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Seboreik Dermatit Tedavisi ve Yeni Tedavi Yaklagimlari

Treatment of Seborrheic Dermatitis and New Treatment Approaches
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Ozet

Kronik, inflamatuar bir dermatoz olan seboreik dermatit tedavisi hastaligin siddetine, morfolojik degisikliklere, yasa ve 6n-
ceki tedavilere verilen yanita gore degismektedir. Bu makalede klasik tedaviler, yeni tedavi secenekleri ve etki mekanizma-

lari gézden gecirilmistir. (Turkderm 2007; 41: 112-6)

Anahtar Kelimeler: Seboreik dermatit, tedavi secenekleri, etki mekanizmalari

Summary

The treatment of seborrheic dermatitis, a chronic inflammatory skin disease, differs according to the severity of disease,
morphological variants, age and response to previous medications. In this article, clasical and new treatment options and
effect mechanisms are reviewed. (Turkderm 2007; 41: 112-6)
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Seboreik dermatit (SD), cogu kez kolaylikla taninabi-
len, kronik, yuzeyel inflamatuar bir dermatozdur'2
Sacli deri, sakaklar, kulak arkasi, dis kulak yolu, kaslar,
glabella, nasolabial kivrimlar, boyun V’'sinde ve sirtta
gorulen lezyonlar eritem, sari renkli yagl kalin skuam
ve kabuklarla karakterizedir'2.

SD tedavisi hastaligin siddetine, morfolojik degisiklik-
lere ve o6nceki tedavilere verilen yanita goére degis-
mektedir’. Tedavinin amaci skuam ve kabuklarin yu-
musatilip kaldirilmasi, mantar kolonizasyonunun inhi-
bisyonu, sekonder enfeksiyonun kontrolU, eritem ve
kasintinin azaltilmasidir. Hastalar, SD’in kronik dogasi
hakkinda bilgilendirilmeli ve tedavinin tamamen iyi-
lestirmekten cok hastaligi kontrol altina almaya yéne-
lik oldugu anlatilmalidir'2. Hijyen konusu, SD'in kont-
roliinde anahtar rol oynamaktadir. Hastalara, iyi hijye-
nin Gmur boyu bir sorumluluk olmasi gerektigi anlatil-
malidir®. SD tedavisinde kullanilan topikal ve sistemik
ajanlar Tablo 1 ve 2'de gorulmektedir.

1- Keratolitikler

Salisilik asit veya kémur katrani gibi keratolitikler, yo-
gun kabuklari kaldirmak igin kullanilabilir®. Stlfur, kera-

tinositlerle etkileserek hidrojen sulfit olusumu sonucu
keratolitik aktivite gosterir. Cinko piritiyon, nonspesifik
bir keratolitik olmasi yaninda antifungal etkiye de sa-
hiptir. Cinko piritiyon ve katran ekstresi kombinasyonu-
nun kasinti ve kepeklenmeyi iyilestirdigi gosterilmistir®.

2- Kortikosteroidler

SD tedavisinde siklikla topikal steroidler kullaniimakta
ve hastalik belirtileri hizla gerilemekle birlikte tedavi
kesildiginde yuksek relaps gortlmektedir®. Kortikoste-
roidlerin losyon, pomad ve krem formlari yiz ve viicu-
dun her bélgesinde, solUsyonlar ise daha ¢ok sacli de-
ride kullanilmaktadir. Genellikle ayni steroid, pomad
formunda krem formundan, krem ise losyon formun-
dan daha guclu etkilidir. Topikal kortikosteroidler ka-
sinti ve eritem kaybolana kadar 1-3 hafta streyle her
gun kullanilabilirt. Gz ¢evresine uygulama intraoku-
ler basing artisi ile sonuglanabilir’.

