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Cocuklarda Kontak Dermatit’in Tam
ve Tedavisine Giincel Yaklasim

Current Approach to the Diagnosis and
Management of Contact Dermatitis in Children

Oz
Kontak dermatit deriye temas eden maddeler nedeniyle gelisen bir inflamatuar
dermatozdur ve gesitli formlar1 bulunmaktadir. Gilintimiizde erken yaslarda kulak de-

linmesi, piercing, gecici ve kalict ddvme yaptirma, kozmetik iiriin kullanimi sonu-
cu cocukluk caginda siklig1 giderek artmakta olup, ge¢ tani alinmasi nedeni ile has-
talar uzun siire topikal steroid tedavisi almak zorunda kalmaktadirlar. Burada aler-
jik ve irritan kontak dermatitten bahsedilerek bu konudaki farkindaligin artirilmasi
amaclanmistir.

Abstract

Contact dermatitis is an inflammatory dermatosis caused by substances in con-
tact with the skin and has various forms. Currently, as a result of ear piercing, pier-
cing, temporary and permanent tattooing and use of cosmetic products in early age,
frequency of contact dermatitis is increasing in childhood and because of the dela-
yed diagnosis, the patients have to take topical steroid treatment for a long time. In
this paper, allergic and irritant contact dermatitis are mentioned to increase aware-
ness in this subject.

Giris

Kontak dermatit deriye temas eden maddeler nedeniyle gelisen bir inflamatuar
dermatozdur ve gesitli formlar1 bulunmaktadir. Ancak burada alerjik ve irritan kon-
tak dermatitten bahsedilecektir.

Alerjik Kontak Dermatit

Alerjik kontak dermatit (AKD), kimyasal, fiziksel veya biyolojik bir alerjen mad-
de ile daha 6nce duyarlanmis kisinin sonraki temaslarinda ortaya ¢ikan geg tip hi-
persensitivite reaksiyonuna bagli alerjik veya inflamatuar deri reaksiyonudur (1).

Eriskinlere oranla daha az goriilmekle beraber giinlimiizde erken yaslarda kulak
delinmesi, piercing, gegici ve kalici ddvme yaptirma, kozmetik {irtin kullanimi so-
nucu ¢ocukluk caginda da giderek siklig1 artmakta hatta addlesan donemde neredey-



se eriskinler kadar sik goriilmektedir (2). El ve ylizde go-
riildiigiinde kisinin ciddi anlamda hayat kalitesinin bozul-
masima neden olmaktadir.

Cocuklarda AKD prevalansinin degerlendirildigi ¢a-
ligmalarda %14,5-70,7 arasinda yama testi pozitiflik oran-
lar1 bildirilmistir (3-5). Ulkemizden Onder ve ark. bu ora-
n1 iilkemizde %32 olarak bildirmislerdir (6). Heine ve
ark’larinin 75971 olgu degerlendikleri bir ¢alismada ¢o-
cukluk donemi ve ergenlerde duyarlanma orani, erigkin-
lere benzer olarak tespit edilmistir (7). Cocuklarda yama
testi pozitiflik oraninda belirgin olarak bir artis fark edil-
mekte olup bunun yama testinin daha yaygm olarak kul-
lanimu ile iligkili olabilecegi de diistiniilmektedir.

Patogenez

AKD’te dermatit tablosu olusmadan 6nce kontak du-
yarliligin olusmasi gereklidir. Cok sayida kisi giiclii aler-
jenlere maruz kaldigi halde kontak duyarlilik sadece
bazi kisilerde ve bazi alerjenlere kars1 olusmaktadir. Ge-
nel olarak bir madde ile duyarlanma riski kisinin yatkin-
ligina, maddenin kimyasal yapisina, temas siiresine, de-
riye penetre olan alerjen miktara ve konsantrasyonuna
baglidir.

Kontak duyarliligin gelisiminde kisisel yatkiligmn di-
sinda lokal faktorler de 6nemlidir. Hasarli deride potan-
siyel alerjenlerin penetrasyonu daha kolay olacagi i¢in du-
yarlanma riski de daha fazladir. Bu nedenle deri biitiinlii-
giinlin bozulmus olmasi1 AKD gelisimini kolaylastir-
maktadir.

