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Cocuklarda atopik dermatit tedavisi

Treatment of atopic dermatitis in children
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OZET

Atopik dermatit gesitli ¢evresel tetikleyicilerin ortaya ¢ikardigr asir1 cilt duyarhhg ile
iligkili kronik enflamatuvar bir deri hastahgidir. Tedavinin amaci kronik enflamasyo-
nun baskilanmasi ve akut alevlenmelerin kontrol altina alinmasidir. Hastalarin egiti-
mi hastaliklarimin algilanmasi1 ve kagintimin kontrol edilme davramgindaki degisimin
arttirilmasi i¢in 6nem tagimakta ve boylece daha iyi bir cilt bakim ve yagam kalitesin-
de artmaya neden olmaktadir. Uygun tedavi mikrobiyal kolonilesme, yayilan cilt
infeksiyonlar:1 ve ileri sistemik komplikasyonlarin énlenmesi i¢in gereklidir. Atopik
dermatitin temel tedavisi diizenli nemlendirici kullanim ile uygun cilt bakiminin sag-
lanmas ve belirli tetikleyici etkenlerden uzak durulmasin igerir. Topikal kortikoste-
roidler ve kalsinérin inhibitorleri agir atopik dermatit tedavisinin koge tasim olustu-
rur. Topikal kortikosteroidler ile artan yan etki riski proaktif tedavi uygulamasi ve
kar/zarar oranimmin dengelenmesi ile azaltilabilir. Topikal kalsinérin inhibitorleri has-
sas cilt bolgelerine giivenle uygulanabilen steroid icermeyen topikal anti-enflamatuvar
ilaglardir. Ileri tedavi secenekleri, hastahigin agirhgima bagh olarak, basamak tedavi-
si seklinde ¢oklu tedavilerin eklenmesini icerir. Agir atopik dermatitli olgularda, sis-
temik tedavi secenekleri oral steroidleri, bagisikhk sistemini baskilayan ila¢lar, 1slak
pansumam ve immunoglobulin G tedavisini igerir. Sistemik antibiyotik tedavisi yaygin
ikincil bakteriyel cilt infeksiyonlarimda kullamlmahdir. Atopik dermatit tedavisi has-
tahgm agirhigina ve hastanin klinik durumuna gore bireysellestirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, atopik dermatit, tedavi, topikal tedavi

ABSTRACT

Atopic dermatitis is a common chronic inflammatory skin disease associated with
cutaneous hyperreactivity to various environmental triggers. The aim of the treat-
ment should be focused on suppression of chronic inflammation and control of acute
exacerbations. Education of the patient is necessary to increase the disease perception
and improve modification of the scratch control behaviour that will lead to a better
skin care and improvement in the quality of life. Appropriate treatment is also neces-
sary for the prevention of microbial colonization, invasive skin infections and further
systemic complications. Basic therapy of atopic dermatitis should comprise optimal
skin care with regular use of emollients, and avoidance from specific triggering fac-
tors. Topical treatment options like topical corticosteroids and calcineurin inhibitors
are the milestones of the severe atopic dermatitis. The risk of adverse effects induced
by topical corticosteroids could be reduced by proactive treatment modality and
balancing risk/benefit ratio. Topical calcineurin inhibitors allow a steroid-free anti-
inflammatory topical treatment with a safe application on sensitive skin areas.
Further treatment options, on the basis of the disease severity, includes addition of
multiple therapeutic agents in a stepwise approach. In severe cases of atopic dermati-
tis, systemic treatment options including oral steroids, immunosuppressant drugs, wet
wrap and immunoglobulin G can be considered. Systemic antibiotic treatment is indi-
cated for widespread secondary bacterial skin infections. The management of atopic
dermatitis should be individualized according to the severity of the disease and pati-
ents’ clinical conditions.
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Atopik dermatitin (AD) cocukluk yas doneminde
goriilme siklig1 diger alerjik hastaliklar ile orantili
olarak artmaktadir. Hastaligin yayginlagmasi ile teda-
visi zor olgular da karsimiza ¢ikmaktadir. Bu derleme
ile AD’li hastalarin tedavisine yaklasimdaki en giin-
cel tedavi onerileri 6zetlenmeye caligilmigtir.

