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Ozet

Aksilla ve inguinal Kivrim Hastaliklarinin Tedavisi

Aksilla ve inguinal kivrim basta inflamatuvar ve infeksiy6z has-
taliklar olmak tizere, farkls klinik 6zellikte bircok dermatozun g6-
rilebildigi bolgelerdir. Giinlik pratikte bu dermatozlarin
tedavisinde topikal ve sistemik bir¢ok farklt ajan kullanilmaktadir.
Bu yazida aksilla ve inguinal bélgede tutulum yapan hastaliklarin

tedavisinden bahsedilecektir.
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Abstract

Treatment of Axillary and Inguinal Fold Diseases

Axillary and inguinal folds are areas where many dermatoses can
be seen with different clinical features, mainly inflammatory and
infectious diseases. In daily practice, many topical and systemic
agents are used in the treatment of these dermatoses. This article
will discuss the treatment of diseases that involve the axilla and
the inguinal region.
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Giris

Aksilla ve inguinal kivrim birgok farkli dermatozun
gorilebildigi intertrijindz bolgelerdir. Bakteri ve
mantar infeksiyonlari, inflamatuvar deri hastaliklar
ve ila¢ reaksiyonlari basta olmak tizere ayirict tanida
genis bir hastalik listesi akilda tutulmalidir. Bu yazida
tipik olarak aksilla ve inguinal bolgede tutulum
yapan hastaliklardan bahsedilecektir.

Inflamatuvar ve Infeksiyéz Hastaliklar
Intertrigo

AAksilla, meme alt1, inguinal ve intergluteal alan gibi
iki deri yuzeyinin birbiri ile temas ettigi bolgelerde
gelisen inflamatuvar durumdur (1). Intertrigolu has-
talarda etkilenen alanlarin kuru ve serin tutulmasi
(miimkiinse banyo sonrast sa¢ kurutma makinast ile
de kurutma), bolgeyi irrite edecek deodorant vb.
ajanlardan kaginma, kiyafetlerin genis, kuru ve ince
olmast 6nemlidir. Tedavide potasyum permanganat
ile 1slak pansuman, kursun subasetat, aluminyum

asetat icerikli majistral ilaglar, talk pudra, ¢cinko oksit
iceren krem ve losyonlar, yerel steroidler ve antifun-
gal ajanlar kullanilabilir.

Streptokokal Intertrigo

Klinik olarak net sinirlt canlt eritemli plaklar ve koku
mevcuttur. Stklikla unilateral olarak boyun, aksilla
gibi intertrijinéz bolgeler etkilenir. Klasik intertrigo
tedavisi ve 6nlemlerinin yani sira topikal antibiyo-
tikli kremler (mupirosin, fusidik asit gibi, giinde iki
kez) baslanmalidir. Ayrica komplikasyonlart 6nle-
mek, nitksleri ve bulast azaltmak icin sistemik anti-
biyotik de verilmelidir.

Sistemik antibiyotiklerden; amoksisilin/klavulanat
eriskinlerde 2x625-1000 mg/giin, cocuklarda 25-45
mg/kg/gun(iki doza bolinmis olarak) verilebilir.
Sefuroksim ve sefaleksin gibi antibiyotikler de etki-
lidir. Penisilin alerjisi olan hastalarda makrolid grubu
antibiyotikler (eritromisin, klindamisin gibi) verile-
bilir (2,3).
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Fleksural Kandidiyazis

Periferinde ince skuamlanma ve satellit pistiiller bu-
lunan, eritemli, masere plaklarla seyreden ytizeyel
mantar infeksiyonudur. Lezyonlar kasintili olup ag-
rilt fissiirler eslik eder (4). Ozellikle obez ve diyabe-
tik hastalarda, tipik olarak deri kivrimlarinda ortaya
cikar (5). Infekte alanin kuru tutulmasi nemlidir.
Klotrimazol, mikonazol ve nistatin gibi topikal azol-
ler tedavide etkilidir. Ayrica potasyum permanganat
banyolart da faydalidir. Profilaksi icin ¢inko oksit
iceren ajanlar da kullanilabilir.