AKD'nin bir duyarlanma, bir de immunolojik olayla-
rin ve klinik bulgularinin gortildiigli olusum evresi bulun-
maktadir (8).

Duyarlanma evresi: Duyarlanma evresinde diisiik
molekiil agirligma sahip hapten yapisindaki molekiiller deri
icine girerler. Hapten deri igine girdikten sonra, keratino-
sitleri aktive ederek bu hiicrelerden IL-1 ve TNF« sali-
nimina neden olur. Bu sitokinler Langerhans hiicreleri lize-
rindeki adezyon molekdillerini uyarir. Aktive olan Langer-
hans hiicreleri deride olusan

protein-hapten kompleksini igine alir, bu kompleksi pep-
tit pargaciklarma ayirir ve hiicre i¢indeki MHC molekiil-
lerine baglar. Bu baglanma gerceklestikten sonra peptid-
MHC kompleksi hiicre yiizeyine ¢ikar. Daha sonra anti-
jen tagtyan Langerhans hiicreleri bolgesel lenf nodlarma dog-
ru gog ederler. Lenf nodiiliine ulastiktan sonra Langerhans
hiicreleri tekrar eski haline donerler ve antijeni lenf nodiil-
lerinin parakortikal bolgesindeki naif CD4+ ve CD8+ T hiic-
relerine sunarlar. Deriye antijenin temas etmesinden itiba-
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ren lenf nodundaki antijen sunumuna kadar gegen zaman
24 saattir. Antijenin MHC-II icerisinde T hiicre resept6-
rii (THR) araciligi ile CD4+T hiicrelerine; MHC-I igerisin-
de ise CD&+T hiicrelerine sunulmasi, T hiicrelerinin anti-
jeni tantyabilmesi igin gereklidir (primer sinyal). T hiicre-
lerinin antijeni tantyabilmesi i¢in bu sinyale ek olarak Lan-
gerhans hiicreleri iizerindeki adezyon molekiillerinin, T hiic-
resi lizerindeki ligand ile etkilesmesi gereklidir (sekonder
sinyal). Primer ve sekonder sinyal sonrasinda ilgili antije-
ne kars1 duyarlanmis T lenfositleri olugur. Bunlar da ¢o-
galarak efektor ve bellek T hiicrelerine doniisiirler ve son-
rasinda da dolasima verilirler. Antijen ile ikinci temasta
periferal bellek T hiicreleri IFN& ve baz1 sitokinler salgi-
layarak etkin T hiicre yanitini giiglendiririler. Duyarlan-
ma stireci yaklasik olarak 15 giin siirer.

Olusum evresi: Kisinin dnceden duyarlandig1 hapten
ile ikinci kez temasinda peptid-hapten kompleksi yeniden
olusur ve bu defa antijen daha 6nceden duyarlanmis olan
T hiicrelerine sunulur. Bu sekilde aktive olan derideki efek-
tor ve bellek T hiicreleri alerjik kontak dermatit tablosu-
nu olusturacak sitokinleri salgilamaya baglarlar. Olusum
evresi de yaklagik olarak 48-72 saatlik bir zaman alir (9).