Sanildiginin aksine, AD’li olgularin yaklasik
%90’ 1nda uygun tedavi secimi ve tedaviye uyum ile
AD belirtilerinde diizelme, hastaligin tekrarlama
oranlarinda ve komplikasyonlarda azalma saglanabi-
lir. Tedavi yanitsizligi cogunlukla kilavuzlarda 6neri-
len tedavilere uyum sorunundan kaynaklanmaktadir.
Gozlem altinda yogun tedavi ve egitim programlari-
nin yayginlastirilmasi ile hasta ve hasta yakinlarimin
tedaviye uyumu arttirilabilir. Fakat yine de tiim caba-
lara ragmen %5 kadar agir AD’li hastada (genetik
faktorlerin de etkisi ile) tedavi yanitsizliginin gordl-
diigii tahmin edilmektedir . Atopik dermatit teda-
visinin temelini alerjen ve kimyasallardan korunma
onlemleri, nemlendiriciler ve topikal tedaviler olusturur.

a. Korunma

Atopik hastaliklar agisindan yiiksek riskli cocuk-
larda hastalik goriilmeden aero-alerjen, hayvan epite-
li ve gida alerjenlerinden kacinmak hastaligin gelis-
mesinden korumamaktadir (birincil korunma). Ancak,
korunma 6nlemlerinin alinmas1 durumunda gida aler-
jenleri ile duyarlilig1 gosterilmis ¢cocuklarda AD’nin
gelisiminde ve agirliginda belirgin bir azalma oldugu
bilinmektedir (ikincil korunma). Benzer sekilde, AD
tanis1 alan ¢ocuklarda gida ve 6zellikle ev tozu akart
gibi aero-alerjenler ile temasin azaltilmasi, AD’ye
bagli cilt lezyonlarinin azalmasini ve tedaviye yaniti
arttirabilir (ligilinciil korunma). Ancak, AD’nin korun-
ma Onlemleri ve tedavi secenekleri ile kesin olarak tedavi
edilebilmesi gilintimiiz kosullarinda olas1 degildir.

b. Cildin temizligi, bakimi ve banyo

Cildin temizligi ve bakimi tedavinin temelini olus-
turur. Ozellikle enfekte olan cilt bakteriyel artiklardan
ve kabuklardan nazikce arindirilmalidir. Cilt tahrig
edici madde ve alerjen icermeyen viicut sampuanlari
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veya antiseptikler kullanilarak yumusak bir bez yardi-
mi ile temizlenmelidir. Banyo suyuna camasir suyu
(sodyum hipoklorit, NaCIOH) eklenmesi ciltteki bak-
teriyel kolonilesmeyi ve direngli kasintiy1 azaltabile-
cegi icin her yikanma esnasinda onerilmektedir. Atopik
dermatitli ¢cocuklar, saglikli ¢ocuklardan farkli olarak
cilt koruyucu yag tabakasini kaybetmeye egilimlidir.
Bu nedenle, AD’li ¢ocuklar haftada en fazla iki veya
tic kez yikanmalidir. Banyoda gegen stire ortalama beg
dakika kadar olmali, yikanma igleminin son iki daki-
kasinda epidermisten su kaybini 6nlemek icin banyo
yaglart kullanilmalidir. Banyo yaglart kiivetin icine
konulan suya eklenerek uygulanir. Cocuk yavasga
sudan ¢ikarilirken viicuduna yagin yayilmasi amagla-
nir. Sonrasinda, cocuk yumusak bir havlu ile nazikge
tamponlanarak kurulanir @,

c. Cildin nemlendirilmesi

Atopik dermatitin idame tedavisindeki en 6nemli
yaklagimlardan biri viicudun nemlendirilmesidir.
Yaygin cilt kurulugu AD’in 6nemli 6lgtitlerinden biri-
dir. Cilt kurulugu kagintiya, kasmti da epidermiste
mikrofisstir gelisimine ve sonrasinda ciltte bakterilerin
kolonilesmesine neden olur. Tiim bu nedenlerle, cildin
nemlendirilmesi sarttir. Nemlendiriciler, atopik birey-
lerde cildin bariyer iglevini iyilestirir ve tahris edici
ilaglara hassasiyetini azaltir . Hidrofobik nemlendiri-
ciler (6rn. %5 lire) en az giinde iki kez, ideali banyo-
dan hemen sonra viicut hafifce kurulandiktan sonra
uygulanmalidir. Ciinkii, banyo sonrasinda uygulandik-
larinda nemlendiricilerin deriden emilimi daha iyidir.
Bariyer gorevi goren banyo yaglari, emiilsiyonlar ve
misel soltisyonlart da deriden su kaybimi azaltarak
nemlendirmede yarar saglayabilirler.

Nemlendirici krem ve merhemler o6zellikle kig
aylarinda bol miktarda kullanilmalidir. Cocuklar haf-
tada en az 200-250 g, erigkinler 500 g nemlendirici
kullanmalidir. Iyi kalite nemlendiriciler, igerisinde
temas ile ciltten emilebilen alerjen miktar1 diistik
oldugundan oldukga pahaldir. Ulkemizde oldugu
gibi birgok tilkede de saglik sistemlerinin bu tedaviyi
karsilamamasindan dolayr nemlendiriciler istenilen
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siklikta ve miktarda kullanilamamaktadir ©.

