Bebek ve Cocuklarda Sik
Gorulen Dermatozlar

Asuman COMERT ERKILING, Ozlem AKIN

Yeditepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Istanbul

Tip pratiginin hemen her dalinda deri lezyonlariyla
karsilasmak mumkundur. Bu nedenle sik rastlanilan
dermatozlarla ve ayiric tanilaryla ilgili temel bilgilerin
edinilmesi 6nem kazanmaktadir. Bu yazida bahsedilen
hastaliklar enfeksiyoz ve enfeksiydz olmayan dermatoz-
lar olmak tzere iki ana grup altinda incelenmistir.

Bu gruplar icinde en stk rastlanilan hastaliklara deginil-
mistir. Enfeksiyoz hastaliklar arasinda sirasiyla bakteri-
yel enfeksiyonlar (impetigo, selulit, erizipel, follikilit),
yuzeyel mantar enfeksiyonlar (tinea kapitis, tinea kor-
poris, kandidiyazis), viral enfeksiyonlar (molluskum
kontagiyozum, verrukalar, eritema infeksiyozum, herpes
ve varisella-zoster virts enfeksiyonlar1), skabies ve pe-
dikulozis, diger grup icinde ise atopik dermatit (AD),
seboreik dermatit (SD), kontakt dermatit (KD), psoria-
zis, pitiriyazis rozea, keratozis pilaris, vitiligo, alopesiler,
urtiker ve bocek 1siriklarina deginilmistir.

Enfeksiyoz Dermatozlar
Bakteriyel Enfeksiyonlar

impetigo

Impetigo, grup A beta-hemolitik streptokoklar (GABS)
veya Staphylococcus aureus tarafindan olusturulur. En-
feksiyon klasik olarak bocek 1sing1 gibi minor bir deri
travmasini takiben gelisir ve karakteristik bal rengi bir
krut olusturan kicik vezikiul veya pustiller seklinde
gorulir. Post-streptokokal akut glomertlonefrit impeti-
gonun nadir rastlanan komplikasyonlarindandir. Bulloz
tipi, genellikle 2 ve 5 yaslan arasindaki ¢cocuklarda goru-
lur. Hastalik, S. aureus tarafindan turetilen epidermolitik
toksinden kaynaklanan gevsek bul ve blisterler seklinde
gorulur. Tedavi 7 gun sureyle ginde 3 kez uygulanan
topikal mupirosini icerir. Sistemik tedaviler penisilinaza
direncli penisilinler (dikloksasilin), eritromisin, sefalos-
porin veya klindamisini igerir.

Seliilit ve erizipel

Selulit, dermis ve subkutan yag dokusunun enfeksiyo-
nudur ve tipik olarak sicak, hassas, eritemli, sinirlart net
olmayan bir yama veya plak seklinde goruluar. Siklikla

bir yara veya masere bir alan gibi giris yolu ile iliskilidir.
Genellikle yuz veya alt ekstremitede gelisen, endiire, ka-
barik, eritemli, sinirlar1 daha net olan bir plak seklinde
gorilen erizipelden ayirt edilmelidir; erizipeldeki enfek-
siyon alani daha ytizeyel dermistir. Her iki duruma ates,
lokositoz, lenfanjit ve lenfadenopati gibi bulgular eslik
edebilir. Her iki tablonun en ¢énemli nedeni Grup A beta-
hemolitik streptokoklardir. Oral penisilin veya penisiline
allerjik hastalarda eritromisinin 10 gun stireyle kullanimi
genellikle yeterli bir tedavidir. Daha siddetli enfeksiyon-
lar iv antibiyotiklere ihtiyac duyabilir. Selilitin nadir ve
cok ciddi bir komplikasyonu olan nekrotizan fasiit, fasiya
ve yuzeyel yag dokusunun hizli seyreden bir enfeksiyo-
nudur. Tedavi agresif cerrahi debridman ve GABS’a karst
etkili iv antibiyotikleri icerir.

Folikiilit

S. aureus, folikulitin en stk nedenidir ve eritemli bir hale
ile cevrili 1-5 mm caph pustillerin olusturdugu bir ertp-
siyon seklinde izlenir; bu piistiiller folikiiler yerlesimlidir
ve siklikla pusttlun merkezinden cikan bir kil gorlebilir.
Dagihm fokal veya yaygin olabilir. Kolaylastirict faktorler
obezite, sturtiinme, diabet ve hiperhidrozu igerir. Tedavi
secenekleri topikal antibiyotikleri icerir; eger basarisiz
olursa sistemik antibiyotikler kullamlabilir. Psodomonas

Resim 1: impetigo
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folikuliti genellikle sicak su havuzu, sauna, hamam gibi
alanlarda uzun stre kalmanin sonucunda gelisir ve tipik
olarak govdede yaygin bir dokuntu ile ortaya cikar. Do-
kuntt siklikla mayonun altinda kalan alana siirh olan
hassas foliktiler yerlesimli eritemli paptl ve noduiller ile fo-
likuler pustillerden olusur. Cogu olgu kendini sinirlayict
oldugundan tedaviye ihtiya¢c duymaz, ancak siddetli veya
tekrarlayan olgular oral siprofloksasin ile tedavi edilebilir.
Korunma, psodomonas icin baslica beslenme kaynag go-
revi goren deri hucrelerinin birikimini uzaklastirmak icin,
sicak kuvetlerin dtizenli bosaltimimi gerektirir.

Yiizeyel mantar enfeksiyonlari

Ayak, trnak ve kasiga ait mantar enfeksiyonlar pedi-
yatrik yas grubunda sik olmasa da, sacl derinin mantar
enfeksiyonlart ¢ok siktir ve kalict sa¢c kaybina neden
olabileceklerinden erken tami konmalidir. Mayalar ve
dermatofitler gibi mantar enfeksiyonlarimin daha sik
tiplerinin bazilar1 bu bolumde tartisilacaktir. Maya en-
feksiyonlar1 Kandida ve Malassezia’y1 icerir. Dermatofit
enfeksiyonlar ayrica tinea olarak adlandinhr. HIV en-
feksiyonu, uzun streli steroid veya antibiotik kullanimi,
transplantasyon, kemoterapi, enfekte hayvanlarla temas
ve enfekte aile bireyleri cocuklar i¢in risk faktorleridir.
Tinea korporis en sik klasik “ringworm” gortuntumlu,
dairesel olarak ilerleyen kabarik ve eritemli bir sinira sa-
hip, deskuame bir plak seklinde gozlenir. Kasinti siklikla
eslik eden bir semptomdur ve tabloya vezikul veya pus-
tuller eklenebilir. Tedavide lokalize olgularda ketoko-