Betametazon valeratin %0.1'lik, termofobik, dustk re-
zidula, képuk formu ile yapilan bir ¢calismada sagh deri
SD’in topikal tedavisinde etkili ve iyi tolere edilebilir ol-
dugu gosterilmis ve tedaviden sonraki iki ay boyunca
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hastalarin %88‘inde remisyonun strdagi saptanmistir®. Sacli
deri SD tedavisinde kalsipotriol ve betametazon 17-valerat so-
lisyonun etkinliginin karsilastirildigi bir calismada 4 hafta su-
reyle glinde 2 kez uygulanan tedavi sonrasinda betametazon
valeratin kalsipotriolden istatistiksel olarak anlamli sekilde da-
ha etkili oldugu saptanmistir. Dért hafta sonunda minimal iyi-
lesme belirlenen hastalarda tedaviye 4 hafta daha devam edil-
mis ve kalsipotriol grubunda tedavinin 8 haftaya tamamlan-
masinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir®. Kalsi-
potriol, epidermal keratinosit proliferasyonunu inhibe ettigi
gibi in vivo ve in vitro farklilasmayi desteklemektedir®.

3- Antifungaller

SD’te malessezia turlerinin rolt tartismali olmakla birlikte ge-
nel olarak aralarinda nedensel bir iliski oldugu kabul edilmek-
tedir’®. Cinko piritiyon, azoller, allilaminler, benzilaminler
(butenafin) ve hidroksipiridonlari kapsayan topikal ajanlar, SD
tedavisinde etkilidir®. imidazol grubu diger antifungaller gibi
antiinflamatuar etkileri yaninda hiicre duvari lipid sentez in-
hibisyonunu iceren genis etki spektrumuna sahiptir'.

Oral antifungal tedavi azoller ve allilaminleri kapsamaktadir.
Ketokonazol 200 mg/gin 4 hafta, itrakonazol 200 mg/gun 1
hafta, terbinafin 250 mg/giin 4 hafta kullaniimaktadir ®. itra-
konazoliin sebum seviyesi 4 gtinlik tedaviden sonra ketoko-
nazol ve griseofulvin gibi antifungallerin sebum seviyelerin-
den cok daha ylksek bulunmustur. Ayrica itrakonazol, tedavi
bitiminden 2 hafta sonrasina kadar sebumda saptanmakta-
dirt. itrakonazol, antifungal etkiye ek olarak, epidermal kera-
tinositlerde IL-8 Uretiminin inhibisyonu yoluyla nétrofil hare-
ket ve kemotaksisini baskilayarak antiinflamatuar 6zellikler
gosterir. Bu cift etki, dusuk doz itrakonazolln uzun siren te-
rapotik etkisini aciklayabilir'.

Terbinafin, allilamin sinifindan sentetik bir antifungal ajandir.
Skualen epoksidaz enzimini inhibe ederek, fungal ergosterol
sentezini azaltir. Oral uygulamadan sonra hizla sebumdan ve-
ya dermis-epidermisten gecerek direkt difizyon yoluyla stra-
tum korneum, tirnak ve saca ulasmaktadir'?. Terbinafin ile ya-
pilan kontrollt bir calismada 4 hafta stureyle 250mg/giin oral
terbinafinin orta-siddetli SD tedavisinde etkili oldugu goste-
rilmis ve tedavi bitiminden sonra 8 haftalik takip stresinde
tekrarlama olmamistir®. Terbinafinin oral kullanimda, P. ova-
leye karsi etkili olmadigi bilinmekle birlikte'* seboreyi dizel-
terek maya gelisimini indirekt olarak etkileyebilecegi 6ne su-
ralmustar™, Terbinafinin derideki konsantrasyonu, oral tedavi
ile kiyaslandiginda topikal uygulamadan sonra ¢ok daha yuk-
sek olmasi nedeniyle SD tedavisinde oral terbinafin kullanimi-
nin etkinligini aciklamak zordur™,

