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Intensive care in dermatology 
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Ozet: Derinin bariyer fonksiyonunun kaybma baglt 
olarak geli!}'en stvt elektrolit kaytplan,hemodinamik 
fonksiyonlarda degi~iklikler, enfeksiyon, termoregil
lasyonun bozulmast,toksik maddelerin penetrasyo
nunda artl~, immilnolojik fonksiyonlarda degi~iklik
ler ve enerji harcanmasmda art1~. hastayt olilme 
goturebilir. Yogun baktm gerektiren bu gruptaki 
hastalar dikkatle izlenmelidir.Yogun baktm, hemo
dinamik ve elektrolit dengesini saglamak, yilksek 
proteinli enteral beslenme ,alllimikrobial ve antikoa
gillan tedaviyi h;erir. 

Anahtar Kelimeler: Yogun baktm, Generalize 
deri hastallklan 

Y ogun bakim, klsmen veya tamamen fonksi
yonlanm yitirmi~ olan organlann, bu fonksi

yonlanmn g~ici olarak yerine getirilmesi ve hastah
gi olu~turan temel nedenlerin tedavi edilebilmesi 
i~in kullamlan yontemlerdir (9,18). "Dermatolojide 
yogun bak1m" terimi bir~ok hekim, hatta dermato
loglar i~in dahi olduk~a yeni bir kavramdrr. Oysa ba
ZI generalize deri hastahklannda uygun yogun 
bak1m fatal prognozu dtizeltebilir. Bir~ok klinikte 
ba~ar1h faliyetler gosteren yogun bak1m tinitesi der
matoloji btinyesinde ilk defa 1976'da Prof. Rene 
Touraine tarafmdan kuruldu ve bunu btiytik saghk 
merkezlerinde a~Iian yeni yogun baklm tiniteleri iz
ledi (4). 

Toksik epidermal nekrolizis (TEN), stafilokoksik 
ha§lanmi§ deri sendromu (SSSS), otoimmtin btilloz 
hastahklar, eksfoliatif dermatitis, nekrotizan seltili
tis, yaygm ptisttiler psoriasis gibi hastahklarda 
kompleks bir organ olan derinin onemli fonksiyonla-
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Summary: Loss of barrier function with 
consequent loss of fluids and electrolyte, alteration 
in haemodynamic functions, infection, impaired 
thermoregulation, increased penetration of toxic 
substances, alterations in immunological 
functions,increased energy expenditure can cause 
to death in dermatological patients. The patients 
required intensive care should be observed 
carefully. General rules of intensive care include; 
careful attention to haemodynamic and electrolyte 
equilibrium, enteral alimentation with high protein, 
an antimicrobial and anticoagulant therapy. 
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nnm bozulmas1 hastay1 oltime goti.irebilir. Hatta bu 
hayati fonksiyonlarm kayb1 son zamanlarda "akut 
deri yetmezligi" kavrammm ortaya atilmasma yo! 
a~m1~t1r. 

FlZYOPATOLOJt 

Deri, organizmay1 d1~ etkilere kar§I koruyucu ve i~ 
ortam1 dtizenleyici gorev yapar. Derinin btittinli.igti
ntin bozulmas1,bariyer fonksiyonunun bozulmasma 
yo! a~ar. Bunun sonucunda SIVI elektrolit kayb1 olur 
ve ~evredeki zararh komponentler girer(l9). 

Vticudunun % SO'si etkilenmi§ yeti§kin bir toksik 
epidermal nekrolizisli hastada ortalama gtinltik total 
SIVI kayb1 3-4 litreyi bulur. Otoimmtin biilloz hasta
hklar, 2.derece yamk ve TEN'de bi.il SIVISI 40gr/L 
protein, 120-150 mmol/L sodyum, 100 mmol/L klor, 
5-10 mmol/L potasyum ihtiva eder (4,12). Hipoalbi.i
minemi ile kombine elektrolit ve SIVI kay1plari ise 
intravasktiler voltimtin azalmasma yol a~ar. Bu da 
fonksiyonel renal yetmezlik ve tiriner debinin azal
masma goti.irtir. Bu devrede hipovolemi dtizeltilmez-
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se hemodinamik de~i~iklik:ler ve organik: renal yet
mezlik olu~ur. imeversibl septik ~ok riski artar. 