Bebek Bezi Dermatiti

En stk sebebi idrar, diski temast ve siirtiinmeye baglt
gelisen irritan kontakt dermatittir. Patogenezde es-
kiden suglanan amonyak yerine son yillarda alkali
idrar pH’1 ve fekal bakterilerin rolu tizerinde durul-
maktadir. Fekal bakteriler tarafindan tiretilen enzim-
ler ve digkida bulunan proteaz ve lipazlar alkali
ortamda aktifleserek irritasyona neden olurlar. Fekal
bakteriler tarafindan tretilen Ureaz enzimi idrar
pH’tnin daha da artmasina sebep olur. Inek siitiinde
anne sttine kiyasla daha fazla treaz treten bakteri
bulunmasi nedeniyle bebek bezi dermatiti inek sii-
tiyle beslenen ¢ocuklarda daha siktir (6). Bebek bezi
dermatiti olan hastalarin altt daha sik degistirilmeli-
dir. Alt degistirilirken sadece 1lik su kullanidmalidir
ve bu hafif bir basingla uygulanmalidir. Deriyi tahris
etmemek icin mendil kullanimi 6nerilmemektedir.
Kuruduktan sonra, deriyi koruyucu (¢inko oksit vb.
icerikli) kremler kalin bir tabaka halinde striilmeli-
dir. Bu onlemler yetersizse %0,5-1 hidrokortizon
iceren steroidler ve antifungaller uygulanabilir. Zayif
steroid ve antifungal iceren krem karisimlarin ince
bir tabaka halinde uygulanip tizerine ¢inko oksit ige-
ren kremlerin kalin bir tabaka halinde uygulanmast
iyilesmeyi hizlandirir. Bu islem her bez degisimin-
den sonra uygulanmalidir (7-9).

Tinea Kruris

Tinea kruris inguinal bolge, pubis, perine ve bazen
gluteal bolgeyi tutan dermatofit enfeksiyonudur. En
onemli etkenleri Epidermophyton floccosum, Tric-
hophyton rubrum ve Trichophyton mentagrophy-
tes’tir. Erkeklerde daha siktir.

Sicak, nem, bélgenin 1slak kalmast, asir1 terleme, stk
giysiler, obezite kolaylastirici faktorlerdir. Ortak kul-
lanilan havlu ve camasirlarla bulasabilir. Tinea pedis
ve onikomikoz bu enfeksiyon i¢in rezervuar rolu
oynayabilir. Enfeksiyon kaynagi olan tinea pedis ve
onikomikoz tedavi edilmelidir. Islak veya dar kiya-
fetler olusumu arttirir.

Cogu kez topikal tedavi tek basina yeterli olup, lez-
yon iyilestikten bir hafta sonrasina kadar veya dort
hafta siireyle surdtrilir. Yaygin ve siddetli olgularda
terbinafin veya itrakonazol ile 1-2 hafta sistemik te-
davi yapilir (10).

Eritrazma

Gram pozitif bir bakteri olan Corynebacterium mi-
nutissimum’un etken oldugu kivrim yerlerinde yer-
lesen kronik seyirli bir infeksiyondur. Normalde
flora tyesi olan bu bakteri uygun kosullarda infek-
siyona neden olmaktadir (11).

Tedavide ilk secenek eritromisindir (giinde dort kez
250 mg, iki hafta streyle) (12). Aksiller ve inguinal
alanda yerlesenlerde eritromisin daha etkili iken, in-
terdigital infeksiyonlarda tetrasiklin ve fusidik asitle
etkinlikleri aynidir (13). Sistemik olarak tetrasiklin,
klaritromisin, kloramfenikol de tedavi secenekleri
arasinda yer alir. Antimikrobiyallere direng gelisimi
s0z konusu olunca fotodinamik tedaviler denenebi-
lir.

Hidradenitis Supurativa

HHidradenitis stipirativa (akne inversa) rektrren
nodul ve apseler, ilerleyen donemlerde sints trakt
ve sikatris formasyonu ile seyreden kronik inflama-
tuvar bir hastaliktir. Aksilla, inguinal bélge ve peria-
nal bélge en ¢ok etkilenen alanlardir. Patogenez tam
olarak bilinmese de folikiiler okliizyon suglanmak-
tadir. Hastalik pubertede baslangic gosterir. Kadin-
larda erkeklere kiyasla iki ila bes kat daha sik
g6zlenir. Tant klinik olarak konur. Klinik evreleme
Hurley siniflamasina gore yapilir. Evre 1’de sinis
traktlart veya sikatris olmaksizin tek veya multipl ap-
seler gorilir. Evre 2'de birden fazla bolgede sints
traktlari ve skatris olusumunun eslik ettigi rekiirren
apseler, evre 3’te ise etkilenen bolgenin tamaminda
multipl, birbiri ile baglantili traktlar ve apselerin var-
lig1 s6z konusudur (14,15).
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Hidradenitis stiptrativa tedavisi gigtiir ve tedavi
hastalik evresine gore degisir. Metabolik sendrom
ve kardiyovaskiler risk faktorlerinin degerlendiril-
mesi, sigara anamnezinin sorgulanmast, kilo kont-
roli, mekanik stresin azaltilmasi tedavide onemlidir.