nazol, klotrimazol, mikonazol, oksikonazol, terbinafin,
- it
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naftifin icerikli topikal antifungal kremlerin gunde 1-2
defa, en az 2 hafta streyle uygulanmas: etkilidir. Topikal
tedaviye yanit vermeyen olgularda sistemik antifungal
tedavi (grizeofulvin, flukonazol, ketokonazol, itrakona-
zol, terbinafin) kullanilabilir. Tinea kapitis, cocuklarda
en stk gorulen mantar enfeksiyonudur. En stk 2-10 yas
arasinda olmak tzere, genellikle puberte 6ncesinde or-
taya cikar. Etken mikrosporum ve trikofitonlardir. Saclh
deride eritemli zeminde, beyaz skuamlar iceren alopesik
anntler plaklardan, fungusa karsi pustiler enflamatuar
reaksiyonlar olan kerionlara kadar degisen farkh kli-
niklere sahip olabilir. Tedavide en etkin sistemik ajan
grizeofulvindir. Cocuklardaki etkin dozu 10-20 mg/
kg/gundtir. Tedavi ortalama 4-6 hafta stirer, ancak bazi
olgularda 2-3 ay gibi bir stire tedavi gerekebilir. Son yil-
larda itrakonazol, terbinafin ve flukonazol gibi ajanlar da
kullanilmaktadir. %2.5 selenyum stlfit ve ketokonazol
iceren sampuanlar sistemik tedaviye yardimcidir. Kan-
dida turleri deri ve muikéz membranlari enfekte edebilir
ve tipik olarak eritemli, nemli, deskuame bir dokiintiye
neden olurlar. Bebek ve ¢ocuklarda en sik gortleni oral
kandidiyazistir. Genellikle 6-9 aydan buytik bebeklerde
fazla gorulmemekle birlikte predispoze bireylerde her
yasta gozlenebilir. Saglikli bebeklerde tedaviye gerek ol-
mayabilir. Bununla birlikte tedavide 7-14 gun streli oral
nistatin stspansiyonu etkilidir. Bebeklerde uzun streli
diaper dermatiti gortuntimlerinde, oral kommisstrlerin
eritemli dokuntulerinde, genital bolgenin eritemli do-
kinttlerinde kandida enfeksiyonu akla getirilmelidir.
Asin gastroentestinal ve oral kandida kolonizasyonu
sonucu olusan neonatal kandidiyazis, kirmiz1 parlak deri
tizerinde vezikulo-pustiillerle karakterizedir. Lezyonlar
perianal bolgeden baslayip gluteal ve genital bolgeye
yayilabilir. Dogum esnasinda enfekte vajen duvarindan
deriyi enfekte etmesi sonucu ortaya cikabilir. Topikal
nistatin, mikonazol, klotrimazol icerikli kremler gunde
iki kez, 2-4 hafta streyle kullanilabilir. Tinea versikolor
olarak da bilinen Malassezia furfur enfeksiyonu, sik ola-
rak yaz aylari suresince gelisen, genellikle govdede, hafif
deskuame, hipopigmente veya hiperpigmente makullerle
kendini gosterir. Hizli ve duyarl tani skuam, tirnak veya
sacin bisturi ile alinan bir ¢érneginin lam tzerine yerlesti-
rilmesi ve %20 potasyum hidroksit (KOH) eklenmesi ile
hazirlanan mikroskopik incelemeyi gerektirir. Genelde
ornekler lezyonun pullu ve eritemli aktif sinirindan elde
edilir. Tan1 halen stupheliyse, kesin tani icin fungal kul-
tir kullanilabilir.

Viral Enfeksiyonlar

Verrukalar

Verrukalar (sigiller) cocuklarda sik gorulen viral enfek-
siyonlardir. Insan papilloma viras (HPV) lerinin etken
oldugu, deri ve mukozalar tutan selim proliferasyonlar-
dir. Herhangi bir yasta gortlebilirse de, 12-16 yas arasi
okul cagindaki cocuklarda sik rastlanir. Dort karakteris-
tik klinik tipinden soz edilebilir: siradan sigil (verruka
vulgaris), plantar sigil (verruka plantaris), yassi sigil
(verruka plana) ve anogenital sigil (kondiloma aktumi-
nata). Cocuklardaki tum siradan sigillerin yaklasik yarist




tedavisiz kendiliginden geriler. Tani genellikle oyku ve
dermatolojik muayene ile konur. Siradan sigiller genel-
likle ellerde veya ekstremitelerde bir veya daha fazla ver-
rukoz papuller seklinde goralurken, plantar sigiller ayak
tabanindaki deri cizgilerini bozan, tizerinde tromboze
kan damarlarmni temsil eden siyah noktalar bulunduran
papuller seklinde gozlenir. Yasst sigiller ise genellikle,
Imm ila 1 cm caplarindaki pembe, deri renginde veya
hafif pigmente asemptomatik yassi papul ve plaklardir;
siklikla yuz yerlesimlidirler. Genital sigiller asemptoma-
tik, deri renginde veya pigmente verrtukoz papullerdir.
Cocuklarda anogenital kondilomlarin tespiti, olast bir
cinsel tacizin gostergesi olabilmesi ac¢isindan ¢ok onem-
lidir. Genital sigillerin ayirici tanist molluskum kontagi-
ozum, folikilit, neviis ve fibroepitelyal polipleri icerir.
Beyaz sirke (%5 asetik asid), 3 ila 5 dakika sureyle uy-
gulandiginda, genital sigillere beyaz renkli bir gorunim
verir. Ancak bu metodla yanlis-pozitif veya yanhs-nega-
tif sonuglar olusabilir. Insan papilloma virasunu (HPV)
saptamanin en duyarh teknigi dokuda HPV DNA’sinin
saptanmasidir. Sigiller icin kesin etkili bir tedavi mevcut
degildir ve %651 2 y1l icinde spontan gerileyebildigin-
den karsilasilan her verrukanin tedavisi gerekli degildir.
Ancak daha genis alana yayihmin ve bulas riskinin on-
lenmesi i¢in tedavi edilmelidir. Niiksler nedeniyle teda-
visi zor olabilir. Sigil tedavisi sitodestriiktif (kriyoterapi,
salisilik asid, vaskiiler secici lazerler, CO2 lazer, kiiretaj
ve elektrodesikasyon), immunolojik (imiquimod krem,
intralezyonel interferon, intralezyonel bleomisin, sime-
tidin), antiproliferatif (retinoik asid, podofilin) tedaviler
seklinde sayilabilir. Tum tedavi metodlarinda ntiks orani
yuksektir ve tek bir tedavi ile sigilin gerilemesi zordur.

Molluskum kontagiozum

Poxvirtstun neden oldugu bu enfeksiyon tim yas grupla-
rinda gortilebilse de 5 yas altindaki ¢ocuklarda oldukea
siktir. Kotu hijyen kosullari, rutubetli ortamlar ve atopik
bunye virtistun transmisyonunu kolaylastirir. Cocuklar-
da en sik yerlesim yeri ytiz, govde ve ekstremitelerdir.
Sayist birden yuzlerce lezyona kadar degisebilen, deri
veya pembe renginde, merkezinde umbilikasyonu olan
paptller seklindedir. Hastalik siklikla kendini sinirlayici-
dir ve 2 yil igerisinde kendiliginden geriler. Immunkom-
promize hastalarda ve 2 aydan uzun stren lezyonlarda
otoinokulasyonu veya bulasmay1 engellemek icin tedavi
edilmelidir. Tedavi secenekleri topikal kantaridin, sido-
fovir, podofilotoksin, tretinion, imiquimod, elektrode-
sikasyon ve kiiretaj, kriyoterapi veya penset yardimiyla
ekstirpasyonunu icerir.