Derinin biittinlil~tintin bozulmast ve olu~an eksuda
lar izolasyon ve pansumana ra~men mikroorganiz
malarm ~o~almasma zemin haztrlar. Enfeksiyonlar 
generalize deri hastahklannda ba~hca Oltim scbebi
dir. Deri lezyonlart genellikle stafilokokkus aureus 
bazen de sindirim sistemi florasmdan gram negatif 
bakterilerle enfekte olur (4). Steroid ve antibiotikle
rin stk kullantmi kandida ttirii mantarlarm ~ogalma
sma zemin haztrlar. Santral venoz kateterler, idrar 
sondalan, venoz giri~imler deri lezyonlarma yakm 
uygulandtgmda sistemik enfeksiyon riski ta~trlar 
(4,18). 

Yaygm deri lezyonlannda enfeksiyon yoklugunda 
bile ate~ ve titreme vardtr. Oysa hipotermi ciddi en
feksiyon ve septik ~oku haber verir. Titreme, santral 
tstmn korunmasmt saglamaya ~ah~an mtisktiler ak
tivitenin art1~mt gosterir (4). 

Eritrodermik hastalarda kutanoz kan ak1mmm artt~t. 
normal kardiyak indeksi iki katma ~tkarabilir. Ate§ 
kardiyak debiyi daha da artmr. Bu hemodinarnik de
gi§iklikler ya§hlarda ve onceden kalp hastaiigt olan
larda kardiyak yetmezlige neden olur (4,17). 

Generalize deri hastaltklart hticresel ve humoral im
mtinitede de ~e§itli degi§iklikler yaparlar. Bunlar, 
grantilositlerin kemotaksik ve fagositik aktivitesinin 
azalmast, serum immtinglobtilinler ve komplemanla
nn ttiketilmesi, CD4 T lenfositlerin saylSimn azal
mast, sitolitik T hticre cevaplanmn azalmast gibi de
gi§ikliklerdirJmmi.in cevaplardaki bozuklugun bir 
k1smt supresor hi.icrelerin proliferasyonuna baghdtr. 
Hticresel ve humoral immtin sistemdeki bozukluklar 
enfeksiyonlara yatkmhg1 artmr. Kullamlan kortikos
teroid ve sitotoksik ila~lar da immtin fonksiyonu 
degi~ik derecelerde basktlar (3, 4, 5, 17,18). 

Enerji harcanmast, vticut ytizeyinin % 50'sinden 
fazlast etkilenmi§ hastalarda artar ve bazal metabo
lizma iki katma ytkar. Bu durum, norohumoral me
kanizmadaki degi~ik:likten dolaytdu. Lezyonlann 
geni~Iigi ile hipermetabolizma arasmda oranh 
vardtr. Di.i~tik ~evre tSISt (25 °C altmda) enerji 
harcanmasm1 artmr (4,17,18). 
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Protein kaytplart, hiperkatabolizma ve yaygm deri 
lezyonlarmdan kaytp nedeniyle gtinde 150-200 
grama ula~abilir. Yeterli beslenme saglanamazsa, 
vticut protein depolan karacigerde aminoasitlere 
ytktlarak glukoza donti~ttirtiltir. <;tinki.i yara iyile~
mesi i~in temel yaktt glukozdur (4,18). Aynca insU
lin sekresyonu inhibisyonu ve periferik dokularda 
instiline direny stk gortiliir. Bu durum plazma glukoz 
seviyelerinin artt~t ile sonu~lantr (4). 

YOGUN BAKIM HAST ALARININ 
lZLENMESl 

Stvt elektrolit dengeleri,hemodinamik degi§iklikler 
ve sepsis dikkatle izlenmelidir.Giinliik SIVt kaybt 
miktart; vticut agtrhgt, ahnan stvtmn total voltimti 
ve idrar miktanndan hesaplanmaltdtr(4,18). 

Arteryel kan basmc1, hipovolemili hastalarda kate
kolamin a~tga ~1kmas1 ile normal limitlcr ic;indc 
olabilir ve nab1z saytsmdan daha az duyarhdu. 
Dakikada 120'nin tisttinde nab1z oram ytiksek ate§ 
strasmda bile hipovolemi anlammdadlr (4). 

ldrar debisi en faydah rehberdir. Glukoztiri yoklu
gunda saatte 50-100 ml idrar ~Ikartlmast ve idrar 
yogunlugunun 1020'nin altmda olmast bObregin uy
gun perftizyonunu gosterir. ldrar debisinde azalma, 
hemodinamik rahats1zhklar ve sepsisin duyarlt bir 
i§aretidir. Bu nedenle akut deri yetmezligi olan !tim 
hastalarda idrar sondalan kullantlmahdtr (4, 18). 