Klinik

Alerjik kontak dermatitte klinik goriiniim hastalig1 olus-
turan lezyonlarm evresi ile iliskilidir. Onceden duyarla-
nilmis bir alerjenle karsilagsmay1 takiben 24-48 saat igin-
de goriilen akut evrede eritem, dem ve vezikiil formas-
yonu goriiliir. Bu evrede kasint1 6n plandadir. Vezikiil-
ler birbirileri ile birleserek biiller olusturabilirler ve su-
bakut evrede bu vezikiillerin biitiinliiklerinin bozulmasty-
la tipik sulantili, erode lezyonlarla karakterize ekzema-
toz goriiniim ortaya cikar. Olay kroniklestik¢e kurutlar,
ince skuamlar olusmaya baslar ve epidermis kalmlasir. On-
ceden goriilen papiilovezikiiler lezyonlar fissiirlii, skuam-
11, likenifiye bir hal alir. Bazen bu klinik tabloya sekon-
der enfeksiyonlar da eklenebilir (10). Cocukluk donemin-
de AKD en sik yiiz, el, ayak ve bacaklara yerlesmekte-
dir. AKD’e neden olabilen alerjen sayis1 glin gectikge art-
maktadir. Metaller, topikal ilaglar ve kozmetikler bu do-
nemde 6nemli alerjenlerdir. AKD’e neden olan ajan, ol-
gularin yas1, yasam bi¢imleri ve yeni alerjenlerle temas
olasiligryla paralel olarak degisir. Yerlesim yerlerine gore
alerjenlerin dagilimi Tablo 1'de verilmistir (11).

Tam

AKD tanismin konulmasi i¢in kiside belli alerjenlere
kars1 geg tip reaksiyonunun deri yama testleri ile goste-
rilmesi gerekir. Kisinin saptanan alerjenle temasimnin ol-
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Tablo 1. Yerlesim yerine gore en sik tespit edilen alerjenler (11).

Yerlesim yeri Siipheli iiriinler Alerjenler
Bas Sa¢ kozmetikleri Parafenilendiamin
Periorbital G0z, yliz kozmetikleri, kokular Me+Clizotiazolin
Tirnak boyalari/cilalart Toluensiilfonamid formaldehid resin
Kontak lens solusyonlar1 EDTA, benzalkonium klorid, tiomersal
Sesquiterpen laktonlar
Dudaklar Rujlar Lanolin tiirevleri
Dis macunu Cinnamol
Topikal ilaglar Toluensiilfonamid formaldehit resin
Gidalar Tromantadin
Kulaklar Kiipe Nikel
Topikal damlalar Neomisin, clioquniol
Aksilla Deodorantlar Fragrance
Kiyafetler Triklosan, formaldehit, recineler
Eller Tiim kontaktanlar Nikel
Govde Kiyafetler Formaldehit, tekstil boyalari, plastik
Metal kisimlar kimyasallar,
Korse Nikel
Kozmetikler Lanolin, fragrance, Me+ClI izotiazolin
Bacaklar Topikal ilaglar Lanolin, neomisin, povidon iyot
Ayaklar Ayakkabi Kromat, kauguk, boya, formaldehit
antiperspirantlar
Perianal Topikal ilaglar Me+Cl izotiazolin,neomisin
Islak mendiller Sorbitan sesquioleate,
Gidalar iodopropylcarbamate, bronopol

masi ve hastanin lezyonlarmin klinik goriiniimiiniin ve lo-
kalizasyonunun bu temasla agiklanabilmesi ile tan1 kesin-
lik kazanir. Ancak taninmn konulabilmesi i¢in oncelikle
cok ayrmtili bir ykii ve fizik muayene gerekir. Herhan-
gi bir nedenle deriye temas eden her tiirlii madde kontak
duyarliligin nedeni olabilir. Hastanin deri yiizeyine temas
eden her tiirlii kisisel bakim {irtinleri, kozmetik {iriinler,
hobileri, oyun alanlari, kullandig: topikal tedaviler ayrin-
til1 6grenilmelidir. Metaller, topikal ilaglar ve kozmetik-
ler bu donemde 6nemli alerjenlerdir. AKD’e neden olan
ajan, olgularm yasi, yasam bi¢imleri ve yeni alerjenler-
le temas olasiligiyla paralel olarak degisir. Giiniimiizde
yaklasik 5000 kontak alerjen tanimlanmistir. Ancak
AKD’in %70’e yakinindan belli bagli 20-30 alerjenin so-
rumlu oldugu bilinmektedir. En sik rastlanilan alerjenler-
dikkate alinarak standart yama testi serileri olugturulmus-
tur. Standart yama testi serileri tiim kontak duyarlanma-
larin %50-80’1ni gosterebilmektedir (12). Standart seri ig-
erigi, diizenli olarak yapilan uluslararasi kontak derma-
tit grup toplantilarinda giincellenmektedir. Eger bir aler-
jenin pozitif reaksiyon siklig1 %1’in altinda ise standart
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seriden ¢ikarilmasi glindeme gelmekte ve yerine baska bir
maddenin konmas1 s6z konusu olmaktadir (13). Gliniimiiz-
de halen eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da en sik
AKD' e neden olarak Nikel tespit edilmektedir (14). Siit
cocuklugu doneminde kozmetikler dikkat ¢ekici oranda
AKD’e neden olurlar. Bunda en 6nemli etken bebegin deri
bakiminda annelerin giderek daha yaygin oranda kozme-
tik tirtinleri kullanmalaridir. Sorbitolden elde edilen ole-
ik asit ve heksitol anhidridlerinin ester karisimi olan Sor-
bitan sesquioleate emiilsifiye edici bilesen olarak nem-
lendiriciler ve pisik kremlerinin i¢erisinde yer almakta ve
perineal bolgede AKD’e neden olabilmektedir. Bebek te-
mizliginde kullanilan 1slak mendiller icerisinde yer alan
iodopropylcarbamate ve bronopol gibi koruyucu ve
esanslar bebeklerde AKD etkeni olabilirler (15-17).
Sivi sabunlar, sampuanlar, sa¢ boyalari, banyo ve dus {iriin-
leri i¢cinde bulunan Cocamidopropylbetaine'e karsi duyar-
lilik da giderek artmaktadir.