Proflakside topikal tedaviler kullanilagelmis olmakla birlikte
bazi hastalar oral proflaktikleri tercih edebilir. Ketokonazolin
bu amacla uzun stre kullanimi hepatotoksisite ile sonuclanabi-
lir. itrakonazol de proflakside kullanilabilmektedir. Caputo ve
Barbareschi tarafindan yurttulen bir ¢alismada, 160 hasta 200
mg/gun itrakonazol ile 1 hafta sireyle tedavi edilmis ve kar
saglanan hastalardan 30’u her ayin ilk iki giini 200 mg/gun it-
rakonazol ile 1 yil streyle idame programina alinmistir. Dokuz
ay sonra 30 hastanin 28'inde tekrarlama g&zlenmemistir®.
On iki ay sureyle 32 hasta ile yapilan benzer bir calismada ise ilk
ayin sonunda lezyonlarda belirgin iyilesme oldugu bildirilmistir.
On ikinci ayin sonunda 19 hastada tam remisyon izlenmis ve te-
davisiz 2 aylik periyotta reklrrens saptanmamistir'.
Siklopiroksolamin mayalara karsi etkili olan, genis spektrumlu
antifungal ve antiinflamatuar bir hidroksipiridondur®*®". Cift
kor, randomize kontrolli ¢alismalar, % 1’lik sampuanin sacli de-
ri SD'i icin etkili bir tedavi olabilecegini gostermektedir®. Hafif
veya orta dereceli yuz tutulumu olan SD’li hastalarda siklopi-
roksolamin %1 krem formunun baslangicta 4 hafta sureyle
gunde 2 kez, idame fazinda giinde 1 kez uygulanmasinin etki-
li oldugu bildirilmistir'®*. Ayrica fasiyal SD’li hastalarda, %2 ke-
tokonazol kreme gecerli bir alternatif olarak kabul edilebilece-
gi belirtilmistir. Bir calismada %1.5 siklopiroksolamin ve %3
salisilik asit iceren bir sampuan (CPO/SA), %2 ketokonazol ice-
ren sampuanla karsilastirilmis ve her iki grupta SD ve kepeklen-
me, tedavi slresince ve izlem periyodunda belirgin olarak iyi-
lesme gostermistir. Sadece CPO/SA sampuaniyla tedavi edilen
grupta kasintida anlamli olarak azalma saptanmustir. iki sampu-
anin karsilastirilmasi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamis-
tir®. Siklopiroks jelin ise orta derecede inflamatuar sacl deri
SD'i tedavisinde anlamli olarak etkili oldugu gosterilmistir>2'.

4- immunmodiilatérler

Yeni tedavi seceneklerinden nonsteroidal makrolaktam im-
munmodulatér takrolimus ve pimekrolimus, SD'te denenmis
ve etkili bulunmustur®. Bu ajanlar, T hiicre aktivasyonu ve pro-
inflamatuar sitokin Uretimi icin gerekli bir kalsiyum-bagimli
fosfataz olan kalsindrini inhibe ederek etki gosterirler. Anti-
inflamatuar 6zelliklerinden dolay1 SD tedavisinde yararl ola-
bilirler 2, in vitro calismalarda takrolimusun baska bir po-
tansiyel etki mekanizmasi olarak P.ovaleye karsi antifungal
aktivite gosterebilecegdi ileri sarGlmustar. Kasinti ve yanma
hissi, takrolimusun iyi tanimlanmis yan etkisidir ve genellikle
ilk hafta icinde geriler. Cesitli calismalarda takrolimus kulla-
nan hastalarin folliktlit, alkol intoleransi, hiperestezi ve karin-
calanma gibi olaylar icin artmis risk altinda olabilecegi 6ne su-
ralmustar. Onalti SD'li hastaya 6 hafta streyle gtinde 1 kez to-

Tablo 1. SD tedavisinde kullanilan topikal ajanlar

2- Kortikosteroidler
4- immunmodiilatérler: Takrolimus, pimekrolimus

6- Lityum bilesikleri: Lityum stiksinat, lityum glukonat
7- Metronidazol

1- Keratolitikler: Salisilik asit, kdmur/ardig katrani, selenyum sulfit, cinko piritiyon
3- Antifungaller: Azoller, allilaminler, benzilaminler, hidroksipiridonlar, ¢inko piritiyon

5- Kombine tedaviler: kepek sampuani+antifungal ajan+topikal steroid

8- Diger tedavi secenekleri: 1-24 dihidroksikolekalsiferol, cay agaci yagi, sinnamik asit aloe vera ekstresi, propilen glikol, borage (hodan) yagi
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Tablo 2. SD tedavisinde kullanilan sistemik ajanlar

