemistir (29). Buna karsin minosiklin ile kombine edildigi prospektif
bir seride (n=20), alt1 aylik tedavi sonrasinda Hurley evrelemesinde ve DLQI
skorlarinda belirgin diizelme, hekim global degerlendirmesinde ise kismi ya da
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tam remisyon bildirilmistir; kolsisinin idame tedavisinde giivenli bir se¢enek
olarak kullanilabilecegi belirtilmigtir (30).

4.4. Cinko glukonat

Cinkonun ¢ok sayida metabolik yolakta, immiin sistemde ve hormonal
diizenlemelerde rol oynamakta, ayrica membran stabilize edici etkisi de
bulunmaktadir; bu g¢ok yonlii biyolojik islevlerinden yola ¢ikilarak HS
tedavisinde ¢inko glukonat kullanimi giindeme gelmistir. Bu yaklagimi ilk
tanimlayan pilot ¢aligmada, giinliik 90 mg ¢inko glukonat uygulamasiyla direncli
olgularin 6nemli bir kisminda tam veya kismi bir remisyon saglanmistir (31).
Daha giincel bir kontrollii retrospektif calismada ise tetrasiklin tedavisiyle kontrol
altina alinmig hafif- orta siddetli 92 HS hastasindan, idame amaciyla 90 giin
boyunca giinliik 90 mg ¢inko glukonat ve 30 mg nikotinamid alan 47 hasta, tedavi
almayan 45 kisilik kontrol grubu ile karsilastirilmis; tedavi grubunda hastaliksiz
sagkalim siiresinin uzadigi, alevlenme siklig1 ve siiresinin anlamli olarak azaldig:
gosterilmistir. Bu bulgular ¢inko-nikotinamid kombinasyonunun hafif-orta
siddetli HS’de 1iyi tolere edilebilen bir idame secenegi olabilecegini
diisiindiirmektedir (32).

4.5. Sistemik Retinoidler
4.5.1. izotretinoin

Akne tedavisindeki basarisindan hareketle HS de denenen oral izotretinoin,
akneden farkli olarak degisken bir etkinlik profili sergilemektedir. 358 hastanin
kendi degerlendirmelerine dayanilarak yapilan retrospektif bir analizde,
hastalarin %16,1’1 izotretinoinden fayda gordiigiini bildirmis, %77’si herhangi
bir etki gormedigini, %6,9°u ise hastaligin kotiilestigini ifade etmistir (33). Bir
baska retrospektif degerlendirmede ise 25 hastanin %36’sinda tam yanit,
%32’sinde kismi yanit elde edilmis; yanitin 6zellikle hafif hastalik evresi ile daha
diisiik viicut kitle indeksine sahip hastalarda belirgin oldugu bildirilmistir (34).
Gincel Avrupa S2k kilavuzunda da izotretinoinin HS'deki klinik kullaniminin
genellikle beklenen sonucu vermedigi ve literatiirdeki verilerin birbiriyle
tutarsizlik gosterdigi vurgulanmaktadir (2).

4.5.2. Asitretin

Izotretinoinin aksine, asitretinin HS'deki etkinligine iligkin veriler, simrl
sayida olmakla birlikte daha tutarli sonuclar ortaya koymaktadir. Siddetli ve
diren¢li hastaliga sahip 12 hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢alismada,
dokuz ila on iki ay siireyle asitretin ile tedavi edilen hastalar dort yila kadar
izlenmig; hem hasta bildirimli agri VAS skorunda hem de hekim global
degerlendirmesinde belirgin ve kalici bir iyilesme saptanmistir (35). Bu
farkliligin, iki retinoidin etki mekanizmasindaki ayrigmadan, 6zellikle asitretinin
epidermal farklilasma ve folikiil tikaniklig1 tizerindeki daha belirgin etkisinden
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kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (36). Tim sistemik retinoidlerde oldugu
gibi, gebelik potansiyeli olan kadinlarda etkili kontrasepsiyon zorunludur (37).

4.6. Antiandrojen ve Insiilin Duyarhlastiric1 Tedaviler
4.6.1. Antiandrojen Tedaviler
4.6.1.1. Spironolakton

Potasyum tutucu bir diiiretik olan spironolaktonun antiandrojenik etkisi
bilinmektedir. Yirmi kadin hastadan olusan bir seride, giinliik 100 mg
spironolakton ile li¢ aylik tedavi sonrasinda hastalarin %85'inde klinik yanit
bildirilmis; bir hastada ruh hali degisimi ve bag donmesi disinda ciddi bir yan etki
gbzlenmemistir. Bu bulgular dogrultusunda spironolaktonun, hafif-orta siddetli
HS'li kadin hastalarda tedavi secenegi olarak degerlendirilebilecegi belirtilmistir
(38). Giincel Avrupa S2k kilavuzunda, spironolakton igin optimal bir doz
araliginin heniiz tamimlanmadigi ve mevcut kanit diizeyinin bu ajam1 HS
tedavisinde 6nerebilmek icin yeterli olmadig1 belirtilmektedir (2).

4.6.1.2. Finasterid

5-alfa rediiktaz enzimini inhibe ederek testosteronun daha giiclii bir androjen
olan dihidrotestosterona doniisiimiinii engelleyen finasterid, HS tedavisinde de
antiandrojenik bir se¢enek olarak degerlendirilmistir. Bu konudaki kanitlar biiyiik
Olclide vaka bildirimlerine dayanmakta olup, hem yetiskin hem de cocuk ve
adolesan hastalarda olumlu sonuglar bildirilmistir; kadin hastalarda ise
antiandrojenik profilinden yararlanilarak kullanilmistir. Genel olarak iyi tolere
edilebilir olmasi, finasteridi o6zellikle diger antiandrojenik ajanlar1 tolere
edemeyen ya da kontrendikasyonu bulunan hastalarda alternatif bir secenek
haline getirmektedir. (39-42).

4.6.1.3. Siproteron asetat

Siproteron asetatin etkinligi, kadin hastalarda etinilestradiol ile kombine
edilerek yiiriitilen cift kor, capraz gegisli bir calismada degerlendirilmis; hem
yiiksek doz (50 mg) hem diisiik doz (5 mg) siproteron asetat rejimlerinin hastalik
aktivitesinde anlamli iyilesme sagladigi, iki doz arasinda etkinlik bakimindan
belirgin bir fark bulunmadigi bildirilmistir (43). Giincel kilavuzlar, siproteron
asetat-etinilestradiol kombinasyonunun; polikistik over sendromu, adet
diizensizlikleri, klinik hiperandrojenizm bulgular1 ya da dehidroepiandrosteron
stilfat, androstenedion veya seks hormonu baglayici globulin gibi biyokimyasal
parametrelerde yiikseklik saptanan kadin hastalarda kullanilabilecegini
belirtmektedir (2).
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4.6.2. Insiilin Duyarlastiric Tedaviler
4.6.2.1. Metformin

Polikistik over sendromunda hiperinsiilineminin temel bir bozukluk
oldugunun gosterilmesi ve bu hastalikta insiilin duyarlilagtirici ajanlarin
kullanima girmesi, benzer bir yaklasimm HS'de de denenmesine zemin
hazirlamistir. Yirmi bes hastalik bir ¢calismada, metformin tedavisiyle 0, 12 ve
24. haftalarda Sartorius skoru iizerinden yapilan degerlendirmede, hastalarin
%48'inde hastalik siddetinin siddetli diizeyden hafif-orta diizeye geriledigi, is
veya sosyal etkinliklere katilamama oraninin da azaldig1 bildirilmistir; yan etkiler
biiyiilk 06lglide tedavinin erken doneminde gorillen hafif gastrointestinal
yakinmalarla sinirl kalmigtir (44). Giincel Avrupa S2k kilavuzunda da HS’ye
siklikla eslik eden bir komorbidite olan insiilin direncine sahip hastalarda
metforminin faydali olabilecegi bildirilmistir (2).

4.6.2.2. GLP-1 Reseptor Agonistleri

Son yillarda, tip 2 diyabet ve obezite tedavisinde kullanilan GLP-1 reseptor
agonistlerinin HS'de de yararli etkiler gosterebilecegi bildirilmistir (45). Obeziteli
14 HS hastasinin dahil edildigi prospektif bir pilot ¢aligmada, ii¢ ay boyunca
giinlik 3 mg liraglutid uygulamasi sonrasinda ortalama Hurley evresinde ve
DLQI skorunda iyilesme, alevlenme sikliginda azalma gozlenmis; bu klinik
diizelmeye viicut kitle indeksi ve bel cevresindeki azalmanin eslik ettigi
bildirilmistir (46). Konuyla ilgili sistematik bir derlemede, liraglutid ve
semaglutidin hem lezyon siddetinde hem yasam kalitesinde anlamli diizelme
sagladigi, ancak mevcut kanitlarin biiylik 6lglide olgu bildirimleri ve kiiciik
Olcekli calismalardan olustugu, uzun donem etkinligin belirlenmesi igin ileri
calismalara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir (47).

4.7. Biyolojik Tedaviler

Antibiyotik ve diger sistemik tedavilere yeterli yanit vermeyen orta-siddetli
HS olgularinda, hastaligin altinda yatan inflamatuvar siireci daha hedefe yonelik
bicimde baskilamay1 amaglayan biyolojik ajanlar devreye girmektedir (2).
Hedefledikleri sitokin veya sitokin reseptoriine gore bu ajanlar TNF-a
inhibitorleri, IL-17 inhibitorleri, IL-12/23 inhibitorleri ve IL-1 yolagim
hedefleyen ajanlar olarak siniflandirilabilir (2).

4.7.1. TNF-g, inhibitorleri
4.7.1.1. Adalimumab

Insan monoklonal bir TNF-o antikoru olan adalimumab, HS i¢in onay alan ilk
biyolojik ajandir. Etkinligi ve giivenligi, PIONEER I ve PIONEER II adl1 iki ¢ok
merkezli, ¢ift kor, plasebo kontrollii faz 3 ¢aligmasiyla ortaya konmustur. On
ikinci haftadaki klinik yamit oranlar1 haftalik adalimumab kolunda plaseboya
kiyasla anlamh diizeyde yiliksek bulunmustur: PIONEER I'de %41,8'e karst
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%26,0 (p=0,003), PIONEER II'de %58,9'a karst %27,6 (p<0,001) (48).
Antibiyotik ve konvansiyonel tedavilerden yanit alinamiyorsa Hurley evre 2-3
hastalarda kullanimi Onerilir; standart doz semasi 0. haftada 160 mg, 2. haftada
80 mg, 4. haftadan itibaren haftalik 40 mg seklindedir (2). Tedavi altinda 6zellikle
iist solunum ve idrar yolu enfeksiyonlarinda artis goriilebilir; pndmoni, septik
artrit, postoperatif enfeksiyon, erizipel, divertikiilit ve piyelonefrit gibi ciddi
enfeksiyonlar bildirilmistir. Otoantikor olusumu (ANA, anti-dsDNA) ve nadiren
lenfoma gibi maligniteler tanimlanmistir (48). Ayrica giincel literatiirde,
adalimumab tedavisi altindaki bazi hastalarda paradoksal psoriasiform deri
reaksiyonlarinin ortaya ¢ikabildigi bildirilmektedir (49). Giincel verilere gore
adalimumabin, lig¢lincii trimester dahil olmak tizere gebelik boyunca siirdiiriilmesi
onerilmekte; laktasyon doneminde de giivenle kullanilabilecegi bildirilmektedir;
adalimumab kullanmaya devam eden annelerin, bebeklerine yasamin ilk altt
ayinda canli as1 uygulanmasindan kaginmalar1 konusunda bilgilendirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (50). Geleneksel olarak bir kontrendikasyon kabul
edilen kalp yetmezligi acisindan ise, hasta gruplarinin temel 6zelliklere gore
eslestirildigi giincel bir calismada HS hastalarinda adalimumab kullanimu ile kalp
yetmezligi riski arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (51).

4.7.1.2. infliksimab

Kimerik bir TNF-o antikoru olan infliksimab, HS'de halen resmi onay
almamistir (52). On dokuz g¢alisma ve 314 hastay1r kapsayan bir sistematik
derleme ve meta-analizde, infliksimaba havuzlanmis klinik yanit oran1 %83 (%95
GA: 0,71-0,91) olarak bildirilmis; en sik goriilen yan etkiler ciddi olmayan
enfeksiyonlar (%13,2) ve infiizyon reaksiyonu (%2,9) olup, ciddi advers olay
orani %2,9 ile sinirh kalmistir (53). Standart bir HS dozlama semast
bulunmamakla birlikte, yiiksek doz ve sik aralikli uygulamanin (7,5-10 mg/kg, 4
haftada bir) klinik yanit1 artirabilecegi bildirilmis; bu yaklasim 6zellikle yiiksek
viicut kitle indeksine sahip hastalarda tercih edilebilecek bir segenek olarak dne
¢ikmaktadir (54,55).

4.7.1.3. Etanersept

Adalimumaba benzer sekilde TNF-a'y1 hedefleyen, ancak monoklonal antikor
yapisinda olmayip bir reseptor-Fc flizyon proteini niteligi tasiyan etanersept,
Adams ve ark. tarafindan ytiriitillen randomize, prospektif, cift kor, plasebo
kontrollii bir ¢alismada degerlendirilmistir. Haftada iki kez subkutan 50 mg
dozunda uygulanan etanerseptin, 12. ve 24. haftalarda HS kliniginin diizeltilmesi
agisindan anlamli bir etkinlik saglamadig: bildirilmistir (56).

4.7.1.4. Sertolizumab pegol

Sertolizumab pegol, TNF-a'ya kars1 gelistirilmis, pegile edilmis, Fc bolgesi
icermeyen bir antikor Fab' fragmamdir; bu yapisal 6zelligi nedeniyle plasentadan
aktif transferi engellenmekte, bu da onu gebelik doneminde TNF-a inhibisyonu
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gereken olgularda One ¢ikarmaktadir (57). HS endikasyonunda resmi onayi
bulunmamakla birlikte, giincel bir literatiir derlemesinde 10 vaka bildirimi ve 3
kohort ¢aligmasini kapsayan toplam 39 hastalik veri degerlendirilmis; bu ajanin
ozellikle adalimumaba yanitsiz veya intolerans gelisen olgularda alternatif bir
secenek olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (58). Hurley evre 3 hastaliga sahip
gebe bir hastada sertolizumab pegol ile 8. haftada anlamli klinik iyilesme
saglandig1 bildirilen bir vaka sunumu, bu ajanin gebelikte TNF-o blokaji
gerektiren siddetli HS olgularinda giivenli bir secenek olabilecegini
desteklemektedir (57).

