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OZET

Tdm mesleki dermatozlarin % 80'den fazlasini olugturan ve prevalansi % 2 ile
10 arasinda degisen el ekzemalarinda cesitli tirnak bulgular dermatoza eslik
edebilmektedir. Mesleki nedenler veya ev isleri nedeniyle irritan veya allergen
maddelerle temas halinde olmak ellerde siklikla kontakt ekzema gelismesine neden
olmaktadir. Buna karsilik epidermal su baglama kapasitesi, stratum korneumun
hidrasyonu, sebum sekresyonu ve asit manto deriyi dig etkenlere kargl koruyan
bariyer fonksiyonlari icinde yer almaktadir.

Bu calismada, elde kontakt ekzema bulunan olgularda ekzema siddeti ve
derinin biyofiziksel parametreleri belirlenerek, eslik eden tirnak bulgularinin sikhgr ve
tiplerinin belirlenmesi amaclanmigtir.

Bu calismaya elde kontakt ekzema tanisi alan 60 hasta ve elde deri bulgusu
tanimlamayan 60 kontrol olgusu alinmistir. ‘El ekzemasi siddet indeksi’ kullanilarak
ekzema siddeti belirlenmis ve hastalar ve kontol grubunun tim tirnak bulgular
kaydedilmistir. Her iki grupta da yapilan O&lcumlerle ellerde sebum, stratum
korneumun hidrasyon kapasitesi, transepidermal su kaybi ve pH'I iceren deri
biyofiziksel parametreleri belirlenmistir.

Bu calismada ekzemasi olan hastalarin kontrol grubuna goére istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla oranda tirnak bulgusuna sahip oldugu ve ekzema
siddeti arttikga tirnak bulgularinin  gorilme sikliginin - anlamli  olarak arttigi
saptanmistir. En sik gorilen tirnak bulgulari %35 oraninda unguis punktatus, % 20
oraninda Beau cizgisi ve % 10 oraninda onikoliz olmustur. Calismada, deri
biyofiziksel parametrelerinden biri olan stratum korneumun hidrasyon kapasitesinin
kontrol grubu ile karsilastirildiginda ekzemali hastalarda anlamli derecede azaldigi
saptanirken, transepidermal su kaybi, sebum ve pH degerlerinin hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark gostermedigi belirlenmistir.

Sonug olarak, elde kontakt ekzema belirlenen hastalarda unguis punktatus,
Beau cizgisi ve onikoliz gibi tirnak degisikliklerinin klinik tabloya eslik edebilecegi g6z
onunde bulundurulmalidir. Derinin bariyer fonksiyonlari agisindan bakildiginda ise
Ozellikle stratum korneumun hidrasyon kapasitesinin etkilendigi gortlmektedir.

Anahtar kelimeler: ElI ekzemasi, pH, sebum, stratum korneumun hidrasyon

kapasitesi, tirnak, transepidermal su kaybi



ABSTRACT

Various nail disorders may accompany to hand eczema, which constitutes
more than 80 percent of all occupational dermathologic diseases and whose
prevalance rate varies from 2 to 10 percent. Occupational or domestic exposure to
irritants or allergens may initiate contact eczema, often located on the hands. Yet,
water-binding capacity, hydration of stratum corneum, segregation of sebum and
skin’s acid mantle are all identified as the barrier functions protecting skin from outer
effects.

In this study, by examining the severity of eczema and the biophysical
parameters of the skin, it has been aimed to determine the frequency and type of
accompanying nail disorders in cases who already developed hand eczema.

Sixty patients pre-diagnosed with hand eczema participated in the study as
study group and sixty cases with no hand eczema related complains were considered
as control group. The severity of eczema was decided by using “Hand Eczema
Severity Index (HECSI)” and all nail signs of patients in study group and in control
group were recorded. The hydration capacity of stratum corneum, transepidermal
water loss, pH and skin surface sebum as the biophysical parameters of skin were
determined by measurements made on the hands of cases in both groups.

In this study, it was observed that in comparison to the control group, the
patients with hand eczema in study group had more nail disorder with statistically
significant result. In addition, it was found that the severity of eczema and the
frequency of observed nail disorders yielded a statistically significant relationship.
The most frequently observed nail signs were nail pits with 35 percent, Beau line with
20 percent and onycholysis with 10 percent. In this study, it was determined that
hydration capacity as one of the biophysical parameters of skin decreased
significantly at patients with hand eczema by comparison to control group. On the
other hand, the difference between the values of transepidermal water loss, sebum
and pH in both group of cases, namely study and control groups, did not exhibit a
statistically significant result.



In conclusion, based on the results of the study, it should be taken into
account that some nail disorders such as onychodystrophy, onycholysis and Beau
lines may accompany to clinical symptoms of patients diagnosed with hand eczema.
With respect to the barrier functions of skin, it is observed that the hydration capacity

of stratum corneum is especially influenced.

Keywords: Hand eczema, hydration capacity of stratum corneum, nail, pH, sebum,

transepidermal water loss



GIRIS

TUm deri sayriliklarinin yaklasik %15-25'ini olusturan ekzema icin standart bir
terminoloji yoktur. Siklikla dermatit ve ekzema terimleri birbirinin yerine kullanilr.
Genel olarak akut seyirli ve kendiliginden gerilemeye egilimli kutan inflamasyona
dermatit adi1 verilirken, kronik seyirli ve kendiliginden gerileme egilimi ¢cok az olan
inflamasyona ise ekzema denmektedir.*

Ekzemalarin bircok nedene bagli olarak ortaya cikabilmesi nedeniyle klinik
tiplerinin siniflandirilmasi zordur. Temel olarak; deri Uzerinde direk toksik etki
olusturan irritan maddelerle olusan irritan kontakt ekzema ve allergik kimyasal
maddelere duyarlanma ve gec tipte (tip 1V) hipersensitivite reaksiyonu sonucu olusan
allergik kontakt ekzema olmak (izere 2 tipi vardir." iki ana ekzema tipi arasindaki
farklar tablo 1’de 6zetlenmis olup, asagida daha detayli olarak tartigilacaktir.

Tabo 1. irritan ve allergik kontakt ekzema arasindaki farklar.

Kriterler irritan kontakt ekzema Allergik kontakt ekzema
Immunologik reaksiyon yok var
Onceden duyarlanma gereKliligi yok var
Benzer temasla diger bireylerde ylksek dusuk

benzer reaksiyon olugmasi

Doza bagimli yanit var irritan ekzemadan daha az

Uzak yayihm yok var

irritan veya toksik kontakt ekzema, derinin normal bariyer islevini asacak
diizeyde dis ajanlara maruz kalmasi sonucunda ortaya cikar.™ * irritan ekzema siklik
bakimindan genel olarak allerjik ekzemadan fazladir. Gigli bir irritan maddeyle ya da
etmenle (6rnegin deriye hidroklorik asit dokilmesi) tek bir deginme sonucu meydana
gelebilecegi gibi (akut irritan ekzema), deterjan veya co6zilculer gibi daha zayif
irritanlarla tekrarlayan temaslar sonucu da (gun icinde defalarca elini yikamak veya
atopi gibi zemin hazirlayici etmenlerden dolay1) ortaya ¢ikabilmektedir." ®

Akut irritan kontakt ekzema, normal deride hasar olusturabilen toksik ajana
maruziyet sonrasinda ortaya cikip ¢abuk baglayan bir inflamatif reaksiyon bi¢ciminde
kendini gosterir. ® Akut irritan kontakt ekzema, allergik kontakt ekzemaya kiyasla
daha yaygindir. Toksik maddelerle isyerinde, evde ve bahcede karsilagilabilir ve bazi




hobiler nedeniyle maruz kalinabilir." Mesleksel sayriliklarin yaklasik %80'ini irritan
kontakt ekzema olusturmaktadir.®

Akut irritan kontakt ekzema irritan maddenin deriye temasina bagll olarak
olugsmaktadir. Reaksiyonun gelismesi ile temas arasindaki sure genellikle 24 saatten
azdir. Asit ya da alkali gibi gugla irritan maddelerle temas durumunda bu sire birkag
dakikaya inebilmektedir. Toksik reaksiyonlara en carpici ornek, derigik bir asit veya
baz ¢ozeltisinin yol agtigl ve hasarlayici etkinin ¢ok kisa bir suire iginde ortaya ¢iktigi
doku nekrozudur.™ ®> Zarari daha az olan ajanlar etkilerini gostermek icin daha fazla
zamana gereksinim duyarlar. Reaksiyonun siddetinde; temas siresi, irritan maddenin
konsantrasyonu, temas edilen deri alani, stratum korneum’un kalinligi, korneositlerin
paterni, sebum tabakasi, derinin pigmantasyon derecesi ve deri ylzeyinin
tamponlama kapasitesi 6nem kazanir. Genel olarak yiz, genital bélge ve intertriginal
alanlardaki deriye irritan maddeler diger alanlardakine gore daha kolay nifuz
edilebilir. Palmoplantar bdlgeler ise nispeten daha direncglidir. Kil folikulleri ve ter
bezleri materyalin deriye sizmasina izin verirler, buna kargilik sebum ve ter salgisi

sayesinde stratum korneumun tizerini kaplayarak ve yikayarak korurlar.*

Tablo 2. irritan kontakt ekzemay etkileyen faktorler.*

Eksogen nedenler:
irritanin tipi (kimyasal yapi, PH)
Deriye ulasan irritan miktari (¢c6zunurlugl, konsantrasyonu, tasityicisi, temas siresi ve tipi)
Birden fazla irritanin kombinasyonu
Vicut bélgesi
Vicut 1SISI
Mekanik faktdrler (basing, ovma ve abrazyon)

iklim kosullar (sicaklik, nem, riizgar)

Endogen nedenler:
irritana kars kigisel duyarlilik
Genel olarak duyarl bir deri
Atopik ekzema veya atopik yatkinlik
Irksal faktorler
Fotosensitivite

Yas

Ornegin, koyu deri rengine sahip olanlar ultraviyole (UV) iginlarina karsi daha
az duyarhdirlar ve irritasyona kargi dayanikliliklari da daha fazladir. Buna karsilik, tip




| deriye sahip bireyler giines yanigi riski tasirlar ve derileri toksik maddelere karsi
daha az direnclidir. Yasli insanlarin derisi daha kolay tahris olur. Bir bireyin belli bir
toksik maddeye karsi nasil bir reaksiyon verecegini kestirmek zordur. Fakat bazi
insanlarin derisi hassastir ve aslinda nispeten zararsiz olan maddelerden surekli
tahris olur.

irritan  veya toksik o©zellikteki maddeleri asagidaki gibi gruplamak
mimkindiir:*?