Viral egzantemler

Viral egzantemleri tartisirken, ilk once virtslerin do-
kuntuyd nasil olusturdugunu anlamak faydali olacak-
tir. Egzantemin olusumundan sorumlu olan virts viral
hastaligin viremik fazi sturesince kan yoluyla deriye
yayilir. Gozlenen egzantem, konagin immiin yanitinin
sonucudur. En sik gozlenen egzantemler morbiliform
ertipsiyonlar olarak adlandirilir ve viicut geneline yaygin
olarak dagilan yakin yerlesimli makiiller ve hafif kabarik
papuller seklindedir. Vezikulle seyreden ertipsiyonlar,
kirmizi bir zemin tzerindeki vezikuller olarak gozlenir.

Resim 4: El, ayak agiz hastaligi
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Dantelimsi kirmizi ertpsiyonlar, Parvovirtis B19 enfek-
siyonunun (eritema infeksiyozum) ozelligidir. Morbili-
form ertupsiyonlar kizamik, rubella, insan herpesvirusu
6 (rozeola) ve koksaki virtisleri tarafindan olusturulabi-
lir. Bu dokunttler benzer prezentasyona sahip olabilen
ilac erupsiyonlan ile siklikla karistirihir. Bu nedenle
iligkili semptomlarn ve ila¢ kullanimlarini iceren ayrin-
il bir oyki alinmasi 6nemlidir. Bircok viral egzantem
glinese maruz kalan alanlarda daha yogundur. Eritema
infeksiyozum veya besinci hastalik, Parvovirtus B19 ile
iligkilidir ve “tokatlanmis yanak” dokuntusu ile govde ve
ekstremitelerde dantelimsi eritem ile kendine ozgti bir
prezentasyona sahiptir. Enfeksiyonun bulastirict periyo-
du kutanoz bulgularn gelisiminden ¢énce baglar. Tedavi
semptomatiktir.
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Herpes viriis ve varisella zoster viriis enfeksiyonlari

Vezikulo-bulloz viral ertpsiyonlar en sik herpes simp-
leks virts tip 1 ve 2 (HSV1 ve HSV2) ve varisella zoster
virasu (VZV) enfeksiyonlarin icerir. Primer herpes en-
feksiyonlari en stk HSV1 ile olusur ve daha ¢ok bebek ve
cocuklarda gorulur. Klinik olarak daha agir seyredebil-
mekle beraber cogu asemptomatik ya da subklinik olarak
gecirilir. Bunlar arasinda herpes labialis, primer herpetik
gingivostomatit ve herpetik dolama sayilabilir. Tip 2 en-
feksiyonlar ise genellikle ptiberteden sonra ortaya cikar.
Ancak cocuklarda da cinsel istismara bagli hem HSV1
hem de HSV2'ye bagh genital herpes gelisebilir. Enfek-
siyon virtasun konak epitel ytizeyinden giris, cogalma ve
iligkili noéronlarin enfeksiyonunu gerektirir. Enfeksiyon
agrnh kutanoz vezikuller ve sistemik semptomlar ile
kendini gosterebilir. HSV enfeksiyonlarimin kesin tanist
viral kultur ile konabilir. Tzanck smear cok-cekirdekli
dev htcrelerin varligini gosterebilir ancak HSV ve VZV'i
birbirinden ayirt edemez. Varisella enfeksiyonu, daha
sonrasinda pustiller ve kabuklu erozyonlara donusen
eritemli, yaygin kasintili paptullerin belirmesi ile karak-
terizedir. Polimorfik deri dokuntust govdede baslar ve
sentrifugal olarak yayilir. Enfeksiyon ytiksek derecede
bulasicidir. Herpes zoster (zona) VZV tarafindan olustu-
rulan dermal ve norolojik tutulumu olan bir hastaliktir.
Primer enfeksiyon su ¢icegidir. Deriden duyu gangliyon-
larna tasinan ve burada latent durumda kalan virtsiin,
ya reenfeksiyon ya da fiziksel travma, radyasyon, stres,
gunes 15181 gibi faktorlerle reaktive olmasiyla meydana
gelir. Kutanoz ertupsiyon, dermatomal bir dagihim pater-
nine sahip agrih kasintil vezikuller seklindedir. HSV en-
feksiyonlarinin cogu kendi kendini sinirlar. Antiviral te-
davi semptomlarin stiresini kisaltarak yayilmay1 engeller.
Topikal tedavi ajanlar1 genellikle kismi olarak faydalidir.
Nukslerin onlenmesinde ultraviyole isinlarindan koru-
nulmasi énem tasir. Asiklovir, valasiklovir ve famsiklo-
viri iceren sistemik viral ajanlar tedavide kullanilabilir.
Bu ajanlar viral DNA sentezini inhibe ederek tekrarlayan
enfeksiyonlarin stresini kisaltir.

Diger Enfeksiy6z Dékiintiiler

Uyuz

Sarcoptes scabiei adi verilen bir akarin neden oldugu
oldukea bulasict bir enfestasyondur. En sik kisisel yakin
temasla bulasir. Cocuklarda en sik 2 yas altinda gozlenir.
Disi akar epidermiste ttineller acar ve yumurtalarini bira-
kir. Ozellikle el parmak aralar, el bilegi, aksilla, genital
bolge, uyluk, gobek, kalcalar, meme uclarinda tipik ola-
rak bulunan eritemli papuller ve lineer tunellerin varlig
ile uyuz tanis1 konabilir. Bebek ve cocuklarn eller, avug
icleri ve ayak tabanlarindaki vezikulo-pustuler lezyonlar
karakteristiktir. Ttnelden yapilan kazinti ile mikroskop
alunda akar, yumurtalan veya digski maddesinin sap-
tanmaslyla tani kesinlesir. Standart tedavisi, permetrin,
piretrin, benzil benzoat, krotamiton ve kakurt gibi akari-
sitlerin yerel uygulanmasini kapsar. Camasir, carsaf gibi
esyalarin kaynatilmasi, kuru temizleme yapilmasi veya
5-7 gin sureyle kapal bir yerde saklanmas yeterli olur.
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Enfeksiyonun oldukca bulasici olmasindan oturt tim
yakin temastaki bireylerin tedavisi onemlidir. Eslik eden
kasintinin semptomatik tedavisinde antihistaminikler ve
dusuk potensli topikal kortikosteroidler kullanilabilir.