4.7.2. IL-1 Antagonistleri
4.7.2.1. Anakinra

IL-1 tip 1 reseptoriine hem IL-1a hem de IL-1Bmin baglanmasini yarigmali
bigimde bloke eden rekombinant bir reseptoér antagonisti olan anakinra, HS
patogenezinde rol oynayan IL-1 aracili inflamatuvar sinyali baskilamayi
hedeflemektedir (2). Bu ajanin etkinlik ve giivenlik profili, Hurley evre 2-3
hastaliga sahip 20 kisinin dahil edildigi, ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii bir
calismayla ortaya konmustur; giinde bir kez subkutan 100 mg dozunda 12 hafta
boyunca uygulanan anakinra ile tedavi edilen hastalarin %78'inde klinik yanit
elde edilirken, bu oran plasebo grubunda %30'da kalmistir (59). Buna karsin,
giincel Avrupa S2k kilavuzuna gére anakinranim, Avrupa Ilag Ajans1 (EMA) ve
Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan HS tedavisinde onaylanmadig
bildirilmistir (2).

4.7.2.2. Kanakinumab

IL-1P'ya kars1 gelistirilen tam insan monoklonal antikoru kanakinumab, HS'de
giincel bir sistematik incelemede 23 wvaka bildirimi/serisi {izerinden
degerlendirilmis; bu hastalarin 8'i kanakinumab almig ve S'inde iyilesme
bildirilmistir. Ayn1 incelemede, anakinra ve kanakinumab kullanan hastalarda
genel olarak iyi tolere edilebilirlik gbzlenmis, siniizit, bas agrisi, gastrointestinal
semptomlar ve enjeksiyon bolgesi reaksiyonlari bildirilmistir; ancak yazarlar,
mevcut smurlt veriyle IL-1B inhibitorlerinin HS'deki etkinlik ve giivenliginin
halen kesin olmadig1 sonucuna varmistir. Bu nedenle kanakinumabin HS'deki
yerinin netlesmesi icin daha genis Olgekli, kontrollii caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir (60).

4.7.3. IL-17 inhibitorleri
4.7.3.1. Sekukinumab

IL-17A'ya segici olarak baglanan tam insan monoklonal antikoru
sekukinumabin etkinligi, SUNSHINE ve SUNRISE adli iki 6zdes, ¢ok merkezli,
randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor faz 3 caligmasiyla 16. ve 52. haftalarda
degerlendirilmistir. SUNSHINE c¢alismasinda iki haftada bir 300 mg
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sekukinumab alan grupta, plaseboya kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oranda
hasta HS klinik yanitina (apse ve nodiil sayisinda >%50 azalma) ulagmistir; dort
haftada bir uygulanan rejimde ise plaseboyla anlamli fark saptanmamuistir.
SUNRISE c¢alismasinda hem iki haftalik hem dort haftalik rejimlerde plaseboya
ustiinliilk gosterilmis, her iki c¢alismada da yanitlar 52. haftaya kadar
stirdliriilmiistiir. En sik bildirilen yan etki bas agrisi olarak bildirilmistir (61).
Geleneksel sistemik tedavilere yeterli yanit vermeyen, orta-siddetli aktif hastaliga
sahip yetiskin HS hastalarin tedavisinde kullanilmak {izere, sekukinumab hem
EMA hem de FDA tarafindan onaylanmistir. Onaylanan tedavi protokoliinde, ilk
bes hafta boyunca (0, 1, 2, 3 ve 4. haftalar) 300 mg yiikleme dozu uygulanmakta,
bu dénemin ardindan aylik araliklarla idame tedavisine gegilmektedir. Hastanin
klinik yaniti yetersiz kaldiginda, idame doz sikligi iki haftada bire kadar
siklastirilabilmektedir (2).

4.7.3.2. Bimekizumab

Bimekizumab, hem IL-17A hem de IL-17F'yi birlikte selektif olarak
hedefleyen, bu etki mekanizmasiyla EMA ve FDA onay1 almis ilk ve tek
biyolojik ajandir (62). Etkinlik ve giivenlik verileri, toplam 1014 hastanin dahil
edildigi BE HEARD I ve BE HEARD 1II adli 6zdes tasarimli, 48 haftalik,
randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii, cok merkezli faz 3 ¢aligmalarindan elde
edilmistir. Her iki ¢aligmada da her iki haftada bir uygulanan bimekizumab
kolunda, plaseboya kiyasla HiSCRS50 yanit oranlarinda anlamli stiinliik
saptanmis, klinik yanitlar 48. haftaya kadar korunmustur. En sik bildirilen advers
olaylar {ist solunum yolu enfeksiyonlari, kandida enfeksiyonlar1 ve egzamatoz
cilt reaksiyonlaridir (63).

4.7.3.3. Brodalumab

IL-17 reseptor A'y1 (IL-17RA) hedefleyen insan monoklonal antikoru
brodalumab, HS tedavisinde de arastirilmigtir. On hastalik agik etiketli bir kohort
calismasinda, 210 mg subkutan brodalumab 0, 1 ve 2. haftalarda, ardindan iki
haftada bir uygulanmig; 24. haftada degerlendirilen hastalarin Gnemli bir
kisminda HS klinik yanitina ulagilmigtir (64). Daha 6nce en az bir biyolojik
tedaviden yanit alamamis sekiz hastalik gercek yasam verisinde de, iki haftada
bir uygulanan brodalumab ile tedaviye devam eden hastalarin tlimiinde
stirdiiriilen klinik fayda bildirilmistir. Bu bulgular, brodalumabin 6zellikle diger
biyolojiklere direngli olgularda alternatif bir secenek olabilecegini
disiindirmektedir (65).

4.7.4. IL-23 inhibitorleri
4.7.4.1. Ustekinumab

Bir IL-12/23 inhibitorii olan ustekinumabin HS'deki etkinligi, glincel bir
sistematik derleme ve meta-analizde toplu olarak degerlendirilmis; ustekinumab
tedavisi verilen hastalarin yaklasik %67'sinde hastalikta iyilesme saglandig
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bildirilmistir (%95 GA: 0,57-0,76) (66). Daha 6nceki agik etiketli bir caligmada,
0, 4, 16 ve 28. haftalarda 45 veya 90 mg ustekinumab ile tedavi edilen ve
protokolii tamamlayan hastalarin %82'sinde 40. haftada modifiye Sartorius
skorunda orta-belirgin iyilesme saptanmistir (67). Mevcut kanitlarin sinirh
orneklem biiyiikligiine dayanmasi nedeniyle, ustekinumabin HS'deki yerinin
netlesmesi i¢in daha biiylik 6lgekli randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

4.7.4.2. Guselkumab

IL-23%in p19 alt birimini hedefleyen bir monoklonal antikor olan guselkumab,
HS'de faz 2 randomize, plasebo kontrollii bir ¢alismayla degerlendirilmistir.
Calismada, siirhi diizeyde klinik iyilesmeler goézlenmesine ragmen birincil
sonlanim noktasi1 karsilanamamis; genel bulgular guselkumabin HS tedavisindeki
etkinligini desteklememistir (68). Gergek yasam verilerine dayanan retrospektif
bir Ispanyol ¢ok merkezli ¢alismada ise bazi hastalarda klinik yamt bildirilmis
olsa da, mevcut kontrolli calisma bulgulari guselkumabin HS'de rutin
kullanimin1 su an i¢in desteklememektedir (68-69).

4.7.5. IL-36 Inhibitorii
4.7.5.1. Spesolimab

IL-36 reseptdriine 6zgiil olarak baglanan, ilk sinifinda yer alan insanlagtirilmis
bir monoklonal antikor olan spesolimab, daha Once jeneralize piistiiler psoriazis
alevlenmelerinde onay almis bir ajandir (70). HS'deki etkinligi orta-siddetli
hastaliga sahip 52 hastanin spesolimab veya plaseboya randomize edildigi bir
calismada arastirilmis; 12. haftada toplam apse ve nodiil sayisinda iki kol arasinda
belirgin bir fark saptanmazken, hastaligin genel siddeti ve 6zellikle drene olan
tiinel sayisi agisindan spesolimab lehine anlamli iyilesmeler bulunmustur (71).
HS i¢in giincel Avrupa S2k kilavuzunda faz III sonuglarinin beklendigi
belirtilmistir (2).

4.8. Oral Kiiciik Molekiil Tedaviler
4.8.1. JAK Inhibitorleri
4.8.1.1. Povorcitinib

Secici bir oral JAK1 inhibitorii olan povorcitinibin etkinlik ve giivenligi, orta-
siddetli HS'li toplam 1227 yetigkin hastanin dahil edildigi STOP-HS1 ve STOP-
HS2 adli iki 6zdes tasarimli, randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii faz 3
calismasiyla degerlendirilmistir. Oral povorcitinib, orta ila siddetli HS'li
hastalarda plaseboya kiyasla Hidradenitis Suppurativa Klinik Yaniti'nda
(HiSCR50) 6nemli iyilesmeler ve olumlu bir giivenlik profili gdstermistir (72).
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4.8.1.2. Upadacitinib

Secici bir oral JAK1 inhibitoriiniin etkinligi, orta-siddetli HS'li hastalarin dahil
edildigi faz 2, randomize, plasebo kontrollii bir ¢calismayla degerlendirilmistir.
Oral upadacitinib, plasebo grubuna kiyasla HiSCR50 yanit oraninda anlamli bir
arti saglamis ve olumlu bir glivenlik profili gostermistir (73).

4.8.2. Apremilast

Bir fosfodiesteraz-4 (PDE4) inhibitorii olan apremilastin HS'deki etkinligi,
orta siddetli HS'li 20 hastanin 3:1 oraninda apremilast (30 mg giinde iki kez) veya
plaseboya randomize edildigi c¢ift kor, plasebo kontrollii bir g¢aligmayla
degerlendirilmistir. On altinc1 haftada HS klinik yanitina, apremilast grubundaki
hastalarin %53,3"linde (15 hastanin 8'1) ulasilirken, plasebo grubunda higbir
hastada bu yanit elde edilememistir (p=0,055). Apremilast ile tedavi edilen
hastalarda apse-nodiil sayisinda, agr1 ve kasintida anlamli diizelme saptanmus;
DLQI'de ise iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (74).

5. Sonug¢

Hidradenitis suppurativa tedavisinde son yillarda kaydedilen gelismeler,
hastaligin ¢ok yonlii patogenezine paralel olarak genisleyen bir tedavi yelpazesi
ortaya koymaktadir. Topikal ve sistemik antibiyotiklerden baglayip hormonal ve
insilin duyarlilagtirict ajanlara, TNF-a, IL-17, 1L-12/23, IL-1 ve IL-36
yolaklarin1 hedefleyen biyolojik tedavilere ve son olarak oral kii¢iik molekiillere
(JAK inhibitorleri, apremilast) uzanan bu yelpaze, klinisyenlere hastalik siddeti,
komorbiditeler ve 6nceki tedavi yanitina gore bireysellestirilmis bir tedavi plani
olusturma imkan1 sunmaktadir. Ozellikle bimekizumabin IL-17A ve IL-17F'yi
birlikte hedefleyen ilk ajan olarak onay almasi ve povorcitinib gibi oral JAK
inhibitorlerinin faz 3 asamasini tamamlamasi, biyolojik tedaviye direngli veya
enjeksiyon tedavisini tercih etmeyen hastalar i¢in yeni umutlar dogurmustur.
Bununla birlikte, mevcut tedavilerin énemli bir kisminin etkinlik verilerinin
sinirli hasta sayili ¢aligmalara veya vaka serilerine dayanmasi, bu alanda daha
biiyiik 6l¢ekli randomize kontrollii calismalara duyulan ihtiyaci slirdiirmektedir.
HS tedavisindeki bu hizli gelisim, hastaligin altinda yatan inflamatuvar
mekanizmalarin daha iyi anlagilmasiyla birlikte, onlimiizdeki yillarda daha da
kisisellestirilmis bir tedavi yaklasimina dogru evrilecegine isaret etmektedir.
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GIRIS

Ciddi kutandz advers reaksiyonlar (severe cutaneous adverse reactions;
SCAR), ilaglara kars1 gelisen, T hiicre aracili gecikmis hipersensitivite
mekanizmalarinin rol oynadigi, deri bulgularina degisen derecelerde sistemik
tutulumun eslik edebildigi ve yasami tehdit edebilen reaksiyonlardir [1]. Bu grup
igerisinde Stevens—Johnson sendromu/toksik epidermal nekroliz (SJS/TEN),
eozinofili ve sistemik semptomlarla seyreden ila¢ reaksiyonu (drug reaction with
eosinophilia and systemic symptoms; DRESS), akut jeneralize ekzantemat6z
piistiiloz (acute generalized exanthematous pustulosis; AGEP) ve jeneralize
biilloz fiks ilag erlipsiyonu (generalized bullous fixed drug eruption; GBFDE) yer
almaktadir (1).

SCAR tablolar1 nadir goriilmekle birlikte 6zellikle SJS/TEN, belirgin
morbidite ve mortalite ile iliskilidir [1-3]. Klinik fenotipler arasinda baglangi¢
zamani, deri lezyonlarinin morfolojisi, mukozal tutulum ve sistemik organ
tutulumu agisindan o6nemli farkliliklar bulunmaktadir. SJS/TEN'de yaygin
epidermal nekroz ve mukozal erozyonlar 6n plandayken DRESS; yaygin
dokiintii, hematolojik anormallikler ve i¢ organ tutulumu ile karakterizedir.
AGEP'de ise 6demli eritemli zeminde hizla gelisen ¢ok sayida steril piistiil tipiktir

(.

Acil serviste bu hastalarin yonetimindeki temel amag yalnmizca dermatolojik
taniy1 kesinlestirmek degildir. Yasami tehdit eden komplikasyonlarin erken
belirlenmesi, olast sorumlu ilacin kesilmesi, deri ve mukoza tutulumunun
degerlendirilmesi, eslik eden organ disfonksiyonunun arastirilmasi ve gerekli
destek tedavisinin gecikmeden baslanmasi onceliklidir (1-4). Sorumlu ilacin
erken taninmasi ve kesilmesi, SCAR y0Onetiminin ortak ve temel basamaklarindan
biridir (1).

