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Yaygin Kasinti ile Basvuran Cocuk
Hastaya Akila Yaklasim
Logical Approach to a Child with Chronic Itch

Oz

Cocukluk caginda sik karsilasilan bir yakinma olan kasinti, hem hastanin hem ai-
lenin yasam kalitesini etkilemektedir. 6 haftadan uzun siirdiigiinde ‘kronik kasmtr’
olarak adlandirilir. Cocuklarda ¢esitli dermatozlar ve cilt hastaliklarinin yani sira, en-
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kiiltesi Cocuk Alerji-Immiinoloji Bilim nedenle hastalardan ayrintili 6ykii alinmali ve detayli fizik muayene yapilmalidir. Tet-
ity kikler diigiiniilen on tanilara gore planlanmalidir. Tedavi yaklagimi ise hastanin ta-
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kiiltesi Cocuk Alerji-Immiinoloji Bilim Itching, which is a frequent complaint in childhood, effects the quality of life of
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seases, malignancies, psychologic factors and systemic diseases as well as various
dermatosis and skin diseases may cause itching in children. So a detailed history sho-
uld be taken and a full physical examination should be carried out. Diagnostic tests
are planed according to the presumptive diagnosis. The treatment aproach is deter-

mined by the age and the diagnosis of the patient.
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egzama, uyuz, dermatoz Kagnti, en sik rastlanan dermatolojik yakmmadir. Cocuklarda kagmtinmn sikligmi
inceleyen bir arastirma olmamakla beraber Polonya’da 108 adolesan hastada akne tize-
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sintinin, patofizyolojik mekanizmas biitiiniiyle anlagilamamistir. Ancak epiderm-der-
mis sinirindaki ve epiderm tabakasindaki miyelinsiz sinir liflerinin serbest haldeki si-
nir uglarinin fiziksel, mekanik ya da kimyasal olarak uyarilmasiyla kasmnti olusumu-
na yardimci olan nosi-reseptorler olarak gorev yaptig1 bilinmektedir (2). Altt haftadan
uzun siireli kagmtilar ‘kronik kagmnti’ olarak adlandirilir. Altta yatan bir hastaliga bag-
lanamayan kasintilara ise ‘nedeni bilinmeyen kagnt1’ denilir (3).

Gelis Tarihi - Received Kasintiya Yol Acan Klinik Tablolar
g(i/,%;ZTOaIr?h i - Accepted International Forum on the Study of Itch (IFSI) smiflamasma gore kronik kagmtilar eti-
13/02/2019 yolojiye gore 6 grupta incelenir: 1- dermatolojik, 2- sistemik, 3-n6rolojik, 4-somatoform,

5-miksed orijinli, 6-digerleri (Tablo 1) (3). Cocukluk ¢aginda konjenital hastaliklar (ik-
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tioziz), sendromlarla, metobolik hastaliklarla ve immiin yet-
mezliklerle iliskili durumlar bu siniflandirmaya dahil edil-
melidir. Somatoform kagmti; kagintinin baslamasinda, sid-
detinde, alevlenmesinde ve devam etmesinde psikiyatrik ve
psikosomatik faktorlerin rol oynadigi kasinti olarak tanim-
lanir. Tanist i¢in pozitif ve negatif tani kriterleri belirlen-
mistir (3). Siiphelenilen durumlarda uzman goriisiine bas-
vurulmasi onerilir.

Tablo:1 Cocukluk Cagmda Etiyolojiye Gére Kagmti Smiflamasi (3)
Dermatozlar Atopik dermatit
Irritan kontakt dermatit

Seboreik dermatit

Mastositoz
Urtiker

Enfeksiyo6z hastaliklar (Varisella, mikozlar, viral do-

kiintiiler)

Otoimmiin dermatitler: Biill6z dermatozlar

Psoriasis vulgaris

Genodermatozlar (N6rofibromatozis)

Liken simpleks kronikus

Sendromlara ve immiin yetmezliklere eslik eden der-
matozlar (Wiscott-Aldrich Sendromu, Abt Letterer
Siwe hastalig1 (Histiyositoz X), Konigsmark Hollan-
der Berlin Sendromu, Netherton Sendromu, Job Sen-
dromu)

Metabolik ve En- |Bobrek hastaliklart
dokrin Hastaliklar | Karaciger hastaliklari