Bit

Bit enfeksiyonu Pediculus humanus capitis (bas biti),
Pediculus humanus corporis (vicut biti) veya Phthirus
pubis (kasik biti) tarafindan olusturulan kasintili bir en-
festasyondur. Bas bitinin kaynag insandir. Sactan saca
direkt temasla veya esya ve giysiler araciligiyla bulasir.
Genellikle 3-10 yas arasindaki saglikli cocuklar etkilenir.
Ense, kulak arkasi ve sacta siddetli kasint1, ekskoriyas-
yonlar, bitin digkisina bagli olarak deride ve killarda si-
yah noktalar ve servikal lenfadenopati gelisebilir. Bas biti,
pediyatrik populasyonda daha siktir. Pedikulozis pubis
cinsel yolla bulasir. Eritem, deskuamasyon, kasintil pa-
puller bulunabilir ve eriskin bit ¢iplak gozle gorulebilir.
Tani, kilin koparilip mikroskopik olarak incelenmesiyle
canli eriskin bit veya yumurtalarin (sirkelerin) gortlme-
siyle dogrulanabilir. Bit enfestasyonunun tedavisi icin
bircok ajan mevcuttur. Permetrin %1 krem, siradan bir
sampuanla yitkanmis ve havluyla kurutulmus saca uygu-
lanir, 10 dakika bekletilir ve su ile durulamir. Gerekirse 7-
10 gun sonra ikinci bir uygulama yapilabilir. Piretrinler,
krotamiton, malatyon, gama benzen hekzaklorid diger
pedikilositler arasindadir. Direncli olgularda oral yoldan
levamizol, ivermektin ve kotrimaksazol denenebilir. Me-
kanik olarak sactan sirkelerin temizlenmesi, kullanilan
tarak, firca gibi esyalarin sicak su ve sabunla yikanmasi
ya da 30 saniye stireyle 60 derecelik sicak suda tutulmasi
tedavide onem tasir. Viicut bitinde ise bas bitinden farkh
olarak hijyen kosullar1 6nemlidir. Cogunlukla evsiz ve
cok bozuk hijyenli kisilerde gozlenir. Tam bit ve yumur-
talarnin camasir ya da giysilerin koltuk alt1, bel bolgesi
gibi dikis yerlerinde saptanmasiyla konur. Tedavide has-
tanin banyo yapmasi, giysi ve camasirlarnin yikanmasi
yeterli olabilir.

Enfeksiyoz Olmayan Dermatozlar

Atopik Dermatit

Infant ve cocuklarda sik rastlanan kronik inflamatuar
bir dermatozdur. %6071 hayatin ilk yilinda ortaya cikar,
2 ayliktan once gorulmez. Genetik faktorlerin dinamik
cevre kosullaryla etkilesimi sonucunda meydana gelir.
Patogenezinde cesitli antijenlere karsi olusan abartili
bagisik yanit suclanmaktadir. Tanist klinik ozelliklere
dayanilarak konur. Kardinal bulgulan arasinda, kisisel
veya ailesel atopi oykusu, kuru deri, kasinti ve tipik
dagilm gosteren tekrarlayan dermatit sayilabilir. Lez-
yonlarin dagihim yasla degiskenlik gosterir. Infantlarda
cogunlukla yanaklar, govde, ekstremitelerin ekstansor
yuzleri; cocuklarda ise antekubital ve popliteal cukurlar
gibi ekstremitelerin fleksor yuzleri ve boyun tutulmak-
tadir. Adolesanlarda ise eriskinde oldugu gibi bilateral
fleksural tutulum ve el dermatiti seklinde gozlenebilir.
Goz kapaklarinin tutulumu her yasta gozlenebilir. Okul
cag1 oncesinde ve adolesanlarda el ve ayak dermatiti sek-




linde ortaya cikabilir. Lezyonlar genelde yogun kasintili,
eritemli, ekskoriye, skuamli papul ve plaklar seklindedir.
Kronik kasintiya bagli deride likenifikasyon ve kabalasma
gozlenebilir. Sekonder bakteriyel enfeksiyon eklenmisse
impetigo benzeri sulantili eritem ve bal rengi kabuklan-
malar gorultr. Asirt kuruluk ve stratum korneumdaki su
ve seramid iceriginin azalmasina bagli olarak deri bariye-
11 hasar gorerek irritan ve enfeksiyonlara acik hale gelir.
AD'te kasint1 ve egzemay1 alevlendiren faktorler arasinda
sekonder herpes simpleks virtis enfeksiyonu, sekonder
stafilokokus aureus enfeksiyonu, kis aylarinda deri ku-
rulugundaki artis, yan temast, deterjan ve sabun temast,
terleme ve emosyonel stres sayilabilir. Dermatit tablosuna
yol acabilen ttim hastaliklar ayirici taniya girer. Primer ir-
ritan ve alerjik dermatitler, seboreik dermatit, nummuler
dermatit, uyuz, herediter immin yetmezlikler ve tinea
enfeksiyonlar1 bunlar arasinda sayilabilir. Tedavinin te-
mel unsurlan derinin nemlendirilmesi, topikal steroidler
ve tetikleyici irritanlarin ortadan kaldirilmasidir. Deri at-
rofisi, telenjiektazi ve immunsipresyon gibi yan etkileri
nedeniyle topikal steroidlerin genis olmayan yuzeylere
aralikl kullanim énerilmektedir. Akut ve yaygin alevlen-
melerde 2 hafta gibi kisa sureli sistemik steroid kullanim1
gerekebilir ancak kronik kullamimdan kacinilmalidir.
Son yillarda, immunstipresyon ve atrofiye yol agmayan
immunmodulatuar etkili topikal %1lik pimekrolimus
tedavi secenekleri arasina girmistir. Klasik tedaviye di-
rencli kronik olgularda dar bant UVB fototerapi, gamma
interferon veya i.v immunglobulin 6nerilebilir. Sedatif
etkili oral antihistaminikler (hidroksizin gibi) kagmntinin
azalulmasinda daha etkilidir. Stk nemlendirici kullanimu,
pamuklu giysilerin tercih edilmesi, sabun kullanimindan
kacilmasi, terlemenin ve emosyonel stresin onlenmesi
gibi onerilerin hastaligin kontrolinde onemi buyuktir.