Nemlendirici kullanilmasinda dikkat edilmesi
gereken noktalar vardir. Ornegin, propilen glikolun
iki yasindan kiictik ¢cocuklarda tahris edici etkilerin-
den dolay1 kullanilmasi uygun degildir. Diger taraf-
tan, bir kistm nemlendiriciler “yerfistig1” veya “yulaf”
icerdigi icin gida alerjen duyarliligini arttirabilirler.
Yine, 6zellikle atopi egilimi olan iki yagindan kiiciik
cocuklarda temas alerjisinin sik goriilmesi nedeniyle
protein yapisindaki alerjen ve hapten iceren lirtinlerin
kullanimina dikkat edilmelidir ©.

Atopik dermatitli hastalar, cilde akut alevlenme
donemlerinde topikal nemlendirici stirtilmesini kaldi-
ramayabilir. Bu hastalarda once topikal anti-
enflamatuar tedavi ile lezyonlarin baskilanmasi ve
sonrasinda nemlendiricilere baglanmasi Onerilmeli-
dir. Ayrica, AD’li hastalarda anti-enflamatuar tedavi
kullanilmadan tek basina nemlendirici kullanilmast,
mevcut bakteriyel ve viral enfeksiyonlarin yayilmasi-
na neden olabilecegi icin bu konuda dikkatli olunma-
lidir @. Sonugta, nemlendiriciler diizenli araliklarla
bol miktarda kullanildiginda cilt bariyerini iyilestirir
ve cildin tahris edici etkenlere duyarliligimi azaltir.
Kisa stireli etkinlige bakildiginda nemlendiriciler,
cocuklarda hafif-orta dermatitte 3-6 hafta siire ile
topikal steroid ihtiyacinmi azaltir ®, uzun dénemde

Tedaviye direncli, agir AD

Orta-agir AD

Hafif-orta AD

Kuru cilt

Basamak 4

Basamak 3

Basamak 2

Basamak 1

nemlendiricilere haftada 2 kez devam edildiginde ise
AD’nin alevlenme siklig1 belirgin olarak azalir ©.

d. Topikal anti-enflamatuvar tedaviler

Topikal anti-enflamatuar tedaviler baglica topikal
kortikosteroidleri (TKS) ve topikal kalsinorin inhibi-
torlerini (TKI) igerir. Topikal tedavinin etkili olmasi
icin ilaclarin giicliniin hastaligin agirligima uygun
olmasi ve yeterli miktarda, uygun doz araliginda ve
dogru teknikle uygulanmasi gerekir. Uygulama sira-
sinda emilimin artmasi icin cildin nemli olmasi tercih
edilir. Krem formundaki topikal anti-enflamatuvarlar
kullanilacaksa 15 dk. 6nce, merhem formundaki topi-
kal anti-enflamatuvarlar kullanilacaksa da 15 dk.
sonra cilde nemlendirici uygulanmalidir %1V,

Topikal anti-enflamatuvar tedavinin uygun dozda
kullanilmasi i¢in “parmak ucu tnitesi” kullanilir.
Cap1 5 mm kadar olan tiiplerde bulunan krem veya
merhemler parmak ucundan ilk falanks cizgisine
kadar konur ve iki avug i¢i kadar cilt alanina yedirilir.
Erigskinlerde bu alan tim viicut alanmin yaklagik
%?2’sidir 19,

Atopik dermatitin alevlenme doéneminde topikal
anti-enflamatuvar uygulama siiresi giinde bir kez ve
en az 30 dk. olmalidir. Eger AD lezyonlarinda sulan-
ma varsa tedavinin ilk birkac giinii birden fazla doz

Sistemik tedavi
(orn. Siklosporin A) veya UV 1sinlart

Orta-yiiksek kuvvette TKS ve/veya TKI*

Temel tedavi:
Cildin hidrasyonu, nemlendiriciler,

Kimyasallardan kaginma
Tetikleyici maddelerin belirlenmesi

Sekil 1. Atopik dermatit tedavisinde basamak yaklagimi. AD: Atopik dermatit; UV: Ultraviyole; TKS: Topikal kortikosteroidler;

TKI: Topikal kalsinérin inhibitérleri; *2 yagindan itibaren @,
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uygulamast yapilmalidir. Gozle goriilen lezyonlar
kayboluncaya kadar tedaviye bu gekilde devam edilir
ve idame tedavisi olarak “proaktif tedavi’ye gecilir.
Proaktif tedavi daha once yogun bir sekilde tedavi
edilmis cilde uzun donemde topikal anti-enflamatuar
tedavi uygulamasini icerir. Bu tedavide, giicii (poten-
si) diisiik topikal anti-enflamatuvar ilaglar, haftada iki
gtin ve giinde bir kez uygulanir 2. Atopik dermatit
tedavisindeki basamak yaklagimi Sekil 1’de 6zetlen-
migtir 19,