Fiziksel ajanlar: UV 1ginlari, X i1sinlari, diger iyonizan isininlar, lazer isinlari, isi,
soguk ve mekanik etmenler

Kimyasal ajanlar: Alkali ve asit solusyonlar, organik ¢oztculer (ksilen, toluen,
benzen), lipit c¢coziuciler (aseton, karbon tetrakloriir), deterjanlar, kroton yagi,
yiyecekler (hardal, meyve asitleri), bitkiler ve kimyasal savas ajanlari

Fototoksik ajanlar: Deriye uygulandiktan sonra UV iginlarina ihtiya¢ gosteren
kimyasallar

Havayolu kaynakl: iritanlar: irritan tozlar ve duman yiizde belirgin tahrise ve
odeme yol acabilir. Ornegin, talas ve plastikler, kesim sirasinda, cekilirken ya da
Isitilirken bu duruma yol agabilirler.

Hasarin olusma mekanizmasi genis bir cesitlilik gosterir. iImmunologik
mekanizma s0z konusu olmayip deri savunma ve onarim kapasitesi tikendiginde
veya kimyasal maddenin penetrasyonu inflamatif yanit gelistirdiginde ekzema
olusmaktadir. Kuvvetli irritanlar hemen tim bireylerde klinik yanitlar meydana
getirirken daha az gugcla irritanlar tekrarlayan temaslarda veya bireysel duyarlilikta
ekzemaya neden olmaktadir. Olugan serbest radikaller keratinositlerde hasar yapar.
Cesitli epidermal enzimler bloke olabilir. DNA yapimi ve onarimi hasara ugrayabilir.
Deterjanlar 6nce epidermal lipid zarinda, ardindan hticre zari igindeki lipidlerde yikim
yapar. Kroton yagi gucli bir notrofilik kemotaktik ajandir. Organik c¢ozuciler
vazodilatasyona ve damar i¢i trombdslere yol acarlar. Dimetil stlfoksit (DMSO) lipit
engelini yikar ve mast hicresi degranilasyonuna yol agar. Yani, irritan bir etki,
proteinlerin bir baz ya da asit etkisiyle basitce denatiirasyona ugramasindan daha
karmasik bir mekanizmaya dayaniyor olabilir.*

Akut irritan kontakt ekzema muhtemel etiyolojik ajanlarin c¢esgitli olusu
nedeniyle klinik yelpaze de cgesitlilik gosterir. Tipik olarak rengi agik pembeden koyu
kirmiziya kadar degisebilen eriteme vezikulalar, bullalar, pustulalar, hiperemik
papulalar, krusta, skuam ve erozyo gibi epidermal degisiklikler eslik eder.’ Derideki



hasar kesin sinirlarla temasin oldugu boélgeye sinirli olup uzak bdlgelere sagilim
gozlenmez. Dolayisiyla lezyonlar genellikle asimetriktir ve sinirlari keskindir.™ °
Neden-sonug iligkisi hasta icin oldukga acik oldugundan dolayr 6ykiu ¢ogunlukla
basittir. Lezyonun zaman i¢inde ugradigi degisiklikler belirli bir sureg icinde geligirler.
Yapay olarak birbirinden ayrilmis olan bu evrelerin hepsi her bireyde gorilmez;
s6zgelimi hafif reaksiyonlar mutlaka kabarcik ve erozyo olusumu ile sonuclanmaz.*

Genel simptom bulunmamakta, pruritus, yanma batma, agri olusabilmektedir. *

Tablo 3. irritan ve allergik kontakt ekzemanin evreleri*

Evre Klinik Ozellikler

‘Erythematosum et Eritem, 6dem

oedematosum’ evresi

‘Vesiculosum et bullosum’ evresi | Genellikle ylzeyel olan vezikula ve bullalar hizla erozyoya

donusurler
‘Madidans’ evresi Sulantil eritemli erozyo alanlari
‘Crustosum’ evresi Kurumus sekresyon ve krustalar
‘Squamosum’ evresi Krusta ve skuamlarin dokilmesi; alttan yeni epidermisin gorinmesi
Reziduel eritem evresi Zamanla yok olan eritem disinda derinin normal bir goérinimu
vardir

Akut irritan kontakt ekzema histopatolojisinde epidermiste spongiyoz ve
intraepidermal vezikula ve bulla olusumlari goralir. Daha ileri vakalarda, epidermal
hiicrelerde nekroliz ve sitoliz gériilir ya da epidermis hi¢ gérilmeyebilir. Ust dermisde
kapiller dilatasyon, perivaskular 6dem, limfosit ve notrofillerden olugsan yangisal
reaksiyon izlenir. Akut iritan kontakt ekzemada biyopsi yapilmasi rutin degildir. Birgok
vakada histolojik tablo 6zgul degildir, ancak dermal degisikliklerden ziyade epidermal
degisikliklerin daha 6n planda olmasi bu olasiligi akla getirmelidir.

Akut irritan kontakt ekzema seyrinde toksik maddeden uzaklagsma durumunda
inflamasyon gerilemektedir. Ancak ayni maddeye kargi duyarlilik geligsmesi
durumunda allergik ekzema gelisebilmektedir.” 2 Uzun dénemde ortaya cikan diger
bir sekeli de, bazal tabakadaki melanositlerin hasar gérmesine baglh gelisen
postinflamatif hipopigmantasyon veya hiperpigmantasyon gelisimidir.

Kiamulatif irritan kontakt ekzema primer olarak saglam deride hasar
olusturmayan maddelerle tekrarlayan temaslar sonucunda (6zellikle de mesleksel
temas sonucu) kimiilatif etki ile olusan kronik yangisal dermatozdur. Ozellikle ev




kadinlari ve insaat iscilerinde ortaya cikmakta, atopi dnemli oranda tabloya eslik
etmektedir. Su ve temizlik maddeleri en sik etkendir.™

Kamdalatif irritan kontakt ekzema irritan kontakt ekzemanin en sik rastlanan
tipidir.> ®> Endiistri alaninda gériilen el ekzemalarinin cogu bu kategoriye girer. Su,
kimyasallar, ¢imento, katran ve diger pek cok irritan ve kurutucu 0zellige sahip
maddeye kronik olarak maruz kalmak dusuk dereceli ama rahatsizlik verici diizeyde
ekzemaya yol acar." > Cevresel etkilere karsi elleri korumak icin kullanilan eldivenler
de yol actiklari oklizyon ve asinma nedeniyle ekzemaya katkida bulunabilir. Siklikla
el sirtlari ve onkol etkilenir. Ev kadinlari 6zellikle risk altindadirlar; ABD'de bu
rahatsizlik icin kullanilan diger bir esanlamli deyim de "ev hanimi eli" ya da "ev
hanimi ekzemasi"dir. Atopik yatkinhgi olan bireyler daha buyuk bir risk altindadirlar.
Saglik calisanlari gibi ellerini sik sik yikamak zorunda kalan kisilerde de ayni
rahatsizlik gorilebilir.*

Bu ekzema tipinde dnemli olan nokta, duguk dereceli irritasyona tekrarlayici
maruziyettir. Derinin biyofiziksel savunma mekanizmalarinda bozulma sonucunda bu
ekzema formu olusmaktadir. Bu savunma mekanizmalari sunlardir:*

Tamponlama Kapasitesi: Deri yuzeyinin pH'si yaklasik 5,7 olup koruyucu asit
mantoyu olusturur. Deri asidik ve bazik c¢oOzeltileri belli bir dereceye kadar
tamponlama yetenedine sahiptir. Ancak asit manto yineleyen zayif irritan madde
temas!i sonucu ortadan kalkmigsa zayif alkali ve asitler epidermise penetre
olabilmekte ve yangisal reaksiyon olusturabilmektedirler.

Su Baglama Kapasitesi: Stratum korneumdaki keratinize hicrelerden salinan
ve “dogal nemlendirici faktor” olarak isimlendirilen su ve yagda ¢Ozunir maddeler
sayesinde boynuzsu katman su baglayabilmekte ve kurumamaktadir. Ana su
baglayan maddeler aminoasitler, sekerler ve seramid gibi lipidlerdir. Eger bu
maddeler stratum korneumundan kaybolacak olursa, korneum tabakasi daha az su
baglayabilir duruma gelir ve kabalasarak skuamlar olusur. Stratum korneum "tuglalar
ve har¢" modeliyle ele alinirsa, korneositler tuglalari, epidermal lipidler de harci
olusturur. Epidermal lipidlerin bulunmamasi ya da nicel degiskenlikler, 6zellikle de
seramid kaybi, su baglanmasinda azalmaya ve kurumaya neden olur. Bu suretle
bariyer iglevi zarar gortr, transepidermal su kaybi artar ve toksik maddelerin nifuz
etmesi kolaylasir. Atopik hastalarin seramidlerinde eksiklik olmasi derilerinin kuru

olmasini ve irritanlara karsi hassas olusunu kismen aciklayabilir.*



Deri lipit Ortusd: Lipit manto ise, sebase gland sekresyonu olan sebum ve
keratinositlerce salgilanan lipitlerden olugturulmakta, terlemenin derecesine gore su
icinde yag veya yag icinde su emulsiyonu seklinde belli oranda bir antibakteriyal etki
gostermektedir. Yikayici maddelerin agiri kullaniminda veya deterjan ve ¢dzuculerin
etkisiyle lipit manto kayboldugunda deride kuruluk ve inflamasyon egilimi
olusmaktadir.

Bireysel Etmenler: Standartlastiriimis irritan cozeltilere karsi her bireyin
reaksiyonu ayni degildir. Buradaki ana etmen derinin kurulugu gibi goérinmektedir,
bundan 6tirii atopili ve iktiyozlu hastalar 6zellikle risk altindadirlar.*

Koruyucu etmenlere karsi irritan maddelerin de listesi uzundur. Bunlar
arasinda:

Kimyasallar: isyerinde ve evde karsilasilan irritan kimyasallarin listesi ¢ok
uzundur. Alkali ve asit ¢ozeltiler derinin tamponlama kapasitesini hizla tiketirler.

Deterjanlar: Sabunlar, yapay deterjanlar, sivi temizleyiciler, yag ¢ozuctler ve
diger temizlik ajanlari hem lipidleri, hem de suda c¢Ozunur maddeleri ortadan
kaldirirlar. Surekli dus almak da nemlendirici kullanmadik¢a deriyi kurutur. Yine
yuzme, asiri klorlanmig su, 6zellikle alkali sabunlarla sik el yikama irritasyonu artirir.