Son giinlerde oldukga popiiler olan parabenler i¢erik
olarak, suyun haricinde kozmetik iiriinler icerisinde en sik
kullanilan ve ayn1 zamanda da en sik koruyucu olarak kul-



lanilan tirtinlerdir (18). Bes tip paraben esteri bulunmak-
ta olup en sik da metilparaben ile etilparaben kullanilir.
Yaygin olarak kullanilmalarma ragmen pek ¢ok ¢aligma-
da parabenlere kars1 gelisen alerjik reaksiyon oranlar1 %04,2
gibi oldukga diisiik oranlarda bildirilmistir (19). Paraben-
ler kozmetiklerin i¢inde oldukga sik bulunmalarina rag-
men, zayif duyarlandiricilardir. Paraben duyarliligi olan
hastalar genellikle paraben igeren kozmetik iirlinleri
normal deriye uyguladiklarinda tolere edebilirler. Geri-
lemekte olan dermatitli derinin kenarlarmdaki normal de-
riye siiriildiiglinde ise tabloyu alevlendirebilir.

Cocuklarda alerjik kontak dermatite en sik neden olan
kontak alerjenler Tablo 2'de verilmistir (20).

Tablo 2. Cocuklarda alerjik kontak dermatite en sik neden
olan kontak alerjenler (20 nolu kaynaktan uyarlanmistir)

¢ Nikel stilfat
¢ Neomisin siilfat
e Parafenilen diamin

e Thimerosal

» Fragrance mix

* Cocamidopropylbetaine
* Potasyum dikromat

e Thiuram

* Lanolin

*  Formaldehit

Kesin tan1 koymak i¢in hastaya siipheli maddelere kar-
st deri yama testleri uygulanmalidir ve altin standart yon-
temdir (Resim 1). Ancak ¢ocuklarda yama serilerinin kul-
lanilabilecegi genis bir uygulama alaninin olmayisi ve ¢o-
cuklarda kullanilan alerjenlere irritasyon reaksiyonlari-
nin oldukea yiiksek oranda goriilmesi nedeni ile kullani-
mindan kacinilmaktadir. Kullanilacak alerjenlerin say1-
st azaltilarak uygulama alan1 sorunu giderilebilmektedir.
Ancak gilintimiizde ¢ocuklar i¢in olusturulmus 6zel bir seri
bulunmamaktadir ve alt yas smir da bildirilmemistir.