Seboreik Dermatit

Infantlarda ve adolesanlarda olmak tizere iki yas grubun-
da gozlenen, ozellikle sach deri, yuiz, boyun kivrimlar,
koltuk alt1 ve bez bolgesini tutan, eritem ve yagl pullan-
malar ile karakterize kronik bir dermatittir. infantlarda
yasamun 2. ila 10. haftalarinda ortaya cikar. Sach deride
yapisik, eritemli yagl skuamlar, atopik dermatitte oldu-
gu gibi fleksural bir dermatit tablosu gorilebilir. Adole-
sanlarda sachi deri, yuzde nazolabial kivrim, kulak ici,
kaslar, gogus orta hatta tutulum olabilir. Patogenez tam
olarak bilinmemektedir. Sebumdam zengin bolgelerde,
Malassezia furfur adli mayanin hiperproliferasyonuna
kars1 gelisen konak immun cevabi inflamasyondan so-
rumlu tutulmustur. Biotin yetersizliginin SD benzeri bir
tabloya yol acabildigi bildirilmistir. Yasamin ilk 6 ayinda
bebeklerde fizyolojik olarak asir1 sebum salgilanmasi
goruldugtnden, bu yas grubunda ortaya cikan her tip
dermatit yanlishikla SD olarak degerlendirilebilmektedir.
Ote yandan, infantlarda SD ve AD ayirmunin gerekliligi
tartistimaktadir. Karakteristik sach deri ve yiz tutulumu-
na ek olarak vucut ve ekstremite lezyonlar olan bebekle-
rin cogunda daha ileri yaslarda AD gelistigi gozlenmistir.
SD Klinigine petesilerin eslik etmesi Langerhans hticreli
histiositozu akla getirmeli ve biopsi yapilmalidir. SD
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benzeri bir tabloya buytime ve gelisme geriligi, Akciger
ve gastroentestinal sistem enfeksiyonlar eslik ediyorsa
Leiner hastalig1 gibi herediter immun yetmezlik send-
romlart ve HIV enfeksiyonu akla getirilmelidir. Coklu
karboksilaz yetmezligi ve diger biotine cevap veren der-
matozlar da SDi taklit edebilir ve tani1 icin serum biotin
seviyeleri kontrol edilmelidir. Sach deriye smirh SD,
diftiz formdaki tinea kapitis'ten ve basit kepekten ayirt
edilmelidir. Skuamlarin KOH ile mikroskopik inceleme-
si taniy1 kesinlestirir. Basit kepekte genellikle eritem goz-
lenmez. Adolesan ¢agdaki SD’in atopik dermatit, kontakt
dermatit, perioral dermatit ve psoriazisten aymrimi gug
olabilir. Antifungal icerikli krem ve sampuanlar, fluorsuz
steroidli krem ve losyonlar tedavide ilk secilecek ajanlar-
dir. Yuz lezyonlarinda dustik potensli steroid kremlerin
kullanilmas1 uygundur. Sach derideki kabuklanmalar
mineral yag veya zeytinyag: ile yumusatilabilir. Agresif
yontemlerle kabuklarin kaldinlmasindan kaginilmalidir.

Keratozis Pilaris

Cocuklarda sik rastlanan bir tablodur. Yanaklarda, kol ve
bacaklarin dis yiizlerinde, kalcalarda belirgin follikiiler ti-
kaclar seklindedir. Bu tikaclarn cevresi egzematize olabilir.
Palpasyonla pirtiklu ve kuru bir deri hissedilir. Ozellikle
yanaklarda telenjiektatik eritem eslik edebilir. Deri kuru-
lugu tabloyu kotulestirir. Atopik dermatit ve iktiyozisle
birlikteligi siktir. Ancak bazi cocuklarda sayilan hastahiklar
olmaksizin yaygin PK lezyonlarina rastlanabilir.

Ayina tanilar icinde akne mikrokomedonlari, mollus-
kum kontagiyozum, verrukalar, milia ve follikulitler
sayilabilir. Inflamasyonlu PK lezyonlar yanhshkla egze-
ma veya psoriazis tanist alabilirler. Hafif formlarinda sik
nemlendirici kullanimi disinda tedaviye gerek yoktur.
Tedaviyle tam kur saglamak siklikla mumkiin degildir.
Siddetli formlarinda laktik asitli, ureli nemlendiriciler ve
topikal tretinoin kullanilabilir.

Kontakt Dermatit

Kontakt dermatit (KD), allerjik ve irritan olmak tzere iki
ana tipe ayrilir. Alerjik KD, temas edilen maddelere karst
gelisen Tip IV asin1 duyarlilik sonucunda; irritan KD ise
aksine non-immitinolojik mekanizmalarla deriye direkt
hasar sonucunda meydana gelir.

Primer irritan KD: Saglam veya bozulmus epidermal
bariyeri kolaylikla asabilen guicli veya zayif kimyasallar
veya interseluler lipitleri ortadan kaldiran maddeler deri-
nin inflamasyonuna yol acarlar. Cocuklarda sik gorulen
tiplerinden olan diaper dermatiti ve jiivenil plantar der-
matozdan bahsedilecektir.

Diaper dermatiti: En stk yasamin 7 ila 12. aylar1 ara-
sinda ortaya cikar. Idrar inkontinansi olan daha buyuk
cocuklarda da gozlenebilir. Uyluk ve kalcalarin konveks
yuzleri, bel bolgesi ve perianal bolge tutulur. Kasiklar
ve genital bolgeyi etkileyen, parlak kirmizi eritem ve
periferik satelit papul ve pustullerle karakterize olan for-
munun Kandida albikansin sekonder invazyonu sonucu
olustugu kabul edilir. Islaklik derinin siyrik ve surttun-
me gibi hasarlara duyarlibgim arttinr, bariyer gorevini
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bozar, gecirgenligi arttirarak irritasyon olusturur. Idrar-
daki trenin bakteriyel iireaz tarafindan yikimiyla olusan
amonyak bu dermatitin primer nedeni degildir. Sadece
zedelenmis deride arturicl rol oynar. U¢ gunden daha
uzun siren bez dermatitlerinde tabloya siklikla kandida-
larin eklendigi kabul edilir. Ayirici tanilar arasindaki ato-
pik dermatit ve diger dermatit formlan bez bolgesinden
baglayabilir. Nadiren, psoriazis, Langerhans huicreli histi-
ositoz veya herediter immiin yetmezliklere baglh dokun-
tiller bu bolgeyi tutabilir. Perianal formlarinda stipheli
durumlarda perianal selulit akla getirilerek bakteri kul-
tard yapilmalidir. Tedavide en ¢nemlisi bolgenin kuru
tutulmasidir. Bolgenin temizligi su ile yapildiktan sonra
nazikce kurulanip bir sure acik birakilmahidir. Sabun
kullanilmamalidir. Vazelin ve ¢inko oksit gibi koruyucu
ve yumusaticl trtnler kullanilabilir. Hidrokortizon gibi
dustik potensli steroidli kremler enflasmayon siddetli ise
kullanilabilir. Atrofi ve stria gelisme riski ytiksek oldu-
gundan guclu steroidli kremlerin kullanimindan kaginil-
maldir. Antikandidal etkili azol kremler siklikla tedaviye
eklenir. Standart tedaviye cevap vermeyen direncli bez
dermatitinde altta yatabilecek hastaliklar acisindan daha
ileri tetkiklere ihtiyac olabilir.

Juvenil plantar dermatoz: Ayak tabanimin agirhg tasi-
yan bolumlerinde ve ayak parmaklari plantar ytizlerinde
parlak renkli kizariklik, ince ragadlar ve kurulukla ka-
rakterizedir. Tutulum simetriktir. Hastalarin cogunda
atopik dermatite ait klinik ozelliklere rastlamir. Hastalik
tim ayak tabanini tuttugunda tinea pedis’le karisabilir.
Ancak, JPD’a adolesan oncesi ¢agda siklikla rastlanirken
ayak mantar enfeksiyonu bu ¢agda nadirdir. Skuamlarin
KOH ile mikroskopik incelemesi tanida yardimcidir.
Alerjik kontakt dermatit genellikle ayak dorsumunu
tutar. Tedavide oncelikle kuruluk énlenmelidir. Gunde
birkac kere vazelin benzeri pomat bazli yumusaticilarin
kullanimi, ayakkabi icindeki 1s1 ve nemin azaltilmasi,
inflamasyon siddetli ise orta potensli sterodli kremlerin
kullanim1 onerilir.