Organik Cozuculer: Bu ajanlar da derideki yaglan ¢ok cabuk uzaklastirirlar.
Bunlara arasinda aseton, alkoller, benzen, benzol, karbon tetraklorit, toluen ve diger
bircok ajan yer alir.

Fiziksel Ajanlar: Kum, toz, kumaslar kuruluk yapabilir. Atopik yatkinhgi
olanlarda 6zellikle yun tahrig edici etki gosterir. Ayrica, UV 1ginlari da kurutucu etkiye
sahiptir, ancak ayni zamanda immunsupresif olmasi ve epidermal kalinlasmayi
uyarmasi nedeniyle net etkisini kestirmek zordur.*

Viicut Salgilarr: idrar ve diski gibi tikirik ve terin de tahris yapici etkileri
vardir. Yaralardan sizan salgilar da (proteolitik enzim iceriklerinin irritan etkisiyle)
yarali alan etrafinda ekzema olusumundan sorumludur.*

Kiamaulatif irritan kontakt ekzemada ortaya ¢ikan klinik bulgular ¢ok genig bir
cesitlilik gosterir. Genelde, likenifikasyon, skuam ve fissurasyo gibi kronik degisiklikler
on planda olmakla birlikte akut/subakut ataklarda 6dem, vezikula, bulla, erozyo ve
krusta olugsumu gibi dedgisiklikler de gordlebilir. Pruritus ve yanma tipik olup, paronisi
ve onikodistrofi gelisebilmektedir.*

Sinirlar belirgin, diffuz lezyonlar 6ncelikle parmak i¢ yuzlerini tutarken daha

sonra parmak yan yuzlerine ve el sirtina, en son avug iglerine yayilir. Lezyonlar 6n



kollarda lokalize olabilir. Allergik ekzemadan farkli olarak el bileklerinin i¢ yuziu
tutulmaz.?°

Allergik kontakt ekzema geg¢ tipte (Tip 1V) allergik reaksiyona neden olan bir
antigen (allergen) tarafindan olusturulan, epidermis ve Uust dermisde yangisal
degisiklikler gosteren bir dermatozdur.®

Butun inflamatif deri sayriliklarinin %5-15'inden sorumlu olan allergik kontakt
ekzemanin insidansinin %1-10 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Epidermal
yama testinin muspetlik insidansi ise biraz daha yiiksektir.! Allergen maruziyeti ve
duyarhiligi yas, sosyal aliskanliklar, cevresel faktorler ve mesleki ugrasa gore
degiskenlik gosterir.> Daha kronik vakalarda kronik iritan kontakt ekzema ile allergik
kontakt ekzema bir arada gorulebilir. Allergik kontakt ekzema kadin ve erkeklerde esit
yayginhkta gorilir, ancak el ekzemasi kadinlarda daha siktir.*

Daha once bir madde ile (hematogen veya eksogen yolla) duyarlanmis
derinin, ayni allergenik madde ile uygun konsantrasyonda tekrar kargilagsmasi
sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Olusan reaksiyon tip IV gecikmis asiri duyarlilk
reaksiyonudur.™ * Reaksiyon akut olabilir ya da eger daha az siddetteyse maruziyet
daha uzun bir sire boyunca surer ve siklikla kronik iritan kontakt ekzema ile birlikte
ya da onun tarafindan maskelenmis halde bulunur. Topikal allerginin gelismesinde
bazi etmenler rol oynar.

Duyarlanman/n Kolayligr: Testler sirasinda ya da gunlik hayatta pek ¢ok insan
potansiyel allergenlere maruz kalir, ancak bunlarin kigik bir yiuzdesinde allergik
kontakt ekzema gelisir. Allergik kontakt ekzemaya kalitsal bir yatkinhgin olmasi
gerektigi dusunulmius fakat HLA calismalarinda belirgin - bir risk grubu
tanimlanamamistir.’ Atopik hastalarin normal immun yanit verme becerileri daha
duguktar, bu nedenle laboratuar caligmalarinda sensitize edilmeleri gugtur, fakat
buna ragmen derilerindeki bariyerin daha zayif olmasi nedeniyle ¢ok sayida
potansiyel duyarlilastiriciya maruz kalirlar ve daha fazla allergik kontakt ekzemaya
yakalanirlar." * Psoriyazisli hastalar da allergik kontakt ekzema gelisimine nispeten
daha direnclidirler. Bir bireyin duyarlanmasinin ne kadar kolay olacagini, derinin
damar ve sinir aginda olusan bozukluklar, bagisiklik sisteminin durumu ve altta yatan
diger metabolik bozukluklar birlikte tayin ederler.! Bu mekanizmalar;

Lokal faktorler: Duyarlanma, disik molekdl agirlikli maddelerin epidermise
girmesiyle olusmaktadir. Dolayisiyla lokal faktorler ©6nemlidir. Hasar gormus deri
daha kolay duyarhlik kazanir. Boylece potansiyel allergenler korneum tabakasina
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daha kolay nifuz ederler. Asitlerle veya bazlarla stratum korneum tabakasinda
olusan hasarlar, fissurasyo, erozyo, maserasyo ve ©Onceden mevcut olan cesitli
ekzemalar (intertrigo, kronik kiimulatif irritan ekzema gibi) hastanin allergik kontakt
ekzemaya yakalanmasina zemin hazirlar. Maruziyetin tipi de rol oynar.! Ornegin,
nikel iceren metaller kipe olarak delinmis kulaga takildiklarinda ylzuk olarak
parmaga takildiklarindan daha cok duyarlanmaya yol acarlar.’°

Kontakt duyarlanma sireci oldukga ayrintili incelenmis bir konudur. Once
allergen alinmali ve immun sisteme sunulmalidir ki, daha sonra buna karsi 6zgul bir
reaksiyon ortaya ¢ikabilsin. Reaksiyonun bu fazi indiksiyon fazi ya da afferent fazdir.
Allergik kontakt ekzemaya neden olan bagisiklik yanitinin olustugu sireg ise ortaya
cikis fazi ya da efferent fazdir.!

Afferent faz: Allergenin konsantrasyonu, kimyasal ozellikleri, derinin durumu
ve maruziyetin suresi induksiyonun gergeklesmesini etkilerler. Allergenin kimyasal
yapisi onun duyarlilastirma potansiyeli hakkinda sadece sinirl derecede fikir verir.
Dinitroklorobenzen gibi parabenzen halkasi Dbilesikleri en ¢ok bilinen
duyarlilastiricilardir. Tek bir maruziyetten sonra insanlarin yaklagik %90' 5 ila 7 gin
icinde duyarli hale gelirler. Pikrilklorid, tiyoglikolatlar ve birgok bitkisel protein de gugli
duyarhlastiriciliga sahiptir. Buna karsilik, nikel ve dikromat iyonlarinin duyarlilastirma
potansiyeli daha zayiftir, ancak bir¢cok kisi bu maddelere yineleyici bir bicimde maruz
kaldigi icin allergik kontakt ekzemanin baglica nedenini de bunlar olustururlar. Nikel
mucevherlerinin kullanimina bagli allergi ve duvar iscilerinde gorulen dikromata bagli
el ekzemasinin gelismesi yillar alir.*

indiiksiyon fazinda epidermise giren inkomplet antigenler yani haptenler,
tam bir antigen olusturmak Uzere epidermal proteinlerle birleserek hapten tasiyici
kompleks veya komplet antigen (immunogen) halini almaktadir. Antigen,
penetrasyon alaninda Langerhans htcreleri ve kemik iligi kokenli dentritik hiicrelerce
yakalanmakta, pinositoz yoluyla igsellestirildikten sonra kuguk peptidlere
ayristirimaktadir. * Langerhans hiicreleri, kemik iligi kokenli makrofajlardir ve
epidermiste bulunan hiicrelerin %3-5'ini olustururlar. Uzerlerinde bulunan dendritleri
sayesinde olusturduklari bir ag sayesinde bakterileri, diger organizmalari ve yabanci
cisimleri belirlerler. Birbeck grantlleri Langerhans hucrelerinin karakteristik yapisal
belirtecidir ve fagositoz sirecinin bir unsurudur.® Langerhans hiicreleri yalnizca
epidermiste olmayip ayni zamanda dermiste ve limf digumlerinde de bulunur. Yeni

antigen, tip Il (HLA-DR) major doku uyumlulugu kompleksi antigenine kenetli olarak
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Langerhans hiicresi yiizeyine baglanir.*

Bir sonraki adim antigenin bagisiklik sistemine, yani T hucrelerine
sunulmasidir. Sunumun tam olarak nerede gercgeklestigi belli degildir; Langerhans
hicreleri merkeze dogru goé¢ ettiginden dolayi, sunum epidermiste, dermiste ya da
cevresel lenf dugumlerinde gerceklesiyor olabilir. Olaya katillan baslica T hucresi
CD4+ yardimci T hucredir. Langerhans hcreleri antigeni T hicresi reseptorine
sunarlar. CD4 tip Il MHC ile sinirli bir etkilesime girer. Bu etkilesim ilk sinyal olarak
bilinir, ikinci sinyal ise IL-1 tarafindan verilir. IL-1 yalnizca Langerhans hicrelerinden
degil, ayrica T hucrelerini uyarmak icin keratinositlerden de salinir. Antigene 6zgu
bellek T hucrelerinin sec¢imi bolgesel lenf dugumindn parakortikal kisminda
gerceklesir. Hem efektér hem de baskilayici T hicreleri olusur ve bunlar bagisiklik
reaksiyonunu duiizenlerler. Allergeni taniyabilen duyarlanmis hiicreler deriye tekrar
geri goc ederler ve burada maruziyetin tekrar olusmasi durumunda devreye girecek
bicimde yerlesirler. Duyarlanma sureci 5-7 gin sirer ve uzun yillar boyunca, hatta
émur boyu devam eder.!

