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Allerjik kontakt dermatit, digaridan deriye
temas eden ¢esitli yabanci maddelerin etkisi ile or-
taya c¢ikabilen allerjik veya inflamatuar deri reak-
siyonlaridir. Hastalik, 6zellikle belirli mesleklerde
calisan kisilerde daha fazla yogunlagsmakta, gesitli
cevresel faktorlerin etkisinin de artmasi sonucunda
giderek daha biiyiikk oranlarda goriilmektedir. Bu
nedenle bugiin allerjik kontakt dermatit tedavisinde
daha etkin ve yeni tedavi yontemlerinin uygulan-
masina gereksinim duyulmaktadir. Topik tedaviler,
sistemik tedaviler, topik ve sistemik tedavilerin bir-
likte uygulandigi tedavi yontemleri ve hastaliktan
korunma i¢in alinmasi gerekli tedbirler bu amacla
degerlendirilmesi gereken ana konular olmaktadir.

Topik Tedavi
Pansuman tedavisi

Asit borik (%2) veya Burrow soliisyonu (%5)
akut, sulantili lezyonlara uygulanir. Bolgede anti-
septik ve antienflamatuar etki gosterir, sulantiy
azaltir (1,2).

Kortikosteroid tedavisi

Kortikosteroidler  kontakt  dermatitlerde
gortilen kasitiyr hafifletmek ve hastanin rahatla-
masini saglamada en etkili ilaglardan biridir.

Etki mekanizmalar (3):

1. Lenfositlerin antijen spesifik aktivasyon ve
proliferasyonunun inhibisyonu

2. Langerhans hiicrelerinde CD1 ve HLA-DR
molekiillerinin deplesyonu
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3. T lenfositlerinden IL-2 salgilanmasinin in-
hibisyonu

4. IL-1, TNF-alfa, IL-8 ve MCAF inhibisyonu
Tedavide iki sekilde kullanilir (4,5):

1. Sistemik kortikosteroidler

2. Topik kortikosteroidler

Genel olarak ekzemalarda sistemik kortikos-
teroidlerle tedavi fazla tercih edilen bir tedavi sekli
degildir. Clinkdi, bir kere iyi cevap alindi m1 artik
hastalarin bu ilaglardan vazgeg¢mesi giic olmak-
tadir. Bu nedenle yalnizca yaygin ve siddetli niiks-
lerle seyreden ekzema olgularinda giinde 40-60 mg
dozlarda 10-15 giin gibi ¢ok kisa bir siire i¢in kul-
lanilmas1 dnerilmektedir.

Topik kortikosteroid iceren kremler deride in-
flamasyonu azaltarak veya antiproliferatif etki
gostererek hastaligin iyilesmesine yardimei olmak-
tadir. Uygulamalarda, bu tip ilaclar, daha ¢ok va-
zokonstriksiyon etkileri kriter alinarak cok giiclii,
giiclli, orta giigli, zayif gibi siralamaya uyan nu-
maralarla gruplandirilmaktadirlar (6,7).

Topik Kortikosteroidler
L. Grup (Cok giiclii)

Betametazon dipropionat %005  Diprolen
Klobetazol Propionat %005 Dermovate
II. Grup (Giiglii)

Halsinoid %01 Volog
Beklametazon dipropionat %005 Beklazon
Fluosinonid %005 Lidex
Metilprednisolon aseponat Advantan
Halometazon Monohidrat %005  Sicortene
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Flutikazon Propiyonat Cutivate