- Topikal kortikosteroidler

Topikal glukokortikoidler, AD alevlenmelerinde
ve idamesinde ilk tercih edilen ilaclardir. Giiciine
gore 4 gruba ayrilir. Grup III (gti¢lii) ve grup IV (en
gliclii) akut alevlenme donemlerinde ve AD tedavi-
sinde giinde bir kez olacak sekilde uygulanmalidir.
Alevlenme dénemlerinde tedaviye erken baslanirsa
hastalik daha erken kontrol altina alinir. Alevlenme
doneminden sonra “doz azaltilir” ve sonrasinda “pro-
aktif tedaviye” gecilir. Grup I (hafif) ve grup II (orta)
proaktif donemde ve hafif AD tedavisinde tercih edi-
lir. Sekil 2°de topikal kortikosteroidlerin giicleri 6zet-
lenmistir.

Yiize ve katlant1 yerlerine uygulanmaz
Bir haftadan uzun siire kullanilmaz
Cocuklarda ender olarak tercih edilir.

Yiize ve katlanti yerlerine uygulanmaz
Govdeye siiriilebilir
Uzun siire kullanilmaz

COK
AGIR AD

AGIR AD
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Topikal anti-enflamatuvar tedaviye yanitin deger-
lendirilmesi kasintiya gére olmalidir. Kaginti gecme-
den klinik diizelmeden s6z edilemez ve doz azaltila-
maz. Tedavide doz azaltma iki sekilde yapilir ya ila-
cin smifi diistirtliir ve tedaviye her giin devam edilir
veya ilac degistirilmez fakat giin atlanarak uygulanir
(aralikh rejim). Doz azaltmadan sonra proaktif teda-
viye gegilir.

Hafif AD’te aylik kullanilmas1 gereken TKS mik-
tart siitcocuklart i¢in 15 g, cocuklarda 30 g ve ergen/
erigkinlerde 60-90 g’dir. Topikal kortikosteroid kulla-
niminda sistemik kortikosteroidlerde oldugu gibi
sistemik yan etkilere ve cilt atrofisine dikkat edilme-
lidir @9

- Topikal kalsinorin inhibitorleri

Topikal kalsinorin inhibitorleri (TKI) takrolimus
merhem (%0.1 ve %0.03) ve pimekrolimus krem
(%1) dir. Tlaclar heniiz klinik ¢alisma olmamasi nedeni
ile 2 yagin altindaki ¢ocuklar igin ruhsath degildir.
Takrolimus merhemin etkinligi grup II TKS kadar iken,
pimekrolimus kremin etkinligi her ikisinden de diigtik-
tiir. Topikal kalsinGrin inhibitorleri, akut alevlenme
tedavisinden daha ¢ok TKS yan etkilerinin azaltilmasi

COK KUVVETI
Klobetazol propiyonat

KUVVETLI
Betametazon 17-valerat
Betametazon ve Kliokinol
Flutikazon propiyonat
Mometazon furoat

Govde ve katlant1 yerlerine siiriilebilir
Aralikh kullanilabilir

Yiiz dahil tiim viicuda giivenle
kullanilabilir

ORTA KUVVETLI
ORTA AD Klobetazol 17-biitirat
. DUSUK KUVVETLI
HAFIF AD

Hidrokortizon asetat

Sekil 2. Topikal kortikosteroidlerin kuvveti ve basamak tedavisindeki yeri.
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amaciyla proaktif tedavi igin tercih edilirler. Uzun
donemde, AD’nin alevlenme sikligimi azalttiklar1 ve
tedavi maliyetini diigtirdiikleri gosterilmigtir 14,

Topikal kalsinorin inhibitorleri TKS’lerden farkli
olarak cilt atrofisi yapmaz. Bu nedenle, periorbital,
genital, aksillar ve inguinal bélgeye rahatlikla uygu-
lanabilir . Uygulama sirasinda ilk 5 dk.’da bolgesel
yanma ve batma hissi goriilebilir ancak genellikle
sikayetler bir hafta icerisinde kaybolur 1.

Fakat, son yillarda TKi’nin olasi yan etkileri ile
ilgili bircok soru giindeme gelmistir. Bunlardan en
onemlisi sistemik kalsindrin inhibitorleri gibi kanser
gelisimine zemin hazirlama ve fotokarsinojen etkiler-
dir. Bu konuda yapilan en uzun siireli takip 6 yildir ve
herhangi bir karsinojen (6zellikle lenfoma) etkisinin
oldugu gosterilememistir ®. Topikal tedavilerin
diger olas riski de dermatitis herpetiformis veya der-
matitis molluscatum gibi viral infeksiyon yayilimini
hizlandirmasidir 7. Bu konu giincelligini koru-
makla birlikte heniiz net bir fikir birligi olusmamustir.