Hiperparatiroidizm

Sistemik Hastaliklar

Hiper ya da hipotiroidizm
HIV/AIDS

Parazitozlar (helmintler)

Enfeksiyonlar

Hematolojik Lenfoma (Hodgkin Lenfoma)

hastaliklar

Polisitemia vera, myelodisplastik

sendromlar

Graft versus host hastaligi
(GvHD)
Histiyositoz

Ilag Eriipsiyonlart

flag Yan Etkileri Morfin

Prurigo nodularis
Brakiyoradiyal pruritus

Norolojik

Notalgia parestetika

Postzosterik neuralgia
Multiple skleroz

MSS abseleri, tiimorler
Depresyon

Psikoz

Deliizyonel parazitos

Psikolojik ve psiko-
somatik bozukluklar

Saplant1 nevrozlari, Obsesif kompulsif bozukluklar

Affektif bozukluklar

Diger Gebelikle iligkili | Gebeligin polimorfik eriipsiyonu

Pemphigoid gestationis
Gebelik kolestazi

Kserozis

Konjenital (Iktiyozis)

Pruritus ani/Pruritus vulva
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Urtiker (kurdesen)

Cocukluk ¢aginda, kasmtinin sik nedenlerinden biridir. Al-
manya’da yapilan bir dogum kohortunda gocuklarda yillik
tirtiker insidanst yilda %1, 10 yasinda kiimtilatif prevalansi
erkeklerde %14,5, kizlarda ise %16,2 olarak rapor edilmis-
tir (4). Urtikerin tanisi karakteristik dokiintiileri ile konulur.
Hastalik aktivitesi 7 giinliik stirede gozlenen kabariklik mik-
tar1 ve kasmt: siddetini degerlendiren Urtiker Aktivite Sko-
ru (UAS) ile belirlenir (5). Cocukluk ¢aginda akut iirtikerin
en sik nedeni enfeksiyonlardir (%49) (5). En sik enfeksiy6z
nedenler ise idrar yolu ve solunum yollar1 enfeksiyonlari ola-
rak rapor edilmistir (6). Enfeksiyonlar diginda ilaglar ve daha
nadir olarak da gidalar akut iirtiker nedeni olarak bildirilmis-
tir (5). Ulkemizde yapilan bir galismada akut irtiker vaka-
larmin %35’ inin tekrarladig1 (rekiirren akut tirtiker) bildiril-
mistir (6). Altt haftadan uzun siire devam ederse kronik {ir-
tiker olarak adlandirilir. Kronik {irtiker cocuklarda nadirdir
(%1,8) (5). Akut tirtikerlerde tek atakta %375, rekiirren akut
tirtikerlerde %54 ve kronik iirtikerde %41 oraninda anjio6-
dem gozlenmektedir (6). Kronik tirtikerlerin %30-40’mdan
azinda etiyolojik neden saptanabilmektedir (7). Kronik idi-
yopatik tirtiker tanis1 diger nedenlerin dislanmast ile konu-
lur (8). Kronik idiyopatik {irtiker etiolojisinde otoimmunite
onemli bir rol oynamaktadir. Bazi hastalarda antiniikleer an-
tikor (ANA) ve tiroid otoantikor pozitifligi ile otolog serum
testi pozitifligi saptanabilir (6,7,8 ).

Atopik Dermatit (AD)

AD, ciltte kuruluk ve belirgin kasint ile karakterize,
alevlenme ve remisyonlarla seyreden, kronik inflamatu-
ar bir cilt hastaligidir. Hastaligin ortaya ¢ikmasinda ge-
netik yatkinlik, deri bariyerinin bozulmasi ve immiin sis-
tem bozuklugu rol oynar(9). Stafilokokal siiperantijenle-
rinin cilt bariyerini bozdugu ve asir1 T hiicre uyarilmasi
ile cilt inflamasyonunun alevlenmesine ve siirekliligine
katki sagladigi da bilinmektedir (10). Atopik dermetit diin-
ya ¢apinda ¢ocuklarmn %10-20sini etkilemektedir. (11) Co-
cuklarin %60’ inda hastalik ilk bir yasta ortaya cikar (12).
Tanis1 i¢in Modifiye Hanifin ve Rajika Kriterleri halen
yaygin olarak kullanilmaktadir. Major kriterlerde yer alan
kasint1 hastaligin olmazsa olmaz bulgusudur (13). Lez-
yonlarin ve kasintinin yerlesimi yasla degisiklik gosterir.
Bebeklerde yiiz, kulak arkasi, ekstremitelerin ekstansor
yiizeyleri daha sik tutulurken, 2 yasindan sonra fleksural
yiizeylerde tutulum artar. Likenifikasyon da yasla bera-
ber artig gosterir (14). Terleme, banyo yapma, yiinlii ya
da sentetik kiyafetler giyme gibi faktorler kasintiy tetik-
leyebilir (15). Hastaligin siddeti, eritem, 6dem, likenifi-
kasyon, sulanma, yayillim ve siibjektif semptomlarmn
birlikte degerlendirildigi SCORAD index ile belirlenmek-
tedir (16). Atopik dermatitte gida alerjileri, semptomla-
rin sorumlu oldugu diisiiniilen gidanm alimi ile korelas-
yonu, spesifik Ig E diizeyleri cilt testleri ve gida yiikle-