1-Antifungaller: Ketokonazol, itrakonazol, terbinafin
2-Retinoidler: izotretinoin

3-Dar bant UV-B Tedavisi

4-Glukokortikoidler
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pikal takrolimus %0.1 pomad uygulandigi bir calismada lez-
yonlardaki eritemde 2. haftada %66.1, 6. haftada %70.9 ora-
ninda iyilesme saptanmistir. Kepeklenmede ise %87.8 oranin-
da belirlenen dluzelme istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur. Uygulama alaninda gegici kasinti, yanma disinda ciddi is-
tenmeyen olaylar gézlenmemistir’. On sekiz hasta ile yapilan
benzer bir ¢calismada hastalarin %61‘inde %100 iyilesme, geri
kalan grupta ise %70-90 oraninda iyilesme gézlenmistir. En sik
gorulen yan etkiler hafif lokal yanma ve irritasyon olmustur?.
Benzer etki mekanizmasina sahip olan pimekrolimus, makro-
filin-12'ye baglanir ve kalsinérini inhibe ederek etki gosterir.
Ayrica pimekrolimusun mast hiicre degrantlasyonunu énledi-
gi dustnulmektedir. SD, pimekrolimusun aracilik ettigi anti-
inflamatuar etkiye yanit verir. Bir yildir yizinde SD’i olan 18
yasindaki hastaya ketokonazol %2 krem ve hidrokortizon %1
krem ile tedaviye yanit alinamamasi Uzerine baslanan pimek-
rolimus krem ile 1 ay icinde lezyonlarinin tamamen geriledigi
g6zlenmistir. Pimekrolimus ile rapor edilen en sik istenmeyen
etki, hastalarin %26'sinda gorulen, uygulama alaninda yanma
hissidir”. Topikal steroidlere yanitsiz yiz tutulumu olan SD’li
33 yasinda bir erkek olguya 2 hafta streyle gtinde 2 kez topi-
kal pimekrolimus %1 krem uygulanmis ve lezyonlarin tama-
men duzeldigi bildirilmistirz.

5- Kombine tedavi yontemleri

Direncli hastalarda bilinen ajanlarin farkli kombinasyonlari
uygulanabilir. Kepek sampuani+antifungal+topikal steroid
kombinasyonu ile yeterli etki saglanamaz ise pulse tarzinda
daha guclu bir topikal steroidin kisa sureli kullanimi, bazi di-
rencli hastalari remisyona sokabilir ve total steroid maruziye-
tini azaltabilir. Pulse tedavi icin tedavi secenekleri mometazon
furoat gibi bir flor icermeyen sinif-3 steroid veya klobetazol
propiyonat, yanit alinamazsa flusinonid gibi daha gucli bir si-
nif-1 veya sinif-2 topikal steroid olabilir. Bu ajanlar, yuz de da-
hil olmak Uzere 2 hafta sureyle, glinde 1-2 kez uygulanabilir.
Kepek sampuani, antifungal ajan veya her ikisini de iceren ad-
juvan tedavi, pulse period esnasinda gereklidir ve idame teda-
visi olarak surdtrtlmelidir®. Karma preparatlarin (%2 salisilik
asit+%2 sublime stlfur+%0.5 katran) etkisi az olmasina rag-
men tedavi edici 6zelligi gosterilmistir®. Sacli deri SD'nin teda-
vi ve proflaksisinde hidrokortizon %1 soltsyon, mikonazol ve
mikonazol+hidrokortizon kombinasyonuyla karsilastirildigi
bir calismada her ¢ tedavinin de etkili oldugu saptanmistir.
Ancak mikonazol+hidrokortizon kombinasyonunun 3 ay su-
reyle ayda 2 kez proflaktik olarak kullanildiginda, tek basina
hidrokortizondan daha etkili oldugu belirlenmistir'2. YGzin-
de SD'i olan 18 hasta ile yapilan bir calismada %2 ketokona-
zol ve %0.05 desonide jel kombinasyonu denenmis ve 3 haf-
talik tedavi sonrasinda lezyonlarda %92 oraninda iyilesme
saptanmistir. Tedaviye yanit orani plasebodan anlamli olarak
daha iyi ve daha hizli bulunmustur®.