Belirgin sinus traktlari ve sikatrizasyonu olmayan
hastaligin erken evreleri uygun tedavi ve koruyucu
onlemlerle basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Has-
taligin baslangic asamasinda antiseptik bir solis-
yonla gunlik temizlik, topikal/sistemik antibiyo
terapi, drene olmayan apselerde cerrahi insizyon ve
drenaj yeterlidir.

Evre 2 ve 3’te sistemik izotretinoin (1 mg/kg/gtin),
sistemik kortikosteroid (60-80 mg/gln prednizon),
sistemik ve topikal antibiyotikler, anti-TINF ajanlar,
secilmis kadin hastalarda oral kontraseptifler/anti-
androjenler (spironolakton, siproteron asetat), kii-
retaj, elektrokoterizasyon, nitks eden odaklarin
ekzisyonu gibi tedaviler diistndlebilir (16-18).

Tedavide farkli tipte lazerler kullanilabilir. Kil foli-
kiillerini yok etmek ve bakteriyel ytkii azaltmak icin
IPL, Nd:YAG, Alexandrite, diod lazer; hastalikli do-
kuyu hasarlandirmak icin ise ablatif lazerler (6zel-
likle de CO2 lazer) kullanilabilir (19).

Guntumuzde hidradenitis stpirativada anti-TNF
ajanlar basta olmak tizere pek ¢ok biyolojik ajan kul-
lanilmaktadir (20). Bunlar adalimumab (ilk doz 160
mg, iki hafta sonra 80 mg, iki hafta sonra 40 mg ve
devaminda haftada bir 40 mg), infliksimab (5
mg/kg; 0,2, 6.haftalarda ve daha sonra sekiz haftada
bir), ustekinumab, sekukinumab, canakinumab, ana-
kinra’dir. Etanersept plasebo ile ayni etkinlikte ol-
dugu icin, hidradenitis stipiirativada kullanim1 6neri
Imemektedir.

Invers Psoriasis

Invers psoriasis retraurikiler, aksiller, inframamma-
rian, inguinal ve intergluteal alanlarin tutulumuyla
karakterize bir rejyonel psoriasis varyantidir. Psoria-
sisli hastalarin %3-12’sinde gorildugi bildirilmistir.
Klinik olarak ¢ogunlukla kasintinin eslik ettigi net
sinirl eritemli plaklarla seyreder. Psoriasisin bu for-
munda skuam az veya yoktur (21,22). Bu nedenle
tedavide keratolitik ajanlarin kullanimina gereksinim
duyulmaz. Pimekrolimus krem ve takrolimus

pomad, topikal kortikosteroid, topikal kalsipotriol
tedavide yeterli olmaktadir.

Granitiler Parakeratoz

Grantiler parakeratoz kirmizi kahverengi keratozik
paptller ve bunlarin birlesmesi ile olusan plaklarla
seyreden nadir bir hastaliktir (23). Topikal steroid,
topikal antifungal, antiseptik sabunlar, tretinoin, vi-
tamin D analoglari (kalsipotriol),

pimekrolimus krem ve takrolimus pomad ile yerel
tedavi mumkindur. Direncli vakalarda oral izotre-
tinoin, oral antifungal ajanlar, oral antibiyoterapi,
oral kortikosteroid, kriyoterapi, karbondioksit lazer,
Er:Yag lazer kullanilabilir.

Graniiler parakeratozda spontan remisyon da sik-
likla go6zlenebilir. Doksorubisin/simvastatin gibi
ajanlar tetikleyebilir ve tedavinin kesilmest ile geri-
leme gorilir. Literatirde dermatomiyozitle iliskili
vaka bildirilmistir (24).

Invers Liken Planus

Liken planusun intertrijin6z bolgeleri etkileyen var-
yantidir. En sik aksilla ve inguinal bolgede eritemli
veya viyolase renkli paptil ve plaklarla seyreder. Hi-
perpigmentasyon siklikla eslik eder (25). Tedavide
topikal ve intralezyonel steroid, pimekrolimus krem
ve takrolimus pomad siklikla kullanilir. Direncli va-
kalarda sistemik steroid, izotretinoin/asitretin, sik-
losporin, dapson, talidomid, azatioprin, mikofenolat
mofetil, doksisiklin, tetrasiklin, griseofulvin, itrako-
nazol, metronidazol kullanilabilir.

Pemfigus Vejetans

PPemfigus vulgarisin nadir bir varyantdir. Tipik
olarak aksilla, inguinal bélge, meme alt1 ve interglu-
teal alanda vejetatif plaklarla seyreder. Guiniimiizde
biraz tartismali da olsa klasik olarak Hallopeau ve
Neumann olmak tzere iki subtipi vardir.