me testleri ile dogrulanmalidir (17). Atopik dermatit, Wis-
cott-Aldrich Sendromu, Ataksi telanjiektazi, hipogammag-
lobulinemi, hiper-Ig E (Job) sendromu, ve agir kombine
immun yetmezlik gibi primer immun yetmezlikler (18)
ile kemik iligi tranplantasyonu (19) ya da HIV enfeksi-
yonu (20) sonrasi gelisen sekonder immun yetmezlikle-
re eslik edebilir. Ozellikle yenidogan déneminde konje-
nital iktiyoziform eritroderma, iktiyozis linearis sirkum-
fleksa, sa¢ kokii anomalileri ve yiiksek Ig E diizeyleri ile
karakterize olan Netherton sendromundan ayirici tan1 yap-
mak i¢in sa¢ drnegini patognomonik trikoreksis invagi-
nata (bambu sa¢) goriinimii i¢in incelemek ya da
SPINKS gen mutasyonuna bakmak gerekebilir (21,22).
Egzemaya hepatosplenomegali, lenfadenopati, inatc di-
yare, biiyiime gelisme geriligi, agir enfeksiyonlar, eozi-
nofili, ve Ig E yiiksekligi eslik ediyorsa Omenn Sendro-
mu akla gelmelidir (23). IPEX sendromunda ise egzema-
nin yani sira diabetes mellitus, enteropati ve gida alerji-
leri goriiliir (22). Bu nedenle tedaviye direncli atopik der-
matitleri, gida ile iliskili semptomlar (agir infantil kolik,
perianal kizariklik, kanli gaita vb) ve immiin yetmezlik
(akraba evliligi, kardes 6liimii dykiisii, biiyiime gelisme
geriligi, tekrarlayan agir enfeksiyonlar, trombositopent,
iskelet sistemi ve norolojik bulgular vb) agisindan sorgu-
lamak gerekir. Siiphelenilen vakalar Cocuk Alerji ve im-
munoloji uzmanlarma sevk edilmelidir.

Seboreik Dermatit

Infantlarda saclh deride, yanaklarda, alinda yaglh ve ka-
lin kepeklenmeler ile karakterizedir. Eriskin ve adolesan-
larda nasolabial katlantilarda, postaurikiiler ciltte, kaslar-
da, sakal bolgesinde, govdede hafif kepeklenmeler ile sey-
reder (24). Kasint1 atopik dermatite gore daha hafiftir (22).
Hastaligin yas ve cinsiyete gore diizeltilmis prevalans1 %10
olarak bildirilmistir (25). Jeneralize seboreik dermatit ile be-
raber biiyiime gelisme geriligi ve diyare goriilen ¢ocuklar-
da immiin yetmezlik arastirilmalidir (Leiner’s disease) (24).