6- Lityum bilesikleri

Lityum suksinat pomad, %8 lityum stksinat ve %0.05 ¢inko
stlfat kombinasyonu seklinde bazi Ulkelerde mevcuttur®. Lit-
yum siksinat pomadin, AIDS ile fasiyal SD’in birlikte izlendigi
hastalarda giinde 2 kez uygulanmasi ile hizli bir iyilesme sag-
lanmistir*®. Bir baska calismada ise lityum stksinat pomadin
HIV negatif SD’li olgularda etkili oldugu gésterilmistir®. Lityum
stksinat pomad, gucli antiviral bir etkiye sahiptir ve ilk kez
oral ve genital herpes icin olasi bir tedavi olarak gelistirilmistir.
SD Uzerine dramatik etkisi, tesadtfen bulunmustur. Sagh deri
disinda tim bolgelerde SD’in kontroli icin tek basina yeterli-
dir®. in vitro sartlarda lityum tuzlarinin, SD'te kullanilana ben-
zer konsantrasyonlarda maya proliferasyonunu inhibe ettigi
gosterilmistir. Bu etki, temel olarak serbest yag asidi Gretiminin
inhibisyonu ile iliskili olabilir. Lityum tuzlari arasidonik asit Ure-
timini de inhibe ederek antiinflamatuar etki gosterirler. Boyle-
ce PGE1, PGE2 ve TXB2 sentezi azalir®. Bazi yazarlar, lityum stk-
sinatin in vitro sartlarda malassezia turlerine karsi etkili oldu-
gunu ileri surerken, digerleri spesifik bir antifungal ajan ol-
maktan ¢ok antiinflamatuar etkiye sahip oldugunu rapor et-
mislerdir®. Orta-siddetli derecede eritem ve deskuamasyonu
olan fasiyal SD’li 288 hastayi kapsayan bir ¢calismada lityum glu-
konat %8 pomad, %2 ketokonazol emduilsiyon ile karsilastiril-
mis ve lityum glukonat %8 pomadin daha etkili oldugu sap-
tanmistir. Daha yuksek bir tam remisyon oraniyla ketokonazo-
le yeni bir alternatif tedavi olarak bildirilmistir®.

7- Retinoidler

Direncli hastalikta son care olarak yag bezi aktivitesini azalt-
mak icin izotretinoin gibi sebosupresif ajanlar kullanilabilir®.
Siddetli SD’in izotretinoin ile tedavisinin, yag atilim oranini
azalttigi ve SD'i anlamli derecede iyilestirdigi saptanmistir®.
izotretinoin SD'de, yag bezi boyutlarinda %90’a kadar kicul-
meye sebep olarak yag tretimini azalttigi gibi antiinflamatu-
ar ézelliklere de sahiptir. izotretinoin 0.1-0.3 mg/kg/glin doz
ile tedavi, 4 hafta sonra iyilesme ile sonuclanabilmektedir. ida-
me tedavisi olarak yillarca 5-10 mg/gun kadar dusuk bir doz
etkili olabilmektedir®. Gunde 10 mg'dan, haftada 3 kez 10
mg’'a kadar degisen cok dusuk dozlar énerilmektedir?.