Bu béliimde SJS/TEN, DRESS, AGEP ve GBFDE'nin acil serviste taninmasi
ve ayirici Ozellikleri ile baslangi¢ tedavisi, konsiiltasyon gereksinimi ve uygun
bakim diizeyinin belirlenmesine yonelik yaklasim ele alinacaktir.

ACIL SERVISTE iLK DEGERLENDIRME

Ciddi kutandz ilag reaksiyonu diigiiniilen hastanin ilk degerlendirmesi
havayolu, solunum ve dolagimin degerlendirilmesiyle baslamaldir. Ozellikle
yaygin epidermal hasar ve mukoza tutulumu bulunan SJS/TEN hastalarinda
havayolu tutulumu, hipovolemi, elektrolit bozukluklari, enfeksiyon ve organ
disfonksiyonu gibi yasami tehdit eden komplikasyonlar gelisebilir (2—4).
SJIS/TEN'de oral, faringeal ve solunum yolu mukozasinin tutulabilmesi nedeniyle
solunum sistemi ve havayolu degerlendirmesi 6zel 6nem tasir (4).

Tanisal yaklagimin en 6nemli bilesenlerinden biri ayrintili ilag Sykiistidiir.
Regeteli ilaglarin yani sira regetesiz kullanilan preparatlar ve yakin zamanda
baslanan tedaviler sorgulanmali; ilaglarin baglanma ve kesilme tarihleri ile
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semptomlarin ortaya ¢ikisi arasindaki kronolojik iliski belirlenmelidir (1,2,4).
Bununla birlikte SCAR fenotipleri arasinda latent donem agisindan belirgin
farkliliklar bulundugundan yalmizca zaman iligkisi {lizerinden sorumlu ilag
belirlenmemelidir. SJS/TEN'de stipheli ilaglarin nedenselliginin
degerlendirilmesinde Algorithm of Drug Causality for Epidermal Necrolysis
(ALDEN) kullanilabilir (1,2,4)

Deri muayenesinde lezyonlarin morfolojisi, dagilimi, yayginlig: ve ilerleme
hiz1 degerlendirilmelidir. Deri agrisi, koyu eritemli veya purpurik makiiller, atipik
hedef benzeri lezyonlar, vezikiil ve biiller, epidermal ayrigsma, yliz 6demi ve
ptstiiler lezyonlarin varligi kaydedilmelidir (1,4). Oral, okiiler ve genital bolgeler
dahil olmak iizere mukozalarin sistematik olarak degerlendirilmesi dnemlidir.
SJS/TEN'de agrili makiiller ve atipik hedef lezyonlar1 hizla birleserek epidermal
ayrigmaya ilerleyebilir ve hastalarin biliylik ¢ogunlugunda mukozal erozyon
goriiliir (1)

Klinik fenotipin belirlenmesinde ddkiintiiniin baslangic zamani ve karakteri
yol gostericidir. DRESS genellikle sorumlu ilacin baglanmasindan sonraki 2—8
hafta icerisinde ortaya cikan, ates ve yaygin morbilliform dokiintiiniin yan1 sira
hematolojik anormallikler ve i¢ organ tutulumuyla seyreden bir tablodur. AGEP
ise gogunlukla ilag maruziyetinden saatler veya giinler sonra baslayan, édemli
eritemli zeminde ¢ok sayida kii¢iik, nonfolikiiler steril piistiil ile karakterizedir
[1]. Bu farkliliklar acil serviste olast SCAR fenotipinin belirlenmesine yardimci
olmakla birlikte kesin tan1 biitiin klinik ve gerektiginde histopatolojik bulgular
birlikte degerlendirilerek konulmalidir.

Laboratuvar incelemeleri klinik siipheye ve olasit organ tutulumuna gore
planlanmalidir. Tam kan sayimi, elektrolitler, bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri baslangi¢ degerlendirmesinde 6nemlidir. SJS/TEN'de rutin laboratuvar
bulgular taniya 6zgii degildir ve daha ¢ok organ disfonksiyonu, komplikasyonlar
ve prognozun degerlendirilmesine yardimci olur (1,4)DRESS'te ise 16kositoz,
eozinofili ve atipik lenfositoz goriilebilir; karaciger tutulumu sik olmakla birlikte
bobrek, kalp, pankreas ve diger organlara ait laboratuvar anormallikleri de ortaya
cikabilir (1).

Acil servis degerlendirmesinde kesin dermatolojik tanimnin konulmasi
beklenirken destek tedavisi geciktirilmemelidir. Hemodinamik instabilite,
solunum yolu tutulumu, hizl ilerleyen veya yaygin epidermal ayrigma, belirgin
mukozal tutulum, siddetli deri agrisi ve sistemik organ disfonksiyonu ciddi
hastalik agisindan uyarici kabul edilmelidir (1-4) Klinik siddete gore dermatoloji
basta olmak lizere yogun bakim, goz hastaliklar1 ve ilgili diger uzmanlik alanlari
erken donemde degerlendirmeye dahil edilmelidir (2—4)
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Stevens—Johnson Sendromu ve Toksik Epidermal Nekroliz
Tanim ve Klinik Ozellikler

SIS ve TEN ginlimizde ayrnn hastaliklardan ziyade epidermal
nekroliz olarak tanimlanan ayn1 hastalik spektrumunun farkli siddetteki formlar
olarak kabul edilmektedir (1-3). Hastalik cogunlukla ilaglarla iligkilidir ve yaygin
keratinosit 6limii sonucunda gelisen epidermal nekroz, epidermal ayrisma ve
mukoza hasari ile karakterizedir (1,2).

Simiflandirma epidermal ayrismanin toplam viicut yiizey alanindaki (total
body surface area; TBSA) oranmna gore yapilir. Epidermal ayrismanin <%10
olmasi SJS, %10-30 arasinda olmast SJS/TEN overlap, >%30 olmasi ise TEN
olarak siiflandirilir (1,2,4).

SJIS/TEN olgularimin g¢ogu ilaglarla iligkilidir. Allopurinol, antibakteriyel
siilffonamidler, aromatik antiepileptikler ve oksikam grubu nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar iyi tammlanmis sorumlu ilaglar arasindadir. Ilag
maruziyeti ile reaksiyon arasindaki silire ¢ogunlukla birka¢ haftadir; ancak
kullanilan ilaca ve hastanin 6zelliklerine bagl olarak degiskenlik gdsterebilir (1)

Klinik tablo ates, halsizlik, bogaz agrisi, miyalji ve bas agris1 gibi 6zgiil
olmayan prodromal yakinmalarla baslayabilir. Ardindan genellikle yiiz ve
govdeden baglayan, simetrik olarak yayilan eritemli veya koyu renkli makiiller
ve atipik hedef benzeri lezyonlar gelisir. Lezyonlar ilerleyerek biil olusumu ve
genis epidermal ayrismaya neden olabilir(4). Dokiintii ortaya ¢ikmadan once
veya deri bulgulartyla orantisiz sekilde belirgin deri agrisinin bulunmasi 6nemli
bir klinik ipucudur (4). SJS/TEN’de deri bulgular1 hizli ilerleyebilir ve
baslangictaki lokalize eritem, saatler veya birkag giin i¢erisinde yaygin epidermal
ayrigmaya doniigebilir. Hastalarin biiylik ¢cogunlugunda oral, genital, okiiler ve
nazal bolgeler basta olmak iizere birden fazla mukozal alanda es zamanli, agrili
ve siklikla hemorajik erozyonlar gelisir (2)

Mukoza tutulumu SJS/TEN'in karakteristik 6zelliklerinden biridir. Birden
fazla mukozal bolgenin tutulmasi siktir ve mukoza bulgular1 baz1 hastalarda deri
lezyonlarindan once ortaya ¢ikabilir (1,4).

Tanisal Degerlendirme

SJS/TEN tanis1 esas olarak klinik Oykii, ila¢ maruziyeti ve karakteristik
mukokutandz bulgularin birlikte degerlendirilmesine dayanir. Acil serviste rutin
olarak kullanilan laboratuvar veya goriintiileme yontemleri hastaligi tek basina
dogrulamaz (1,4). Deri biyopsisi taninin desteklenmesi ve diger biilloz
hastaliklarin diglanmasi amaciyla kullanilabilir. Histopatolojik incelemede tam
kat epidermal nekroz karakteristik bulgulardandir (1)

Ayiric1 tanida eritema multiforme, stafilokokal haslanmis deri sendromu,
pemfigus vulgaris, lineer IgA biilloz dermatozu, akut graft-versus-host hastaligi,
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DRESS, AGEP, ekzantematdz ilag reaksiyonlar1 ve GBFDE gibi tablolar goz
oniinde bulundurulmalidir (1,4). Ozellikle GBFDE, yaygin biil olusumu
nedeniyle SJS/TEN'i taklit edebilir. Bununla birlikte GBFDE'de lezyonlar
arasinda saglam deri alanlariin bulunmasi ve daha 6nce ayni bolgelerde gelisen
fiks ilag erlipsiyonu Oykiisii ayirici tanida yardimer olabilir (1). Mukozal
tutulumun yaygiligr SJS, SJS/TEN overlap ve TEN ayriminda kullanilmaz.
Eritemli veya normal gdoriinimlii deriye basing uygulanmasiyla epidermal
ayrigmanin gelismesi (pozitif Nikolsky bulgusu) epidermal nekroliz i¢in énemli
bir klinik bulgudur. Ayrica subepidermal ayrismaya bagl olarak biil tabaninin
nemli goriinmesi (“wet Nikolsky” bulgusu), SIS/TEN’in bazi diger biilloz
hastaliklardan ayirt edilmesine yardimci olabilir (2).

SJS/TEN'de prognozun degerlendirilmesinde SCORTEN yaygin olarak
kullanilan bir skorlama sistemidir. SCORTEN; yas >40 yil, kalp hiz1 >120/dk,
malignite varligi, epidermal ayrismanin >%10 TBSA olmasi, serum iire
diizeyinin >28 mg/dL olmasi, serum bikarbonat diizeyinin <20 mEq/L olmas1 ve
serum glukoz diizeyinin >252 mg/dL olmasi seklindeki yedi prognostik
degiskenden olusur (2,4)

SCORTEN mortalite riskinin tahmininde yardimci olmakla birlikte klinik
degerlendirmenin yerine gegmez. Hastanin hemodinamik durumu, epidermal ve
mukozal tutulumun yayginligi, solunum sistemi tutulumu, enfeksiyon ve diger
organ  disfonksiyonlari  bakim  diizeyinin  belirlenmesinde  birlikte
degerlendirilmelidir (2—4)

Acil Serviste Tedavi ve Yaklasim

SJS/TEN siiphesinde ilk yaklagim yasami tehdit eden sorunlarin belirlenmesi
ve olasi sorumlu ilacin miimkiin olan en erken dénemde kesilmesidir (1-4)
Havayolu, solunum ve dolasim stabilize edilmeli; 6zellikle oral, faringeal veya
solunum yolu mukozasi tutulumu bulunan hastalar havayolu agisindan yakindan
degerlendirilmelidir (3,4)

Hipovolemi bulunan hastalarda kristalloid sivilarla dolasim desteklenmelidir.
S1vi1 tedavisi sonrasinda hastanin hemodinamik durumu ve idrar ¢ikisi izlenerek
tedavi bireysellestirilmelidir (3,4) Acil tip literatiiriinde idrar ¢ikiginin 0,5-1
mL/kg/saat diizeyinde tutulmasi hedef olarak bildirilmistir (4)

Destek tedavisi SIS/TEN yonetiminin temelini olusturur. Analjezi, elektrolit
bozukluklarinin diizeltilmesi, uygun beslenmenin saglanmasi, hipoterminin
onlenmesi ve deri-mukoza bakimimnin siirdiiriilmesi gerekir (3,4)Giincel S3
kilavuzu, sinirli ayrigma bulunan bdlgelerde ayrilmis epidermisin yerinde
birakilmasini ve diizenli antiseptik yara bakimini 6nermektedir (3)

Epidermal bariyerin bozulmasi enfeksiyon ve sepsis agisindan onemli risk
olusturur. Bununla birlikte klinik enfeksiyon bulunmayan hastalarda profilaktik
sistemik  antibiyotik kullanim1  Onerilmez. Enfeksiyon veya sepsis
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disiiniildiiginde uygun mikrobiyolojik ornekler alinmali ve ampirik
antimikrobiyal tedavi baglanmalidir (3,4)Sistemik kortikosteroidler, intravenz
immiinoglobulin, siklosporin ve TNF-a inhibitorleri dahil ¢esitli
immiinomodiilator tedaviler SIS/TEN'de arastirilmigtir. Bununla birlikte tedavi
secimi konusunda kanitlarm giicii ve sonuglar1 kullanilan ajanlara goére farklilik
gostermektedir (1,2). Acil servis agisindan bu tedavilerin rutin ampirik
baslanmasindan ziyade dermatoloji ve hastanin bakimini iistlenen multidisipliner
ekip tarafindan bireysel olarak degerlendirilmesi uygun bir yaklasimdir (2,4)

SJS/TEN siiphesi bulunan hastalar hastaneye yatirilarak degerlendirilmelidir.
Yaygin epidermal ayrigma, hemodinamik instabilite, solunum yolu tutulumu
veya ciddi organ disfonksiyonu bulunan hastalarda yogun bakim diizeyinde izlem
gerekebilir. Ileri yara bakimi ve ilgili uzmanlik alanlarina erisimin bulundugu
deneyimli merkezlere erken yonlendirme 6nemlidir (2—4)

Okiiler tutulum akut donemde sik goriilebildiginden g6z hastaliklar
degerlendirmesi erken donemde yapilmalidir. Genital, {iriner, gastrointestinal
veya solunum yolu tutulumu bulunan hastalarda ise klinik gereksinime gore ilgili
uzmanlik alanlarinin siirece dahil edilmesi gerekir (3,4). SJIS/TEN yo6netimi bu
nedenle dermatoloji, yogun bakim, goz hastaliklar1 ve gerektiginde yanik/yara
bakimi ile diger ilgili branslarin katildigi multidisipliner bir yaklagim
gerektirir(2—4)

Acil servis hekiminin temel rolii SIS/TEN'i erken donemde diisiinmek, yagsami
tehdit eden komplikasyonlar1 belirlemek, olasi sorumlu ilaci kesmek, destek
tedavisini baglatmak ve hastanin uygun bakim diizeyine gecikmeden
yonlendirilmesini saglamaktir.