Iritan Kontakt Dermatit

Bu cilt hastaliginda, temas eden alerjeni belirlemek
zordur. Duyarli kisilerde her zaman alerjik kontakt der-
matit gelismez. Pozitif yama testi her zaman test edi-
len maddenin dermatitin tek sebebi oldugunu gostermez.
Ancak cevresel kimyasallara kars1 pozitif yama testi ya-
nit1 verenler; iritan madde ile kisisel esik konstantras-
yonunun tizerinde bir miktarda temas ettiklerinde aler-
jik kontakt dermatit gelisimi i¢in yiiksek risk grubunu
olusturmaktadir (26). Weston ve arkadaslari, alerjik kon-
takt dermatitin ¢ocukluk cagindaki tiim dermatitin
yaklasik %20sini teskil edebilecegini tahmin etmekte-
dirler En sik rastlanan duyarliliklar nikel stilfat (%8),
kobalt klorid ve potasyum dikromata karsidir (27).
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Sistemik Mastositoz

Anormal mast hiicrelerinin bir ya da daha fazla organ-
da klonal cogalmasiyla ortaya ¢ikan nadir bir hastaliktir.
Asirt kasint ile birlikte, hipotansiyon, flushing, vazodi-
latasyon, tirtiker, anaflaksi, kemik iligi tutulumu, agikla-
namayan gastrointestinal semptomlar (diyare, peptik
ulkus, malabsorbsiyon, karin agrisi), hepatosplenomega-
li, lenfadenopati, agiklanamayan kemik kiriklari ve rad-
yolojik bulgular (osteopeni, osteoporoz, osteoskleroz) ile
prezente olur (28). Cocukluk ¢caginda mastositozun sis-
temik sistemik formu erigkine gére ¢ok daha nadir olup
genellikle mastositom, tirtkerya pigmentoza ya da diffiiz
kutan6z mastositoz tablolart ile kendini gosterir (22,29).
Eriskinin aksine mastositoz, ¢ocuklarda ¢ogunlukla se-
lim seyreder ve kendi kendini sinirlar. Etkilenen yiizey
alani, lezyonlarin siddeti ile birlikte kasimnt1 gibi siibjek-
tif bulgulari igeren skorlama sistemi (SKORMA) serum
triptaz diizeyi ile korelasyon gostermektedir (22).

Psoriazis

Cocukluk caginda prevalansi %0,05-%2,2 olarak bil-
dirilmistir (30). Hastalarda aile dykiisii olabilir (farkli top-
lumlarda %4,5-83,8) (31). En sik presipitan faktor enfek-
siyonlardir. Baz1 hastalarda mevsimsel alevlenmeler
(bahar ve kis aylarinda) bildirilmistir. Ilk tutulan bélge ¢o-
gunlukla sach deridir (32).

Viral Enfeksiyonlar

Varisella (sugicegi), Varicella Zoster Virtisii’niin (HHV-
3) cilt ve mukus membranlara direk etkisine bagli kagmti-
l1 polimorf ekzantemler (makiil, papiil, vezikiil, papiilove-
zikiil, piistiil, krutlar) ile karakterizedir. Dokiintiiler sag ¢iz-
gisinden baslayarak kaudal olarak alt ekstremitelere kadar
yayilir. Sagli deri ve oral mukoza tutulumu tipiktir. Dokiin-
tiilere ates ve hafif halsizlik eslik eder. Cogu vaka semp-
tomatik olarak antihistaminiklerle tedavi edilir. Amerikan
Pediatri Akadamisi’nin Onerisine gore salisilat tedavisi alan-
larda, 13 yas lizeri gocuklarda, kronik kutan6z veya pulmo-
ner hastalig1 olanlarda, kisa stireli, intermitan ya da inhale
steroid kullanan hastalarda oral asiklovir tedavisi endikas-
yonu vardir (33). Papiiler purpurik eldiven ¢orap sendro-
mu ¢ogunlukla Parvoviriis B, daha nadir olarak Sitomega-
lovirtis, Coxsackie B6 ve Kizamik virtisleri ile iliskli ola-
rak adolesan ve geng eriskinlerde el ve ayaklarda eldiven-
corap tarzinda 6dem, petesial-purpurik eritem ile prezen-
te olur. Lezyonlara asir1 kasint1 ve yanma eslik eder. Ates
ve artralji ile de asosisye olan hastalik, kendi kendini sinir-
lar (22). Pityriasis rosea, adolesanlarda gortilen eritemli, sku-
amli lezyonlarla karakterize, genellikle hafif kagmtili, stk go-
riilen benign bir dermatozdur. Hastalign etyolojisi bilinme-
mektedir. Enfeksiyoz bir ajana karst hiicresel tip immun me-
kanizmanin patogenezde rol oynadigi ileri siiriilmektedir.
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Sonbahar ve kis aylarinda daha sik gézlenir. Kalabalik or-
tamlarda (aile, okul vb) epidemiler olusabilmektedir (34).
Human Herpes Virtis 6 ve 7 ile asosiye oldugu diistintilmek-
tedir (22). Klasik tipi, madalyon olarak adlandirilan 6ncii
plak (herald patch) ve bunu izleyen 5-15 giin iginde geli-
sen yaygm sekonder ertiipsiyon ile karakterizedir. Madal-
yon 2-5 cm ¢apinda, oval, gevresinde yakacik tarzi ince sku-
aml1 bir halka igeren, eritemli plaklar seklindedir ve ¢ogun-
lukla govde ve ekstremitelerin proksimal kisimlarinda
yerlesir (22, 34).