III. Grup (Orta Potent)

Betametazon Valerat Betnovate,
Celestoderm

IV. Grup (Orta Potent)

Triamsinolon asetonid %01 Kenakort

V. Grup (Orta Potent)

Fluokortolon Kapronat Ultralan

Diflukortolon Valerat %01 Temetex

Hidrokortizon Butirat %01 Locoid

Flumetazon Pivalat %002 Locacorten

VI. Grup (Zayif Potent)

Klobetazon Biitirat %005 Eumovate

VII. Grup (Zayif Potent)

Metil Prednizolon %1 Prednol

Prednizolon Asetat %05 Hexacortone

Prednicarbat %25 Dermatop

Ilaglarin etki giiglerinde, yapilarmin yaninda
emilim &zelliklerinin de rolii vardir. Derinin nemli
olmasi emilimi artirmaktadir. Farkli deri bolgeleri-
ne yapilan uygulamalarda ise ayn1 steroid preparati
farkli derecelerde emilmektedir. Yiiz, skrotum gibi
ince olan deri bolgelerinde emilim, ayak taban1 gibi
kalin ve hiperkeratozis deri bolgelerine gore 30-40
misli daha fazla olmaktadir (1).

Topik kortikosteroidler, degisik amaglar igin
baska maddelerle de kombine olarak kullanilmak-
tadirlar (2). Ornegin, iire veya salisilik asitle kom-
bine edilen preparatlarda (Betakorton ve
Lokasalen) keratolitik etki ve penetrasyonun artiril-
mast  amacglanmaktadir.  Klorkinaldol  ve
Diflukortolon Valerat (Impetex) ise antibakteriel,
antifungal ve steroid kombinasyonu igeren bir
preparattir. Etki spektrumunun genislemesine bagh
olarak preparatin spesifik etkileme giicli azalacagi
icin, bu preparatlarin daha ¢ok mikst bir klinik
tablo gosteren olgularda kullanilmasi tercih edilme-
lidir.

Kortikosteroidler, deride jel, krem ve pomad
bazinda, sagl deri veya diger killi bolgelerde ve in-
tertrigindz bolgelerde ise losyon bazinda kullanil-
maktadir. Oral mukoza lezyonlar1 i¢in orabaz
icinde (Kenakort-A Orabase) preparat seklinde
uygulanir (1).
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Akut olgularda, genellikle zayif etkili olanlar
(VI ve VII. grup) kortikosteroidler tercih edilmeli,
kronik ve likenifiye olgularda ise daha yiiksek po-
tentte I ve II. grup topik kortikosteroidler kullanil-
malidir. Hastalara kisa bir zaman siiresi igerisinde
tedbirli bir bi¢imde topik kortikosteroid kullanmasi
ogretilmelidir. Siddetli ekzemas1 olan ve tedaviye
cevap vermeyen olgularda ¢ok potent kortikosteroi-
dlerin kullanilmamas: gereklidir. Bu tip olgularin
cogu potent veya orta potent kortikosteroid tedavi-
sine cevap vermektedir (5).

Topik kortikosteroidlerde uygulama ti¢ sekilde
yapilir (1,2,4,5).

1. Basit uygulama: Giinde 1-4 kez ince bir kat
halinde siiriilerek masaj yapilmasi suretiyle uygu-
lanir.

2. Kortikosteroidin etkisini artirmak iste-
digimiz durumlarda islak pansumanlarla birlikte
kullanma: Uygulama ya deriye 1slak pansuman
uyguladiktan sonra topik kortikosteroid kullanma;
ya kortikosteroid preparati lizerine pansuman uygu-
lama; ya da kortikosteroid preparati lizerine nemli
gazli bez uygulanip kuru bezle sarma seklinde
yapilir.

3. Okliizyon tarzinda uygulama: Giinde 2 kez
en az 2 saat veya gece 8 saat boyunca lezyonlu bol-
genin hava almayacak sekilde sarilmasi sureti ile
yapilir. Bu sekilde str. korneumun hidrasyonu ve
kortikosteroidlerin penetrasyonu (10-100 kez) ar-
tar. Uygulama, yalnizca diisiik potentte ve krem
bazinda kortikosteroidlerle kisa bir stire i¢in yapil-
malidir.