e. Islak pansuman

Atopik dermatitli cocuklarda ciltte akut enflamas-
yon, catlaklar ve sulanma varsa topikal krem ve mer-
hemler yanma ve batma hissi nedeniyle etkili kullani-
lamaz. Bu hastalara topikal tedavi oncesinde 1slak
pansuman yapilmalidir. Islak pansumanin amaci cil-
din nemlendirilmesi ve topikal tedavilerin ciltten
emiliminin arttirtlmasidir. Agir ve/veya tedaviye
direncli AD’li hastalarin alevlenme dénemlerinde,
sulandirilmis kortikosteroidler ile birlikte 1slak pansu-
man kullanilmasi en fazla 14 giine kadar 6nerilmekte-
dir. Bu tedavinin uzun stireli kullaniminda kortikoste-
roidlere bagl sistemik yan etkiler goriilmiistiir fakat,
bunlar birkag¢ olgu sunumu diizeyindedir 1.

f. Anti-pruritik ilaclar

Kaginti, AD’te goriilen en 6nemli belirtilerden
biridir. Kaginti, orta-agir AD’te uyku diizeninde
bozulmaya neden olur ve hastalarin yasam kalitesini
dsiiriir. Anti-pruritik tedavi bu hastalarda belirtilerin
ve hastaligin psikosomatik yiikiiniin azaltilmasi i¢in

cok onemlidir. Glintimtize kadar yarar1 kesin olarak
gosterilebilmis bir tedavi secenegi yoktur. Etkinligi
gosterilmis olan ilaclar ilk sirada TKI @, ikinci ola-
rak da TKS’dir @Y. Alevlenmeleri tetikleyici faktor-
lerden uzak durmak ve nemlendirici kullanmak da bir
yere kadar etkilidir.

Ure, mentol, polidocanol ve kapsaisin iceren los-
yonlar, yagli-nemli ortiiler, siyah cay ile pansuman,
ihik dus kisa stireli olarak kasintiyr azaltabilir.
Ultraviyole 1sinlar, siklosporin, akapunktur, topikal
anestezikler kismen yarar saglayabilir. Lokotrien
reseptOr antagonistleri ve selektif serotonin gerialim
inhibitorlerinin ise (selective serotonine reuptake inhi-
bitors, SSRI) etkinligini gosteren bir kanit yoktur @2,

Birinci kusak antihistaminikler, gerek yararlariin
yeteri kadar olmamasi gerekse sedasyon yapicr etki-
leri nedeni ile kasinti tedavisinde Snerilmemektedir.
Yeni kugak antihistaminiklerden olan loratadin, des-
loratadin ve setirizinin, enflamasyonun azaltilmasin-
da etkili olabilecegi ve hastalarin yasam kalitesini
arttirabilecegi diistiniilmektedir ®®. Yeni tedavilerin
gelistirebilmesi icin ¢aligmalar tiim hiziyla devam
etmektedir. Ornegin, kannabinoid reseptér antago-
nistlerinden N-palmitoilethanolaminin kagintiy1 %60
oraninda azalttigr ¥, kapsaisinin kutanoz sinirlerde
noropeptid birikimini engelleyerek kasinti tedavisin-
de etkili olabilecegi belirtilmistir .

g. Antibiyotikler

Agir AD’te ciltte bakteriyel kolonilesmeye ve cilt
enfeksiyonlarina yatkinlik fazladir. Antimikrobiyal
tedavi olarak TKS ve TKI en etkili tedavilerdir.
Topikal anti-enflamatuar tedavilere ek olarak kullani-
lan ultraviyole 1sinlari, triklosan, klorheksidin, kristal
viyole %0.3, antiseptikler ve sistemik antibiyotikler
diger tedavilerdir @9,

Ciltte S. aureus kolonilesmesinin tedavisinde anti-
bakteriyel sampuan ve sabunlar ile topikal antibiyo-
tik ve antiseptikler etkisizdir ®7. Staphylococcus
aureus kolonilesmesini antibiyotiklerden ziyade TKS
veya TKI’ler azaltir. Diger taraftan, topikal antibiyo-
tikler devamli kullanildiginda sistemik antibiyotik-
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lerde oldugu gibi topikal antibiyotiklere de direng
gelisebilecegi i¢in yalnizca sinirh enfekte cilt lezyon-
larinda kullanilmahidirlar @®.

Aksilla, inguinal bélge, perine gibi deri katlanti
yerlerindeki yogun eritem Streptokoklara bagli ikin-
cil enfeksiyonlar1 diisiindiiriir. Impetigéz dokiintiiler,
apse ve seliilitte gerek Streptokoklar gerekse S.aureus
etkendir. Gozle goriiliir yaygin veya derin cilt infek-
siyonlarinda veya sistemik bulgularin eglik ettigi cilt
lezyonlarinda oral veya sistemik antibiyotik tedavisi
kullanilmalidir .