8- Dar bant UV-B Tedavisi

SD’de alternatif bir tedavi olarak dar bant UV-B fototerapinin
etkisi arastinimistir. Siddetli SD'i olan 18 hasta Uzerinde yapi-
lan calismada® tedavi, tam iyilesme oluncaya kadar veya mak-
simum 8 hafta sureyle haftada 3 kez uygulanmistir*®. Tam
hastalar tedaviye iyi yanit vermis, 6'si tam iyilesme gostermis-
tir. Tedavi bitiminden 2-6 hafta sonra tiim hastalarda tekrarla-
ma gorulmesi, uzun streli remisyon i¢in bir idame programi
gerekebilecegini gostermektedir. Dar bant UVB'nin etki me-
kanizmasi, deride inflamatuar ve immunolojik stire¢ Gzerine
olan duzenleyici etkisi ile iliskili olabilir. Ayrica UV isininin P.
ovale Uzerindeki yapisal degisiklikler yoluyla gelismesini inhi-
be edebilecegi rapor edilmistir*. Dar bant UVB tedauvisi, sid-
detli SD'li hastalarda ¢ok etkili ve glvenli bir tedavi secenegi
gibi géranmektedir**. Fotokemoterapinin SD tedavisinde et-
kili oldugu rapor edilmekle birlikte bazi otérler, PUVA tedavi-
si altindaki hastalarda SD gelisimini rapor etmislerdir®.



Turkderm
2007; 41: 112-6

Bozkurt ve ark.
Seboreik Dermatit Tedavisi ve Yeni Tedavi Yaklasimlari

115

9- Metronidazol

Topikal metronidazol SD tedavisinde degerli bir alternatiftir.
SD’de yarariyla ilgili kanitlanmis bir calisma yoktur ve ilag sa-
dece rosacea tedavisi icin tescillidir. Bu éneri arastirmacilarin
deneyimlerine dayandiriimaktadir'. Cift kor, randomize bir ca-
lismada 8 hafta sureyle, glinde 2 kez uygulanan %1 metroni-
dazol jelin, sach deri, yiz ve g6gus SD’i tedavisinde, plasebo-
dan daha etkili oldugu bildirilmistir®??. Yapilan baska bir ¢a-
lismada ise metronidazol %0.75 jel ve plasebonun, SD tedavi-
sinde benzer etkiye sahip oldugu saptanmistir®.

10- Diger tedavi secenekleri

YUz ve sacl deride sebopsoriazis veya SD bulunan 4 olguda,
1-24 dihidroksikolekalsiferol krem, glinde 2 kez, 4 hafta uygu-
lanmis, tim lezyonlarin geriledigi goértlmus, 2 ay sonraki
kontrollerde rekurrens olmadigi bildirilmistir?.

Cay agaci yagi, Avustralya’ya 6zgu bir bitki olan Melaleuca al-
ternifolia yapraklarindan elde edilen esansiyel bir yagdir.
P. ovale gibi bazi mikroorganizmalara karsi etkili oldugu 6ne
surblmustar. Antimikrobiyal aktivitesinin, temel bilesen olan
terpinen-4-ol ile iliskili oldugu dustntlmektedir. Yapilan bir
calismada hafif-orta derecede SD'li hastalarda cay agaci yagi-
nin %5'lik sampuani ve plasebonun etkinligi karsilastiriimistir.
Yag grubunda, 4 hafta streyle glinde 1 kez uygulama ile g6z-
lenen %41'lik iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur. Plasebo grubuna gore yag grubunda daha az istenmeyen
etki gozlenmis, %5 olguda gozlerde hafif batma, sagli deride
yanma ve kasinti rapor edilmistir>*.

Aloe vera ekstresinin, topikal olarak 4-6 hafta boyunca, gln-
de 2 kez kullaniminin, plasebodan Ustin oldugunu ve kabuk-
lanma ve kasintiyr azalttigini bildiren calismalar vardir?.

in vitro, sinnamik asit, malessezia turlerinin gelisimini azalta-
bilmektedir. Bu nedenle terapétik kullanim icin ihmh formdl-
ler denenebilir®.

Son yillarda ilik suda diltie edilmis %90 bal’in, SD ve kepek te-
davisinde kullanildigi rapor edilmistir. Bal, bir miktar antifun-
gal aktiviteye sahip gibi gérinmektedir®.

Diger bir calismada ise %15 propilen glikol solisyonunun sac-
Ii deriye uygulanmasi ile P.ovale sayisinda azalma ve SD klini-
ginde gerileme oldugu bildirilmistir>.

SD’de yas ve tutulum alanina gore
tedavi secenekleri

1- infantil SD

infantlarda temel tedavi, deriyi kuru tutmak ve inflamasyonu
hafifletmektir. Cocuk bezleri sicak havalarda kullanilmamal,
sabun ve pudradan ya da go6zu irrite ettigi icin, katran prepa-
ratlarindan kacinilmahdir:.