Efferent faz: Birey antigene tekrar maruz kaldiginda, maruz kalinan her kugtk
miktar gecikmis bir bagisik yanitin ortaya ¢ikmasi igin yeterlidir. Genellikle 24-48 saat
gecmesi gerekli olmakla birlikte, bazen 4-8 saat bile vyeterlidir. Allergen,
duyarlanmanin derecesi ve maruziyetin yeri hep birlikte yanitin hizini tayin ederler.
Allergene 6zgu duyarlanmis yardimci T hicreleri reseptorleri araciligiyla antigeni
tanirlar ve bir dizi sitokin  (IL-1, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, interferonlar) salgilarlar.
inflamatif hiicrelerin temas bélgesine gocunii giiclii bir sekilde uyaran bu sitokinlerin
etkisiyle ve adhezyon molekullerinin (ICAM-1, VCAM-1, ELAM-1, LFA-3) araciligiyla
yangisal hicre infiltrasyonu olusur. Bu inflamatif infiltrattaki hicrelerin lizozomal
enzim aktivitesi sonucu vezikulasyon olusur, ve bdylece allergik kontakt ekzema
gelisir. Efferent fazda B hiicreleri de rol alabilirler. Siddetli allergik kontakt ekzemada
bazen antikorlar ve immin kompleksler saptanir, ancak bunlarin klinik 6nemi tam
olarak bilinmemektedir.*

Efferent faz cogu kez temasin oldugu bélgenin disindaki boélgelerde olusan
reaksiyon ile karakterlidir. Allergik kontakt ekzemanin irritan kontakt ekzemadan klinik
olarak ayrilmasinda bu fenomen ige yarar. Sitokinlerin salinmasi ve yanit veren
limfositlerin tim bir vicut icinde dolasima katilmalari bu fenomeni aciklamaya yardim
eder. Ayrica, eger duyarlanmis bir hasta bir allergeni ya da allergenle capraz
reaksiyon veren bir maddeyi oral yolla alirsa hematojen ya da sistemik allergik
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kontakt ekzema olarak adlandirilan yaygin bir allergik reaksiyon ortaya cikabilir.*

Direng, Tolerans ve Katillasma: Bu immunologik terimler allergik kontakt
ekzema ele alinirken nispeten belirsiz anlamda kullanilan deyimlerdir. Direng ya da
diger anlatimiyla gecikmis asiri duyarhlik gostermedeki yetersizlik T hiicre sisteminde
bir bozuklugun olmasi ile iligkilidir. Atopik ekzemada, psoriyaziste ve HIV
infeksiyonunda direncin varhgini gosteren deneysel kanitlar elde edilmistir, ancak
klinik 6nemi belli degildir. Tolerans ise bagka bir konudur. Bu durumda, bagisiklik
sistemi belli bir yonlendirme altindadir ve bdylece verilen bir molekile karsi bireyde
duyarliik gelismez. Katllasma (hardening) tamamen klinik bir fenomen olup
muhtemelen derinin kalinh@inin artmasiyla iliskilidir ve yalnizca yerel bir koruma
saglar. Katilasmasi olan bir hastada dramatik bir kotilesme baslayabilir. Ayrica,
yama testinin muspetligi degismez.*

Dikkatli bir 6yku ile gogu zaman tani koymak mamkinddr. Biulgesel reaksiyon
tarif eden hastaya, etkilenen deri bdlgesinin daha 0Once ne ile temas ettigi
sorulmalidir. Ilgili boélgeye o ana dek hangi ilaglarin uygulandi§i da sorgulanmalidir,
cunkl hastalar bir ilacin ya da evde hazirlanan formillerin bir kizariklik sebebi
olabileceginden genellikle kugkulanmazlar. Bir kontakt allergeni arastirirken, farkli
pek cok Urundn ve igyeri ortaminin belli sayida potansiyel allergeni igerdigini goz
onunde tutmak gerekir. Supheli allergenler igin mutlaka yama testi yapiimalidir
Cocuklarda da allergik kontakt ekzema sikligi artmaktadir, cocuklarda 6zelliklede el
ve g6z kapag! ekzemalarinda yama testi yapilmasi énerilmektedir.’ -

Bunun aksine, kronik seyreden allergik kontakt ekzemali bir hastanin bu
rahatsizligini tanimlamasi daha zordur. Siklikla dnceden mevcut olan bir irritan
kontakt ekzema vardir. En tipik tutulum yeri el sirtlari olmakla birlikte, ytz, kollarin
fleksural ytzleri ve skrotum tutulumu da sik gorilur. Daha seyrek rastlanan yerler
avugc icleri, ayak tabanlari, sacli deri ve sirttir. Hemen her vakada temizlik maddeleri,
koruyucu kremler ve eldivenler de sorgulanmahdir. Bir meslekle iligkili allergenlerin
batin hepsinin bilinmesi imkansizdir. Genellikle igle iligkili deri rahatsizliklarinin
bayuk kismi irritan 6zelliktedir, ancak yinede olasi bir kontakt allergenin varhgi
arastinimali ve allergiye onun yol acgip agmadigi konusunda kesin kaniya
variimalidir.!

Allergik kontakt ekzemanin klinik 6zellikleri allergenlerin cesitliligi hesaba
katildiginda oldukca farkliik gosterir. Ayrica hangi boélgeye uygulandiklari ve
reaksiyonun zamani da bunu tayin eder." ® Genel olarak, eder bir reaksiyon lokal ise,
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keskin sinirlara sahipse ve diger herhangi bir ekzema formuyla acgiklanabilecek gibi
durmuyorsa akut allergik kontakt ekzema dusunilmelidir.' Ek olarak, akut allergik
kontakt ekzema tablosu eritem, papula, 6dem, vezikula, bulla, erozyo ve krustalar ile
karakterizedir, daha kronik reaksiyonlar ise likenifikasyo, kalin skuamlar ve fissurasyo
alanlari gibi epidermise ait reaktif degigiklikler ile seyirlidir. Kronik lezyonlar daha az
keskin sinirli ve daha simetriktir, uzak yayilhimlar gorilebilir. * Géz kapaklari, penis
ve skrotum gibi vicut boélgelerinde vezikula olusumundan ziyade sadece eritem ve
odem goriiliir.® Bu iki kutbun arasinda bulunan pek cok klinik tablo ortaya cikabilir.
Akut ve kronik tablolar ayri ayri ele alinsa da siklikla Ustiiste binen 6zellikler gérilir.*

Akut allergik kontakt ekzemada antigenle karsilastiktan 24 - 48 saat sonra
reaksiyon olusur. Ilk bulgular temasin oldugu bélgeye sinirhidir, sonrasinda periferik
sacilma gosterebilir. Bundan dolayi erken lezyonlar ¢codunlukla asimetriktir. Siddetli
reaksiyonlarda eritem, papula, ddem, vezikula ve bullalar ortaya ¢ikar. Daha sonra
reziduel hafif eritemle iyilesme gériilmektedir.!

irritan ve allergik kontakt ekzema arasindaki baglica klinik farklar, irritan
kontakt ekzemanin daha hizli baslamasi ve allergik kontakt ekzemanin yayilma
egiliminde olmasidir. ilk reaksiyon simetrik degildir, ancak yayllmis reaksiyon
genellikle simetriktir. Ayrica, irritan reaksiyon allergik olana gore genelde daha
keskin sinirlidir.

Akut allergik kontakt ekzema histopatoiojisinde perivaskuler bir infiltrat goralir,
Ust dermiste 6dem, epidermiste spongiyoz ve ekzositoz izlenir. Buradaki olay dermal
damarlardan epidermise dogru gidiyor gérinmektedir, ancak toksik reaksiyonda ilk
basamak epidermal hasardir. Bununla birlikte her iki tablo Ustiste gelebilir.
Spongiotik vezikulalar birlestikge bullalar olusur, bunlar daha sonra erozyo alanlarina
ve krustalara dénusebilir.

Kronik allergik kontakt ekzema simetrik yerlesme egilimli, keskin sinirh
olmayan, papulovezikuler elemanlarin dissemine sagcildigi reaksiyon gozlenir.
Akut allergik kontakt ekzemanin devami olarak ortaya c¢ikabilir, akut bir baslangica
dayanmaksizin yavasca gelisebilir veya kronik irritan kontakt ekzemanin seyri
sirasinda ve onun Uzerinde baslayabilir. Kronik seyirli olup allergenin saptanmayip
temasin siirmesi halinde iyilesme egilimi cok azdir.*

Eksudatif degigikliklerin 6n planda oldugu akut formdaki klinik tablonun
tersine deride kronik inflamatif epidermal kalinlasma, skuamlar ©6n plandadir.
Skuamlar bazen nasir olusturacak kadar serttir, bazen de sekresyonlarla karisik bir
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krusta olugturur. Agsamalar halinde gelisen akut allergik kontakt ekzemanin tersine,
kronik allergik kontakt ekzemada cesitli lezyonlar bir arada gorulur. Pruritus nedeniyle
surtinme ekskoriyasyon ve epidermiste kalinlagsmaya neden olarak likenifikasyon
olusturabilir. Bazen de dishidrotik ekzema benzeri eller ve ayaklarda kugulk
vezikulalar gorilebilir.*

Kronik allergik kontakt ekzema histopatolojisinde epidermiste akantoz,
hiperkeratoz, parakeratoz gibi bazi reaktif degisiklikler olur. Dermiste daha yogun ve
genellikle karma bir inflamatif infiltrat bulunur. Spongiyoz ve ekzositoz ise daha
seyrektir.*

Dikkatli bir 6yki alma, fizik muayene ve muhtemel alllergenlerin bilinmesi
ekzemanin nedenini belirlemek igin imkan saglasa da, taniyr dogrulamak igin
epidermal yama testine ihtiya¢ vardir. Yama testinin sensitivite ve spesifitesi icin %
70 ile % 80 arasinda oranlar bildirilmistir.> * ® Genel toplumun % 4-5'inin nikele, %1-
3'Unun ise kozmetik madde igeriklerine kargi allergik oldugu tahmin edilmektedir.
Yama testi, hemen tim calismalarda, genel topluma dedilde secilmis gruplara
yapildi§i icin, diger maddelere kars allergi prevelansi bilinmemektedir.** **

Yama testi ya da epikutan testi bir provokasyon testidir. Miktari dnceden
bilinen bir allergen normal deri Gzerine bir yama araciligiyla uygulanir. Genellikle sirt
kullanilir, ancak eger sinirli sayida ajan test edilecekse kolun Ust i¢c yuzi de
kullanilabilir. ideal olarak lezyonlarin kaybolmasindan en az 3 hafta sonra test
yapilmalidir. Bir test serisinde hangi malzemelerin kullanilacagi bir kontrol ve denge
meselesidir. Bir kimyasal g6z oninde bulundurulurken, duyarl bir bireyde allergik
reaksiyon dogurmasi ihtimali en yuksek olan ancak duyarl olmayan bireyde toksik
reaksiyon dogurma ihtimali en dusuk olan konsantrasyonu ve tasiyiclyl segmek
gerekir. Cesitli uygulama sistemleri bulunmakla birlikte en sik kullanilan ‘Finn
cemberlerdir'. Bu sistemde uygulayici yapiskan bant Uzerindeki disklere allergen
maddeyi ekler. iki cesit 6nceden hazirlanmis yama testi serisi bulmak ta mimkundiir,
‘true test’ ve ‘epiquick test’. Farkl serileri kargilastiran az sayida ¢alisma mevcuttur.
Hazir testler, uygulayicinin hazirladiklarina gére anlamli derecede daha guvenilirdir.
1, 12-17