Eozinofili ve Sistemik Semptomlarla Seyreden ila¢ Reaksiyonu (DRESS)
Tanmim ve Klinik Ozellikler

Eozinofili ve sistemik semptomlarla seyreden ila¢ reaksiyonu (drug reaction
with eosinophilia and systemic symptoms; DRESS), deri bulgularina hematolojik
anormallikler ve degisen derecelerde i¢ organ tutulumunun eslik ettigi, potansiyel
olarak yasami tehdit eden ciddi bir ilag hipersensitivite reaksiyonudur (1,5).
Klinik tablo ¢ogunlukla sorumlu ilacin baslanmasimdan 2—8 hafta sonra ortaya
cikar ve diger ciddi kutandz ilag reaksiyonlarima gdre daha uzun bir seyir
gosterebilir (1)

DRESS'in tipik klinik goriiniimiinde ates, yaygin ve kasintili morbilliform
veya makiilopapiiler dokiintli, yiiz 6demi, lenfadenopati ve hematolojik
anormallikler yer alir (1,5).Dokiinti siklikla iist govdede belirginlesir; ilerleyen
donemde infiltrasyon, 6dem ve yaygin deskuamasyon gelisebilir. Ozellikle yiiz
o6demi DRESS acisindan 6nemli bir klinik ipucudur (1)
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DRESS'in klinik 6nemi deri bulgularindan ¢ok eslik edeni¢c organ
tutulumundan kaynaklanir. Karaciger ve bdbrek en sik etkilenen organlar
olmakla birlikte akciger, kalp, gastrointestinal sistem, pankreas ve sinir sistemi
de tutulabilir (1,5). Bu nedenle deri bulgularinin sinirli olmasi ciddi sistemik
hastalig1 dislamamalidir. DRESS ile sik iligkilendirilen ilaglar arasinda aromatik
antiepileptikler, allopurinol, antibakteriyel siilfonamidler, vankomisin ve diger
bazi antibiyotikler yer almaktadir (1)

Tanisal Degerlendirme

Acil serviste DRESS tanisi diisiiniilmesi gereken temel klinik tablo, yakin
donemde ila¢ maruziyeti bulunan bir hastada ates ve yaygin dokiintiiye
hematolojik anormallik veya organ disfonksiyonunun eslik etmesidir. DRESS
i¢in tek basina tan1 koydurucu bir laboratuvar testi bulunmadigindan ilag 6ykiisi,
deri bulgulari, hematolojik degisiklikler ve i¢c organ tutulumu birlikte
degerlendirilmelidir (1,5)

flag &ykiisii ayrintilh alinmali; kullamlan ilaglarm baslanma tarihleri
belirlenmeli ve DRESS'in genellikle ila¢ maruziyetinden 2—8 hafta sonra ortaya
ciktigt gbéz Oniinde bulundurularak yakin doénemdeki ila¢ kullanimlar
degerlendirilmelidir (1)

DRESS siiphesinde baglangi¢ laboratuvar degerlendirmesinde tam kan sayimi
ve diferansiyel 16kosit sayimi, periferik yayma, serum kreatinin ve tahmini
glomeriiler ~ filtrasyon  hizi,  karaciger enzimleri ve elektrolitler
degerlendirilmelidir (1,5) Eozinofili ve atipik lenfositler taniy1 destekler; ancak
eozinofilinin bulunmamas1 6zellikle erken donemde DRESS'i dislamaz (1,5)
Karaciger tutulumunda transaminazlar, alkalen fosfataz ve bilirubin yiiksekligi;
renal tutulumda kreatinin yiiksekligi ve idrar anormallikleri goriilebilir (1)

Acil servis agisindan kritik basamak, deri dokiintiisiinii tanimlamanin Gtesine
gecerek organ tutulumunu aktif olarak aragtirmaktir. Klinik bulgulara gore ek
incelemeler organ-spesifik olarak planlanmalidir (5). Goglis agrisi, dispne,
tagikardi veya kardiyak tutulum siiphesinde EKG, troponin ve gerektiginde
BNP/NT-proBNP ile ekokardiyografi; solunumsal bulgularda akciger
goriintillemesi; norolojik bulgularda ise uygun ndrogoriintileme yontemleri
degerlendirilmelidir(1,5). DRESS i¢in uluslararasi konsensus da tiim hastalarda
temel incelemelerin yapilmasini, ek tetkiklerin ise siiphelenilen organ hasarina
gore genisletilmesini 6nermektedir (5).

Acil Serviste Tedavi ve Yaklasimi

DRESS siiphesinde olasi sorumlu ilag kesilmeli ve destek tedavisi
baslanmalidir (1,5). Siv1 ve elektrolit bozukluklar1 diizeltilmeli; karaciger, bobrek
ve diger sistemik tutulumlar degerlendirilmelidir (1). Tedavi hastalik siddetine
gore planlanmali; uluslararasi konsensusta DRESS siddeti karaciger, bobrek ve
hematolojik tutulumun derecesi ile diger organ hasarlarmin varlign dikkate
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almarak hafif, orta ve agir olarak simiflandirilmistir (5). Tedavi hastaligin
siddetine gore planlanmalidir. Hafif DRESS olgularinda potent topikal
kortikosteroid tedavisi Onerilmektedir. Orta siddette DRESS'te sistemik
glukokortikoid tedavisi diisliniilebilirken, agir DRESS olgularinda sistemik
glukokortikoid tedavisi Onerilmektedir. Kortikosteroid tedavisi klinik ve
laboratuvar yanitina gére yavas azaltilmalidir; konsensus hafif ve orta olgularda 6
hafta—3 ay, agir DRESS'te ise sistemik kortikosteroidlerin 3—6 ayda azaltilmasini
onermektedir (5).

Kortikosteroide direngli DRESS'te siklosporin, intravendz immiinoglobulin
veya IL-5/IL-5 reseptoriinii hedefleyen tedaviler degerlendirilebilir (5). Ancak
bunlar acil serviste rutin ampirik olarak baglanacak tedaviler degildir; dermatoloji
ve ilgili organ uzmanliklartyla birlikte planlanmalidir.

Ciddi organ tutulumu bulunan DRESS hastalarinda organ destegi amaciyla
yogun bakim gereksinimi olabilir; hematolojik veya visseral tutulum varliginda
multidisipliner yaklasim onerilmektedir (1).

DRESS akut donemle sinirli bir hastalik degildir ve uzun donem sekeller
gelisebilir. Bu nedenle taburculuk sonrasinda klinik ve laboratuvar takip
onerilmektedir. Uluslararas1 konsensus, takiplerin taburculuktan sonraki ilk ay
igerisinde baslamasini ve hastalik baglangicindan sonraki ilk 6 ay boyunca
diizenli olarak siirdiiriilmesini 6nermektedir (5).

Akut Jeneralize Ekzantematoz Piistiiloz (AGEP)
Tanim ve Klinik Ozellikler

Akut jeneralize ekzantematdz piistilloz (acute generalized exanthematous
pustulosis; AGEP), cogunlukla ilaclarla iliskili, akut baslangich ve yaygin steril
pustiillerle karakterize ciddi bir kutandz advers reaksiyondur (1,6). Olgularin
%90"ndan fazlasi ilaglarla iligkilidir ve deri bulgular tipik olarak sorumlu ilacin
almmasindan sonraki 24—48 saat icerisinde ortaya cikar (6).

AGEP'in karakteristik deri bulgusu, eritemli zemin iizerinde gelisen ¢ok
sayida kii¢iik, ¢ogunlukla nonfolikiiler steril piistiildiir. Lezyonlar siklikla yiiz
veya intertrigindz(boyun, koltuk alti, kasik) bolgelerden baslayarak yayilir (1,6).
Ates ve notrofili tabloya eslik edebilir. Mukozal tutulum hastalarin yaklasik
%20-25'inde goriilmekle birlikte AGEP i¢in karakteristik degildir ve genellikle
tek bir mukozal bolgeyle sinirlidir.Hastalik cogunlukla iki hafta icerisinde yaygin
ylizeyel deskuamasyonla geriler (6).

AGEP c¢ogunlukla deri ile sinirh ve iyi seyirli olmakla birlikte sistemik
tutulum goriilebilir. Karaciger ve bobrek tutulumunun yani sira daha nadiren
akciger ve kemik iligi tutulumu bildirilmistir. Yakin tarihli genis bir retrospektif
seride akut karaciger fonksiyon testi yiiksekligi olgulari %38,4'tinde, akut bobrek
yetmezligi ise %7,8'inde saptanmistir (6). AGEP ile sik iligkilendirilen ilaglar
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arasinda beta-laktam antibiyotikler, kinolonlar, siilfonamidler, makrolidler,
hidroksiklorokin, kalsiyum kanal blokerleri ve terbinafin yer almaktadir (6).

Tanisal Degerlendirme

Acil serviste yakin zamanda ilag maruziyeti bulunan bir hastada akut gelisen
yaygin eritem ve cok sayida kiiciik nonfolikiiler piistiiliin goriilmesi AGEP'
disiindiirmelidir  (1,6). Tanisal degerlendirmede ilag Oykiisii, kutanoz
reaksiyonun ozellikleri, laboratuvar incelemeleri ve gerektiginde histopatolojik
degerlendirme birlikte kullanilmaktadir (6).

Laboratuvar incelemelerinde nétrofili AGEP'in karakteristik bulgularindan
biridir; olgularin bir boliimiinde eozinofili de goriilebilir (1,6). AGEP'e hepatik
ve renal komplikasyonlar eslik edebildiginden sistemik tutulumun
degerlendirilmesinde karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin incelenmesi
onemlidir (6).

Taninin standardizasyonunda EuroSCAR AGEP validasyon
skoru kullanilabilir. Bu skorlama sistemi piistiillerin morfolojisi ve dagilimi,
eritem, postpiistiiler deskuamasyon, mukozal tutulum, hastaligin seyri, ates,
noétrofili ve histopatolojik ozellikleri degerlendirerek AGEP tanisinin olasiligini
belirler (6).

Histopatolojik olarak subkorneal ve/veya intraepidermal piistiiller, spongiyoz
ve lenfosit, nétrofil ve eozinofillerden olusabilen yiizeyel perivaskiiler
inflamatuvar infiltrasyon goriilebilir. Klinik goriiniimiin tipik olmadig1 veya
ayirict taninin giic oldugu olgularda deri biyopsisi tanisal degerlendirmeye katki
saglayabilir (6).

Ayirict tanida Ozellikle jeneralize piistiiller psoriazis (GPP) 6nemlidir.
AGEP'nin klinik seyri, genellikle daha hizli diizeldigi i¢in GPP'den farklidir.
Diger 6nemli fark, AGEP'de ila¢ aliminin pozitif Gykiisiidir [6]. SJS/TEN,
DRESS ve diger piistiiler ilag reaksiyonlar1 da klinik 6zelliklere gore ayirici
tanida degerlendirilmelidir (1). AGEP'te akut baslangig, eritemli zeminde kiigiik
nonfolikiiler piistiiller, nétrofili ve genellikle hizli klinik gerileme taniyi
destekleyen ozelliklerdir (1,6).

Acil Serviste Tedavi ve Yaklasim

AGEP tedavisinde ilk ve en Onemli basamak siipheli sorumlu ilacin
kesilmesidir  (1,6). Kutan6z  bulgularmm  tedavisinde potent  topikal
kortikosteroidler birinci basamak tedavi olarak onerilmektedir.Gerektiginde
antipiretikler gibi semptomatik tedaviler uygulanabilir (6).

Sistemik kortikosteroid tedavisi ¢cogu hastada gerekli degildir; ancak agir
seyreden olgularda kullanilabilir. Stadler ve ark. agir olgularda sistemik
kortikosteroid i¢in 2 giin 0,5-1 mg/kg dozunu bildirmektedir, sonraki 5 giin
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boyunca doz azaltilir. Bununla birlikte AGEP c¢ogunlukla sorumlu ilacin
kesilmesi ve destek tedavisiyle hizli gerileme gosteren bir hastaliktir (6).

Karaciger, bobrek, akciger veya kemik iligi tutulumu gibi yasam tehdit
edebilecek sistemik komplikasyonlarin gelistigi olgularda multidisipliner
yaklasim onerilmektedir. Bu nedenle acil serviste bakim diizeyi ve yatis
gereksinimi, deri bulgularinin yayginliginin yan sira sistemik tutulumun varligi
ve klinik siddet dikkate alinarak degerlendirilmelidir (6).

Jeneralize Biilloz Fiks ila¢ Eriipsiyonu (GBFDE)
Tamm ve Klinik Ozellikler

Jeneralize biilloz fiks ilag eriipsiyonu (generalized bullous fixed drug
eruption; GBFDE), yaygin, keskin sinirli eritemli-viyolase plaklar {izerinde biil
ve erozyonlarla karakterize ciddi bir kutandz ila¢ reaksiyonudur.Yaygin biil ve
epidermal hasar nedeniyle klinik goriiniim SJS/TEN ile 6nemli 6l¢iide ortiisebilir

(1,7).

GBFDE'nin ayirict  ozelliklerinden biri kisa latent dénemdir. Giincel
sistematik derlemede ilag maruziyetinden semptom baslangicina kadar gecen
medyan siire 24 saat (IQR 12-72 saat) olarak bildirilmis ve olgularin %54,8'1 ilk
24 saat icerisinde gelismistir. Ozellikle daha once reaksiyon &ykiisii bulunan
hastalarda latent donem daha kisa olabilir (7)

En sik sorumlu ilag gruplari nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar (%48,7)
ve antibiyotiklerdir (%30,9).Ayn sistematik derlemede hastalarin %59,9'unda
daha 6nce ilag reaksiyonu Oykiisii bulundugu ve bunlarin biiyiik ¢cogunlugunda
onceki reaksiyonun benzer ancak daha hafif oldugu bildirilmistir (7).

Mukozal tutulum GBFDE'de goriilebilir. Sistematik derlemede oral mukoza
tutulumu %38,5, genital tutulum %31,6 oraninda bildirilirken okiiler tutulum
bildirilmemistir. Renal, hepatik ve pulmoner disfonksiyon ise daha seyrektir
(7).

Tanisal Degerlendirme

Acil serviste yaygin biilloz ilag reaksiyonu ile bagvuran hastada GBFDE ile
SJS/TEN ayrimi énemlidir. Keskin simirli koyu renkli plaklar iizerinde biil
olusumu, daha Once benzer ancak daha hafif reaksiyon Oykiisii ve 6zellikle
yeniden ilag maruziyetinden sonra 24—48 saat gibi kisa siirede lezyonlarin
gelismesi GBFDE lehine 6zelliklerdir (7). SJIS/TEN'de ise yeni baslanan ilagtan
sonra latent donem genellikle daha uzundur (1,7).