Diger iki onemli gosterge bilinc; durumu ve solunum 
saytstdtr. Anksiyete ve heyecan sepsisin ilk bulgula
nndan olabilir. Htzh solunum hipoksemi ve metabo
lik degi§iklikleri gosterir (4,17,18). 

Klinik inceleme giinltik akciger rontgeni, kan saytm
lart, arteryel kan gazlan,kan ve idrar glukoz seviye
leri,elektrolitler, bObrek ve karaciger fonksiyon test
Jeri, kan albumin ve fosfatmt ic;eren laboratuar ince
lemeleri ile tamamlanmahd1r. Bakteriyel incelemede 
peryodik kan ktilttirleri, Iezyonlardan ve venoz giri~ 
yollanndan ktilttirler yapilmahdir. Sepsis durumun
da idrar, balgam, beyin omurilik stvtst, ascite ve 
plevra sivtsmdan kiilttirler de tamda yard1mct olur 
(4,18). 
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TEDAVl 

Stvr replasmam: Tedavide stvt elektrolit dengesinin 
saglanmast onemlidir. Bunun i9in mumkUn oldugu 
kadar santral venoz kateterlerden ka~mmah, Iezyon
suz bolgelerdeki venler kullamlmahdu. lntravenoz 
stvt replasmanmda ama9lar: 

- Yeti~kinde en az 50mVsaat idrar 9lkartlmast 
- Bilincin a~tk olmast 
- Dakikada 120'nin altmda nabtz htzt 
- Kan basmcmm normal veya normalin UstUnde 

olmast 
- Bulanu,kusma olmamas1. 

lntravaskUler SIVI yUklenmesi, pulmoner Odem ve 
kardiyovaskUler bozukluklara yol a~ar. 0 nedenle 
verilecek stvt dikkatle hesaplanmaltdtr (9,18). llk 24 
snat ir;indc; 

I ml /kg vUcut agtrhgt x % hasta vUcut yUzeyi mak
romolekUiler {lz:otonik tuzlu suda dilUe edilmi~ hu
man albUmin) + 0.7 mVk:g vUcut agtrhgt x % hasta 
viicut yiizeyi izotonik tuzlu su verilmelidir.Ornegin, 
vUcut agtrhg• 60 kg, epi-dermis kaybt %50 olan bir 
hastaya 3000 ml albUmin solusyonu + 2100 ml izoto
nik t_uzlu gerekir .AlbUmin hastahk ta~tmadtgt i~in 
laze dondurulmu~ plazmaya tercih edilir. Bu volUm, 
ya•Hklar i~in 6nerilen stvt miktanmn yakla~tk yan
SH.l tr ( 4). Periferik intravenoz tedavi ilk 24 saat 
i~inde gereklidir ve albUmin gerektirdigi sUrece 
arahkh kullamlabilir. llk 24 saat tiim hastalara ek 
olarak 1500 ml nazogastrik tUple beslenme verilir. 
Hipofosfatcmiyi dUzeltmek i9in tv siVIlara 80-160 
mEq/24 saat olacak ~ekilde potasyum fosfat eklenir. 
c;unkii fosfat eksikligi norolojik fonksiyon bozuk
luklart. IOkosit ve trombositlerde fonksiyon bozuk
luklart yapar (4,12,18). Daha sonraki giinlerde oral 
beslenme artmhrken, intravenoz stvt azaltthr. lntra
ve- noz tedavi mUmkUn oldugu kadar erken btraktl
mahdtr. 

Beslenme: Protein kaybmt en aza indirmek ve hi
perkatabolizmanm yol a~t1g1 doku ytktmmt 
azaltmak i~in besin replasmam gereklidir. Aynca 
ortamm steak olmast,infeksiyonun onlenmesi ve 
agrmm azaltdmast hiperkatabolizmayt azalt1r ( 18). 
Mukozal lezyonlar oral beslenmeye engel ise 
nazogastrik tUple beslenme yapllu. Enteral 
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beslenme, venoz kontaminasyon riski nedeniyle 
parenteral tedaviye tercih edilir. Nazogastrik tUp ile 
ilk 24 saatte 1-1 ,5 L protein ve enerjiden zen gin bir 
stvt besin verilir. Negatif nitrojen dengesi gosteren 
hastalarda serum protein seviyesinin 6 g/1 OOml 
Uzerinde olmast saglanmahdu. Hemoglobin seviyesi 
10gr/100ml.nin altmda ise kan tranfUzyonu yapmak 
gereklidir (18). 