Allerjik Kontakt Dermatit: Cocuklardaki gercek insi-
dansi bilinmemektedir. Duyarlanma giictintin 2-3 yasina
kadar az oldugu, fakat yasla birlikte arttigr kabul edil-
mektedir. Atopik deri yapisi kontakt duyarlanma icin
onemli bir risk faktorudir. Cocuklarda AKD genellikle
kasinti, eritem, sulanti ve vezikulasyonla karakterize
akut bir tablo seklinde ortaya cikar. Lezyonlar genellikle
temas bolgesinde gorultr ancak yayilmaya meyillidir.
Lezyonlarin primer bir odaktan baslayip uzak alanlara
yayllmasina “otosensitizasyon dermatiti” veya “ otoeg-
zematizasyon” adi verilir. Dermatitin dagilimi kontakt
alerjenin tamimlanmasinda onemli ipuglan verir. Orne-
gin ayakkabi dermatitlerinde ayak sirt1, nikel alerjisinde
kiyafetin dugmelerinin temas edebilecegi gobek bolgesi,
takilarla temast olan kulak memesi, boyun, parmaklar,
el bilegi, dis macunu alerjisinde agiz cevresi, krem ve
kozmetiklere bagh yuz ve goz kapaklari yerlesimi gibi.
AKD tanist klinik ozellikler, allerjenle temas hikayesi ve
yama testiyle konur. Ayirici tamisinda atopik dermatit,
tinea pedis, tinea manum, seboreik dermatit (yiiz ve
genital bolgede), akrodermatitis enteropatika, fenilke-
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tonuri, psoriazis, keratozis pilaris yer alir. Lokalize su-
lantili lezyonlarin tedavisinde serum fizyolojik veya %5
aliminium asetat ile 1slak pansuman ve krem bazli, kuru
lezyonlarda ise pomat bazl steroidli kremler oncelikle
tercih edilir. Siddetli ve yaygin lezyonlarda 0.5 mg/kg/
gun prednizolon 3-5 gun sureyle kullamlabilir. Sekon-
der enfeksiyon (agr, odem, pustil gelisimi) varliginda
en sik antistafilokokal veya antistreptokokal sistemik
antibiotikler tedaviye eklenir. Fucidik asit ve mupirosin
kontakt duyarlandiric: riski en az olan topikal antibi-
yotiklerdir. Siddetli kasinti varhginda antihistaminikler
ve idamede uzun streli nemlendirici kullanimi onerilir.
Klasik tedavilere direncli olgularda siklosporin ve fotote-
rapi (UVB/PUVA) tercih edilebilir.

Akne

Infantil déonem ve adolesan dénem olmak tizere iki yas
grubunda gozlenir. Genellikle 3-6. aylarda ortaya cik-
makta ve neonatal akneye gore daha siddetli ve kronik
seyredebilmektedir. En stk acik ve kapali komedonlar
seklinde gorulurken, bazen inflamatuar paptil ve pistiller
eklenebilir. Infantil akne, neonatal aknenin bir uzantist
gibi gelisebildigi gibi hiperandrojenizmin bir bulgusu ola-
rak da ortaya cikabilir. Persistan ve siddetli aknesi olan
infantlarin bu acidan daha detayl incelenmesi gerekebilir.
Ayrica 2-7 yas arasindaki cocuklarda akne olusumu pek
mutad olmadigindan hiperandrojenizm nedenleri ekarte
edilmelidir. Bunlar arasinda premattir adrenars, konjenital
adrenal hiperplazi, gonadal veya adrenal timorler, Cus-
hing sendromu ve gercek erken putiberte sayilabilir. Cocuk
ve bebeklerde aknenin hafif formlarinda tedavi gerekme-
yebilir. Uygun bir sabun ve suyla temizlik yeterli olabilir.
Hafif komedonal aknede topikal tretinoin, hafif inflamatu-
ar aknede %2.5 benzoil peroksit veya topikal eritromisin
veya klindamisin onerilir. Daha siddetli olgularda oral
antibiotik (genellikle eritromisin) baslanabilir.

Pitiriyazis Rozea

Olgularin %50’si 20 yasindan once, 6zellikle adolesan
cagda gorulmektedir. Olgulann %4'inde 4 yas oncesi
baslangic bildirilmistir. Etyoloji bilinmemektedir. Bazen
bas agrisi, farenjit, halsizlik gibi prodromal bulgularin
eslik etmesi, mevsimsel epidemiler yapmasi, olgularin
%98'inde omur boyu bagisiklik birakmast gibi neden-
lerden otara viral kokenli olabilecegi disuntlmektedir.
HHV6 ve HHV7’nin rolu tartisiimaktadir. Ozellikle gov-
deyi tutan, deri pililerine paralel yerlesmis, oval, ortadan
perifere dogru acilan yakacik tarzi skuami olan eritemli
papullerden olusan karakteristik dokuntiiden 1-30 gun
once 5-10 cm caplarina erigebilen “madalyon” ad1 veri-
len buytk yama lezyon ortaya ¢ikar. Lezyonlar 4-8 hafta
devam edebilir. Olgularin %16’sinda asemptomatik oral
lezyonlar bulunabilir. En stk govde tutulmakla birlikte,
ozellikle cocuklarda yuz, aksilla ve kasiklar gibi invers
tutulum olabilir. Madalyon lezyon tinea korporis ve num-
muler dermatitle, jeneralize paptuler dokuntusu urtiker,
seboreik dermatit, viral egzantemler, ila¢ ertpsiyonu,
guttat psoriazis ve sifilizle karisabilir. Cocuk olgularin
cogu tedavi gerektirmez. Topikal steroidlerin lezyonlara
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etkisiz oldugu dusunulmektedir. Kasint eslik ediyorsa
oral antihistaminikler, kalamin, mentol iceren losyonlar
ve hafif potenste steroidli kremler kullanilabilir. Ultravi-
yole 15181 iyilesmeyi hizlandirir. Erken donemde baslanan
oral eritromisin hastalik stiresini kisaltabilir.