Hastalar 2 haftada bir kontrole cagirilarak
klinik degerlendirme ve doz ayarlamasi yapil-
malidir. Tedavi kesilirken rebound gelisebilecegi
disiiniilerek ya giderek daha az potent kortikos-
teroidler kullanilmali; ya da uygulama intervalleri
uzatilmalidir. Tedavinin devami sirasinda tasiflaksi,
yani ilaca karsi cevapsizlik hali gelistigi taktirde
baska bir kortikosteroid preparatina gecilmeli veya
3 giin kortikosteroid 3 giin yumusaticilarla inter-
mittant tedavi uygulanmalidir.

Tedavi, antienflamatuar etki isteniyorsa
giindiiz, antiproliferatif etki isteniyorsa gece yapil-
malidir. Cok potent topik kortikosteroidlerle tedavi
giinde 2 kez siiriilmek suretiyle 10-14 giin siire ile
uygulanmalidir. Total doz haftada 50 gr’1
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gecmemelidir ve kesinlikle okliizyon yapilma-
malidir.

Potent veya orta potent kortikosteroidler ayni
sekilde, ama 8-10 hafta gibi ¢ok daha uzunca bir
siire kullanilabilir.

Kullanimlar1 ile birlikte en ¢ok yan etkilerin-
den soz edilen ila¢ grubu topik kortikosteroidlerdir.
Yan etkilerini sistemik ve yerel yan etkiler olarak
gosterebilirler (8).

Yillara varan uzun siirelerle, genis viicut
ylizeylerine uygulanan topikler sistemik yan etki-
lerin ortaya ¢ikmasina neden olurlar. Bununla ilgili
olarak tavsiye edilen toplam haftalik dozaj yiiksek
potent kortikosteroidler i¢cin 50 mg, potent kor-
tikosteroidler i¢in 100 mg olarak belirlenmistir (9).

Kortikosteroidlerin deriden asir1 emilimine
bagli olarak hipotalamus-hipofiz aksinin supres-
yona ugramasi ile hastalarda Cushing Sendromu ve
Hirsutizm gelistigi bildirilmektedir. Cushing
sendromu, uygun olmayan tedavilere bagli olarak
cocuklarda da ortaya cikabilmektedir. Okliizyon
seklinde uygulamalarda emilim 10-100 misli arta-
cagl i¢in bu yonden dikkatli olunmasi gerekmekte-
dir (8,10).

Topik kortikosteroidlere bagli yerel yan etki-
lerin baginda atrofi gelmektedir. Daha ¢ok uzun
siiren uygulamalardan sonra intertriginéz bolge-
lerde goriiliir. Stria olusumu, hiperpigmentasyon,
telenjiektazi, hipertrikoz goriilen diger yan etkiler-
dendir. Yiizde rozasea benzeri deri belirtileri olus-
turmas1 nedeni ile florlu kortikosteroidler yiize
uygulanmamalidir (1).

Topik kortikosteroid tedavisine cevap ver-
meyen veya lezyonlarda alevlenmeler goriilen ol-
gularda kullanilan ilaca bagli kontakt dermatit
gelisebilecegi gozoniinde bulundurulmali ve kul-
lanilan topik, bir baskasi ile degistirilmelidir (11).

Antibakteriel tedavi

Atopik veya nonatopik kontakt dermatiti olan
hastalarda staf. aureus kolonizasyonlarinda artis
oldugu siklikla gézlenmektedir. Bu durum derideki
inflamasyonun ve dolayisi ile ekzemanin alevlen-
mesine neden olmaktadir. Bakteriel kolonizasyon-
larindaki azalma ile birlikte inflamatuar reaksiyon-
larda da iyilesme gozlenmekte, semptomlar
diizelmektedir (12).
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Tedavi, bir antibakteriel kremin (mupirocin)
giinde bir kez iki hafta siire ile uygulanmasi sek-
linde yapilir. Topik kortikosteroidlerin de derideki
bakteriel inflamasyonu inhibe ettigi ve lezyonlarda-

ki bakteriel kolonizasyonu azalttig1 gosterilmistir
(12,13).