Yama testi, AKD yaptigindan siiphelenilen maddenin
saglam, enflamasyon olmayan deriye, irritasyon olustur-
mayacak dozlarda uygulanmalidir. ince kat hizli kullanim-
l1 epikutandz (TRUE) test ya da kisiye 6zel hazirlanan alii-
minyum (Finn) halkalarinin i¢ine alerjenler yerlestirile-
rek uygulanabilir. Test maddeleri siklikla sirtin {ist bol-
gesine yerlestirilmektedir, ancak alerjen sayis1 az ise {ist
kol dis kism1 da kullanilabilir. Alerjenlerin karismamasi
icin yanlarina isaret konulmalidir. Uygulanan yama test
48-72 saat sonra ¢ikarilarak okunur. Geg ¢ikabilecek re-
aksiyonlar agisindan 4. ya da 5. giinlerde ikinci bir oku-
ma yapimalidir (21). Test sonuglar1 gorsel, dokunarak
ve hastanin semptomlarina gére yorumlanir (Tablo 3) (22).
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Tablo 3. Deri yama test skorlamasi (22).

0 Negatif sonug

+/- : | Siipheli sonug (palpabl olmayan, makiiler eritem

+ Zayif pozitiflik (palpabl 6dem ve eritem)

++ | Belirgin pozitiflik (eritem, 6dem papiil ve vezikiil)

+++ | Kuvvetli pozitiflik (Eritem, 6dem, biil veya iilserasyon)

Tedavi

Alerjik kontak dermatit tanis1 konulan hastalar ilk ola-
rak neden olan alerjen veya alerjenlerden uzak durmalart
konusunda bilgilendirilmelidir. Bu yaklagim, her olgu i¢in
farkli sekildedir. Ornegin lateks katki maddelerine duyar-
li olgularda, lateks eldivenler yerine plastik eldivenlerin kul-
lanilmasi, kozmetik alerjilerinde, tiriinlerin iceriklerinin dik-
katle incelenerek, yama testiyle saptanan alerjeni igerme-
yen iirlinlerin satin alinmasi konusunda hastalarin bilgilen-
dirilmesi gereklidir. Alerjik kontak dermatit tedavisinde kul-
lanilan tedavi ajanlari ise Tablo 3'te verilmistir (23).

Topikal Tedavi: Topikal tedavinin temelini lokal
kortikosteroidler olusturmaktadir. Tiim topikal tedavi
yaklasimlarmda oldugu gibi, su bazli ya da yag bazli {iriin-
lerin tercih edilmesi, dermatitin evresi, tutulan bolge ve has-
tanin deri tipi tedavinin basarisinda biiyiik 6nemlidir. Eri-
temli, 6demli, erken akut evrede krem ve losyonlar tercih
edilmeli; yagli preparatlardan ve pomatlardan ka¢imilma-
lidir. Vezikiilo biilloz, sizintili ve sulantili lezyonlarda, ban-
yo, 1slak pansuman, potasyum permanganat vb. ve losyon-
lar kullanilmaly; kronik evrede ise lipofilik krem ya da po-
matlar uygulanmalidir. Likenifiye olgularda ise %5-10 sa-
lisilik asit ya da iire iceren pomatlar tercih edilmelidir.

Nemlendiricilerin ve bariyer kremlerin sik kullanimi
iyilesmenin hizlandirilmasinda 6nemlidir. Topikal stero-
idler stratum korneumda depolandiklarmdan giinde bir ya
da iki defa kullanilmali ve miimkiin olan en kisa siirede
tedavi sonlandirilmalidir.

Siklosporin, kalsindrinin inhibisyonuyla, T hiicrele-
rinin sinyal ileti yollarini bloke ederek inflamatuar sito-
kin tiretimini baskilayan bir ilagtir. Gilinlimiizde, topikal
olarak uygulanan iki kalsindrin inhibitorii takrolimus ve
pimekrolimus kullanilmaktadir.

Ozellikle yiiz bolgesi gibi deri yapisinmn ince oldugu
alanlarda takrolimus ve pimekrolimus tedavileri etkin ol-
maktadir.