Psoriazis

T lenfosit aracilikh bir hastalik olan psoriazis 16 yas altin-
da gortlen dermatozlarin %4 tina olusturur. Cocuklarda
hayat boyu hastaliga yakalanma riski ebeveynlerden biri
etkilenmisse %28, her iki ebeveyn etkilenmisse %65'tir.
Cocuklarda en sik tutulan yerler diz, dirsek, sach deri ve
genital bolgedir. Palmo-plantar tutulum cocuklarda na-
dirdir. Tipik lezyonlar eritemli, beyaz-gri renkli yapisik
skuaml papiil ve plaklar seklindedir. Ote yandan, tim
govdede sacik tarzda, damla seklinde eritemli skuaml
papullerle karakterize “guttat” formuna cocuklarda daha
sik rastlanir. Bu cocuklarda farenjeal veya rektal strepto-
kokal enfeksiyon varligi mutlaka arastirilmalidir. Gunes
yanigy, styrik veya bocek isirigr alanlarinda kobnerizasyon
yoluyla yeni lezyon gelisimi siktir. Cocuklarin %15’inde
gorulebilen tirnak tutulumu siklikla “pitting”(minik cu-
kurcuklar) seklindedir. Lezyonlar genellikle kasintili de-
gildir ancak skuamlarin koparilmasi hastaligi kotulestirir.
Artrit birlikteligi nadirdir. Liken planus, pitiriyazis rozea,
pitiriyazis rubra pilaris, hentiz skuami olusmamis erken
guttat lezyonlar ise viral dokuantu, urtiker, ilac ertipsi-
yonu ve sifilizden ayirt edilmelidir. Sach deri psoriazisi,
seboreik dermatit, atopik dermatit ve tinea kapitis'ten
ayirt edilmelidir. Genital psoriazisin ayirici tanisinda ise
kandidal intertrigo unutulmamahdir. Aileye hastahigin
spontan remisyon ve alevlenmelerle seyredebilen kronik
bir hastalik oldugu anlatlmaldir. Cocuklarda siklikla
sadece topikal tedavi yeterli olmaktadir. Uygun potenste
topikal steroid, kalsipotriol, antralin, tazaroten, sacl deri
icin %1-3’luk salisilik asitli zeytinyagh karisimlar, stero-
idli losyonlar onerilen topikal ajanlardir. Streptokokal
enfeksiyonun eslik ettigi guttat psoriazisli olgularda sis-
temik antibiotik tedaviye eklenmelidir. Retinoidler (ilk
tercih olmasa da), siklosporin, metotreksat ve dar bant
UVB fototerapi siddetli ve yaygin hastalikta 6nerilen sis-
temik tedavi secenekleri arasinda yer alir.

Vitiligo

Melanositlerin T lenfosit aracilikli yikimi sonucu gelisen,
genetik ozellik tastyabilen bir depigmentasyon hastaligi-
dir. Her yasta baslayabilir ancak nadiren konjenitaldir.
Olgularin %50’sinde 20 yas oncesi, %25’inde 8 yas on-
cesi baslar. Cocuklarda ortalama baslangi¢ yast altidir.
Lezyonlar fildisi beyazi renginde, farkli boyutlarda, iyi si-
nuirh, yuvarlak makuller seklindedir. ilk lezyonlar genel-
likle el dorsumu, yuz ve boyun gibi giines goren yerlerde
ortaya ¢ikar. Ayrica kivrimlar, orifisler (goz, burun, agiz,
perianal) ve kemik cikintilan (diz,dirsek, baldir) tutu-
labilen diger alanlardir. Hastalarin %12’sinde beyaz sa¢
(lokotrisiya veya poliyozis) gozlenebilir. Gines yamig ve
travmalar kobnerizasyon yoluyla yeni lezyon gelisimine
neden olur. Fiziksel veya emosyonel travmalar hastalig
baslatabilir. Ayirici tamlar icinde post-inflamatuar hipo-
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pigmentasyon, pitiriyazis alba, tinea versikolor, tubero
skleroz, halo nevus, nevus depigmentozus, ito hipome-
lanozu, Chediak-higashi sendromu, Wardenburg send-
romu sayllabilir. Vitiligonun seyri degiskendir. Uzun
stureli remisyonlari alevlenme donemleri takip edebilir.
Spontan tam repigmentasyon pek olast degildir. Repig-
mentasyon genellikle kil follikullerindeki melanositlerin
gocuyle gerceklestiginden el parmak sirtlari, el dorsumu,
ayaklar ve el bileklerinin volar ytizti gibi follikulden fakir
bolgelerde tedavi cevabi kotudur. Cocuklarin %40-9071,
topikal steroid ve/veya topikal pimekrolimus gibi topi-
kal tedavilere yanit verirler. Gunes koruyucu kullanimi
ihmal edilmemelidir. Yaygin tutulumu olan ¢ocuklarda
PUVA (12 yas tizerinde), dar bant UVB, excimer lazer,
otolog melanosit transferi, %50'nin tzerinde tutulum
varhiginda geri kalan derinin depigmentasyonu tedavi
secenekleri arasinda yer alir.

Alopesiler

Cocuklarda dermatoloji poliklinigine basvuru nedenleri-
nin %3 tnu olusturmaktadir. Alopesi nedenleri arasinda
ilk u¢ siray1 alopesi areata, tinea kapitis ve travmatik alo-
pesiler (trikotillomani ve traksiyon) almaktadir.

Alopesi Areata

Kil follikullerine karst gelisen T lenfosit saldirist sonu-
cunda olusan otoimmun bir hastaliktir. Olgularin %25-
401 1lk atagini 16 yas oncesinde gecirir. Hastalik siklikla
frontal ve parietal sach deride ani ortaya ¢ikan, yuvarlak,
skarsiz alopesik yamalar seklindedir. ik once diffuz sac
dokiilmesi seklinde ortaya cikabilir. Yeni ¢ikan killarda
pigment kayb1 olabilir. Sach deri tutulmaksizin sadece
kas ve kirpik tutulabilir. Kismi alopesili olgularin %5’
tim saclt derinin kaybedildigi “Alopesi totalis” formuna
ilerleyebilir. Tum vucut killarinin kaybedildigi “Alopesi
universalis” formunda prognoz kotudur. Olgularin %10-
20'sinde tirnak tutulumu olabilir. Hastalik lokalize ise
prognoz iyidir ve cocuklarin %95’inde bir y1l icinde tam
kil cikimi gozlenir. Baslangic yast kuculdukee prognoz
kotulesir. lyilesme sonrasinda hastalarin %30’u nuks
eder. %7-10unda hastalik kroniklesebilir. Ayirict tam
icinde trikotillomani, tinea kapitis (inflamasyona baglh
eritem ve skuam eslik eder) ve traksiyon alopesisi sayila-
bilir. Uygulanan topikal ajanlar sadece hastaligi kontrol
altina alir. Tam kar saglayamaz ve yeni lezyon gelisimini
onleyemez. Spontan remisyon olasiligt her zaman mev-
cuttur. Hastaligin kronik seyri nedeniyle herhangi bir te-
davi modalitesine en az 3-6 ay devam edilmelidir. Yama
tarzt lezyonlarn olan cocuklarin buytik bir kisminda 1
yil icinde spontan remisyon sanst yiiksek oldugundan
tedavisiz birakilabilir. Cocuklarda en sik topikal stero-
idler kullanilir. Lokal atrofi ve sistemik emilim acisindan
dikkatli olunmahdir. Intradermal steroid enjeksiyonlar
faydali olmakla birlikte cocuklarda kullanimi gugtur. Di-
ger topikal tedaviler arasinda kisa kontakt antralin, %2
minoxidil ve topikal immunoterapi sayilabilir. Genel-
likle yan etkileri nedeniyle onerilmese de, yaygin, hizli
ilerleyen hastalikta oral veya i.v pulse steroid tedavisi
kullanilabilir. Eriskin hastalarda etkili olabilen PUVA ve
siklosporin gibi tedavilerin ¢ocuklardaki guvenilirligi ve
etkinligi tam olarak bilinmemektedir.
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Trikotillomani