Yama testi secmede genel yaklagim testin allergenlerin yaklasik % 80’ini
icermesi gerekliligidir. Seriler tlkeden Ulkeye farkhlik gosterir. Temelde iki farkl
standart seri vardir; Amerika ve Avrupa olmak Utzere. Cogu dermatolog, bdlgesel

oneme gore allergenler ekleyerek bu serilerileri kendilerine adapte ederler.'® *°
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Test uygalanirken uygulanacak bélgenin hastaliksiz olmasina ve de
ekzemanin mamkin oldugunca kontrol altina alinmig olmasina dikkat edilmelidir. Bu
sayede ‘kizgin sirt sindromu’ (cok sayida yanlis pozitiflik) engellenmis olur.?° Buna
karsi, hasta testten 2 gun o©ncesine kadar sirtina gucli topikal kortikosteroid
uygulamigsa veya oral kortikosteroid veya immunsupresan ila¢ aliyorsa yanlis negatif
sonu¢ alma riski yiiksektir.?** 20 mg/giin prednizolon dozuna kadar yama testi
sonugclari gavenilirdir, fakat bu durum gucli allergen olan sarmasik zehirine kargi
bdyledir. Klinik tecribeler gdstermistir ki, 10 mg/gin’den az dozda prednizolonun
pozitif yama testini suprese etmesi olasi degildir. UV radyasyon yama testi
sonugclarini etkileyebilir, fakat ne kadar dozda ve ne kadar siire 6nce maruz kalinmasi
gerektigi netlestirilmemistir.

Yama testi optimum 2 ve 4. ginlerde okunur, %10 oraninda gec¢ reaksiyonlar
bildirildiginden 6 veya 7. giinlerde ek degerlendirme yapilmaldir.® 3 %27
Yama testini okumak icin kullanilan standart sema sudur:*

(-) = Reaksiyon yok

(?) = Supheli reaksiyon, yalnizca silik eritem

(+1) = Eritem, infiltrasyon veya olasilikla papulalarin eglik ettigi zayif pozitif reaksiyon
(+2) = Eritem, infiltrasyon, papulalar ve vezikulalarin eglik ettigi glcli pozitif reaksiyon
(+3) = Belirgin eritem, infiltrasyon, birbiriyle birlesen papulalar ve vezikulalarin eslik
ettigi cok guc

|0 pozitif reaksiyon

(IR) = Irritan reaksiyon

Allergik bir reaksiyon yamanin sinirlarini asar ve diizensizdir. iritan bir
reaksiyon ise yamanin sekliyle sinirhdir. Yama kaldirildiktan sonra reaksiyonun
izledigi seyir de 6nemlidir. inflamasyonun 48 saat sonra azaldi§i reaksiyon irritan
reaksiyon icin tipiktir, 96 saat sonra inflamasyonun ¢cogalmis bulundugu reaksiyon ise
allergik bir olaya isaret eder. Eger yama testi negatif, ama kuvvetli klinik stiphe varsa,
suphelenilen materyaller ile tekrar test yapiimalidir. Benzer olarak, sinirda ya da
klinikle uyumlu olmayan pozitif testler de tekrarlanabilir. Ancak irritan reaksiyonu
allergik olandan ayirmak, yama testlerini kesin olarak degerlendirmek yerine klinik
inceleme ile cok daha kolay yapilabilir.*

Ekzemada bagka boélgelerdeki deri tutuluma sekonder olarak veya izole bir
bulgu olarak tirnak dedisiklikleri gordlebilir. Endojen ve ekzojen nedenler tirnak
bulgularinin gelisimine katkida bulunur. Sistemik atopik yatkinlikta inflamasyon
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olmaksizin unguis punktatus gorulebilirken, lokal ekzema tirnak yatagini
etkilediginde; subungual hiperkeratoz, distrofi, transvers cizgiler, splinter hemorayji,
onikoliz, tirnak kaybi ve agri gorulebilir. Nikel, parfim gibi sik gorilen allergenler
tirnak degisikliklerine yol acabilir. Potasyum dikromat ve lastik karigsimi elde ekzema
yapan 6nemli mesleksel allergenlerdir. Tirnak cilasi ve tirnak bakim Grinlerinde
kullanilan formaldehit, yapay tirnaklarda kullanilan akrilat, tirnak cilasini temizlemek
icin kullanilan aseton ve alkol en 6nde gelen allergen maddelerdir. Akrilatin ¢cok gucli
bir duyarlandirici oldugu ve duyarlanma siresinin 1 ay ile 15 yil arasinda
degdisebilecegi bildirilmistir. TGm bu Grtnler hem irritan hem de allergik reaksiyona yol
acabilir. Tirnak degisiklikleri sekonder infeksiyon veya kolonizasyon (candida,
staphylococcus, dermatophytes) nedeniyle komplike hale gelebilir. infeksiyonlar
primer etiyolojik neden olarak algilanip, altta yatan kontakt ekzema tanisinin gézden
kagcmasina neden olabilir.?®3*

Ekzemalarda tedavi tablonun akut veya kronik olusu ve ekzema evresine
gore yapilmaktadir. ik yapilacak sey irritan veya allergen maddenin temas alanindan
uzaklastirilmasidir. Tablo kimyasal irritasyon zemininde gelismisse bol su ile yikama
ve antiinflamatif tedavi yapiimalidir. Kronik kumdalatif irritan kontakt maddelerle
temasin azaltilmasi ve banyolarda sabun gibi deterjanlarin kullanimindan kaginilmasi
gerekmektedir. Kurutucu o0zelligi daha az asidik pHlI dus jelleri ve sabunlar
yeglenmelidir. Nemlendirici emulsiyonlar, banyo yaglari da kullaniimalidir. Ev
islerinde eldiven kullanimi, bariyer kremleri faydali olmaktadir.™ 343°

Koruyucu eldiven secilirken, potasyum dikromattan arindirilmis deri eldivenler
ya da tiuramdan arindinimis kauguk eldivenler gibi duyarlilastirici potansiyeli diiguk
eldivenler tercih edilebilir. Temas edilen madde ve temas suresi eldiven secerken
onem kazanir, kisa sureli temaslarda koruyuculugu iyi olan bir eldiven, uzun sdreli
kullanimda okluziv ve terletici etkisi nedeniyle derinin barier fonksiyonunu bozabilir.*®
Daha akut formlarda topikal kortikosteroidler gerekirken, ekzema gectikten sonra
koruyucu énlemler daha buyiik nem kazanir.™ 2

Ekzemada topikal sagaltiminin temelini kortikosteroidler olusturur. Uygun
lokalizasyonlar icin dogru potenste kortikosteroid sagaltimi ile antiinflamatif etki
saglanmaktadir. Genelde, ilk basta ylksek gicte kortikosteroidlerle baglayip tablo
dizelmeye baglayinca hizli bir bicimde daha az gugcli trliinlere gegcmek en kolay
yoldur. Ginde bir ya da iki kere uygulanmasi yeterli olan kortikosteroidler stratum

korneumda bir depo olugtururlar ve buradan salinirlar. Eger bir kisi ayni
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kortikosteroidi uzun bir zaman boyunca kullanirsa tasiflaksi geligir ve etkisini yitirir.
Yine uzun donem kullanimda deri atrofisi, ve sistemik emilimle adrenal supresyon
yapabilir, yan etkileri azaltmak icin arakli sagaltim yapilmasi o6nerilmigtir.
Hiperkeratotik alanlarda okluzyon veya injeksiyon seklinde kortikosteroidler
uygulanabilir.* 3"

El ekzemalarinda kalsinérin inhibitorleri kortikosteroid yan etkilerini azaltmak
tzere kullanilabilir, fakat bu yaklagimin uzun dénem etkileri bilinmemektedir.
Gozlemsel veriler bu ilaclarin limfoma geligsimi ile ilgisinin olmadigr yonindedir.
Topikal pimekrilumus ve takrolimusun kontakt ekzemada etkili oldugunu bildiren
yayinlar vardir. Bu ilaglarin atopik ekzemada kullanimlari onay almistir, diger
kullanim alanlari ile ilgili olarak kapsamli calismalara ihtiyag vardir.*®*®

Limfoma sagaltiminda kullanilan bexaroten jelin, siddetli kronik el
ekzemasinda etkili oldugu bildirilmistir. irritasyon, yanma ve ekzemanin alevienmesi
gibi yan etkileri olabilir ve pahali bir sagaltim secenegidir.*

Topikal olarak uygulanan nonsteroid antiinflamatif ilacglar hidrokortizonun
gucunun en ¢ok %1l'ine ulasabilmektedirler ve allergik duyarlanma yapma riskleri
yuksektir. Bakteriyel antibiyotik direncinin artmasi ve bir¢ok antibiyotigin ayni
zamanda guclu birer duyarlandirici olmasi nedeniyle topikal antimikrobiyal ajanlarin
ancak infeksiyon oldugu durumlarda kullaniimasi dnerilmektedir. Hiperkeratotik veya
likenifiye ekzemada vazelin iginde %5-10 salisilik asit ve lipofilik bir krem veya
merhem icinde %5-10 Ure gibi keratolitik etkili ajanlar, penetrasyonu ve bdylelikle
kortikosteroidin giiciinii artirmasi nedeniyle kullanilabilir.*

Sistemik kortikosteroidler akut allergik kontakt ekzemate oldukga etkili olmakla
birikte akut irritan veya kronik ekzemada degeri azdir. Ornegin sarmasik zehirine
bagh gelisen allergik kontakt ekzemanin sagaltiminda ginde 40-60 mg prednizon
kulanmak ve 9-14 icinde azaltarak kesmek, gicli topikal kortikosteroidlerle topikal
sagaltimdan cok daha giivenli, ucuz ve etkilidir.*

Sistemik antihistaminiklerin allergik ve irritan kontakt ekzemadaki degeri azdir.
Antihistaminiklerin dogrudan histaminin oluturdugu kasinti disinda kalan buttin diger
kasinti tarlerini kontrol etme yetenegi sedatif etkisinden kaynaklanmaktadir. Histamin
hicre aracili bagisikligin esas aracilarindan biri olmadig! igin, allergik kontakt
ekzema boyle bir sagaltima duyarl degildir.