Atopik dermatitli hastalarda M.sympodialis enfek-
siyonuna bagli “bas-boyun dermatiti” gelisebilir. Bu
enfeksiyonlarda antimikotik tedavi olarak sistemik
ketakonazol ve topikal siklopiroksolamin ile genellik-
le 4 hafta icinde diizelme goériiliir. Ketakonazol yerine
flukonazol veya itrakonazol da tercih edilebilir .

h. Ultraviyole 151n tedavileri

Orta-agir AD’li hastalarin sikayetleri yaz aylarin-
da azalirken, hafif-orta dermatitli hastalarin semp-
tomlart %74.4 oraninda diizelir.

Ultraviyole 1sinlar 6zellikle de UVAT1 noropeptid
ve norotropinlerin saliniminda azalma, enflamatuvar
hticrelerde apopitoz, Langerhans hticreleri ve dendri-
tik hiicrelerin gocilinde azalmay1 saglar. Ayni zaman-
da, UV 1gmlarinin Vitamin D sentezini arttirarak cilt
bariyerini kuvvetlendirdigi ve S.aureus kolonilesme-
sini azalttig1 distintilmektedir. Dar bantli UVB genis
bantli UVB’ye gore daha iyi tedavi yanit1 géstermek-
tedir. Agir klinik durumlarda da ytiksek doz UVA1
tercih edilmelidir ¢

Ultraviyole 1s1n tedavisi 12 yas altindaki ¢ocuk-
larda, akut alevlenme doéneminde (UVAL hari¢) ve
giines 15181 ile klinigi kotiilesen olgularda uygulan-
mamalidir. Diger taraftan, 6-12 hafta siiresince hafta-
da 3-5 seans uygulanmasi gerektigi icin de oldukca
pahal1 bir tedavi seklidir. Her seans 6ncesinde kesin-
likle nemlendirici ve TKS deriye uygulanmalidir. Topi-
kal kalsindrin inhibitorlerinin ultraviyole 1sin tedavisi
alan hastalarda cilt kanserine yatkinlik yapma riski
olmasi nedeni ile kullanilmalari kontrendikedir V.
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i. PUVA

Psoralenler (fotosensitizasyonu arttiran ilaglar) ve
UVA isinlarinin birlikte kullanildigi tedavi sekli
PUVA olarak bilinir. PUVA agir AD tedavisinde bak-
teriyel kolonizasyonu ve topikal steroid gereksinimi-
ni azaltarak etkili olabilir. Tiim UV tedavilerinin cilt
kanseri gelisimine yatkinlik yaratmasi nedeni ile
tedavi deneyimli bir ekip tarafindan diizenlenmeli ve
her hastada kar-zarar hesabi yapilmahdir ©.

j. Immunosupresif tedaviler

Klasik tedavi yaklagimlari ile yanit alinamayan
AD’li hastalarda immunosupresif tedaviler denenebi-
lir. Oral kortikosteroidler, siklosporin, azatioprin,
mikofenolat mofetil (MMF), metotreksat (MTX),
IFN-v ve aliretinoin tedaviye yanitsiz AD tedavisinde
en yaygin kullanilan ilaglardir '3,

Oral kortikosteroidlerin AD tedavisinde kisa stire-
li kullanilmas1 oldukga etkili bir tedavi yaklagimidir.
Ergenlerde ve erigkin hastalarda akut AD alevlenme-
lerinde sistemik yan etkileri nedeniyle en fazla 1
hafta stire ile kullanilmalari 6nerilmektedir ©.

Siklosporin A, agir AD’li ¢ocuklarda sistemik
glukokortikoidler kadar etkilidir. Eritem yogunlu-
gunda ve tutulan viicut yiizey alaninda azalma saglar,
TKS gereksinimini azaltir ve uyku diizeninde iyiles-
meye neden olur. Tedavinin siiresi ilacin etkinligine
gore bireysel olarak ayarlanmalidir. Siklosporin kul-
laniminda etkili en diisiik dozda uzun siireli (en fazla
iki yi1l) tedavi onerilir. Kan basinci ve bobrek islevi
acisindan hastalar yakindan takip edilmelidir.
Siklosporin A kullaniminin en sinirlayicr 6zelligi ilag
kesildikten kisa bir stire sonra (ortalama 8 hafta) has-
taligin yeniden baslamasidir ©.