Nemlendiriciler ve derinin hidratasyonu

Daha ¢ok kronik ekzemasi olan hastalarda, ku-
ru, squamli ve ragadli deriyi daha yumusak ve es-
nek hale getirmek icin uygulanan bir tedavi sek-
lidir.

Uygulama, derinin 3-5 dk 1lik su igerisinde
iyice 1slatilmasi, heniliz nemli iken ince bir tabaka
nemlendirici krem siirilmesi seklinde yapilir. Bu
islem sik araliklarla tekrarlanabilir.

Nemlendiriciler, vaselin, mineral yaglar veya
lanolin igeren krem, losyon veya banyo yagi olarak
hazirlanmis eski nemlendiriciler veya iire, alfa
hidroksi asit igeren krem ve losyonlar seklinde
hazirlanmis yeni nemlendiriciler olarak cesitli
preparasyonlarda piyasada mevcut bulunmaktadir

4.

Sistemik Tedavi
PUVA ve UVB Tedavisi

Psoralen ile birlikte UVA tedavisinin diger te-
davi sekillerine cevap vermeyen kronik el ekze-
malarinin tedavisinde oldukga yararli oldugu sap-
tanmustir (4).

Etki mekanizmalar (3):

1. Langerhans hiicrelerinde HLA-DR

molekiiliiniin deplesyonu

2. Epidermal hiperplazinin uyarilmast (TNF-
alfa yolu ile?) Keratinositler ve langerhans
hiicreleri iizerine ICAM-1’in down regiilasyonu

3. Epidermal hiicre kaynakli IL-1 inhibitor-
lerinin ve diger supressif faktorlerin indiiksiyonu

Oral olarak 8-methoxypsoralen (§-MOP) UVA
uygulamasindan 2 saat 6nce, 30 mg dozda veya 0.6
mg/kg olacak sekilde verilir. UVA 2.5 J/cm2 ile
baslanir, haftada 3-4 kez olmak tlizere 6-8 hafta
uygulanir. Bunu takiben, haftada bir veya iki kez
idame tedavisine gecilir. Daha sonra iki haftada
bire diisiilmek suretiyle tedavi kesilir. Hastalara 5.
haftadan oOnce iyilesme beklememeleri soylen-
melidir.
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Sistemik PUVA tedavisi kronik ekzemali olgu-
larda olduk¢a yarar saglayabilen tedavi yontem-
lerindendir. Fakat sistemik psoralen alimma bagh
olarak zaman zaman yan etkiler ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Bu nedenle, son yillarda sistemik PUVA kul-
lanimimin kontrendike oldugu durumlarda uygu-
lanan ve basarili sonuglar alindig1 bildirilen lokal
PUVA banyolarindan sz edilmektedir. Tedavi, bel-
li oranlarda psoralen igeren sicak su i¢inde lezyon-
lu deri bolgesinin bekletilmesi, bunu takiben
giderek artan dozlarda UVA 1gmlamast seklinde
yapilmakta ve olduk¢a iyi sonuglar alindig:
bildirilmektedir (14,15).

UVB tedavisi, siddetli ekzemas1 olan ve PUVA
verilemeyen hastalarda uygulanabilecek bir tedavi
yontemidir.

UVB, 0.2 J/cm? ile baslanir. Sonra 1.2
J/em?’ye kadar artirilarak haftada iki giin 7 aya
kadar verilebilir. Haftada bir giin 1.2 J/em? ile
idame tedavisi yapilmas1 gereklidir (4,16).

Siklosporin tedavisi

Son yillarda, 6zellikle atopik ve kontakt ekze-
mada kullanilmakta olan bir tedavi seklidir.