Bazi hastalarda 1-4 hafta boyunca gunlik 10-20 mg asitretin gibi kisa sureli

bir retinoid sagaltimi uygulanabilir. Bu sagaltimin hastayr uzun sireli sistemik
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kortikosteroid sagaltimi almaktan kurtardigi dusinulmektedir. El ekzemalarinda
kullanilan sistemik sagaltimlarin  bdyik c¢odunlugunun etkinligi belirsizdir ve
kullanimlari kanita dayali degildir. Sadece oral retinoid olan alitretinoin bunlarin
disindadir. Alitretioninin topikal steroide direncli el ekzemalarinda etkinligi genis ¢capta
yapilmis randomize bir calismayla go6steriimis ve kullanimi  onaylanmistir.
Retinoidlerin ézellikle hiperkeratozik ekzemalara daha etkili oldugu bildirilmistir.™ *’
ikinci basamak sagaltimlar olarak kullanilan azatiyoprin, siklosiporin, kortikosteroid,
mikofelonat mofetilin etkinligi ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir. Bir ¢alismada 3
mg/kg/giin dozunda siklosporin ile topikal betametazon sagaltimi, karsilastiriimis ve
esit etkinlik bulunmustur.*® 48 4°

UVB, PUVA veya banyo PUVA lokalize ve generalize formlarda etkili olabilir.
Kronik el ekzemasinda 10 haftadan uzun sireli UVB’nin etkin oldugu, fakat lokal
PUVA’'nin UVB'’ ye gdre daha etkili oldugu bildirilmistir. Cogu klinikte, kanita dayali
olmamakla birlikte el ekzemalarinda guivenli olmasi nedeniyle lokal PUVA tercih
edilmektedir. UVA 1’ de etkili olabilir. Fototerapi uygularken minimal eritem dozunu ve
minimal fototoksik dozu ge¢memek icin ¢ok dikkatli olunmalidir, ¢inkt eritem de bir

ekzema reaksiyonuna yol acabilir.™ % >°

Sonug olarak;

irritan kontakt ekzema derinin akut veya kronik olarak deriyi tahris etme
kapasitesi olan kimyasal veya diger fiziksel ajanlara maruz kalmasi nedeniyle olusur.
Eller en sik etkilenen alanlardir.® > ! Tahris yapmasi olasi maddelere maruz kalan
her bireyde ekzema gelisecek diye bir sart yoktur. Burada bireyin deri pH’i, stratum
korneumun su baglama kapasitesi, deri lipit ortisi 6nem tasir. Atopik bireyler ve
iktiyozisli hastalar 6zellikle risk altindadir.> 3 Kronik irritan el ekzemasi, kronik irritan
kontakt ekzemanin veya kimuilatif toksik reaksiyonun bir prototipidir. Genellikle belli
sayida etmen bir araya gelerek sorun olusumuna yol acar. ?

Allergik kontakt ekzemada ise duyarlanmis bireylerde, allergenle temas
sonrasi geg tipte hicresel yanit olugur, allergen maddenin miktari dnemli degildir.
Once allergen alinmali ve immun sisteme sunulmalidir ki, daha sonra buna karsi
6zglil bir reaksiyon ortaya cikabilsin.! irritan kontakt ekzemaya gore daha az siklikta
gorilen bu sayrilikta lezyonlar temas bélgesi yaninda etrafa sacilim gosterirken, ilk
reaksiyon simetrik degilse bile yayillmis reaksiyon genellikle simetriktir. Vicutta

generalize reaksiyonlar olabilir.® %>
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Genel toplumun % 2-10’unda gérulen el ekzemalari tim mesleki hastaliklarin
% 9-35'ini ve tim mesleki dermatozlarin % 80’inden fazlasini kapsamaktadir.>® El
ekzemasi nokta prevelansi ile ilgili yapiimis en iyi calisma Giiney isvec’ten gelmis
olup % 2 olarak belirtilmistir, kadinlarda yasamlarinin herhangi bir déneminde el
ekzemasi gelistirme riski ise % 20 saptanmistir.®® *® irritan el ekzemasinin allergik ve
atopik ekzemaya gore biraz daha sik oldugu bildirilmistir.>*

El ekzemasi bulunan bireylerde cesitli tirnak bulgulari dermatoza eslik edebilir.
Unguis punktatus, onikoliz, distrofi, subungual hiperkeratoz, transvers cizgiler,
splinter hemoragi, tirnak kaybi bunlar arasindadir.>

Bu calismada elde kontakt ekzema bulunan olgularda ekzema siddeti ve
derinin biyofiziksel parametreleri belirlenerek, eslik eden tirnak bulgularinin sikhgr ve

tiplerinin belirlenmesi amaclanmigtir.
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Dermatoloji poliklinigine
basvuran, 6yku ve klinik bulgularla elinde kontakt ekzema saptanan 60 olgu ve elde
dermatolojik sikayet tanimlamayan benzer yas dagilimli hastalar arasindan secilmis
60 kontrol hastasi alinmigtir. Calisma 6ncesi Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik ve Laboratuvar Arastirmalari Etik kurulundan onay alinmis ve tum olgulara
calisma konusunda bilgi verilerek bilgilendirilmis olur formlari imzalatiimigtir.

Hastalarin ekzema siddetleri ‘el ekzemasi siddet indeksi (HECSI)’ kullanilarak
su sekilde hesaplanmistir: Klinik bulgularin her biri (eritem, papular karakter,
vezikula, fissura, skuam, 6dem) icin O ile 3 arasinda puan (0: normal, 1: hafif, 2:
orta, 3: siddetli) verilmistir. Her bir lokalizasyon i¢in (parmak uglari, parmaklar, palmar
bolgeler, el sirtlari, el bilekleri) her iki elin totali g6z 6éninde bulundurularak tutulum
alani belirlenmis ve O ile 4 arasinda puan (0: %0, 1: %1-25; 2: %26-50, 3: %51-75,
4: %76-100) verilmistir. Son olarak total skor klinik belirtilerin toplami ve tutulum
alaninin carpilmasi ile elde edilmigtir. Bu indekse gore total skor minumum O,
maksimum 360 arasinda degismektedir.®® Bu skorlama sistemine gére 0-11 puan
arasinda olanlar hafif siddetli, 12-27 arasindakiler orta siddetli, 228 olanlar ise siddetli
el ekzemasi olarak siniflandirilmistir.>” °®

Ekzemaya egslik eden tum tirnak bulgulari olusturan altta verilen tablo 4
yardimiyla kaydedilmistir.

Tam hastalarin Avrupa standart serisini igeren ‘true test’ ile yapilan epidermal
yama testi sonuclari kaydedilmigtir.

Deri biyofiziksel parametreleri sabit 1si1 ve nem oranina sahip bir odada
yapilmistir. Olgiim yapilacak alana ¢énceki 1 hafta icinde kozmetik veya topikal
herhangi bir madde uygulamasi sinirlandirilmig ve hastalara oOlcim yapilacak
zamana kadar ki son dort saatlik dilimde ol¢ciim bolgesini yikamamalari sdylenmistir.
Olcumlerden 30 dakika 6ncesine kadar fiziksel aktivite yasaklanan hastalar, 6lgiim
Oncesi sabit 1s1 ve nem oranina uyum saglamalari agisindan, 30 dakika sire ile oda
kosullarinda bekletilmistir.

Dernin biyofiziksel parametreleri igin dlgtimler her iki el dorsal ve palmar alan
orta hattan ve orta parmak proksimal interfalangial eklem dorsal ve volar yizden
yapilmigtir. Her iki elde yapilan iki dlgimun ortalamalari alinmigtir.
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Transepidermal su kaybr: Tevametre (Tewameter TM 300, Couage-Khazaka,
Cologne, Germany) yardimi ile élctlmustir.

Stratum korneumun hidrasyon kapasitesi: Korneometre (Corneometer CM 825
Couage-Khazaka, Cologne, Germany) ile élctlmustir.

Sebum analizi: Sebumetre (Sebumeter SM 815, Couage-Khazaka, Cologne,
Germany) ile élculmusgtdr.

Deri asiditesi: Deri-pH metresi (Skin-pH-Meter 905, Couage-Khazaka,
Cologne, Germany) ile dl¢ulmustir.

Calisma sonunda elde edilen veriler SPSS for Windows 15 istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol gruplari arasinda tirnak bulgularinin
karsilastiriimasi, ekzema siddeti ve ekzema tart ile tirnak tutulumu bulgularinin
karsilastiriimasi icin ki kare testi kullanilmistir. Yas, hasta ve kontrol grubunun el sirti,
palmar bélge, parmak dorsal yiz, parmak volar ylizden yapilan transepidermal su
kaybi miktari, sebum, pH ve epidermal hidrasyon diizeyleri t testi ile karsilastiriimigtir.
Veri dagiliminin normal dagilima uymamasi durumunda istatistiksel analiz yéntemi
olarak nonparametrik testler kullanilmigtir. Gruplar arasinda farkhliklari saptamak
amaciyla Kruskal-wallis test ve Bonferoni duzeltmeli Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. istatistiksel analiz sonucunda p degeri <0.05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 4. Tirnak bulgulari

Bulgular

Var

Y ok

Unguis punktatus
Subungual hiperkeratoz
Onikoliz

Onikodistrofi

Beau gizgileri

Mees gizgileri

Kiymiksi kanama
Anoniki

Onikosizis

Onikoreksis
Onikomadezis
Onikotillomani
Lokoniki

Onikogrifozis
Onikoauksis
Onikoatrofi

Trakiyoniki

Kiskag tirnak

Napoliten Tirnag:
Koiloniki

Comak parmak

Median Kanal Distrofisi
Pitergium Inversum Unguis
Subungual ve Periungual
Tumorlar

Longitudinal melanoniki
Hutchinson belirtisi
Paroniki

Subungual hematoma

Tirnak renk degisiklikleri:
Sar1 tirnak sindromu
Muehrcke Bantlar:

Y arim ve yarim tirnak
Terry tirnagi

Konjenital tirnak sayriliklar::
Raket Tirnagi
Longitudinal Pakilokoniki
Kongenita Pakiyoniki
Kongenital Onikodisplazi
Tirnak patella sindromu;
hipoplazi,
Ucgen lunula

Ooo0oooooooooboooboooooooboooobooooooao

Ooooao

Ooo0Oo0oooao

Ooo0oooo0oooooobooob0ooooooobooobooooooao

o ooao

Ooo0Oo0oogoaoao
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BULGULAR

Calismaya yaslar 18 ile 69 arasinda degisen, 60 hasta ve 60 kontrol olmak
Uzere 120 hasta alindi. Hastalarin ve kontrol grubunun benzer sekilde %48.3'U
(n=29) kadin, %51.7’si (n=31) erkek idi. Hastalarin yaglari 18 ile 69 arasinda olup
ortalamasi 41.61+14.07, kontrol grubunun yaslari ise 18 ile 69 arasinda ve
ortalamasi 41.63+14.25 olarak belirlendi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.995).