Prurigo Nodularis

Hiperpigmente kenarlari olan, krutlu veya ekskoriye, hi-
perkeratotik, acik kirmizi, parlak papiil, nodiil veya plaklar
ile karakterizedir. Lezyon boyutu (birka¢ milimetreden 2-3
cm’e kadar) ve sayis1 (birkag taneden yiizlerce lezyona ka-
dar) degiskendir. Lezyonlar cogunlukla generalizedir ve gov-
de ile ekstremitelerin ekstansor ylizeylerinde simetrik dagi-
lim gosterir. Hastanin elinin ulasamadigi orta sirt bolgesi ge-
nellikle kelebek seklinde korunur (kelebek bulgusu). Hasta-
lar kasmtiyla beraber batma, yatma ve karmncalanma hissi ta-
rif ederler. Atopik dermatit ya da numuler egzema gibi der-
matozlar, psikolojik hastaliklar, hepatobiliyer karaciger has-
tahigy, tiroid fonksiyon bozuklugu, diabetes mellitus veya he-
matolojik hastaliklar / maligniteler ile ortaya cikabilir (35).

Skabiyez

Sarcoptes scabiei var. hominis'in sebep oldugu, son de-
rece kagmtili ve bulasic, sik gortilen bir akar enfestasyonu-
dur. Infantlarda vezikiil, piistiil ve krut olusumunun fazla
olmasi; avug i¢i, ayak tabani, parmak, yiiz ve sacli deri tu-
tulumunun fazla olmasi ve lezyonlarin daha inflamatuar ka-
rakterde olmast ile eriskinden farkli bir klinik goriiniime sa-
hiptir. Skabiyezin klasik bulgulari pruritik papiiller, vezi-
kiiller, piistiiller ve tiinellerden olusmaktadir. Erigskinlerde
ve biiyiik ¢ocuklarda lezyonlar parmak aralarinda, aksilla-
da, gogiis ¢cevresinde ve genital bolgede goriiliir iken; in-
fantlarda lezyonlar bas, boyun, avug i¢i ve ayak tabaninda
yerlesmektedir (36). Skabiyezde kasint1 tipik olarak gece-
leri artar (22). Sekonder ekzemat6z degisiklikler olmas, 6zel-
likle topikal steroidler ile yanlis tedavi edilmesi ve infant-
larda skabiyezden diisiik oranda siiphelenilmesi skabiyezin
infantlarda yaygin olarak yanlis tan1 konulmasima ya da ta-
nida gecikme olmasina sebep olmaktadir. Skabiyezde ilk
tedavi secenegi topikal %5 permetrindir. Infantlarda per-
metrin krem disinda %6’lik siilfiir krem, benzil benzoat los-
yon (%10 ve %25°lik) ve ivermektin de tedavi segenekle-
ri arasinda yer almaktadir (36).

Pediculosis capitis
Ozellikle okul ¢ocuklarim etkileyen Pediculus huma-
nus capitis enfestasyonudur. Bulagma genellikle kafadan
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kafaya, daha nadiren de ortak esya kullanimi ile olur. Cok
kagmtil1 bir hastaliktir. Kaginti cildin Staphylococcus au-
reus ve Streptococcus pyogenes ile sekonder infeksiyo-
nuna, impetigoya ve servikal ve suboksipital lenfadeno-
patiye neden olabilir. Tedavi topikal permetrindir (22).