Kan ~ekeri stkhkla yi.ikselir. Glukozi.iri mevcut ise 
mumkUn oldugu kadar 9abuk insUlin ba~lanmahdtr. 
c;unkU glukoz osmotik diUreze neden olarak dehidra
tasyonu artmr.lnsUline diren~ geli~mesinden dolayt 
yUksek doz insUlin gerekli olabilir (4,18) 

Enfeksiyon kontrolu: Yaygm deri hastahklarmda 6-
IUmlerin yansmdan fazlast sepsise bagh oldugundan 
dolayt tedavinin en onemli ktsmtdtr.Enfeksiyonlarda 
stafilokokkus aureus ba~ta olmak Uzere psOdomonas 
ve enterobakteriler muhtemel sorumlulardtr 
(4,12,14, 18). 

Sistemik antibiotik ~u durumlarda verilebilir: 
Bakteri kUltiirlerinde tek bir su~a ait agu koloni 
varsa, ate~ veya ate~in ani dti~mesi ve titreme, bi
lin9 seviyesinin azalmast,idrar debisinde azalma, 
htzh solunum, gastrik bo~almanm yetersizligi,kan 
gazlarmda degi~iklikler, insUlin ihtiyacmda artma. 
Antibiotik dozlan mUmkUnse serum seviyesine gore 
kontrol edilmelidir. c;unkU deriden protein kaybt 
nedeniyle genellikle normalden daha yUksek dozlar 
gerekmektedir (4,13, 18). Profilaktik antibiotik 
diren~li bakteri su~larmm ve mantarlarm ortaya ~tk
masmt engellemek i9in verilmemelidir. Ancak 
notropenili hastalar gibi sepsis riskinin yuksek 
oldugu durumlarda verilmesi dU~tinUiebilir (13,18). 

Kateterler onemli bir sepsis nedenidir. Bu nedenle 
venoz kaniiller 48 saat,pulmoner arter kateterleri 72 
saat, arteryel kanUller 96 saatten sonra degi~tirilme
lidir. ldrar sondalart 72 saatten fazla tutulmamahdu. 
c;tkartlan kateterlerden kUlttir almmahdtr (18). 

Hastamn gene! durumu uygun oldugunda gUnde 1-2 
kez % 0.05 SlVI chlorhexidine banyosu yaptmhr. 
Deri lezyonlanmn arast % 0.5 stvt gumu~ nitrat 
veya % 0.05 chlorhexidine ile boyamr.SUlfonamidler 
gibi silver sulfadiazinden ka~mthr ve bu ilacm 
TEN'li bazt hastalarda notropeni sebcbi oldugu dti-
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~iiniilmektedir. Stratum korneumun bariyer fonksi
yonunun bozulmast lokal uygulamalarda penetrasyo
nu artmr. Bu nedenle topikal tedavilerin sistemik 
yan etkileri goz oniinde bulundurulmahdu (4,12, 
15,17). 

<;evre ISIS! 30-32 °C'ye ~ttkanlmahd1r ve gerekirse 
hasta ortiilmelidir. Bu onlemler deri i~tinden kalori 
kayb1111, titreme ve stresi azaltacaktrr. Santral viicut 
tSISt hastay1 sogutma ile degil, antipiretiklerle dii~ii
riilmelidir (4). Antiseptik banyolann ISIS! 35-38 
°C'ye ayarlanmahd1r ve dikkatle izlenmelidir. Has
ta-larm tStttlmasmda infrared lambalar kullamla
bilir. Havah yatak kuru antiseptik etkisi ve konforu 
nedeniyle yararhdtr.Fakat havah yatak kullanan has
talarda su buharla~mas1 artttgmdan dolayt,stvl 
elektrolit dengesi diizeltildikten sonra bu yataklar 
kullantlmahdJr ( 4, 12,18). 

Pulmoner emboli ve trombozis TEN'de, nekrotizan 
seliilitte, biilloz hastahklarda stk goriilen bir kompli
kasyondur vc heparinin giinde 3 kez 5000 0 profi
laktik kullantml ile onlenir (4,12, 18). 