Klinik olarak Hallopeau tipi grube ve annuler piis-
tiillerle, Neumann tipi ise biil ve erozyonlarla baslar.
Tlerleyen dénemde her iki subtipte de vejetatif lez-
yonlar olusur (26,27).
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Pemfigus vejetans tedavisine yaklasim pemfigus vul-
garis gibidir.

Sistemik kortikosteroid tedavisi (0,5-1,5 mg/kg/gtin
dozunda prednizon/prednizolon) ana tedavidir.
Pemfigus baslangic doneminde iki hafta icerisinde
kontrol altina alinamaz ise prednizon/prednizolon
dozunun yukseltilmesi (2 mg/kg/gun’e kadar) icin
tedavi tekrar gbzden gegirilmelidir.

1k secenek adjuvanlar azatioprin ve mikofenolat
mofetildir.

Ikinci secenek adjuvanlar ise rituksimab (Anti-
CD20 monoklonal antikor,2x1 gr intravenoz, iki
hafta arayla veya 4x375 mg/m2, bir hafta arayla),
IVIG (2 gr/kg/ay, dort hafta arayla), siklosfosfamid
(500 mg intravenoz bolus veya oral 2 mg/kg/giin
dozunda), metotreksat (10-20 mg/hafta), dapson
(100 mg/gtin)’dur (28).

Ilag¢ Reaksiyonlari
(Baboon Sendromu/kemoterapinin toksik eri-
temi)

Baboon sendromu ve kemoterapinin toksik eritemi
kivrim bélgelerinde gorilen iki farkls ilag erupsi-
yonu olmasina ragmen tedavide yaklasim benzerdir.
Mimkinse supheli ilag kesilmelidir. Topikal korti-
kosteroidler ve sistemik antihistaminikler ile teda-
viye baslanmali, 6zellikle vezikilasyonun eslik ettigi
durumlarda 1slak pansuman yapilmalidir. Tedaviye
direncli veya yaygin hastalikta sistemik kortikoste-
roidler kullanilabilir (29).

Genodermatozlar
Darier Hastalig1

Darier hastaligr deri, mukozal membranlar ve tir-
naklar etkileyen otozomal dominant kaliimla gegen
bir genodermatozdur. Seboreik bolgelerde ve kiv-
rim yerlerinde, krutlu, hiperkeratotik, sari-kahve-
rengi paptl ve plaklarla karakterize klinik gorinimi
vardir (30,31).Yerel tedavide yumusaticilar iritasyonu
azaltmak amact ile kullanilabilir. Hastalar giines 1s1n-
larindan korunmali ve bu konuda bilgilendirilmeli-
dir. Retinoidlerden izotretinoin yerel olarak kulla
nildiginda oldukea etkilidir; ancak yan etkilere ol-

dukga stk rastlanir. Tazaroten ve adapalenin daha iyi
tolere edildigi bilinmektedir (32). Steroidler genel-
likle retinoidlere bagli irritasyonu kontrol etmek igin
kullanilirlar. Fotodinamik tedavi (5-aminolevulinik
asit ile) sonrasinda 2-3 hafta sonra dizelme baslar,
6 ay-3y1l arasinda lezyonlar tekrarlayabilir (33). Ab-
latif lazerler (Karbondioksit lazer, Er:Yag lazer) te-
davide denenebilir.

Sistemik tedavide baslica retinoidler kullanilmakta-
dir. Retinoidler ile hiperkeratoz azalmakta ve yagh
papiiller duzelmektedir. Siddetli ve yaygin hastalikta
tercih edilirler. Bu ilaclar ile hastalarin %90’ indan
fazlasinda diizelme gorilir (34).

Izotretinoin 1-2 mg/kg/glin ve asitretin 0.5
mg/kg/gtn dozlarda kullaniminin etkili oldugu bil-
dirilmistir.

Hailey-Hailey Hastalig1

BBenign familyal pemfigus olarak da bilinen, krvrim
yetlerinde kronik tekrarlayict vezikiiller, erozyon ve
fisstirlerle karakterize nadir gortlen otozomal do-
minant gegcisli bir genodermatozdur. Klinik olarak
ozellikle aksilla ve inguinal bolgede eritemli zeminde
kigik, gevsek vezikuller gorulmektedir. Kronik,
slak ve kotu kokulu vejetasyonlar sikatrise yol ag-
madan postlezyonel pigmentasyonla iyilesirler
(35,36). Terleme, obezite, UV 1sinlari, infeksiyonlar
(bakteriyel, viral ve fungal), fiziksel travma, gebelik,
menstruasyon ve diger dermatozlar hastalig: tetik-
leyebilir (37).