Hastalarin 18'i ev hanimi, 13't emekli , 8'i biro personeli, 4’4 6grenci, 3’0 iS¢i,
2'si oto tamircisi, 2'si kuafor, 2'si saglik personeli, 1'i temizlik isgisi, 1'i boya-kimya
sanayi iscisi, 1'i elektrik tesisatcisi, 1'i firinci iken, 4 hasta meslek sahibi degildi.

Epidermal yama testinde, 28 hastada en az bir allergen maddeye pozitiflik
saptanirken, 32 hastada test negatif saptanmistir.

Hastalarin el ekzemasi siddet indeksi minumum 5, maksimum 89 olup
ortalamasi 22.5£18 idi. Calismaya alinan olgularin ekzema siddetine gore dagilimlari
Tablo 5'de izlenmektedir.

Tablo 5. Ekzema siddet indeksi dagilimi

Ekzema siddeti n=60 %
Hafif (0-11) 12 20
Orta (12-27) 31 51.7
Siddetli 228 17 28.3

Hastalarin % 53’Unde tirnak tutulumu varken, kontrollerin % 15’ inde tirnak
bulgusu saptanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Hastalar ve kontrol olgularinda belirlenen tirnak bulgularinin dagihinmi Tablo 6'da

izlenmektedir.
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Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunda g6zlenen tirnak bulgulari

Bulgu Hasta Kontrol

n % n %
Unguis punktatus 21 35 6 10
Beau cizgisi 12 20 1 1.7
Onikoliz 6 10 3 5
Pitergium 3 5 0 0
Lokoniki 2 3.3 0 0
Onikodistrofi 1 1.7 1 1.7
Subungual 1 1.7 1 1.7
hiperkeratoz
Comak parmak 1 1.7 0 0
Koiloniki 0 0 2 3.3

Hafif olgularin %41.7'sinde, orta siddetlilerin % 41.9’'unda tirnak tutulumu
varken, siddetli olgularda %82.4 oraninda tirnak tutulumu gézlenmistir. EI ekzema
siddeti arttikga tirnak bulgularinin gorilme orani artmaktadir ve bu artis istatistiksel
olarak anlamhidir (p=0.019).

Epidermal yama testi pozitif saptanan hastalarla epidermal yama testi negatif
saptananlar arasinda tirnak tutulumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gOzlenmemistir (p>0.05).

Hastalar ve kontrol grubunda olcilen sebum dizeyleri kasilastirildiginda
Olculen alanlarin hi¢ birinde istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Yine hafif,
orta ve sgiddetli ekzemasi olan olgularin sebum degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamigtir (p>0.05). Sebumetre 6lguimleri ve
istatistiksel sonuclar Tablo 7’de gdsterilmektedir.
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Tablo 7. Sebumetre dlgtimleri ve istatistiksel sonuglar.

Olciilen alan Grup Sebum () Standart t p
degerleri sapma

El sirti hasta 6.4 5.5 -0.465 0.64
kontrol 7.09 9.8

palmar hasta 17.5 32.6 1.137 0.58
kontrol 12.4 11.9

parmak dorsal | hasta 6.4 6.8 -1.888 0.61

ylz kontrol 9.2 9.4

parmak volar yiz | hasta 8.6 10.3 -0.009 0.99
kontrol 8.6 9.4

Ortalama hasta 111 124 0.778 0.43
kontrol 9.6 8.6

Hastalarin transepidermal su kaybi oOlcim degerleri kontrol grubuyla

karsilastirildiginda tim o6lciim bdlgelerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gozlenmemis ve yine hafif, orta ve siddetli ekzemasi olan olgularin

transepidermal su kaybi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0.05). Tewametre olcumleri ve istatistiksel sonuclar Tablo 8'de

gosterilmektedir.

Tablo 8. Tewametre dlgimleri ve istatistiksel sonuglar.

Olciilen alan Grup Tewametre () Standart t p
degerleri sapma

El sirti hasta 23,1 13,1 -0,043 0,96
kontrol 23,2 14,1

palmar hasta 44,3 12,5 -0,998 0,32
kontrol 46,4 111

parmak dorsal | hasta 34,8 12,6 -1,332 0,18

ylz kontrol 37,7 11,4

parmak volar | hasta 43,3 11,3 -0,770 0,44

ylz kontrol 41,8 9,4

Ortalama hasta 36,4 9,4 -0,574 0,56
kontrol 37,3 7,8
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Hastalardaki stratum korneum hidrasyon kapasitesi olcim degerleri, kontrol

grubuyla karsilagtirildiginda, olgilen alanlarin timinde ve ortalama degerde

istatistiksel olarak azalmis oldugu saptanmistir (p<0.001). Korneometre 6lgumleri ve

istatistiksel sonuclar Tablo 9'da gdsteriimektedir. Stratum korneumun hidrasyon

kapasitesinin hastalarda kontrol grubuna goére anlamli derecede dusik olmasi

nedeniyle, ekzema siddetinin stratum korneumun hidrasyon kapasitesine etkisi

arastinlmig; ve tum oOlcim bolgelerinde ekzema siddeti ile stratum korneumun

hidrasyon kapasitesi arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.017).

Tablo 9. Korneometre olgumleri ve istatistiksel sonuclar.

Olciilen alan Grup Korneometre () Standart t p
sapma

El sirti hasta 37.7 12.2 -3.266 0.001*
kontrol 45.7 14.7

palmar hasta 34.7 24.2 -4.04 0.000*
kontrol 50.9 194

parmak dorsal | hasta 30.8 17.2 -2.824 0.006*

ylz kontrol 39.7 17.2

parmak volar | hasta 30.8 20.3 -4.176 0.000*

ylz kontrol 46.3 20.1

Ortalama hasta 334 154 -4.617 0.000*
kontrol 45.6 13.3

Hastalar ve kontrol grubunda olcilen pH degerleri kasilastirildiginda 6élgulen

alanlarin hic¢ birinde istatistiksel olarak farklilik saptanmamigstir (p>0.05). pH-metre

Olcumleri ve istatistiksel sonuclar Tablo 10°’da goésterilmektedir.
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Tablo 10. pH-metre Olcimleri ve istatistiksel sonuclar.

Olciilen alan Grup pH-metre () Standart t p
degerleri sapma

El sirti hasta 5.20 1.2 0.388 0.69
kontrol 5.12 1.1

palmar hasta 5.14 1.08 0.452 0.65
kontrol 5.05 1.06

parmak  dorsal | hasta 4.94 1.01 1.867 0.06

ylz kontrol 4.59 1.01

parmak volar yiiz | hasta 4.93 0.8 1.537 0.12
kontrol 4.69 0.9

Ortalama hasta 5.01 1.01 0.814 0.41
kontrol 4.86 0.9
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TARTISMA

Ekzema terimi akut fazda eritem ve vezikulasyo, kronik fazda kuruluk,
likenifikasyo ve fissurasyo ile giden polimorf tabloyu tanimlar. Digaridan irritan veya
allergen madde temasina bagll olusuyorsa kontakt ekzema olarak adlandirilir.
Mesleksel nedenler, ev isleri ya da hobiler nedeniyle, eller en sik etkilenen alanlardir.
El ekzemasinda tirnak matriksinin etkilenmesine bagli olarak ve ya allergen ve irritan
maddelerin primer olarak tirnaga etki etmesi sonucunda tirnak degisiklikleri
goriilebilmektedir.t 283°

Ekzema tanisinin dogru olarak konmasi, el ekzemasi ile daha iyi micadele
etmeyi saglayacaktir, fakat ne yazik ki tani koymak icin genel kabul gormus kriterler
bulunmamaktadir. Yeterli siniflandirma sisteminin olmamasi nedeniyle, gecmiste
siklikla yanhs tanilar konulmustur. Oykii alma ve klinik bulgular (papula, vezikula,
eksuda, eritem, skuam, o©6dem, fissura ve likenifikasyonun degerlendirilmesi)
yardimiyla tani konur; el ekzemasi tanisi koyabilmek i¢in en az iki klinik bulgunun
olmasi gerektigi belirtiimigtir. Tani kriterleri patogenez (irritan, allergik, endogen,
miks) ve lezyonlarin dagilimini icermelidir. Ayirici taniya giren diger dermatolojik
sayriliklar olan psoriyazis, fungal infeksiyonlar, keratoderma, liken planus, granuloma
annulare, infeksiyon/infestasyonlar g6z o©Oninde bulundurulmahdir. Patogenez,
lezyonlarin paterni ve simptomlara gore daha aydinlatici olabilir. Lezyonlar el
ekzemasini isaret ediyor olsa da epidermal yama testi, tibbi 6ykunun bir parcasi
olarak mutlaka g6z oninde bulundurulmahdir. Standart serilerle yapilan epidermal
yama testi sayesinde siklikla hastanin allergen oldugu madde tespit edilebilir ve de
allergen maddeden uzak duruldugunda belirgin iyilesme gozlenir.*% % ¢

Svensson ve arkadaglari el ekzemasi tanisinda altin standart gelistirmis olup,
tani koymak icin minimum eritem ve papula veya vezikulalar, ya da eritem ve skuam
ve de fissura/likenifikasyon goriilmesi gerektigini belirtmislerdir.?® Bizim calismamizda
tim hastalarin demografik verileri, meslek oykileri ve temas edilen irritan maddeler
sorgulanmig, Avrupa standart serisi ile yapilan epidermal yama testi sonuclari
kaydedilmistir. Klinik olarak el ve el bileklerinde eritem, skuam, vezikula, 6dem,
fissura ve papular karakter degerlendirilmistir. Calismamizda klinik olarak ekzema 6n
tanisi alan tum hastalar, en azindan Svensson ve arkadaslarinin yaptigi calismada
belirtilen minumum kriterleri saglamigtir.