Mukozal tutulumun bulunmasi GBFDE'yi dislamaz. Bununla birlikte birden
fazla mukozal ylizeyin es zamanli tutulumu SJS/TEN'de daha sik goriiliirken,
GBFDE'de okiiler tutulumun olmamasi ayirici tanida yardimer bir 6zellik olabilir
(7). SIS/TEN’den farkli olarak biiller birleserek genis epidermal ayrigma alanlart
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olusturmaz; lezyonlar arasinda kiigiik makiil veya hedef benzeri lezyonlarin eslik
etmedigi saglam deri alanlar1 korunur (1). Ancak bu klinik 6zellikler tek bagina
kesin tan1 koydurucu degildir ve GBFDE icin dogrulanmis, evrensel olarak
kabul edilmis tani kriterleri bulunmamaktadir (7).

Histopatolojik incelemede bazal vakuoler degisiklik/interface dermatiti,
eozinofiller, perivaskiiler inflamasyon ve pigment inkontinansi sik bildirilen
bulgulardir. Bazi olgularda tam kat epidermal nekroz da goriilebilmesi nedeniyle
histopatolojik bulgular SIS/TEN ile ortiisebilir ve klinik o6zelliklerle birlikte
degerlendirilmelidir (7).

Acil Serviste Tedavi ve Yaklasim

GBFDE tedavisinin temelini sorumlu ilacin kesilmesi ve destek
tedavisi olusturur. Kortikosteroidler hem topikal hem sistemik olarak sik
kullanilmis olmakla birlikte, GBFDE'de herhangi bir spesifik immiinomodiilator
tedavinin etkinligini degerlendiren kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir.

GBFDE benign bir ilag reaksiyonu olarak degerlendirilmemelidir. Sistematik
derlemede bakim yeri bildirilen hastalarin %19,9'unda yogun bakim
gereksinimi olmus; mortalite  verisi bulunan 381 hastanin %15,2'si
kaybedilmistir. Ileri yas ile birlikte renal ve pulmoner disfonksiyon mortaliteyle
iligkili bulunmustur(7)

Bu bulgular, 6zellikle sistemik disfonksiyon veya agir klinik seyir bulunan
GBFDE hastalarinda erken tani, sorumlu ilacin hizla kesilmesi ve gerektiginde
referans merkez veya yanik {initesine transferin dnemini gostermektedir(7)

Ciddi kutandz advers ilag¢ reaksiyonlarinin acil serviste ayiric1 tanisinda yol
gosterici temel klinik 6zellikler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Sonu¢

Ciddi kutandz advers ilag reaksiyonlar1 nadir goriilmekle birlikte yasami
tehdit edebilen klinik tablolardir. SJS/TEN, DRESS, AGEP ve GBFDE;
baslangi¢ zamani, deri lezyonlarinin morfolojisi, mukozal tutulum ve sistemik
organ etkilenimi a¢isindan farkli 6zellikler gosterir. Ayrintili ilag Oykiisi ile
mukokutandz ve sistemik bulgularm degerlendirilmesi, bu tablolarmn
taninmasinda temel 6neme sahiptir(1)

SCAR yo6netiminin temelini erken tani, olast sorumlu ilacin hizla kesilmesi ve
destek tedavisi olusturur (1). Hastalar mukokutandz ve sistemik organ tutulumu
ile gelisebilecek komplikasyonlar acisindan degerlendirilmeli;  klinik
gereksinime gore multidisipliner yaklasim ve uygun bakim diizeyine
yonlendirme saglanmalidir (1-7).
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Tipik
latent
donem

Tipik deri
bulgusu

Mukoza
tutulumu

One ¢ikan
laboratuva
r bulgulan

Sistemik/o
rgan
tutulumu

Temel
baslangi¢
yaklasimi

SJS/TEN

Genellikle 1
—4 hafta

Agrili
eritemli/pur
purik
makiiller,
atipik hedef
lezyonlari,
biil

ve epiderm
al ayrisma

Sik ve
genellikle
birden fazla
bolge

Taniya 6zgii
rutin
laboratuvar
bulgusu
yoktur

Coklu organ
komplikasyo
nlar1
gelisebilir

Sorumlu
ilacin
kesilmesi +
yogun
destek
tedavisi

DRESS

Genellikle 2-8
hafta

Yaygin

morbilliform/makiilo

papiiler
dokiintii; yiiz
odemi sik

Olabilir; SIS/TEN
kadar karakteristik

degildir

Eozinofili,

lokositoz, atipik
lenfositler goriilebili

r[1,5]

Karaciger ve

bobrek basta olmak

tutulabilir

Sorumlu ilacin

kesilmesi; tedavinin
hastalik siddeti ve
organ tutulumuna
gore diizenlenmesi

iizere kalp, akciger
ve diger organlar

AGEP

Genellikle saa
tler—giinler,
siklikla 2448
saat

Eritemli-
odemli
zeminde ¢ok
sayida

kiigiik nonfoli
kiiler steril
piistiil

Yaklasik %20
-25;
genellikle
sinirh

Notrofili tipik
tir; eozinofili
goriilebilir

Sistemik
tutulum daha
seyrektir;
karaciger,
bobrek ve
nadiren diger
organlar
etkilenebilir

Sorumlu ilacin
kesilmesi;
potent topikal
kortikosteroidl
er

GBFDE

Genellikle
kisa;
medyan 24
saat

Keskin sinirlt
eritemli-
viyolase
plaklar
iizerinde biil
ve erozyonlar

Oral ve genital
tutulum
goriilebilir;
2026
derlemesinde o
kiiler tutulum
bildirilmemist
ir

Laboratuvar
bulgulart
cogunlukla
Ozgiil degildir

SJS/TEN'e
gore daha
seyrektir;
renal, hepatik
ve pulmoner
disfonksiyon
bildirilebilir

Sorumlu ilacin
kesilmesi +
destek tedavisi

Tablo 1. Ciddi kutan6z advers ilag reaksiyonlarinin temel ayiric1 6zellikleri (1,2,4-7).
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1. Giris

Minimal invaziv ve noncerrahi estetik uygulamalar son yillarda diinya
genelinde yaygin olarak uygulanmaktadir. International Society of Aesthetic
Plastic Surgery (ISAPS) 2024 verilerine gore plastik cerrahlar tarafindan diinya
genelinde 20.535.686 noncerrahi estetik islem gerceklestirilmistir. Botulinum
toksini 7.887.955 islem ile en sik uygulanan noncerrahi yontem olurken,
hyaliironik asit uygulamalar1 6.338.184 islem ile ikinci sirada yer almistir [1]. Bu
veriler, enjeksiyon temelli estetik islemlerin giincel klinik pratigin 6nemli bir
boliimiinii olusturdugunu gdstermektedir.

Medikal estetik uygulamalarinin ¢ogunda istenmeyen etkiler hafif ve gecici
olmakla birlikte, daha ciddi ve kalici sonuglara yol agabilen komplikasyonlar da
goriilebilmektedir. Botulinum toksini ve dermal dolgu uygulamalarinda lokal
enjeksiyon reaksiyonlarmmdan fonksiyonel bozukluklara ve ciddi vaskiiler
komplikasyonlara kadar genis bir istenmeyen etki spektrumu tanimlanmustir [2].
Ozellikle dermal dolguya bagli vaskiiler okliizyon nadir ancak onemli bir
komplikasyondur; doku iskemisi ve nekrozun yani sira gérme kaybi ve
serebrovaskiiler olay gibi ciddi klinik sonuclara neden olabilmektedir [3].

Dolgu uygulamalarinda komplikasyon riski kullanilan materyalin
ozelliklerinin yan1 sira enjeksiyonun gerceklestirildigi anatomik bdlge ve teknik
faktorlerle de iligkilidir. Giincel bir sistematik derleme ve meta-analizde glabella,
burun ve nazolabial kivrimlar vaskiiler okliizyonlarin sik bildirildigi bolgeler
arasinda yer almisg; komplikasyonlarin zamaninda taninmasi ve tedavinin erken
baslatilmas1 daha iyi klinik sonuglarla iliskilendirilmistir [4]. Hyaliironik asit
dolgularina bagli vaskiiler okliizyonlarda erken donemde uygun tedavi
yaklagimimin belirlenmesi, kalict doku hasarinin azaltilmasi agisindan 6nem
tasimaktadir [3,4].

Estetik enjeksiyonlara bagli gorme kaybi ise nadir goriilmesine ragmen kalict
fonksiyon kaybi olusturabilen en ciddi komplikasyonlardan biridir. Bu tabloya
yonelik 2026 yilinda yayimlanan multidisipliner Birlesik Krallik konsensusunda,
gorsel semptomlarin acil olarak taninmasi, ilk degerlendirme ve hastanin uygun
uzmanlik hizmetine hizla ulagtirilmasi temel yonetim basamaklari arasinda
vurgulanmistir [5]. Bu nedenle medikal estetik uygulamalar sonrasinda gelisen
baz1 komplikasyonlar yalnizca estetik bir sorun olarak degil, zamaninda tan1 ve
miidahale gerektiren klinik aciller olarak degerlendirilmelidir.

Bu béliimde medikal estetik uygulamalari sonrasinda ortaya ¢ikabilen akut ve
klinik a¢idan &nemli komplikasyonlar, dzellikle acil degerlendirme ve yonetim
acisindan ele alinacaktir. Dermal dolgu uygulamalarina bagl vaskiiler okliizyon,
doku iskemisi ve nekroz, gorme kayb1 ve norolojik komplikasyonlarin yani sira
botulinum toksini uygulamalar ile lazer, yogun atimh 151k, radyofrekans ve
yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason gibi enerji temelli estetik uygulamalara
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baghh akut komplikasyonlarin taninmasi, ilk yaklasimi ve uygun hasta
yonlendirmesi giincel literatiir dogrultusunda degerlendirilecektir.

2. Medikal Estetik Uygulama Sonrasi1 Hastaya Acil Yaklasim

Medikal estetik uygulama sonrasinda akut yakinmalarla basvuran hastanin
degerlendirilmesinde dncelik, yasam1 veya organ fonksiyonunu tehdit edebilecek
komplikasyonlarin erken dénemde taninmasidir. ik degerlendirmede hastanin
genel durumu ve vital bulgular1 degerlendirilmeli; yasami tehdit eden bir durum
saptanmas1 halinde standart acil yaklasim Onceliklendirilmelidir. Stabil
hastalarda Oykii ve fizik muayene gerceklestirilen estetik isleme gore
ayrintilandirilmalidir. Yapilan islemin tiirii, kullanilan {iriin veya cihaz, uygulama
bolgesi, islem zamani ve semptomlarin basglangici ile islem arasindaki zamansal
iligki sorgulanmalidir [3].

Dermal dolgu uygulamalarindan sonra gelisen vaskiiler okliizyonlar lokal
doku hasarindan kalic1 organ fonksiyon kaybina kadar degisen sonuglara yol
acabilir. Islem sonrasinda gelisen beklenmeyen veya siddetli agn ile birlikte
solukluk, livedoid renk degisikligi ve kapiller dolum bozuklugu kutanéz vaskiiler
okliizyon agisindan uyarict olmalidir. Iskemik siirecin ilerlemesi doku hasar1 ve
nekrozla sonuglanabilir. Bu nedenle dolgu uygulamasi sonrasinda ortaya ¢ikan
agr ve dolagim bozuklugunu diisiindiiren deri bulgularinin yalnizca enjeksiyona
bagli olagan lokal reaksiyonlar olarak degerlendirilmemesi 6nemlidir [3,4].

Estetik enjeksiyon sonrasinda gelisen ani gdrme azalmasi veya goérme kaybi
acil degerlendirme gerektirir. Dolgu maddesine bagli vaskiiler okliizyonun klinik
sonuclart kutandz nekrozdan korlik ve inmeye kadar uzanabilmektedir [3].
Gorme ile iligkili akut semptomlarda olas1 vaskiiler komplikasyon erken
donemde diislintilmeli ve uygun wuzmanlik degerlendirmesine erisim
geciktirilmemelidir [5]. Benzer sekilde yeni gelisen fokal norolojik defisit veya
diger akut norolojik bulgularin varliginda serebrovaskiiler tutulum olasilig1 goz
oniinde bulundurulmalidir [3,5].

Fizik muayene basvuru yakinmasina ve gergeklestirilen isleme gore
yonlendirilmelidir. Dolgu sonrasi vaskiiler komplikasyon siiphesinde islem
bolgesinde deri rengi, agri, kapiller dolum ve iskemiyi diisiindiiren degisiklikler
degerlendirilmelidir. Vaskiiler okliizyonlarda anatomik bolge klinik risk
agisindan Onem tasimakta; glabella, burun ve nazolabial kivrimlar sik bildirilen
bolgeler arasinda yer almaktadir. Bu komplikasyonlarda erken tani1 ve miidahale
daha iyi klinik sonuglarla iligkilidir [4].

Medikal estetik uygulamalarindan sonra degerlendirme yalnizca vaskiiler
komplikasyonlarla sinirlandirilmamalidir. Botulinum toksininin lokal etkilerinin
Otesine yayilmasi nadiren disfaji, dizartri, yaygin kas gii¢siizliigii ve solunum
sikintis1 gibi sistemik bulgulara yol agabilir [6]. Bu nedenle botulinum toksini
uygulamast Oykiisii bulunan hastalarda o6zellikle yutma giicligi, konusma
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bozuklugu, yaygin gii¢siizlik veya solunumsal yakinmalarin varligi sistemik
toksisite acisindan degerlendirilmelidir [6].

Lazer ve diger enerji temelli estetik uygulamalardan sonra ise beklenen gegici
lokal reaksiyonlarm yani sira termal doku hasari, yanik, skar ve okiiler
yaralanmalar gibi daha ciddi komplikasyonlar gelisebilir [7]. Islem sonrasinda
beklenenden fazla agri, belirgin eritem, biil olusumu, gri renk degisikligi veya
yanik bulgular1 erken doku hasarmin gostergeleri olabilir. Ozellikle periokiiler
lazer veya yogun atimli 151k uygulamalarindan sonra ortaya ¢ikan goz agrist veya
gorsel semptomlarda okiiler yaralanma diisiiniilmeli ve oftalmolojik
degerlendirme geciktirilmemelidir [7].