Sistemik Hastaliklar ile Iliskili Kasmt:

Cocukluk ¢aginda sistemik hastaliklar da kagmtiya yol
acabilir. Wojtowicz-Prus ve arkadaglar1 kronik bobrek yet-
mezligi olan ¢ocuklarn yaklasik %20’sinde kasmti sapta-
muslardir. Bu oran hemodiyaliz hastalarinda konservatif te-
davi alanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Cilt kurulu-
gunun ve glomertiler filtrasyon hizinda diisiisle birlilte di-
valan iyonlarda dengesizlik olmasmm (yiiksek kalsiyum fos-
for carpimi) bu hastalarda kasmnt1 etiyolojisinde rol oyna-
dig1 diistiniilmektedir (37). Kronik kolestazda kasmti cid-
di bir problemdir. Refrakter vakalar karaciger nakline ka-
dar gidebilir. Kolestazda kasmntmimn siklig1 ve siddeti altta ya-
tan hastaliga bagli olarak degisir. Cocuklarda, Alagille sen-
dromu, progresif familiyal intrahepatik kolestaz (PFIC), ve
daha nadir olarak da biliyer atrezi ve sklerozan kolanjit, agir
pruritus ile iliskilidir (37,38).

Yanik sonrasi kasiti

Cocukluk ¢aginda yanik hastalar1 taburculukta cogun-
lukla kasintidan yakinmaktadirlar (%93). Her ne kadar za-
manla kasint insidansi azalsa da 2 yil sonunda hastala-
rin %64’ tinde halen kagmnt1 varligi bildirilmistir. Yetiskin-
de yanik biiylikliigii, derinligi, kadm cinsiyet, geng yas,
cilt kurulugu, kalin skar dokusu kasmnti i¢in prediktif fak-
torler olarak bildirilirken ¢ocukta buna yonelik veri bu-
lunmamaktadir. Cocukta yaniga bagl kasinti i¢in emo-
lientler (aloe vera, lanolin), masaj terapileri, gabapentin,
a eutectic mixture of local anesthetics (EMLA) krem, Unna
boot (¢inko oksit kompresyon bandajlari) ve loratadin ile
calismalar vardir (39).

Kagsmtiya Klinik Yaklasim

Cocuk hastada kasinti nedenleri yasa gore degisiklik
gosterir. Cocukluk caginda yasa gore kasintiya sebep ola-
bilecek olas1 patolojiler Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Hikayede asagidaki hususlar sorgulanmalidir
3,22):

1- Kasmt1 lokalize mi (lokalize dermatoz, bolgesel
enfeksiyonlar) veya jeneralize mi?

2- Diger aile bireylerinde de kasint1 var mi1?

3- Kagmtinin uykuya etkisi? (somatoform kasintilar-
da uyku bozuklugu beklenmez)

4- Cocugu ve/veya ailenin tani almis hastaliklari ne-
lerdir? (atopik, sistemik, psikiyatrik, diger)

5- Kasintiin baslangi¢c zamani (akut, kronik) ve

siddeti?



6- Cevresel kosullar? (sehir/kdy yasami, evcil hay-
van, mevsimlere gore degisiklik gosteren belirtiler, stres
olusturacak durumlar, vb)

7- Cocugun kiyafetleri (pamuklu, yiinlii, sentetik, di-
ger), banyo aligkanliklar1 (sikligi, 1s1s1, siiresi)

8- Cilt bakimi i¢in kullanilan iiriinler

9- Baska tetikleyici faktorler (gidalar, travma,
sicak/soguk maruziyeti, egzersiz)

10- Kres veya okulda enfeksiyon maruziyeti, ka

sinttya yol acabilecek enfeksiyon varligi

11- Hastanin genel saglik durumu (kronik hastaliklar,
malignite, immiin yetmezlik)

12- Hastanmn simdiye kadar aldig1 tedaviler ve teda-
vi stireleri

13- laca bagl kasmnt1 diisiiniiliiyorsa ilacin kagmei do-
zunda ve ila¢ alimmdan ne kadar sonra sikayetlerin go-
rildigi

14- Ates, halsizlik ve B semptomlarinin (gece terle-
mesi, kilo kaybi) eslik edip etmedigi

Fizik muayenede bastan ayaga, anogenital bolge da-
hil tiim viicudun, mukozalarm, sa¢l deri, sa¢ ve tirnak-
larm inspeksiyonu gerekmektedir. Primer ve sekonder cilt
lezyonlart ile sistemik hastaliklara isaret eden cilt bulgu-
lar1 kaydedilmelidir. Ayrica sistemik muayene yapilarak
karaciger, dalak, bobrekler ve lenf bezleri palpe edilme-
lidir (3). Kasmti siddeti cogunlukla vizuel analog skala
(VAS) ya da numerik degerlendirme skalasi ile belirle-
nir.(3)

Laboratuar tetkikleri siiphelenilen hastaliga gore segilir.
Altta yatan sistemik hastalik agisimdan hemogram, bobrek ve
karaciger fonksiyon testleri, idrar analizleri bakilabilir. Ge-
rekli durumlarda cilt biyopsileri de tani icin yapilabilir. Im-
mun yetmezlik, malignite, gida ya da ilag alerjileri diisiini-
len hastalar ileri aragtrmalar igin sevk edilmelidir.