A- Sacl Deri

Sach deri SD tedavisi, zeytinyagdi icinde %3-5'lik salisilik asit ile
kabuklarin kaldiriimasi, ihk zeytinyagi kompresleri, zayif etki-
li glukokortikoidlerin krem veya losyon formunda birkag gtin
uygulanmasi, bebek sampuanlari, yumusaticilar ve kremler ile
uygun deri korumasini kapsamaktadir'. Bu bdlgede yuksek
emilim salisilizme yol acabildiginden salisilik asit preparatla-
rindan, ayrica olasi hipertermi ve siddetlenme nedeniyle ok-
lGzyon veya islak pansumandan kaginiimalidir®.

B- Intertriginéz Alanlar

intertriginéz alanlarin tedavisi cinko losyon veya cinko yag
icinde %0.2-0.5 kliokuinol gibi kurutucu, antiseptik losyonlari
kapsamaktadir'. Topikal steroidler, %0.5-1 hidrokortizon ile
sinirlanmalidir. infantil SD icin borage (hodan) yag: ile etkili,
yeni bir tedavi secenegdi 6ne sartlmustar. Yaklasik olarak %24
gamalinolenik asit iceren borage yagi, Borago officinalis adl
bir bitkinin tohumundan elde edilmektedir. Giinde 2 kere bez
bolgesine 0.5 ml borage yagi uygulanmasi ile tim ¢ocuklarin
deri lezyonlarinin 10-12 giin icinde geriledigi ifade edilmekte-
dir. Haftada 2-3 kere intermitan tedaviden sonra 6-7 aylik
iken tedavi kesildiginde relaps gézlenmemistir. Leiner hastali-
g1 olan infantlarda oral ve parenteral biotin tedavisiyle dra-
matik yanitlar elde edildigi rapor edilmistir. Sistemik tedavi
olarak siddetli kasinti icin antihistaminikler verilebilir®.

2- Yetiskin SD

Yetiskinlerde hastaligin uzun bir seyir géstermesi nedeniyle
dikkatli ve ihmh tedavi rejimleri tavsiye edilmektedir. Antiinf-
lamatuarlar ve gerekirse antimikrobiyal veya antifungal ajan-
lar kullanilmahdir'.

A- Sacl Deri

Sach deride %1-2.5 selenyum sulfit, antifungaller, cinko piriti-
on, benzoil peroksit, salisilik asit, kdmur veya ardig katrani ice-
ren sampuanlarin gtinltk kullanimi énerilmektedir'. Sagli de-
ri SD'li 19 ve psoriasis kapitisli toplam 71 hastada yapilan bir
calismada hastalara %40 Ure+%1 bifonazol iceren pomad uy-
gulanmis ve bu tedavi rejiminin gtvenli, iyi tolere edilebilir ve
etkili oldugu gosterilmistir®’. Mikonazol, monoterapi ve hid-
rokortizon soltsyon ile kombinasyon seklinde etkili olabil-
mektedir. Karsilastirmali bir calismada sach deri SD tedavisin-
de %2 ketokonazol sampuanin, %2.5 selenyum sulfit kadar
etkili oldugu bildirilmis ve ketokonazol daha iyi tolere edil-
mistir. Ayrica ketokonazol képuren jelin, %0.05 betametazon
dipropiyonattan belirgin derecede daha etkili oldugu bulun-
mustur®. Skuamlar su bazli glukokortikoid veya salisilik asitin
tum gece boyu uygulanmasi ve gerektiginde oklizyon teda-
visiyle kaldirilabilmektedir'. Topikal terbinafin %1 soltsyonu-
nun da sa¢l deri SD’i tedavisinde etkili oldugu goésterilmistir®.
Tentlr, alkollU solUsyonlar, tonikler ve benzer Grlinler genel-
likle enflamasyonu arttirdigi icin bunlardan kaginilmahdir'?.
B- Yiiz ve gévde