Bilingli veya bilin¢ dis1 mekanizmalarla gelisen bir trak-
siyon alopesi ¢esididir. Genellikle 5 yas tizeri cocuklarda
ve adolesanlarda gozlenir. Hastalik siklikla sach deride
ellerle kolay ulasilabilecek bolgelerde, farkli uzunlukta
incelmis killarinda gozlendigi kismi alopesik, tuhaf se-
killi, diizensiz siirh plaklar seklinde gozlenir. Kas ve
kirpikler de etkilenebilir. Aile fertlerinden birinin veya
arkadasin kaybi, ebeveynlerin bosanmasi veya okulda
yasanan zorluklar hastaligr tetikleyebilir. Hastalarin
%50-75'inde genellikle hafif siddetteki psikopatolojik
durumlara rastlanabilir. Ozellikle alopesi areata ve tinea
kapitisten ayirt edilmelidir. Lezyonlarn klinigi, KOH
tetkiki ile mantar arastirilmasi ve gerektiginde biyopsi
tanida yardimeidir. Hastaligr baslatan etkenin bulunmasi
ve mumkunse ilgili stresin ortadan kaldirilmasiyla has-
talik duzelebilir. Antidepresan ila¢ tedavisi ve davranis
terapilerine basvurulabilir. Ancak, siddetli ve persistan
hastalikta psikiyatri konstltasyonu gerekebilir.

Traksiyon Alopesisi

Sacl derinin belli bolgelerindeki saclarda seyrelme ve
doktlmeyle karakterizedir. Sturekli at kuyrugu yapilmast,
ucu sert ve sivri sac tokalari, siki sa¢ bantlarinin kullanil-
mas1 sonucunda gelisir. Kronik travmanin azaltilmasini
takiben 3 ila 6 ayda dtizelme olur.

Urtiker

Haptenlerin veya metabolitlerinin, derinin mast hicreleri
yuzeyindeki IgE'ye baglanarak, bu hiicrelerden histamin,
lokotrien ve prostaglandin gibi vazoaktif mediyatorlerin
salmimina yol acan bir tip 1 hipersensitivite reaksiyonu-
dur. Cocuklarda stk gortulmekle birlikte gercek insidansi
bilinmemektedir. Cocuklarda, kronik artikerden ziyade,
kisa sturen tek epizotlu akut urtiker seklinde ortaya cikar.
Tipik lezyonlar, lokalize veya jeneralize, farkli biuiyuk-
luklerde, eritemli, 6demli, ortasi soluk, gezici karakter-
de papul ve plaklar seklindedir. 48 saatten uzun stre
persiste eden lezyonlarda urtikeryal vaskulit, eritema
multiforme gibi urtiker dist nedenler dustinilmelidir. 6
haftadan kisa stiren urtiker, “akut urtiker” olarak tamm-
lanir. Cocuklarda en sik neden viral veya streptokoksik
enfeksiyonlardir. Ayrica findik, fisuk, deniz trtinleri,
yumurta, sut trinleri, cilek gibi besinler ve bazi ilaclar
(penisilin, sulfonamidler, sefalosporinler gibi) 6nemli ne-
denler arasindadir. Radyokontrast maddelerin, aspirin,
morfin gibi ilaclarin ve bazi besinlerin non- immtinolo-
jik urtikere yol actigt unutulmamahdir. Psikolojik stres
urtikeri tetikleyebilir. Olgularin %15’inde ise etiyolojide
fiziksel nedenler yer alir. Bunlar arasinda dermografizm,
sicak ve egzersize bagli urtiker, gecikmis basing urtikeri
ve ailesel soguk urtikeri sayilabilir.”Anjioodem” terimi,
reaksiyonun subkutan dokuya yayilimi sonucunda goz
kapaklari, dudaklar, eller, ayaklar, dil, genital bolge,
hava yollar ve gastrointestinal mukozada gelisen difftiz
odeme verilen addir. Cocuklar anafilaksi riski nedeniyle
yakin takip edilmelidir. Akut artikerli ¢cocuklarmn yakla-
stk %50’sinde gozlenir. Olgularin %0.4tnde rastlanan,
otozomal dominant gecisli, anjioodem ve karn agrisi
ataklariyla karakterize herediter anjioddemde genellikle
tipik artikeryal lezyonlara rastlanmaz. Serumda Cl q
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esteraz inhibitor eksikliginin ve dustk kompleman C4
seviyesi nin saptanmasiyla tani konur. Ayirict tamda
eritema multiforme, mastositoz, jivenil romatoid artritin
deri lezyonlari, urtikeryal vaskulit yer alir. Anjioodemin
aytricl tanilarn icinde ise seltlit ve erizipel, lenfodem, akut
kontakt dermatit, idiopatik skrotal 6dem sayilabilir. Etkin
tedavi etiyolojik ajanin saptanmast ve miimktinse elimi-
ne edilmesiyle mumkundur. Cocuk hastalarin cogunda
sabah non-sedatif bir antihistaminik (loratadin, setirizin
gibi) ile gece sedatif bir antihistaminik (difenhidramin
gibi) ilac kombinasyonlarina genellikle iyi cevap alinr.
Ozellikle difenhidramin ve hidroksizin gibi bazi anti-
histaminik ilaclarin cocuklarda paradoksik hiperaktivite
ve irritabilite gibi ters etkileri tedavinin kesilmesine yol
acabilir. Ozellikle havayolu ve peptik sikayetlerde yararh
olan kromolin sodyum preparatlar deride etkili bulun-
mamistir. Anjioodemli olgularda 0.1-0.5 ml, 1:10001ik
subkiitan epinefrin enjeksiyonlari tedavide ¢nemli yer
alir. Diger tedavi seceneklerine cevap vermeyen olgular-
da kisa sureli sistemik steroid tedavisi denenebilir.

Bocek Isiriklari

Isirmadan saatler veya gtinler sonra ortaya ¢ikan, kronik
veya rekurren seyredebilen, kasmuli inflamatuar veya
alerjik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar genellikle artro-
podun tikurigunde tasidigr proteinlere veya diskisina
karst gelisir. Sik karsilasilan 1siriklar baslica sivrisinek,
pire, tahtakurusu, ari, kene, orumcek ve akrebe karsi
gelisir. Klasik lezyonlar, siklikla ortasinda giris yerine ait
punktumu olan, tek veya grupe, ekskoriye veya krutlu
olabilen urtikeryal paptuller seklindedir. Siddetli olgu-
larda vezikul ve bul gelisebilir. Lezyonlar cogunlukla
boyun, bel, kollar ve bacaklar gibi vicudun acik olan
bolgelerinde yerlesirler. Ozellikle bahar ve yaz aylarinda
siktir. Reaksiyon 3 ila 9 ay gibi sturelerle persiste edebilir.
Ayina tanida klasik urtiker, viral egzantemler, lenfoma-
toid papuloz sayilabilir. Tedavide ilk basamak bocekler-
den korunma ve ortamin ilaglanmasidir. Bazi olgularda
olumle sonuglanabilen anafilaktik sok gelisebilir. Akrep
ve orumcek 1siriginda antitoksin kullanilmalidir. Oral
antihistaminikler, topikal steroidler, mentol veya lokal
anestezik icerikli kremler semptomatik tedavi saglarlar.
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