Sistemik Tedavi: Ozellikle akut alerjik kontak der-
matit olgularinda, sistemik kortikosteroidler oldukca et-
kilidir. Olay kroniklestikg¢e etkinlikleri azalir. Kisa siire-
li ve miimkiin olan en diisiik dozda oral prednizolon ya
da esdegeri preparatlar kullanilabilir.
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Hiicresel immiinitede histaminin rolii olmadig: i¢in,
alerjik kontak dermatitde antihistaminiklerin tedavide yeri
yoktur. Ancak ¢ok kagmtili olgularda, sedasyon amacty-
la verilebilir. Tedavilere direngli olgularda azatiyoprin ve
siklosporin de kullanilabilir.

Fototerapi: Topikal ve sistemik steroidlere direngli
olgularda, PUVA ya da UVB kullanilabilir.

Irritan Kontak Dermatit

[rritan kontak dermatit deriye temas eden kimyasal mad-
deler veya fiziksel travmanin hiicrelere toksik etkisiyle ge-
lisen, immunolojik olmayan bir deri inflamasyonudur. Kli-
nik belirtiler akut gelisen olgularda eritem, 6dem, deride
soyulma, vezikiil ve erozyonlar iken, kronik olgularda eri-
tem, kuruluk, hiperkeratoz ve gatlaklar seklinde goriiliir (9).

Patogenez

[rritan kontak dermatitin olus mekanizmasi kesinlik
kazanmamakla birlikte, eksojen etkenlere kars1 aktive
olmus keratinositlere bagli bir cevap olarak gelisir. Ay-
rica deri bariyerinin bozulmasi, hiicre zarlarmin hasari
ve degisik irritanlarmn farkli mekanizmalarla dogrudan
hiicre hasarina yol agmasi gibi diger etkenlerin de irri-
tan kontak dermatit olusumunda rol oynadig1 bildirilmis-
tir (24). Farkl etkenlerle aktive olmus keratinositlerden:
interlokin 1(IL-1), timor nekrozis faktor alfa (TNFo)
gibi inflamatuar sitokinler; IL-8, IL-10 gibi kemotak-
tik sitokinler; IL-6, IL-7, IL-15, graniilosit makrofaj ko-
loni stimiile edici faktor (GM-CSF), transforming bii-
ytime faktorii (TGF) gibi bliylimeyi uyarict sitokinler;
IL-10, IL-12, IL-18 gibi hiicresel immiinite karsiti hu-
moral regiile edici sitokinler salgilanir. Hiicre i¢i adez-
yon molekiil 1°de I6kositlerin epidermis i¢ine infiltras-
yonunu saglayarak irritan kontak dermatit mekanizma-
sinda rol oynar (25,26).

[rritan kontak dermatitin akut déneminde irritanlarin
deri bariyerinden gegmesini takiben keratinositlerde ha-
sar meydana gelir ve bunun sonucunda ortama salman me-
diyatorler ve T hiicre aktivasyonu ile birlikte inflamasyo-
na neden olur. Kronik dénemde ise deri lipid bariyerinin
hasari, korneositlerin birbirine yapigmasi ve deskuamas-
yon sonucunda transepidermal su kaybi artar (9).

Klinik

Klinik olarak IKD ile AKD'i ayirmak her zaman
miimkiin degildir. Irritasyona maruz kalan herkeste IKD
goriilebilir. Ancak genetik yatkinlik, ¢evresel faktorler, ma-
ruz kalnan irritanin giicd, stiresi, eslik eden atopik derma-
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tit varhig1 kolaylastirici faktorlerdir. Tek bir klinik tablo sek-
linde olmay1p, degisik formlari ile karsimiza ¢ikabilir. Akut
irritan kontak dermatit, giiclii asit ya da alkali gibi toksik
ajanlarm deriye temastyla derinin normal bariyer fonksi-
yonunun bozulmasiyla kisa siire iginde gelisirken, kronik
irritan kontak dermatit, hafif irritan maddelerin uzun sii-
reli veya tekrarlayan temaslari sonucunda gelisir.

Ayrica agiri sicak, asirt soguk, kuru hava, mikrotrav-
malar, pudralar, tozlar da provake edici faktorler arasin-
da siralanabilir.