Azatioprinin ¢ocuklarda kullanildigini gosteren
sadece iki caligma vardir. Bu ¢aligmalarin her ikisi de
geriye doniik hasta taramasi seklinde yapilmistir ve
kontrol grubu icermemektedir. Her iki calismada da
azatioprinin etkili oldugu gosterilmistir G132,
Eriskinlerde yapilan caligmalarda ilacin kaginti, uyku
diizensizligi ve yorgunlugu azalttigi gosterilmisgtir.
Genellikle siklosporinin kullanilamadigi olgularda
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tercih edilebilir. Tedavi baglamadan 6nce tiopiirin
metil transferaz (TPMT) aktivitesine bakilmali, diigiik
bulunan hastalara azatioprin baglanmamalidir. Tedavi
baglanan hastalar ise 16kosit sayis1 ve karaciger islev-
leri ag¢isindan yakindan takip edilmelidir 39,

Mikofenolat mofetil (MMF) daha c¢ok sistemik
lupus eritematosus (SLE) ve doku nakli reddinin
engellenmesinde kullanilir. Atopik dermatit tedavi-
sindeki yeri ile ilgili olarak kontrolsliz az sayida
calisma ile olgu sunumlarinda etkili oldugu gosteril-
mistir. En sik yan etkileri gastrointestinal yan etkiler,
l16kopeni ve trombositopenidir ©.

Metotreksat (MTX) AD tedavisinde kullanilabile-
cek bir diger immunosupresif ilagtir. Erigkinlerde
yapilan acik ve kontrolstiz ¢calismalarda etkili olabile-
cedi gosterilmistir. Cocuklarda AD tedavisinde kulla-
nilabilecegini gosteren bir veri bulunmamaktadir ©.

k. Alerjen immunoterapisi

Orta-agir AD tedavisinde umut vaad eden yakla-
stmlardan biri de alerjenlerle yapilan ag1 tedavisidir.
Bugiine kadar elimizdeki kisitli veriler nedeniyle,
subkutan immunoterapi (subcutaneous immunothe-
rapy, SCIT) ve sublingual immunoterapinin (sublin-
gual immunotherapy, SLIT) AD’teki etkinligi tartig-
malidir ¢, Atopik dermatitli ¢ocuklarda SCIT ile
dermatit bulgularinin diizeldigi, bu diizelmenin 8
hafta kadar kisa bir siirede gergeklestigi ve bir yil
kadar da iyilik halinin devam ettigi gosterilmigtir ¢4,
Literatiirdeki olumlu sonuclarin aksine, SCIT in etki-
siz oldugunu belirten ¢alismalar da vardir. Bunlardan
Glover ve ark. ®¥ yaptiklar ¢ift kor kontrollii ¢alig-
mada AD’i olan ¢ocuklara 8 ay ev akar ile SCIT
uygulamis ama calismanin sonunda yararini gostere-
memiglerdir.

Sublingual immunoterapinin AD tedavisindeki
yerine bakildiginda bu konuda hentiz genis serili ve
uzun donemli takip iceren bir calisma bulunmamak-
tadir. Mastrandrea ve ark. ¢® kontrol grubunun olma-
dig1 bir ¢aligmada 35 kisiye SLIT uygulamis, sonra-
sindaki ikinci yilda %72 oraninda remisyon gozle-
mistir. Bu sonuglara karsilik, Pajno ve ark. ¢” yaptik-

lar1 kontrollii calismada, ev akart ile SLIT uygulama-
st sonrasinda hafif-orta AD’li ¢ocuklarda klinik
diizelme oldugunu goérmiis, ancak agir AD bulgula-
rinda diizelme saptamamiglardir. Galli ve ark. ®® da
60 cocuga 3 yil boyunca ev akarina karsi SLIT uygu-
lamis ve AD semptomlar lizerine yararinit gostere-
memislerdir.

Sonucta, alerjen ile yapilan as1 tedavisi ile ilgili
calisma sonuglari iyi degerlendirilmelidir. Bugtinkii
veriler ile, gerek SCIT gerekse SLIT in AD alevlen-
mesine yol agmadigr ve alerjik rinit/asttm nedeniyle
ag1 tedavisi alan hastalarda AD belirtilerinin kotiiles-
medigi soylenebilir. Alerjen ile yapilan ag1 tedavisi-
nin cogu hastada yan etkilere neden olmadigi ve
glivenli oldugu distintilebilir ancak, kesin bir sonug
cikarabilmek bugitinkii veriler ile miimkiin goziikme-
mektedir. Kilavuzlar, yalnizca spesifik alerjenler ile
duyarlilig1 yiiksek olan AD’li olgularda bu tedavinin
denenebilecegini belirtmektedir. Ayrica, alerjen
immunoterapisinin yeni alerjen duyarhiliklarin gelisi-
mini engelledigi eskiden beri bilinmektedir. Bu
nedenle AD’i olan hastalara erken donemde immuno-
terapi baglanmasi belki de atopik marsi engelleyebi-
lir. Bu diigtince ile bu konudaki ¢aligmalar tiim hizy-
la devam etmektedir ©.

l. Antiseptik tekstil iiriinleri (ipek giysiler)