Yerel ve intralezyonel kortikosteroidler en sik kul-
lanilan topikal tedavi ajanlaridir. Ozellikle orta/
glicli preparatlar tercih edilir. Yerel tedavide kulla-
nilan diger ajanlar yerel antibiyotik (klindamisin, fu-
sidik asit) ve antifungal ajanlar, yerel kalsinorin
inhibitorleri kalsipotriol, 5-fluorourasildir (3 ay st-
reyle haftada ti¢ kez, sonrasinda tg ay siireyle haf-
tada bir kez) ve imikimod (bir ay siireyle haftada tig
kez) (38).

Sistemik antibiyotikler en stk tercih edilen ajanlardur.
Tetrasiklin tiirevi preparatlarin baglangicta 2 gr/glin
dozunda baslanip, daha sonra 500 mg/giin idame
doz seklinde kullanimi 6nerilmektedir. Doksisiklin
2x100 mg/gun seklinde kullanilabilir.

Sayfa 4/6



http:/ /www.dermatoz.org.tr/2019/1/dermatoz19101d1.pdf

Eser E. ve ark. Aksilla ve Inguinal Kivrim Hastaliklart

Oral retinoidlerin, etkisini epidermal diferansiyas-
yon ve derideki kalsiyum dengesi tizerinden goster-
digi disuntulmektedir. Sistemik steroidler, siddetli
Hailey-Hailey hastalarinda kullanilabilen bir secenek
olup, kullanimi hastaligin seyrini kisaltmakta fakat
ilacin kesilmesi ile hizla niks gorilmektedir (39).

Siklosporin, 2,8-3,4 mg/kg/giin doz araliginda alts
ay siire ile 6nerilmektedir. Tlacin kesilmesi ile lez-
yonlarda artis olabilir (40). Metotreksat, 15 mg/hf
dozunda kullanilabilir.

Dapson, Hailey-Hailey hastaligitedavisinde tek ba-
sina veya topikal steroid veya antibiyotikler ile kom-
bine edilebilir (41).

GnRH agonistlerinin menstruasyon ve gebeligin
hastalig1 aktive eden unsutrlar olmasindan yola ¢ika-
rak etkisini hormonal faktorler tizerinden gosterdigi
dustnilmektedir.

Pulse-dye lazer ile yapilan yedi hastalik bir ¢alismada
altt hastada lezyonlarda gerileme oldugu bildirilmis-
tir (42).

5-aminolevulinik asit ile yapilan fotodinamik teda-
vide iki hastada iki hafta sonunda tam remisyon g6-
rilmustir (43). Botulinum toksini ile tedavi edilen
hastalarda Hailey-Hailey hastaliginda tetikleyici bir
faktor olan terleme ortadan kalkmakta, boylece lez-
yon cikist azalmaktadir. Eksizyon ve greftleme, kar-
bondioksit lazer, kriyoterapi yontemleri de lokalize
direncli lezyonlarda denenebilir.

Diger Durumlar
Akantozis Nigrikans

Akantozis nigrikans siklikla aksilla ve boyunda yer-
lesen kadifemsi gériiniimde hiperpigmente plaklar
ile karakterizedit. inguinal bélge, inframammarian
bélge, parmaklarin dorsal yiizii, areola, oral mukoza
etkilenebilen diger alanlar arasindadir (44).

Akantozis nigrikansh hastalarda birinci secenek altta
yatan nedenin tedavi edilmesidir. Endokrinopatiler
(hipotiroidi, akromegali, Cushing hastaligi, Addison
hastalig1. . .), ilaglar (nikotinamid, kortikosteroidler,
dietilstilbestrol, oral kontraseptifler, fenitoin...), in-
sulin direnci (tedaviye metformin eklenebilir) ve
maligniteler (en stk adenokanserler, en stk mide kan-

seri) akantozis nigrikansta baslica tetikleyici faktor-
lerdir.

Ic organ neoplazisi kontrol altindaki hastalarda
akantozis nigrikansin tekrarlamasi, timoérin ntks
ettiginin gostergesi olabilir.

Ikinci secenek ajanlar arasinda yerel ve sistemik re-
tinoidler, yerel kalsipotriol (keratinositlerin prolife-
rasyonunu inhibe eder ve farklilasmay1 arttirir,
hiperkeratozik ve papillomat6z deri degisikliklerini
belirgin oranda azaltir) ve salisilik asit gibi keratolitik
ajanlar sayilabilir (45-47).
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