Diepgen ve arkadaslarn el ekzemalarini siniflandirmayr amacladiklari
calismada, demografik veriler, tibbi 6yku ve lezyon morfolojisini gbz ©Oninde
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bulundurarak; ‘allergik kontakt ekzema’, ‘irrritan kontak ekzema’, ‘allergik kontakt
ekzema-+irrritan kontak ekzema’, ‘atopik el ekzemasr’, ‘atopik el ekzemasi+irrritan
kontak ekzema’, ‘vezikular el ekzemasr’, ‘hiperkeratozik el ekzemasi’ olmak ulzere
yedi alt grup tanimlamiglardir. Calismada hastalarin atopi 6ykisu, psoriyazis 6ykusd,
ev isleri ve mesleksel temas, ataklarin sikligi, ve hastalik nedeniyle rapor alma
sureleri kaydedilip, el ekzema siddetinin ‘HECSI’ skorlama sistemi ile degerlendirildigi
belirtilmigtir. TiUm hastalara Avrupa standart serisi ile epidermal yama testi yapildigi,
Ozellikli hastalarda ek yama testleri ve prick testlerin eklendigi bildirilmis ve de tim bu
klinik gbzlemler temelinde taniya gidildigi eklenmistir. Allergik kontakt ekzema ve
irritan kontakt ekzema tanisinin, sadece iligkili allergen ve ya irritan maruziyet
oldugunda konuldugu ve de bir hastada birden fazla tani olabilecegi belirtilmistir.®*
Bizim calismamizda hastalarin demografik verileri, meslek oykuleri, allergen veya
irritan temas, epidermal yama testi sonuclari sorgulanmis, Klinik bulgular ve
lezyonlarin dagilimi degerlendirilerek ekzema siddeti belirlenmistir. Tum bu veriler
IsIginda hastalar irrritan kontakt ekzema, allergik kontakt ekzema ve irrritan+allergik
kontakt ekzema olarak siniflara ayrnilmigtir. Calismamizin temel amaci kontakt
ekzemanin tirnak bulgulari ile iligkisini saptamak oldugundan endojen ekzema
(atopik, dishidrotik, hiperkeratozik) o©zellikleri gosteren hastalar calismaya
alinmamisgtir.

Ekzema siddetinin objektif olarak dederlendiriimesi ve calismalarin birbirleriyle
kiyaslanabilmesi icin skorlama sistemleri gelistirilmistir. Eritem, papular karakter,
vezikula, fissura, skuam ve ©ddem derecesi ile tutulum alaninin géz o©ninde
bulunduruldugu el ekzemasi siddet indeksinin (HECSI) ekzema siddetini belirlemede
guvenilir bir yéntem oldugu belirtilmigtir. Bu skorlama sisteminde hastalar teorik
olarak O ile 360 arasinda puan alabilselerde, siddetli olgularda bile ¢ogu hastanin
toplam skorunun 100'un altinda oldugu belirtilmistir.>® Hald ve arkadaslarinin yaptig
calismada ortalama skor 19.9 8, Agner ve arkadaslarinin yapti§i calismada ortalama
skor 17 ve diger bir calismada ise ortalama skor 12 saptanmistir.?> ® Bizim
calismamizda ortalama el ekzemasi siddet indeksi minumum 5, maksimum 89 olup
ortalama 22.5 saptanmistir. Bizden 6nce yapilan ¢alismalar géz oniine alinarak 0-11
puan arasinda olanlar hafif, 12-27 arasindakiler orta, =28 olanlar ise siddetli el
ekzemasi olarak gruplara ayrilmistir.>” >

Ekzemada baska yerlerdeki tutuluma bagl olarak veya izole bulgu olarak
tirnak degisiklikleri gorulebilir. Endojen ve ekzojen nedenler tirnak bulgularinin
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gelisimine katkida bulunur. Sistemik atopik yatkinlkta inflamasyon olmaksizin unguis
punktatus gorilebilirken, lokal ekzema tirnak yatagini etkilediginde; subungual
hiperkeratoz, distrofi, transvers gizgiler, splinter hemoraji, onikoliz, tirnak kaybi ve
agr1 gorulebilir. Sekonder infeksiyon veya kolonizasyon (candida, staphylococcus,
dermatophytes) nedeniyle tirnak bulgulari komplike hale gelebilir.?® °°

Nikel, parfum gibi gunluk hayatta sik karsilasilan allergenler, potasyum
dikromat ve lastik karigimi basta olmak tGizere mesleksel allergenler, tirnak cilasi ve
tirnak bakim urunlerinde kullanilan formaldehit, yapay tirnaklarda kullanilan akrilat,
tirnak cilasini temizlemek icin kullanilan aseton ve alkol, tirnak hasarina yol acan
onde gelen allergen maddelerdir. Bu Urtuinler hem irritan hem de allergik reaksiyona
yol acabilir.?3t>°

El ekzemalarinda tirnak dedgisikliklerini degerlendirmeyi amacladigimiz
calismamizda, ekzemasi olan hastalarin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli dercede daha fazla oranda tirnak tutulumuna sahip oldugu, ve ekzema
siddeti arttikca tirnak bulgularinin  gorilme sikliginin - anlamli  olarak arttigi
saptanmistir. Epidermal yama testi pozitif saptanan hastalarla epidermal yama testi
negatif saptananlar arasinda tirnak tutulumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlenmemistir . Kaynakca verileri ile uyumlu olarak hastalarda en sik gorilen tirnak
bulgulari %35 oraninda unguis punktatus, % 20 oraninda Beau cizgisi ve % 10
oraninda onikoliz olmustur.

Stratum korneum’daki keratinize hicrelerden salinan ve “dogal nemlendirici
faktor” olarak isimlendirilen su ve yagda c¢6zinir maddeler sayesinde boynuzsu
katman su baglayabilmekte ve kurumamaktadir. Ana su baglayan maddeler
aminoasitler, sekerler ve seramid gibi lipidlerdir. Eger bu maddeler stratum
korneumundan kaybolacak olursa, korneum tabakasi daha az su baglayabilir duruma
gelir ve kabalasarak pullar halinde dokilmeye yiiz tutar.' Transepidermal su kaybi,
epidermal bariyer fonksiyonunu gdsteren guvenilir bir yontemdir. Epidermal bariyer
fonksiyonu gebeligin 32-34. haftalarinda olusmaya bagslar. Cesitli dermatozlar ve
baz irritan ajanlara maruz kalinmasi deri bariyer fonksiyonunda degisikliklere neden
olmaktadir. Transepidermal su kaybinin, kronik irritan kontakt ekzemaya bagli deri
hasarinin degerlendiriimesinde en iyi ydntem oldugu éne striilmistiir.**®” Bu bilgilere
karsilik, calismamizda hasta ve kontrol gruplari arasinda tim o6l¢im bélgeleri ve
ortalama degerde, transepidermal su kaybi agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamisgtir.
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Epidermal bariyeri olusturan bir diger komponent olan stratum korneum
hidrasyonu deri nemi ile iligkilidir. Hidrasyon derecesi, yumusaklik, esneklik,
puruzsiuzlik gibi derinin fiziksel 6zelliklerini belirler. Elektriksel kapasitansin élgima,
stratum korneumun nem duizeyini indirekt olarak belirler. Korneosurfametrinin
guvenilirligi cesitli deneysel calismalarda gosteriimistir.®®*’® Bizim calismamizda
ekzemali olgularda deri hidrasyonunun saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde azalmig oldugu gosterilmistir

Deriyi koruyucu bir diger mekanizma asit mantodur. Dogal nemlendirici faktor
olarak bilinen bilesimler stratum korneumun asidik kalmasina yardim ederler. Deri
ylzeyinin pH'si yaklagsik 5,4-5.9 arasinda olup, 4-6 arasinda degisiklik
gosterebilecegi bildirilmistir.”* ™ Asit manto yagsamin ilk haftalarinda meydana gelir
ve asidik pH'In patogenik mikroorganizmalara karsi koruyucu mekanizmada rol aldigi

64, 76

dusundlmektedir. pH degerinin cinsiyetler arasinda fark gostermedigi bildiriimekle

birlikte, aksini iddia eden yayinlara rastlamak ta miimkiindiir.®® """

pH degerleri yas,
irk, sebum, nem, kozmetik Urtinler, sabun ve deterjanlardan etkilenebilir. Deri bariyer
olusumunda gorevli B-glukoserebrosidaz, seramidaz, asit lipaz, fosfataz, fosfolipaz,
stratum korneum geletinaz gibi enzimler pH'dan etkilenirler; aktif olmalari igin asidik
ortam gereklidir. Cesitli calismalarda, inflamasyon, irritan madde temasi veya
travmalarla deri yuzeyinin zarar gormesi halinde deri pH degerlerinin yikseldigi
gosterilmigtir. Asit mantonun ortadan kalkmasi, zayif asit ve bazlarin kolayca
epidermise penetre olmasina ve irritan kontakt ekzema gelismesine katkida bulunur.
74.79. 80 Bizim calismamizda el ekzemali hastalar ve saglam derili kontrol grubunda
yapilan deri pH 6lgiimlerinde, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenmemistir.

Epidermal diffuzyon bariyerini olusturan diger bir komponent stratum
korneumdaki intersellller lipidlerdir. Lipid manto sebase gland sekresyonu olan
sebum ve keratinositlerce salgilanan lipidlerden olusturulmakta, terlemenin
derecesine gore su icinde yag veya yag icinde su emulsiyonu seklinde belli oranda
bir antibakteriyal etki gostermektedir. Yikayici maddelerin agsir kullaniminda veya
deterjan ve c¢o6zilculerin etkisiyle lipid manto kayboldugunda deride kuruluk ve
inflamasyon egilimi olugmaktadir.® Calismamizda, deri sebum seviyelerinde hasta
grup ile saglkl kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamigtir.
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Bu calismada elinde kontakt ekzema bulunan olgularda ekzema siddeti ve
derinin biyofiziksel parametreleri belirlenerek, eslik eden tirnak bulgularinin sikhgr ve
tiplerinin belirlenmesi amaclanmigtir.

Calismaya 60 hasta, 60 kontrol olmak Uzere 120 kisi dahil edilmistir.
Hastalarda ekzema siddet indeksi kullanilarak ekzema siddeti belirlenmis olup 12
hasta hafif, 31 hasta orta, 17 hasta siddetli grupta yer almistir.

Tirnak bulgulari agisindan bakildiginda hastalarda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda tirnak tutulumu oldugu ve de
ekzema siddeti arttikga tirnak bulgularinin gérilme oraninin anlaml gekilde arttigi
belirlenmistir. En sik sik goérulen tirnak bulgularn %35 oraninda unguis punktatus, %
20 oraninda Beau ¢izgisi ve % 10 oraninda onikoliz olmugtur.

Deri  biyofiziksel parametrelerinden  stratum korneumun hidrasyon
kapasitesinin ekzemali hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede azaldigi saptanirken, transepidermal su kaybi, sebum ve pH degerlerinin
hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark géstermedigi belirlenmigtir.

Calisma verileri de@erlendirildiginde; kontakt el ekzemalarinda biyofiziksel
parametreler acgisindan 0Ozellikle stratum korneumun hidrasyon kapasitesinin
etkilendigi ve ekzema siddeti ile paralel sekilde artan oranda tirnak degisikliklerinin

klinik tabloya eslik ettigi gorilmektedir.
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