Bebeklik doneminde irritan kontak dermatitin en sik
formu (pisik) diaper dermatitidir. Diaper dermatit, be-
bek bezinin altinda kalan bélgenin nemli olmasi, idrar
ve diski ile uzun siiren temas gibi faktorlerin etkisiyle
gelisir. Bu faktorlerin etkisiyle deri bariyeri zayiflar ve
deri enzimatik aktivite, kimyasal irritanlar ve baslica Kan-
dida ve Stafikokus aureus olmak iizere sekonder bak-
teriyel ve fungal infeksiyonlara daha duyarl bir hale ge-
lir. Bebek bezlerindeki kauguk ve lastik benzeri mad-
deler IKD'e neden olabilmektedir (27). Hayatin ilk y1l-
larinda ortaya ¢ikan bir diger IKD tablosu da perianal
dermatitlerdir. Perianal dermatitler hem mekanik neden-
lerle hem de sindirilmemis gidalarin temasiyla ortaya ¢ik-
maktadir. Yine kiigiik cocuklarda dis ¢ikarma esnasin-
da asir1 salivasyona bagli perioral dermatit, ev disinda
oynamaya baslayan ¢cocuklarda ise aeroalerjenlere bag-
l1 irritan kontak dermatit goriilebilir. Havada bulunan gaz-
lar, asitler, alkaliler, solventler, deterjanlar, formalde-
hit gibi irritan maddeler hassas derili kisilerin yiiz ve 6zel-
likle de goz gevrelerinde fotoalerjik reaksiyonlara ben-
zerlik gosteren deri lezyonlarina neden olurlar (24). Sik
tekrarlayan siirtinme sonrasinda deride sertlesme, ka-
balasma ve kalinlagsma ile karakterize hiperkeratoz
tablosu da aslinda bir IKD'dir (28).

Tam

IKD tanis1 diger tanilari ile dislama ile konulmaktadir.
Ne yazik ki tan1 koyduracak objektif bir test bulunmamak-
tadir. Bu tabloya neden olabilecek tiim irritanlar sabirla goz-
den gegirilmelidir. AKD tanisinda kullanilan deri yama test-
lerinin de IKD tanisinda yeri yoktur. Kesin tan1 koydurma-
makla birlikte tantya yardimce1 olarak tekrarlayan irritasyon
testi (TIT) kullanilmaktadir. Bu testte 4 giin boyunca bir
alerjen 6n kola yama testi seklinde 30 dakika boyunca uy-
gulanir. Daha sonra agilip 10 mL suyla yikanir ve 3 saat son-
ra ikinci irritanla ayni iglem tekrarlanir. Yama testinin uy-
gulandig1 deri alaninda gelisen eritem, soyulma ve ragat-
lara gore degerlendirme yapilir (29).



Tedavi

En etkili yontem irritanlardan kagmmaktir. Irritan
olabilecek tiim temas iirtinleri uzaklastirilmaya calisil-
malidir. Hastaya irritan madde ile temas sonrasinda he-
men temas yerini 1lik suyla yikamasi ve iyice kurula-
masi onerilmelidir. Korunmada bir diger 6nemli un-
sur da cildin nemlendirilmesidir. Yapilan ¢aligmalar-
da deriye giinde iki-dort kez siiriilen nemlendiricile-
rin transepidermal su kaybini 6nleyerek irritan kontak
dermatit olusmasini engelledigi bildirilmistir. Ozellik-
le de vazelin transepidermal su kaybini1 %99 oranin-
da azaltarak irritan kontak dermatit tedavisinde 6nem-
li rol oynamaktadir (30).

Tedavide ayrica T hiicre aktivasyonunu ve lokosit mig-

rasyonunu baskiladigindan topikal kortikosteroidler

kullanilmaktadir. Sistemik kortikosteroidler sadece akut
inflamasyon tedavisinde kullanilabilirler (31). Kronik ir-
ritan kontak dermatit tedavisinde PUVA ve UVB ile de
gecici bir siire de olsa hiicre ¢ogalmasmin baskilanabile-
cegi bildirilmektedir (32).
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