Antiseptik tekstil tirtinleri olan ipek giysiler, orta-
agir AD tedavisinde gtincelligini korumaktadir.
Nemlendirme ve topikal tedavi sonrasinda viicuda
giyilen ipek giysiler veya bandajlarin deriden su kay-
bini azalttigi, diger kiyafetlerden kaynaklanan tahrisi
onledigi ve deride S.aureus kolonilesmesini azalttigi
gosterilmisgtir. Kiiclik cocuklarda bu iirtinlerin kulla-
nimu ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir @,

m. Bitkisel tedaviler ve Alternatif Tip Yontemleri

Literatiirde, AD tedavisinde kullanilmak tizere
bitkisel tedaviler ve alternatif tip yontemleri ile ilgili
bircok calisma vardir.
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- Bitkisel Tedaviler

Ozellikle balik yag1, hodan yag, cuha cicegi yagi-
nin etkinligini gosteren ¢alisma sonuglari tartismali-
dir. Bunun yani sira kendir tohumu yaginin bazi AD
semptomlarini diizelttigi gosterilmistir. Esansiyel yag
asitlerinin AD tedavisinde kullanimi ile ilgili ise
kanit diizeyinde veri bulunmamaktadir 19,

Herbalizm ve fitoterapinin AD tedavisindeki yeri-
ne bakildiginda sar1 papatyanin etkili oldugu belirtil-
mistir, ancak bu ¢alismada istatistiksel verilerden s6z
edilmemistir. Diger taraftan, Mahonia aquifolium ve
Viola tricolor (menekse) etkisiz bulunmustur 9,
Cin’in bitkisel ila¢ karigimlarini iceren tedavilerinin
de etkili oldugunu gosteren bir ¢caligsma bulunmamak-
la birlikte tedavi sirasinda gelisen fatal hepatit olgu-
lart bildirilmigtir ©.

- Alternatif tip yontemleri

Alternatif tip yontemlerinden homoepati, diyet
degisiklikleri, masaj/aroma tedavileri AD tedavisinde
etkili degildir. Literatiirde akapunktur ve biyorezo-
nanstan yarar goren olgular bildirilmistir, ancak kanit
diizeyinde bir veri bulunmamaktadir. Tuz banyosu ile
oOlii keratolitik materyal ciltten uzaklagtirilir bu neden-
le AD’e eslik eden impetigo ve iktiyoz durumunda
onerilebilir ¢9.

n. Vitamin ve Eser Elementler

Vitaminlerin AD tedavisindeki yeri tartismalidir.
Selenyum, ¢inko ve piridoksinin (B6) etkisiz oldugu
gosterilmigtir.  Vitamin E’nin yararli olabilecegi
(caligsmada istatistiksel veri yok) diisiintilmektedir.
Vitamin E ve B2 kombinasyonunun tek bagina kulla-
nimindan daha etkili olabilecegi, vitamin D’nin de
yararlt oldugu (calisma sonucu istatistiksel olarak
anlamh degil) bildirilmektedir. Ancak, heniiz hi¢bir
vitaminin AD tedavisinde etkili oldugunu gosteren
kanit diizeyinde veri bulunmamaktadir ©.

SONUC

Atopik dermatitli hastalarda tedavi yaklagimlari
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Ozetlenecek olursa, bu hastalarda yaygin cilt kurulugu
olmasi nedeni ile 6ncelikle alerjenler, kozmetik tiriin-
leri ve diger tetikleyici etkenlerden uzak durulmalidir.
Diizenli cilt temizligi yapilmali ve nemlendiricilerle
cildin su dengesi korunmalidir. Eger hastada yaygin
kuru cilt, ender olarak kagint1 ve kizariklik ile seyre-
den hafif AD bulgular varsa hafif kuvvette (grup I)
TKS kullanilir. Yaygin kuru cilt alanlari, sik kaginma,
eritem ve/veya ekskoriasyon ile bolgesel cilt kalinlas-
masinin goriildiigi orta agirliktaki AD’de orta kuvvet-
te (grup II) TKS veya TKI kullamlir. Hastalar cilt
infeksiyonlar1 agisindan degerlendirilmeli ve E. her-
peticum varsa hemen yatirilarak tedavi edilmelidir.
Eger hastada yaygin kuru cilt, yogun kaginti-kizariklik,
ekskoriasyon, ciltte kalinlasma, sulanma, kabuklanma
ve pigmentasyon degisikligi ile seyreden agir AD
bulgular1 varsa giiclii (grup III veya grup IV) TKS ile
birlikte TK1 kullanilmalidir. infeksiyon varsa acil sis-
temik tedavi verilmeli, alevlenme donemi gegtikten
sonra fototerapi baglanmalidir. Tedaviye direncli olgu-
larda immunosupressif tedaviler ve gerekirse alerjen
immunoterapisi diger tedavi segenekleridir.
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