Sonug olarak medikal estetik islem sonrasinda acil degerlendirme, yalnizca
islemin gergeklestirildigi bolgenin incelenmesine dayanmamalidir. Bagvurunun
niteligi; uygulanan islem ve kullanmilan materyal veya cihazla birlikte
degerlendirilerek vaskiiler, okiiler, ndrolojik, toksik veya termal komplikasyon
olasilig1 belirlenmelidir [3,5-7]. Ozellikle doku iskemisini diisiindiiren bulgular,
akut gdrme degisikligi, norolojik defisit, ilerleyici disfaji veya solunum giicliigii
ve belirgin termal doku hasari, hizli degerlendirme ve uygun tedavi veya
konsiiltasyon gerektiren klinik uyar1 bulgular olarak kabul edilmelidir [3,5-7].

3. Dermal Dolgu Uygulamalarimin Akut Komplikasyonlari
3.1. Genel Bakis ve Komplikasyonlarin Siniflandirilmasi

Dermal dolgu uygulamalar1 sonrasinda agri, 6dem, eritem ve ekimoz gibi
cogunlukla hafif ve kendini sinirlayan reaksiyonlar goriilebilirken; vaskiiler
okliizyon, doku nekrozu, gérme kaybi ve serebral vaskiiler olaylar nadir ancak
ciddi komplikasyonlar arasinda yer almaktadir [2-4]. Komplikasyonlarin klinik
Oonemi yalnizca goriilme siklig1 ile degil, kalici doku veya organ hasar1 olusturma
potansiyeli ve erken miidahaleden yarar gorme olasihigi ile birlikte
degerlendirilmelidir [3,4].

Dolgu komplikasyonlar1 baslangic zamanina, kullanilan materyale veya
ortaya cikan klinik tabloya gore siniflandirilabilir. Acil yaklagim agisindan ise
komplikasyonlarin vaskiiler, okiiler, nérolojik, enfeksiydz ve hipersensitivite ile
iligkili tablolar seklinde degerlendirilmesi klinik olarak daha islevseldir [2,3].
Bunlar igerisinde vaskiiler komplikasyonlar, hizli ilerleyen doku hasar1 ve kalict
fonksiyon kaybi olusturabilmeleri nedeniyle erken taninmasi gereken baslica
akut komplikasyonlardir [3,4].

3.2. Vaskiiler Okliizyon ve Kutanoz iskemi

Dermal dolgu uygulamasina bagli vaskiiler okliizyon, dolgu materyalinin
arteriyel dolagima girmesi veya damar dolagiminin bozulmasi sonucunda ortaya
¢ikabilen ciddi bir komplikasyondur. Arteriyel akimin azalmasi veya kesilmesi
dokuda iskemiye yol agar; yeterli ve zamaninda reperfiizyon saglanamamasi
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durumunda siire¢ doku nekrozuna ilerleyebilir [3,8]. Vaskiiler okliizyonlarin
klinik sonuglart etkilenen damarin anatomik dagilimma gore lokal kutandz
iskemiden goérme kaybi1 veya serebral vaskiiler komplikasyonlara kadar
degisebilir [3].

Klinik tani temel olarak Oykii ve fizik muayeneye dayanir. Ani veya
beklenenden siddetli agri, solukluk, livedoid renk degisikligi ve kapiller dolum
stiresinde uzama vaskiiler dolasim bozuklugunu diisiindiiren 6nemli bulgulardir
[3,8]. Iskeminin ilerlemesiyle deri renginde koyulasma, piistiiler degisiklikler ve
daha ileri donemde doku kaybu ile {ilserasyon gelisebilir. Bununla birlikte agrinin
bulunmamasi vaskiiler okliizyonu tamamen diglamaz; bu nedenle 6zellikle iglem
sonrasinda gelisen karakteristik deri degisiklikleri dikkatle degerlendirilmelidir

[8].

Vaskiiler komplikasyon riski yiiziin tiim bodlgelerinde ayni degildir. Giincel
sistematik derleme ve meta-analiz verilerinde glabella, burun ve nazolabial
kivrimlar vaskiiler okliizyonlarin sik bildirildigi anatomik bdlgeler arasinda yer
almaktadir [4]. Bu bdlgelerdeki vaskiiler baglantilar yalnizca kutandz iskemi
acisindan degil, oftalmik dolasimla olan anatomik iliskileri nedeniyle gorme ile
iligkili komplikasyonlar agisindan da 6nem tagimaktadir [3].

Vaskiiler okliizyon diisiiniildiigiinde tan1 ve tedavinin geciktirilmemesi temel
yaklasimdir. Ozellikle hyaliironik asit bazli dolgu maddelerine bagh kutanoz
vaskiiler okliizyonlarda hiyaliironidaz tedavinin temel bilesenidir [8,9].
Tedavinin amaci yalnizca enjeksiyon noktasindaki materyali ¢ézmek degil,
etkilenen vaskiiler alan boyunca perfliizyonun yeniden saglanmasina yonelik
miidahaleyi miimkiin oldugunca erken baslatmaktir [8,9]. Tedavinin ayrintilari,
dozlama stratejileri ve yardime1 uygulamalar bir sonraki boliimde ele alinacaktir.

3.3. Vaskiiler Okliizyonun Acil Yonetimi ve Hiyaliironidaz

Dermal  dolgu  uygulamasi  sonrasinda  vaskiller  okliizyondan
siiphelenildiginde tedavinin gecikmeden baslatilmast gerekir. Ozellikle
hyaliironik asit bazli dolgulara bagli okliizyonlarda hiyaliironidaz, dolgu
materyalinin enzimatik olarak parcalanmasini saglayan temel tedavidir [8-10].
Giincel sistematik derleme ve meta-analiz verileri, hiyaliironidazin erken
uygulanmasinin daha iyi klinik sonugclarla iligkili oldugunu; 6zellikle ilk 6 saat
icinde gergeklestirilen miidahalelerde sonuglarin daha olumlu oldugunu
gostermektedir [10].

Tedavi Oncesinde iskemi alaninin sinirlari, deri rengi ve kapiller dolum
degerlendirilmelidir. Complications in Medical Aesthetics Collaborative
(CMAC) protokoliinde 1500 tnite hiyaliironidazin 1 mL bakteriyostatik %0,9
sodyum kloriir veya uygun lokal anestezik ile sulandirilarak, etkilenen arterin
seyri ve iskemi bulunan alan boyunca uygulanmasi Onerilmektedir.Tedavinin
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yalnizca baslangictaki dolgu enjeksiyon noktasina yonlendirilmesi yerine klinik
olarak etkilenen vaskiiler alanin tamaminin kapsanmasi énemlidir [8,9].

Ilk uygulamadan sonra etkilenen bdlgenin perfiizyonu yeniden
degerlendirilmelidir. CMAC'n modifiye yliksek doz protokoliinde kan akiminin
yeterli diizeyde yeniden saglanmadigi durumlarda hiyaliironidazin yaklasik 15—
20 dakika sonra tekrar uygulanmasi Onerilmektedir [9]. Uygulamanin
tekrarlanmasina klinik perfiizyon bulgularina goére karar verilir. Giincel literatiir
de yiiksek doz ve tekrarlayan hiyaliironidaz uygulamasinin hyaliironik asit
dolgusuna bagl kutanéz vaskiiler okliizyonlarda temel tedavi yaklagimi olmaya
devam ettigini desteklemektedir [10,11].

Vaskiiler okliizyonun ydnetiminde hiyaliironidaz disinda gesitli yardimeci
farmakolojik ve destek tedavileri tammmlanmistir. Antiplatelet ajanlarin kullanimi
disiik kaliteli kanitlar ve uzman goriisiine dayanmakta olup hasta 6zelinde
degerlendirilmelidir [11]. Vazodilatorler, kortikosteroidler ve hiperbarik oksijen
tedavisi de literatiirde bildirilmis olmakla birlikte, bu uygulamalarin rutin
kullanimin1  destekleyen kanitlar sinirhdir [11,12]. Ozellikle nitrogliserin
kullaniminin yarar1 gosterilememis ve vazodilatasyona bagli olarak dolgu
materyalinin komsu vaskiiler alanlara ilerleyebilecegi yoniinde endiseler
bildirilmistir [11]. Hiperbarik oksijen tedavisine iliskin gilincel veriler ise bilyiik
Olciide olgu sunumlar1 ve kiigiik olgu serilerine dayanmakta; tedavi ¢ogunlukla
diger yontemlere ek olarak uygulanmaktadir [12]. Bu nedenle yardimci tedaviler
hiyaliironidaz uygulamasini ve zamaninda gerceklestirilecek temel miidahaleleri
geciktirmemelidir.

Tedavi sonrasinda iskemi alami klinik olarak yakin takip edilmelidir.
Perfiizyonun yeniden saglanamadig1 veya bagvuruda doku nekrozunun gelismis
oldugu hastalarda yara bakimi ve enfeksiyon agisindan degerlendirme Gnem
kazanir [8,9]. Gorme ile iligkili semptom veya norolojik bulgu varliginda ise izole
kutandz vaskiiler okliizyon yaklagimi yeterli degildir; oftalmik veya
serebrovaskiiler tutulum olasilig1 nedeniyle hasta acil olarak ilgili klinik yaklagim
ve uzman degerlendirmesine yonlendirilmelidir [5].

3.4. Dolguya Bagh Gorme Kaybi

Dermal dolgu uygulamasina bagl gérme kaybi nadir ancak kalic1 fonksiyon
kaybma yol agabilen ciddi bir vaskiiler komplikasyondur [5,13]. Dolgu
materyalinin yiiz arterlerinden intraarteriyel olarak ilerleyerek oftalmik dolagima
ulagmasi retinal veya oftalmik arteriyel dolasimin etkilenmesine neden olabilir
[5]. Klinik tabloda gérme kaybina pitozis ve ekstraokiiler hareket kisitliligi gibi
okiiler bulgular eslik edebilir [13].

Hyaliironik asit dolgu uygulamalarina bagh okiiler komplikasyonlarin
degerlendirildigi giincel sistematik derleme ve meta-analizde 58 ¢alismadan 232
hasta incelenmistir. Gérme keskinliginde iyilesme orami %27,3 (%95 giiven
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araligi: %18,1-37,3) olarak bildirilmis; gorsel iyilesmenin baglangic gérme
keskinligi ve arteriyel okliizyon tipiyle iliskili oldugu gosterilmistir. Aym
calismada gorsel bozuklukla en sik iliskilendirilen enjeksiyon bolgesi burun
(%45,8) olurken, pitozis (%81,2) ve ekstraokiiler hareket kisitlilig1 (%75,8) sik
eslik eden bulgular arasinda yer almistir. Gorme kaybinin ¢ogu olguda geri
doniigsliz olabilmesi nedeniyle hizli tan1 ve uygun degerlendirme Onem
tasimaktadir [13].

Dolguya bagli akut gorsel semptomlarin degerlendirilmesi yalnizca
oftalmolojik  bulgularla  simirlandirilmamalidir.  Aym1 meta-analizde
norogoriintiileme verisi bulunan olgularin %35'inde serebral infarkt saptanmistir
[13]. Bu nedenle gorme kaybina eslik eden biling degisikligi, konusma
bozuklugu, motor veya duysal defisit gibi norolojik bulgular sorgulanmali ve
degerlendirilmelidir. Giincel Birlesik Krallik multidisipliner konsensusu, dolgu
uygulamasi sonrasinda gorme kaybi gelisen hastanin gecikmeden acil servise
transfer edilmesini ve hastanede acil oftalmolojik degerlendirme saglanmasin
onermektedir; eslik eden inme bulgularinda ilgili akut inme yaklasimi da
baslatilmalidir [5].

Dolguya bagl gérme kaybinda standartlagtirilmis ve etkinligi yiiksek diizeyli
kanitlarla ortaya konmus tek bir tedavi protokolii bulunmamaktadir [5,13].
Birlesik Krallik konsensusunda acil servise transferi geciktirmemek kosuluyla,
ilk miidahale asamasinda okiiler masaj uygulanmasi ve etkilenen goze bir damla
%0,5 timolol( goz i¢i basinct diisiirmek i¢in) verilmesi, vazodilatasyonaa neden
olmak i¢in her 30 dakikada bir 10 dakika boyunca bir kagit torbaya solumak
onerilmektedir. Kontrendikasyon bulunmayan hastalarda 300 mg oral
asetilsalisilik asit uygulanmasi da konsensus Onerileri arasinda yer almaktadir.
Bununla birlikte bu 6nerilerin konsensus temelli oldugu ve ilgili kilavuzun kanit
diizeyinin diigiik oldugu goz 6niinde bulundurulmalidir [5].

Hiyaliironidazin dolguya bagli gérme kaybindaki rolii kutandz vaskiiler
okliizyondaki kadar belirgin degildir. Hyaliironik asit dolgusunun kullanildig:
biliniyorsa veya bundan siipheleniliyorsa ve uygulayici gerekli egitim ve
yetkinlige sahipse, acil servise transferi geciktirmemek kosuluyla dolgunun
uygulandig1 bolgeye ve supraorbital centik veya supratroklear damarlarin
yakinina eksternal periokiiler hiyaliironidaz uygulanmasi distiniilebilir. Buna
karsilik retrobulber veya peribulber hiyaliironidaz uygulamasi, etkinligini
destekleyen kanitlarin yetersiz olmast ve glob perforasyonu gibi ciddi
komplikasyon riski nedeniyle rutin olarak énerilmemektedir [5].

Dolguya bagli gorme kaybinin yonetiminde ©On kamara parasentezi,
intraarteriyel tromboliz ve hiperbarik oksijen gibi farkli girisimler literatiirde
tammlanmis olmakla birlikte, glincel konsensusta bu yontemlerin rutin
uygulanmasini destekleyen yeterli kanit bulunmadig1 vurgulanmaktadir [5]. Bu
nedenle ilk yaklagimin temelini komplikasyonun hizla taninmasi, hastanin acil
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servise transferinin geciktirilmemesi, eslik eden serebrovaskiiler tutulumun
degerlendirilmesi ve uygun oftalmolojik bakimin hizla saglanmasi olugturmalidir
[5,13].

3.5. Serebral Vaskiiler Komplikasyonlar

Yiiz bolgesine uygulanan dermal dolgu maddelerinin arteriyel dolasima
girmesi nadiren serebral embolizasyon ve iskemik inmeye yol acabilir [3,14]. Bu
komplikasyon tek basina ortaya ¢ikabilecegi gibi oftalmik vaskiiler okliizyon ve
gorme kaybi ile birlikte de goriilebilir [5,13,14]. Dolgu uygulamasi ile iligkili
inme olgularimi degerlendiren giincel bir sistematik derlemede 45 ¢alismadan 55
hasta incelenmis ve olgularin %53"inde bagvuru sirasinda okiiler semptomlarin
da bulundugu bildirilmistir [14].