Hastalar yagh pomadlardan kaginmali ve sabun kullanimini
azaltmali ya da terk etmelidir'. Alkollt solUsyonlar, tras 6ncesi
veya sonrasi kullanilan losyonlar énerilmemektedir'?. Zayif etki-
li glukokortikoidler hastaligin erken déneminde'?, eritem ve
kasintinin gerilemesine yardimar olur’. Ketokonazol %2 kre-
min, yUz, sach deri ve gévde SD'i tedavisinde, gtinde 1 kez kul-
lanildiginda, %1 hidrokortizon krem kadar etkili oldugu goéste-
rilmistir**. Stratigos ve arkadaslari 4 haftalik kullanimdan sonra,
her iki grupta, yan etki insidansinin, benzer sekilde dustk oldu-
gunu rapor etmislerdir®. Ytz lezyonlari i¢in sodyum sulfaseta-
mid %10 losyon veya metronidazol jel de uygulanabilir®.
Govde SD'ini tedavi etmek zordur®. Gévde SD'i icin ¢inko veya
katranli sampuanlar, %2 ketokonazol krem ve/veya topikal kor-
tikosteroidli krem, losyon ya da soltsyon yararli bulunmustur.
Benzoil peroksit banyolari kullanan hastalar, bu ajanlarin giye-
cekleri ve carsaflari beyazlatmalari sebebiyle uygulama sonrasi
titizlikle durulanmalari konusunda uyarilmalidir. Kuruluk riski
nedeniyle tedavi sonrasi nemlendirici kullanimi yararhdir®.
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3- Seboreik otitis eksterna

Seboreik otitis eksterna zayif etkili glukokortikoid iceren krem-
lere iyi yanit verir. Kulak damlalarinin bircogu gtcla bir duyar-
landirici olan neomisin icerdikleri icin kullanilmamalidir. Hasta-
lik kontrol altina alindiktan sonra glukokortikoid kesilmeli ve
idame tedavisinde aliminyum asetat iceren bir soltsyon gliinde
1-2 kez uygulanmalidir. Aliminyum asetat kurutucu ajan olarak
etki gostermekte ve mikrobial florayi azaltmaktadir'.

4- Seboreik blefarit

Seboreik blefarit tedavisine 6zel 6nem verilmektedir. Pamuk
uclu bir aplikator ile nazik¢e debridman ile birlikte sicak
kompres ve glinde bir veya daha fazla bebek sampuani kulla-
nimi énerilmektedir. inat¢ olgular, sodyum sulfasetamid of-
talmik pomad gibi bir topikal antibiyotik kullanimina ihtiyag
gosterebilmektedir. Glukokortikoid iceren g6z preparatlari-
nin olasi kullanimi bir oftalmologa danisilmaldir'.

5- Pityriasis amiantacea

Pityriazis amiantacea, yogun skuamlarin saclara yayildigi ve
ayrilip proksimal parcalarinin birlestigi', 6zellikle cocukluk ca-
ginda gorilen, infantil ve eriskin SD arasinda bir gecis formu-
dur?. Skuamlar ardi¢ yagi (ardi¢ katrani) veya topikal katran-
salisilik asit iceren pomad kullanimi ile kaldiriimali ve 4-6 saat
sonra katranli veya imidazol iceren bir sampuanla yikanmali-
dir. GUclu etkili topikal glukokortikoid krem veya sivilar bazi
olgularda tercihen baslangigta plastik okltzyon seklinde fay-
dal olabilir. Kalsipotriol krem veya losyon veya tacalcitol po-
mad da tavsiye edilmektedir. Topikal tedavi basarisiz olursa
sistemik glukokortikoidler (0.5 mg/kg/guin prednizolon yakla-
stk 1 hafta sureyle) topikal tedaviyle kombinasyon seklinde
faydalidir. Eslik eden antimikrobiyal tedavi (makrolidler, stlfo-
namidler) inatgi olgular icin, 6zellikle bakteriyel enfeksiyon
birlikteliginden stpheleniliyorsa kullanilmaktadir. Tedavi zor-
dur ve siklikla relaps gértlmektedir'.
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