Toksik epidermal nekrolizis tedavisinde uzun yillar
dlr kullamlan kortikosteroidlerin etkili olmadlgl, 
hatta prognozu kotii etkiledigi bir~tok yazar tarafm
dan bildirilmi~tir (4,6,12,15). Plazmaferezisin de 
yararh etkisi tarlt~mahdtr. Teorik olarak plazma de
gi~imi ~tiphe li ila~t veya metabolitin yan omrti 
uzunsa ortadan kalkmas1na yard1mc1 olmaktad1r 
(4,8,12). Deri replasmam bazt merkezlerde oneril
mi~tir, fakat TEN'de yeni epidermis geli~mesi, nek
rolitik epidermisin attlmasmdan once ba~ladJgt i~tin 
greftlerin gereksizligi vurgulanmaktad1r (12). Yal
mzca nekrotizan seltilitte greft yararhdtr (4,5,12). 
Biyolojik sargilar ise SIYI kaytplanm ve agnyt 
azaltma, reepitelizasyonu arttrma avantajlan nede
niyle kullamlabilir. Aynca hiperbarik oksijen tedavi
sinin yararlt sonu~t verdigi bildirilmektedir (16). 
Okiiler lezyonlarda antiseptik goz damlalan her iki 
saatte bir damlallhr ve 2. haftada ba~layan sine~iler 
oftalmolog tarafmdan kcskin olmayan bir filetle a~tt
hr. Oral kahntilar tcmizlenir ve agtz antiseptik gar
garalarla tedavi edilir (12,13,15, 19). 

Stafilokoksik ha§lanml~ deri sendromu etkili bir an
tibiyotikle kolayhkla tedavi edilir ve nadiren akut 
deri yetmezligine gider(15). 
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Otoimmiin biilloz hastahklarda yiiksek doz kortikos
teroio ve immiinosupresif ila~tlann neden oldugu 
sepsis, gastroentestinal kanama, tromboembolizm gi
bi komplikasyonlar ba~hca oliim sebepleridir. 
Ya§hhk, beslenme yetersizligi, oral lezyonlar, 
biillerden protein kayb1, hiperkatabolizma ~tok derin 
hipoproteinemiye gotiiriir (4,12, 15). 

A grubu beta hemolitik streptokoklann neden oldugu 
nekrotizan sellulitis ag1r seyreder ve s1khkla fatal so
nu~tlanrr (1,2,7). Sistemik antibiotikler nekrotik doku 
i~tine yeterli oranda penetre olamazlar. Bu nedenle 
toksik olan bu dokulann acilen yeterli cerrahi deb
ridman yapt lmahdrr (4,11). Kandan,lezyondan ve 
biil SlVIsmdan alman kiiltiirler stkhk1a negatifdir. 
Bakteriyel ara~trrmalar subktitanoz aspirasyonla ah
nan biyopsi kiiltiirleri ile yap1lmahdrr (10). Son za
manlarda dokularda streptokok antijenlerinin bulun
mast penisilin kullammmm gerekliligini gostermek
tedir. Steroidler ve nonsteroid antienflamatuar ila9lar 
seliiliti daha da kotiiye gotiirebilir.Bu nedenle benign 
enflamatuar kutanoz lezyonlarda enfeksiyon ~tiphesi 
varsa bu ila~tlar kullantlmamahdrr( 14 ). 

Eksfoliatif dermatitte ba§hca komplikasyonlar en
feksiyon, hipoproteinemi ve kutanoz kan aktmmm 
artmas1 neticesi olu~an yi.iksek debili kap yetmezli
gidir. Topikal ve gerekirse sistemik kortikosteroid 
tedavisi geciktirilmemclidir. VazodilatatOrlerden ka
~tmmah , ate~i dii~i.irmck i~tin antipiretikler kullaml
mah, SIYI ve besin replasmam dikkatle yaptlmahdtr 
(4). 

Yaygm viral enfeksiyonlarda mortalite ozellikle 
90cuklarda %17'ye ~ttkabilir (19). HJZlt tqhis i9in 
Tzanck testi gerekli ve kolaydtr. Kontrol altmda 
yiiksek doz asiklovir tedavisi vcrilir. 

Generalize ptistiiler psoriasisli hastalar kardiyovas
kiiler ve uriner sistem komplikasyonlart enfeksiyon, 
tedavi komplikasyonlan ile kaybedilebilir. Stressiz 
rahat bir ortamda, gene! tedavi prensiplerine uyula
rak nobetlerin rahat gC9irilmesi saglanmahd1r (19). 

Lenfoma melanoma, Kaposi sarkomu gibi malign 
hastaltklarda uygulanan agtr kemoterapi programlan 
da yogun bak1m gerektirir. 
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Sonu~ olarak, generalize deri hastahklart olduk~a 
nadir gortilmelerine ragmen iyi bir baktm ve tecta
vi uygulanmad1g1 taktirde fatal sonu~lanabilmek
tedir. Bu nedenle ozellikle iiniversite klinikleri ve 
biiyiik saghk merkezlerindeki dermatoloji klinikle-
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