Klinik bulgular etkilenen serebral vaskiiler alana gore degismekle birlikte
hemiparezi veya hemipleji, biling veya uyaniklik diizeyinde azalma ve konfiizyon
one cikan norolojik bulgulardir [14]. Ayn1 derlemede hemiparezi veya hemipleji
hastalarin %55'inde, konfiizyon veya bilin¢/uyaniklik diizeyinde azalma ise
%47'sinde bildirilmistir. Infarktlarin %83'i unilateral olup, degerlendirilebilen
olgularin %67'sinde genis infarkt alan1 saptanmustir [14]. Bu bulgular, dolgu
uygulamasi sonrasinda ortaya c¢ikan akut norolojik semptomlarm ciddi
serebrovaskiiler =~ komplikasyon agisindan degerlendirilmesi  gerektigini
gostermektedir.

Dolguya bagli serebral vaskiiler komplikasyonlarda kullanilan materyal de
klinik seyir agisindan Onem tasiyabilir. Sistematik derlemede otolog yag
enjeksiyonu yapilan hastalarda diger dolgu materyallerine kiyasla semptomatik
ve daha genis iskemik inmelerin daha sik goriildiigii ve ambulatuvar sonuglarin
daha koétii oldugu bildirilmistir. Genel olarak hastalarin yalnizca %40'inda iyi
fonksiyonel iyilesme saptanmugtir [ 14].

Dolgu uygulamasindan sonra yeni gelisen fokal norolojik defisit, biling
degisikligi veya diger akut norolojik bulgularin varliginda hasta akut inme
acisindan gecikmeden degerlendirilmelidir [5,14]. Gérme kaybinin eslik etmesi
serebral tutulumu dislamaz; aksine okdiler ve serebral vaskiiler komplikasyonlar
birlikte goriilebilir [13,14]. Giincel Birlesik Krallik konsensusu da dolguya bagh
gorme kaybma inme bulgularinin eslik ettigi hastalarda acil servis ve inme
ekibinin gecikmeden devreye girmesini dnermektedir [5].

Dolguya bagli iskemik inmenin tedavisine iliskin kanitlar sinirlidir ve olgu
literatiiriinde kortikosteroidler, antiplatelet tedaviler, hiyaliironidaz ve hiperbarik
oksijen dahil farkli yaklasgimlar bildirilmistir [14]. Bununla birlikte bu
uygulamalarin bildirilmis olmasi etkinliklerinin kanitlandigi veya rutin tedavi
olarak Onerildikleri anlamina gelmemektedir. Bu nedenle serebral vaskiiler
komplikasyon siliphesinde Oncelik, standart akut inme degerlendirmesinin
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geciktirilmemesi ve noroloji/inme ekibi ile birlikte uygun tedavi stratejisinin
belirlenmesidir [5,14].

3.5. Serebral Vaskiiler Komplikasyonlar
3.5. Serebral Vaskiiler Komplikasyonlar

Yiiz bolgesine uygulanan dermal dolgu maddelerinin arteriyel dolasima
girmesi nadiren serebral embolizasyon ve iskemik inmeye yol acabilir [3,14]. Bu
komplikasyon tek basina ortaya ¢ikabilecegi gibi oftalmik vaskiiler okliizyon ve
gorme kaybi ile birlikte de goriilebilir [5,13,14]. Dermal dolgu uygulamasi
sonrasinda gelisen ve radyolojik olarak dogrulanmis iskemik inmeleri
degerlendiren giincel sistematik derlemede 45 ¢aligmadan 55 hasta incelenmis ve
hastalarin %53'tinde basvuru sirasinda okiiler semptomlarin da bulundugu
bildirilmistir [14].

Klinik bulgular etkilenen serebral bolgeye gore degisiklik gdsterebilir.
Sistematik derlemede hemiparezi veya hemipleji hastalarin %55'inde, konflizyon
veya biling/uyaniklik diizeyinde azalma ise %47'sinde bildirilmistir. infarktlarin
%83l unilateral olup, degerlendirilebilen olgularin %67'sinde genis infarkt alam
saptanmistir. Ayrica bazi hastalarda baslangigta belirgin nérolojik defisit
bulunmamasina ragmen serebral infarktin beyin goriintiilemesiyle saptandigi
bildirilmistir [ 14]. Bu nedenle yiiz bolgesine dolgu uygulamasini takiben gelisen
akut fokal norolojik bulgular veya biling degisikligi serebral vaskiiler
komplikasyon agisindan uyarici olmalidir.

Okiiler ve serebral vaskiiler komplikasyonlarin birlikteligi acil degerlendirme
acisindan Ozellikle Onemlidir. Hyallironik asit dolgusuna baglh okiiler
komplikasyonlar1 degerlendiren giincel meta-analizde nérogoriintiilleme verisi
bulunan olgularin %35'inde serebral infarkt bildirilmistir [13]. Benzer sekilde,
dolguya bagli iskemik inmeleri degerlendiren sistematik derlemede hastalarin
yaklasik yarisinda okiiler semptomlarin bulunmasi ve bazi serebral infarktlarin
ndrolojik defisit olmaksizin saptanmasi nedeniyle, yazarlar okiiler komplikasyon
geligen hastalarda belirgin ndrolojik defisit bulunmasa dahi beyin goriintiilemesi
yapilmasii dnermektedir [14].

Dolguya bagli serebral vaskiiler komplikasyonlarin tedavisine iliskin kanitlar
sturlidir. Sistematik derlemede tedavi bilgisi bulunan olgularda kortikosteroidler
%29, antiplatelet ajanlar %27, hiyaliironidaz %7 ve hiperbarik oksijen tedavisi
%5, IV trombolitik (%15) , trombektomi (%]15) oraninda uygulanmistir. Bu
veriler, bildirilen olgularda uygulanan tedavileri gostermekte olup s6z konusu
yontemlerin etkinligini veya rutin kullanimini kanitlamamaktadir. Ayni
calismada hastalarin yalnizca %40'inda iyi fonksiyonel sonug bildirilmis; otolog
yag enjeksiyonu yapilan hastalarda daha biiyiik infarktlar ve daha kotii
ambulatuvar sonuglar gézlenmistir [14].
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Sonug¢ olarak dermal dolgu uygulamasi sonrasinda gelisen akut norolojik
bulgular serebral vaskiiler komplikasyon olasiligini diisiindiirmelidir. Okiiler ve
serebral vaskiiler komplikasyonlarin birlikte goriilebilmesi ve bazi serebral
infarktlarin belirgin norolojik defisit olmaksizin saptanabilmesi nedeniyle, okiiler
komplikasyon gelisen hastalarda serebral tutulum g6z ardi edilmemeli ve
norolojik defisit bulunmasa dahi beyin goriintiillemesi yapilmalidir [13,14].

3.6. Akut Hipersensitivite ve Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Dermal dolgu uygulamalarindan sonra erken baslangicli tip I hipersensitivite
reaksiyonlar1 dakikalar veya saatler icerisinde ortaya cikabilir ve iirtiker, kasinti,
sislik veya anafilaksi ile seyredebilir [15]. Bu nedenle dolgu uygulamasi
sonrasinda akut yakinmalarla acil servise basvuran hastada semptomlarin
baslangi¢ zamani, kullanilan dolgu materyali ve uygulama bolgesi sorgulanmaly;
ozellikle yaygin trtiker, anjiyoddem, solunum veya dolagim sistemi bulgularinin
varliginda anafilaksi olasilig1 degerlendirilmelidir [15,16].

Anafilaksi diisliniilen hastada hava yolu, solunum ve dolasim hizla
degerlendirilmeli ve intramiiskiiller adrenalin ilk basamak tedavi olarak
gecikmeden uygulanmalidir [16]. Onerilen adrenalin dozu 1 mg/mL (1:1000)
soliisyondan 0,01 mg/kg olup erigkinlerde maksimum tek doz 0,5 mg'dir ve
uygulama yeri uylugun orta anterolateral boliimiidiir. Klinik yanit yetersizse
intramiiskiiler adrenalin 5—15 dakika araliklarla tekrarlanabilir [16]. Hava yolu
ve dolasim destegi hastanin klinik durumuna gore es zamanli olarak
saglanmalidir [16]. Antihistaminikler veya kortikosteroidler adrenalinin yerine
gecmemeli ve adrenalin uygulamasini geciktirmemelidir [16].

Dolgu uygulamasi sonrasinda gelisen eritem, 60dem ve agri her zaman
hipersensitiviteye bagl degildir; enfeksiyoz ve inflamatuvar reaksiyonlar benzer
klinik 6zellikler gosterebilir [15].

Enfeksiyon lehine bulgular arasinda lokalize veya tek tarafli kizariklik, agri,
1s1 artig;, 6dem, indiirasyon ve apse olusumu yer almaktadir [15]. Lokal
inflamatuvar ~ bulgularla ~ bagvuran  hastada  fluktuasyon  varligi
degerlendirilmelidir.

Enfeksiyon diisiiniilen fluktuan lezyonlarda apsenin drene edilmesi ve aspire
edilen materyalin bakteriyel kiiltiire génderilmesi; nonfluktuan lezyonlarda ise
punch biyopsi yapilmast ve alman materyalin kiiltiire gonderilmesi
onerilmektedir. Kiiltiir sonuglari elde edilene kadar genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi 6nerilir. Hiyaliironidaz ise aktif enfeksiyon varliginda ilk basamak tedavi
olarak onerilmemektedir [15].

Sonug olarak dermal dolgu uygulamasi sonrasinda akut irtiker, anjiyoddem
veya solunum ve dolasim sistemi tutulumu ile bagvuran hastada anafilaksi hizla
taninmal1 ve intramiiskiiler adrenalin geciktirilmemelidir [15,16]. Lokal agn,
eritem, 1s1 artig1, indiirasyon veya fluktuasyon bulunan hastalarda ise enfeksiyon
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olasilig1 degerlendirilerek uygun mikrobiyolojik 6rnekleme, drenaj ve antibiyotik
tedavisi planlanmahidir. Hipersensitivite, steril inflamatuvar reaksiyon ve
enfeksiyon ayriminin yapilmasi, birbirinden farkli tedavi yaklasimlarinin
gereksiz veya uygunsuz kullanimimin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir [15].

4. Botulinum Toksini Uygulamalarinin Akut Komplikasyonlari

Botulinum toksini uygulamalarindan sonra enjeksiyon bolgesinde agr1, sislik
ve eritem ile pitozis, gdrme bulaniklig1 veya diplopi gibi lokal istenmeyen etkiler
goriilebilir [2,18]. Lokalize ve ilerleyici olmayan bulgular tek basina iatrojenik
botulizm anlamina gelmez [18]. Bununla birlikte toksinin etkisinin uygulama
alanimin disina yayilmasi nadiren iatrojenik botulizme ve yasam tehdit edebilen
sistemik noromiskiiler tutuluma yol agabilir [6,18].

4.1. Sistemik Toksisitenin Taninmasi ve Acil Degerlendirme

Iatrojenik botulizm terapdtik veya kozmetik botulinum toksini enjeksiyonu
sonrasinda toksinin etkilerinin hedeflenen uygulama alaninin &tesine
yayilmasiyla ortaya cikar [18]. Semptomlarin baslangi¢c zamani degisken olup,
UK Health Security Agency rehberine gore en sik islemden sonraki 4-8 giin
icerisinde gelismekle birlikte 1 gilin kadar erken veya birkac hafta kadar geg
ortaya cikabilir [18]. Kozmetik enjeksiyonlar sonrasinda bildirilen olgularda da
disfaji, dizartri, kas gii¢siizliigii ve solunum sikintis1 gibi sistemik bulgular
tanimlanmigtir [6].

Yakin zamanda botulinum toksini uygulamasi yapilmis bir hastada dispne,
disfaji, konusma giicliigii veya ses degisikligi ve enjeksiyon bolgesinin Otesine
yayilan kas gligsiizliiglinlin bulunmasi iatrojenik botulizm agisindan
uyaricidir [18]. Botulizm klasik olarak kraniyal sinirlerden baslayarak asagi
dogru ilerleyebilen bilateral, simetrik flask paralizi ile karakterizedir [17]. Bu
nedenle acil degerlendirmede okiiler ve bulber bulgularin yani sira ekstremite ve
solunum kasi gii¢siizligii aragtirilmalidir [17,18].

fatrojenik botulizm tanisi esas olarak klinik degerlendirmeye dayanir [17,18].
Rutin laboratuvar testleri taninin dogrulanmasinda yararli degildir ve serumda
botulinum toksininin gsterilmesi tanty1 destekleyebilir [18]. Iatrojenik olgularda
dolagimdaki toksin diizeyinin diigiik olabilmesi nedeniyle laboratuvar testlerinin
duyarlilig1 sinirh olabilir [18]. Bu nedenle negatif veya heniiz sonu¢lanmamis
laboratuvar  incelemeleri  giicli  klinik  siiphe varliginda tedaviyi
geciktirmemelidir [17,18].

Acil serviste Ozellikle bulber ve solunumsal tutulumun erken taninmasi
onemlidir. Disfaji, konugma bozuklugu, sekresyonlarin yonetilememesi ve
solunum kas1 giigsiizliigli progresyon agisindan yakindan degerlendirilmelidir.
Botulizm siiphesinin erken donemde taninmasina yardimci olmak amaciyla
kullanilan klinik degerlendirme kriterleri Tablo 1’de 6zetlenmistir [17].
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Kriter Klinik bulgular

1. Ates olmamas1  Viicut sicaklig1 <38°C

Bulanik gérme; diplopi; konusma giigliigii/dizartri; ses
degisikligi veya ses kisiklig1; disfaji, sekresyon birikmesi
veya salya akmasi; dilde kalinlagma hissi

2. Akut baslangich
>1 semptom

Pitozis; ekstraokiiler kas paralizisi veya ¢abuk yorulma;
fasiyal parezi; fikse pupiller; kraniyal sinirlerden
baslayarak ilerleyen desendan paralizi

3. >1 objektif
norolojik bulgu

Tablo 1. Botulizm Siiphesinde Erken Klinik Degerlendirme Kriterleri

Botulizmden siiphelenmek i¢in ii¢ kriter grubunun birlikte bulunmasi gerekir.
Botulizmli hastalarda mental durumun korunmasi beklenir. Kriterlerin
karsilanmasi tek basina kesin tan1 koydurmaz ve ayrintili nérolojik degerlendirme
ile gerekli yardimci1 incelemelerin yerini almaz [17]

4.2. Iatrojenik Botulizmde Acil Yonetim

latrojenik botulizm diisiiniilen hastanin acil y&netiminde temel yaklasim,
néromiiskiiler paralizinin ilerlemesinin erken tanimmmasi, gerekli destek
tedavisinin saglanmasi ve endike hastalarda botulinum antitoksininin miimkiin
oldugunca erken uygulanmasidir [17,18]. Antitoksin dolagimdaki serbest toksini
noétralize eder ancak ndromiiskiiler kavsaga baglanmis toksinin olusturdugu
paraliziyi geri dondiirmez [18].