Etki mekanizmalar (3):

1. Yardimci/uyarici T hiicre fonksiyonunun in-
hibisyonu

2. Ozellikle IL-2, IFN-gama, IL-1, IL-8 olmak
iizere sitokin yapiminin inhibisyonu

3. T hiicre, monosit/makrofaj ve keratinosit ak-
tivasyonunun azaltilmasi

4. ICAM-1 ekspresyonunun inhibisyonu

Topik veya sistemik olarak 6zellikle inatc1 akut
vezikiiler el ekzemasinda ve allerjik kontakt der-
matitte uygulanmaktadir. Giinde 3-4 mg/kg olarak
baslanan sistemik tedavinin topik tedaviye gore da-
ha iyi sonuglar verdigi bildirilmesine ragmen, te-
davinin kesilmesini takiben niiksler ortaya ¢ikmak-
tadir (17,18).

Pentoksifilin tedavisi

Kontakt dermatitte denenmekte olan bir tedavi
yontemidir. Etkisini TNF-o mRNA formasyo-
nunun inhibisyonu ile gosterir (3,19).
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Alinmasi Gereken Tedbirler

Ozellikle ellerde oldukga sik olarak gériilen ir-
ritan ve allerjik ekzemat6z kontakt dermatitten ko-
runmak veya tedavisini ¢cabuklastirmak i¢in asagi-
daki tedbirlere mutlaka uyulmasi gerekir (1,2,4).

1. Yikanirken 1lik su kullanilmali, miimkiinse,
parfiim veya antiseptik madde icermeyen sabunlar-
la yikanilmalidir. Daha sonra iyice kurulanilmali,
kurulama isleminde el ve ayak parmak aralari ih-
mal edilmemelidir.

2. Deterjanlar ve diger temizleyici ajanlarla di-
rekt olarak temastan miimkiin oldugunca kacinil-
mal1 ve deterjana bagl irritasyondan kaginmak igin
deterjan paketlerinin diglarinin da temiz tutulmasi-
na 6zen gosterilmelidir.

3. Sampuanla direkt temastan kac¢inilmalidir.
Saglar ya bagkasi tarafindan sampuanlanmali, ya da
yikama iglemi sirasinda eller i¢in eldiven kullanil-
malidir.

4. Cilalarla direkt temastan kaginilmalidir.

5. Solventler ve metal koruyucularla (beyaz
ispirto, petrol, trikloretilen, turbentin ve tiner) de-
rinin temas etmemesine dikkat edilmelidir.

6. Portakal, limon, greyfurt, domates veya taze
patatez c¢iplak elle soyulmamali veya dogranma-
malidir.

7. Sag¢ losyonu, sa¢ kremi veya sa¢ kurutma
makinasina eller direkt temas etmemelidir.

8. Soguk havalarda eldiven giyilmelidir.

9. Ev isi veya diger isler yapilirken eldeki
ekzema gecse bile kesinlikle yiiziik takilmamalidir.
Yiiziiklerin i¢ kisimlar1 firca ile iyice yikanmali ve
biitlin gece yarim litre suya bir c¢orba kasigi
amonyak konarak hazirlanmis amonyakli su i¢cinde
bekletilmelidir. Yiziik takildiktan sonra eller asla
sabunla yikanmamalidir.

10. Bulagiklar akan su altinda yikanmalidir.

11. Bulasik ve ¢gamasir i¢in kullanilan eldiven-
ler plastik olmali, lastik olmamalidir. Elde en fazla
15-20 dk tutulmalidir. Eldivenin i¢ine su girdigi
taktirde hemen c¢ikarilmalidir. Kullanimdan sonra
ters ¢evrilmeli ve bu sekilde saklanmalidir. Ayrica,
haftada birkag kez sicak su altinda duru su ile iyice
yikanmali ve kurutulmalidir. Tamamen kuru hale
gelebilmesi i¢in igleri bolca pudralanmalidir.
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Plastik eldivenlerin altina pamuk eldivenler gi-
yilebilir veya bunun yerine astarli eldivenler kul-
lanilabilir. Eldivenlerin sik¢a yikanmalari ne-
deniyle birka¢ c¢ift eldivenin birden edinilmesi
gereklidir.

12. Lezyonlarin tamamen iyilesmesinden son-
ra derinin direncinin en az 4-5 ay degismeyecegi
gdz Oniline alarak sayilan bu tedbirlere uymaya
devam edilmelidir.

13. Camasir ve bulasik makineleri kullanil-
malidir.

KAYNAKLAR

1. Wilkinson JD, Shaw S. Contact dermatitis: Allergic. In:
Rook A, Wilkinson DS, Ebling FJG, et al, eds. Textbook of
dermatology. 6th ed. Oxford: Blackwell Scientific
Publications, 1998:709.

2. Guin Jere D. Treatment of contact dermatitis. In: Guin Jere
D, ed. Practical contact Dermatitis. New York: Mc Graw-
Hill Inc, 1995:673.

3. Funk JO, Maibach HI. Horizons in pharmacologic interven-
tion in allergic contact dermatitis. J Am Acad Dermatol
1994; 31:999-1014.

4. Maddin Stuart: Current Dermatologic Therapy. 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders Company, 1991:93-6.

5. Tat AL. Dermatolojide Topik Kortikosteroidler. VIIIL
Prof.Dr.A.Liitfii Tat Simpozyumu, Simpozyum Kitabi,
1987:187-200.

6. McKenzie AW, Stoughton RB. Method for comparing per-
cutaneous absorption of steroids. Arch Dermatol 1962;
86:608-10.

7. Ashworth J. Potency Classification of Topical Corticoste-
roids: Modern Perspectives. Acta Derm Venereol Suppl
1989; 20(5):47-52.

26

ALLERJIK KONTAKT DERMATIT TEDAVISI

8. Takeda K, Arase S, Takahashi S. Side Effects of Topical
Corticosteroids and their Prevention. Drugs 1988; 36:15-
23.

9. Katz HI, Hien NT, Prawer SE, et al. Superpotent topikal
steroid treatment of psoriasis vulgaris-clinical efficacy and
adrenal function. J] Am Acad Dermatol 1987; 16:804-11.

10.Walsh P, Aeling JL, Huff L, et al. Hypotalamus-pituitary-
adrenal axis suppression by superpotent topical steroids. J
Am Acad Dermatol 1993; 29:501-3.

11.Lauerma Al Reitamo S. Contact allergy to corticosteroids.
J Am Acad Dermatol 1993; 28:618-22.

12.Welbourn E, et al. Hypersensitivity to bacteria in eczema.
I.Bacterial cultur, skin tests and immunofluorescent detec-
tion of immunoglobulins and bacterial antigens. Br J
Dermatol 1976; 94:619.

13.Nilsson E, Henning C, and Hjorleifsson ML. Density of the
microflora in hand eczema before and after topical treat-
ment with a potent corticosteroid. J] Am Acad Dermatol
1986; 15:192.

14.Helm TN, Dijkstra JW. Topikal (bathwater) PUVA therapy.
J Am Acad Dermatol 1991; 24:1035.

15.Zemtsov A. Treatment of palmoplantar eczema with bath-
PUVA therapy. J] Am Acad Dermatol 1998; 38:505-6.

16.Mork NJ, and Austad J. Short-wave ultraviolet light (UVB)
treatment of allergic contact dermatitis of the hands. Acta
Derm Venereol 1983; 63:87.

17.Flori L, Perotti R, Mazzatenta C, et al. Cyclosporin A in the
treatment of severe allergic contact dermatitis. J Eur Acad
Dermatol Venereol 1993; 2:200-6.

18.Petersen Carsten Sand, Menne Torkil. Cyclosporin A
Responsive Chronic Severe Vesicular Hand Eczema. Acta
Derm Venereol (Stockh) 1992; 72:436-7.

19.Saricaoglu H, Tunali S, Biilbil E, White IR, Palali Z.
Prevention of nickel-induced allergic contact reactions with
pentoxifylline. Contact Dermatitis 1998; 39:244-7.

T Klin Allerji-Astim 1999, 1