Botulinum antitoksini

Semptomatik ve klinik olarak iatrojenik botulizm diigiiniilen hastalarda
botulinum antitoksini hastaliga 6zgii temel tedavidir [17,18]. Antitoksinin erken
uygulanmasi mortalite, yogun bakimda tedavi siiresi ve hastanede yatig siiresinde
azalma ile iligkilidir [17]. Gi¢lii klinik siiphe bulunan hastalarda antitoksin
tedavisi laboratuvar dogrulamasi beklenerek geciktirilmemelidir [17,18].

Semptomlarin baslangicindan itibaren gecen siire antitoksin kararinda tek
basina belirleyici degildir. CDC kilavuzunda semptom veya bulgular ilerlemeye
devam eden botulizm siipheli hastalarin, semptom baslangicindan itibaren gegen
stireden bagimsiz olarak antitoksin ile tedavi edilmesi 6nerilmektedir [17]. Buna
karsilik asemptomatik hastalara antitoksin uygulanmasi dnerilmemektedir [17].
Yalnizca enjeksiyon bolgesine sinirli, ilerlemeyen ve sistemik norolojik
bulgularin  eslik etmedigi yan etkiler iatrojenik botulizm olarak
degerlendirilmemeli ve bu hastalarda antitoksin uygulanmamalidir [18].

Erigkinlerde kullanilan heptavalan botulinum antitoksini at kaynakli antikorlar
icerdiginden hipersensitivite reaksiyonlarmma neden olabilir. Gilincel CDC
kilavuzunda heptavalan botulinum antitoksini ile anafilaksi oraninin %Z2'in
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altinda oldugu bildirilmistir. Antitoksin uygulamasi oncesinde rutin deri testi
onerilmemekte; uygulama sirasinda hasta anafilaksi agisindan izlenmeli ve
adrenalin ile antihistaminik tedaviler gerektiginde kullanilmak iizere hazir
bulundurulmalidir [17].

Tiirkiye'de heptavalan botulizm antitoksini Zehir Danigsma Merkezi
araciligryla temin edilebilmektedir. Bu nedenle iatrojenik botulizm diisiiniilen ve
antitoksin tedavisi planlanan hastalarda antitoksinin temini i¢in Zehir Danisma
Merkezi ile iletisime gecilmelidir [19].

Laboratuvar degerlendirmesi

Iatrojenik botulizmin laboratuvar dogrulamas: serumda botulinum toksininin
gosterilmesiyle yapilabilir [18]. UK Health Security Agency rehberinde
antitoksin uygulanmadan 6nce en az 10 mL serum 6rnegi alinmasi 6nerilmektedir
[18]. Bununla birlikte 6rnek alinmasi veya laboratuvar sonucunun beklenmesi,
giiclii klinik siiphe bulunan hastada antitoksin tedavisini geciktirmemelidir
[17,18].

fatrojenik botulizm olgularinda dolasimdaki toksin diizeylerinin diisiik
olabilmesi nedeniyle laboratuvar testlerinin duyarlilig1 sinirh olabilir. Bu nedenle
negatif laboratuvar sonucu iatrojenik botulizmi kesin olarak dislamaz. Rutin
laboratuvar testleri iatrojenik botulizm tanisinin dogrulanmasinda yararli degildir
[18].

Destek tedavisi

Botulinum antitoksini disinda botulizm tedavisinde etkinligi gosterilmis
spesifik bir tedavi bulunmamaktadir [17]. Destek tedavisi klinik tablonun
agirligina gore diizenlenmeli; agir olgularda entiibasyon ve mekanik ventilasyon
gerekebilecegi gdz oniinde bulundurulmalidir [17,18].

Noromiiskiiler iletimi olumsuz etkileyebilecek ilaglar dikkatli kullanilmalidir.
CDC kilavuzu o6zellikle aminoglikozidler igin ndromiiskiiler giigsiizliigiin
artmasina iliskin kanit bulundugunu belirtmekte; aminoglikozidler, magnezyum,
klindamisin, tetrasiklin veya kalsiyumun botulizmli hastalarda ancak dikkatli
degerlendirme ve uygun klinik izlem altinda uygulanmasini 6nermektedir [17].

izlem ve yatis

Sistemik  norolojik  bulgulari1  bulunan  hastalarda  klinik  tablo
ilerleyebileceginden ndrolojik, bulber ve solunumsal fonksiyonlar seri olarak
degerlendirilmelidir. Ozellikle progresif disfaji veya dizartri, sekresyonlarin
yonetilememesi, ilerleyen kas gii¢siizliigii veya solunumsal bozulma yakin izlem
gerektiren bulgulardir [17].

Yalnizca lokal ve ilerlemeyen yan etkileri bulunan hastalarda antitoksin
endikasyonu bulunmaz; ancak semptomlarda progresyon veya sistemik norolojik
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bulgularin gelisimi ag¢isindan izlem gerekebilir [18]. Sistemik iatrojenik botulizm
diisiiniilen hastalarda ise erken antitoksin tedavisi ile birlikte norolojik, bulber ve
solunumsal fonksiyonlarin yakin izlemi acil yonetimin temelini olusturur [17,18].

5. Enerji Temelli Estetik Uygulamalarin Akut Komplikasyonlar:

Lazer, yogun atiml 151k (intense pulsed light, IPL), radyofrekans ve diger
enerji temelli cihazlar dermatolojik ve estetik uygulamalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu islemler sonrasinda gegcici eritem, 6dem ve rahatsizlik hissi
gibi beklenen reaksiyonlar goriilebilmekle birlikte; uygun olmayan cihaz se¢imi
veya tedavi parametreleri, yetersiz sogutma ve uygulama hatalar1 termal doku
hasar1, pigmentasyon degisiklikleri, skar ve okiiler yaralanma gibi daha ciddi
komplikasyonlara yol agabilir [7].

5.1. Termal Doku Hasari ve Yamk

Lazer ve diger enerji temelli uygulamalarda doku hasari, hedef dokuda
olugmas1 amaglanan kontrollii termal etkinin ¢evre dokulara yayilmasi veya asir1
enerji aktarilmasi sonucunda gelisebilir. Uygulama sirasinda veya sonrasinda
beklenenden fazla agri, belirgin eritem, biil olusumu ve gri renk degisikligi asir
termal hasar acisindan uyarici bulgulardir. Ozellikle gri renk degisikligi
epidermal hasarin erken gostergesi olabilir ve tedavinin derhal durdurulmasini
gerektirir [7].

Akut termal hasar gelistiginde ilk yaklasim enerji uygulamasinin
sonlandirilmasi ve etkilenen bolgenin sogutulmasidir. Soguk hava veya soguk
kompres gibi yontemlerle uygulanan erken sogutma agriy1 azaltabilir ve termal
hasarin ilerlemesini sinirlamaya yardimei olabilir. Buzun dogrudan cilt {izerine
uygulanmasindan ise ek doku hasari olusturabilecegi i¢in kaginilmalidir [7].

Epidermal biitiinliigiin bozuldugu yiizeysel yaniklarda yara yiizeyinin
korunmasi ve nemli yara iyilesmesinin desteklenmesi 6nemlidir. Petrolatum bazli
iiriinler veya uygun yara ortiileri kullanilabilir. Biil geligsen veya epidermal kayip
bulunan hastalarda yara derinligi, enfeksiyon bulgular1 ve iyilesme siireci takip
edilmelidir. Sekonder enfeksiyon diisiindiiren klinik bulgular gelismesi halinde
uygun antimikrobiyal tedavi degerlendirilmelidir [7].

Daha derin termal hasarlarda iyilesme siirecinde kalici pigmentasyon
degisiklikleri ve skar gelisebilir [7]. Yiizeyel ve sinirli termal hasarlar uygun yara
bakimi ve klinik takip ile yonetilebilirken, derin veya potansiyel olarak derin
yaniklarda uzman degerlendirmesi diisiiniilmelidir [21].

5.2. Okiiler Komplikasyonlar

Lazer ve diger 151k temelli estetik uygulamalarda okiiler yaralanmalar nadir
ancak kalici goérme kaybina yol agabilen ciddi komplikasyonlardir [7,20].
Ozellikle periokiiler uygulamalarda lazer enerjisinin pigment igeren okiiler
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yapilarda absorbe edilmesi iris ve retina gibi yapilarda termal hasara neden
olabilir. Goz kapaklariin kapali olmasi tek basina yeterli koruma saglamaz [20].

Kozmetik lazer uygulamalarina bagl okiiler komplikasyonlar1 degerlendiren
giincel sistematik derlemede, hastalarda en sik bildirilen komplikasyon anterior
iiveit/iridosiklit olmus; retinal lazer yaniklar1 ise gérmeyi en fazla tehdit eden
komplikasyonlar arasinda yer almistir. Klinik tablo goz agrisi, fotofobi ve bulanik
gormeden gérme azalmasi, skotom ve metamorfopsiye kadar degisebilir [20].

Periokiiler lazer veya 1sik temelli uygulama sonrasinda yeni gelisen okiiler
semptomlarda lazer iligkili goéz yaralanmasi diisiiniilmeli ve oftalmolojik
degerlendirme geciktirilmemelidir [7,20]. Ozellikle ani gérme azalmasi, skotom
veya metamorfopsi posterior segment yaralanmasi agisindan uyaricidir [20].
Tedavi etkilenen okiiler yapiya gore degistiginden, acil yaklasimda yaralanmanin
erken taninmasi ve uygun oftalmolojik degerlendirmenin hizla saglanmasi

onceliklendirilmelidir [7,20].
6. Kimyasal Peeling Uygulamalarinin Akut Komplikasyonlari

Kimyasal peeling, deride kontrollii kimyasal hasar olusturarak epidermis ve
degisen derinliklerde dermisi etkileyen bir uygulamadir. Peeling derinligi
kullanilan ajanin tiirli, konsantrasyonu ve pH'sinin yani sira uygulama teknigi ve
temas siiresinden etkilenmektedir. Komplikasyonlarin niteligi ve siddeti de
uygulamanin derinligiyle iligkilidir [22].

6.1. Lokal Komplikasyonlar

Kimyasal peeling sonrasinda eritem, 6dem, yanma ve irritasyon gibi erken
reaksiyonlar goriilebilir; daha derin doku hasarinda ise iyilesme siiresi uzayabilir
ve skar gelisebilir [22].

6.2. Fenole Bagh Sistemik Toksisite

Derin fenol peelinglerinde sistemik fenol absorbsiyonu kardiyak ve
hepatorenal toksisiteyle iligkilidir [23]. Kardiyotoksisite fenol peelinginin dnemli
sistemik komplikasyonlarindan biridir ve derin kimyasal peeling sirasinda
kardiyak aritmiler bildirilmistir [23,24].

Bu nedenle fenol peelingi sonrasinda sistemik semptomlarla bagvuran
hastalarda fenol toksisitesi gdz oniinde bulundurulmali ve degerlendirme olasi
kardiyak ve hepatorenal etkiler dikkate alinarak yapilmalidir [23,24].

7. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistemi etkileyebilen ve agir olgularda ndbet, hipotansiyon,
ventrikiiler aritmi, kardiyovaskiiler kollaps veya kardiyak arreste ilerleyebilen
ciddi bir komplikasyondur [25,26].
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LAST diistiniildiigiinde lokal anestezik uygulamasi durdurulmali ve havayolu,
solunum ve dolagim destegi saglanmalidir. Yasami tehdit eden lokal anestezik
toksisitesinde intravenoz lipid emiilsiyonu uygulanmasi; ndbet gelismesi halinde
ise benzodiazepin kullanilmasi dnerilmektedir [25].

ASRA kontrol listesine gore %20 lipid emiilsiyonu, 70 kg'm altindaki
hastalarda 1,5 mL/kg bolus ve ardindan 0,25 mL/kg/dk inflizyon seklinde
uygulanir. 70 kg ve iizerindeki hastalarda ise yaklasik 100 mL bolus 2-3 dakika
icinde uygulanir ve ardindan yaklasik 250 mL lipid emiilsiyonu 15-20 dakika
icinde infiize edilir. Hasta hemodinamik olarak instabil kalirsa bolus
tekrarlanabilir ve infiizyon hiz1 iki katina ¢ikarilabilir. Hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra lipid emiilsiyonu en az 15 dakika daha siirdiiriilmeli ve toplam
doz 12 mL/kg'1 asmamalidir [26].

LAST'a bagh kardiyovaskiiler kollapsta resiisitasyon standart ileri yasam
desteginden farklilik gosterebilir. ASRA, adrenalinin daha diisiik dozlarda
kullanilmasin1 ve beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ile vazopressinden
kaginilmasii 6nermektedir [26]. Yasami tehdit eden genis kompleks tasikardide
sodyum bikarbonat uygulanmasi, refrakter kardiyojenik sokta ise ekstrakorporeal
yasam destegi diigiiniilebilir [25].

8. Acil Durum Hazirhgi ve Hasta Yonlendirmesi

Medikal estetik uygulamalarin  gerceklestirildigi merkezlerde ciddi
komplikasyonlarin erken taninmasina yonelik bir acil durum plani bulunmali ve
gerekli ilag ve ekipmanlara hizli erisim saglanmahdir . Ozellikle dermal dolgu
uygulanan merkezlerde vaskiiler okliizyonun yonetimi icin yeterli miktarda
hiyaliironidaz hazir bulundurulmas: ve acil ilaglarin stok ve son kullanma
tarihlerinin diizenli olarak kontrol edilmesi 6nemlidir [5,27].

Komplikasyon gelistiginde hasta yonlendirmesi klinik tabloya gore
yapilmalidir. Akut gérme kaybi veya diger okiiler semptomlarda oftalmoloji,
ndrolojik bulgularda akut inme degerlendirmesi ve ilerleyici sistemik toksisite
veya kardiyovaskiiler instabilitede uygun acil ve yogun bakim destegi
geciktirilmemelidir [5,17,20,25].
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