Tablo 2: . Cocukluk ¢aginda yasa gore kasintiya sebep olabilecek olasi
patolojiler

Cocuk bezi dermatiti, mantar enfeksiyonlart
(6ncelikle kandidiyaz), atopik dermatit, sebore-
ik dermatit, mastositoz, Wiskott-Aldrich Sen-
dromu

Yenidogan/Siit Cocugu

Atopik dermatit, skabiyez, pedikiiloz, varisella,
mastositoz, strofulus infantum, Gianotti-Crosti
Sendromu, Laterothorakal egzantem, kabarcik-
lanma olusturan otoimmiin dermatit

Kiigiik ¢ocuklar

Atopik dermatit, skabiyez, pedikiiloz, varisella,
prurigo nodularis, Psoriasis vulgaris, strofulus
infantum, kabarciklanma olusturan otoimmiin
dermatit

Cocuk

Atopik dermatit, seboreik dermatit, Psoriasis
vulgaris, liken simpleks kronikus, pitiryazis ro-
zea, diskeratozis folikiilaris, Darier hastalig

Adolesanlar
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Cocuklarda Kasmt1 Tedavisi

Cocuklarda viicut agirhigma gore viicut alaninin biiytik-
tiir. Ayrica infant doneminde epidermis ve stratum korne-
um daha ince ve korneositler daha kiiciiktiir. Yetiskinlere
gore infant ¢aginda dogal nemlendirici faktorler ve yiizey
lipid konsantrasyonu daha diistiktiir. Yiiksek pH, yiiksek pro-
liferasyon hizi, yiiksek transepidermal su kaybi da eklenin-
ce epidermal bariyer fonksiyonu bozulmaktadir. Biitiin bu
faktorler gocugun cildine iritan ve alerjenler ile enfeksiyoz
ajanlarmn girisini kolaylagtirmakta ve topikal uygulanan ilag-
larin ve emolyenlerin emilimini arttirmaktadir. (22)

A. Genel Onlemler

Kagmti tedavisinde ilk basamak cilt kurulugunu ve iri-
tasyonunu 6nlemektir. Bu nedenle sik sik fazla sicak ol-
mayan, kisa siireli (10-20 dakika) dus almak onerilir. Yu-
musak, tahris etmeyen kiyafetler giyilmelidir. Cilt giin-
likk olarak nemlendirilmelidir (3). Erken ¢ocukluk done-
minde emolyentler parfiim, boya ve koruyucu madde iger-
memelidir (22). Emolyenlerin antipruritik etkisi olmasa
da stratum korneum biitiinliigiinii korumalari ve cilt ku-
rulugunu gidermeleri kagintiy1 azaltmaktadir (22). %3-10
konsantrasyonlarda iire cilt nemlenmesini saglar, ve an-
tipruritik etki gdsterir. Ancak agik yaralara siiriildiigiin-
de yanma hissi olabilir.

B. Lokal Tedaviler

Lokal anesteziklerin antipruritik etkisi atopik der-
matit gibi hasta deride sinirlidir, ancak notalgia pares-
tetica gibi lokal lezyonlarda iyi sonug verir. %2-10luk
polidokanol, %3 iire ile kombine olarak tercih edilir (3).
Antimikrobiyal etkili maddeler, cildin bakteriyel veya
mikotik (sliper) enfeksiyonlarinin terapisi i¢in gelisti-
rilirmistir ki bunlar kasinan dermatozlarda arada sira-
da ekstra olarak ortaya ¢ikabilir. Antiseptikler arasin-
da clioquinol, kinolin siilfat, triklosan ve klorheksidin
yer alir. Polividon iyot, cocuklardaki asmmus deri ve mu-
koza tizerinde genis ¢apli veya tekrarlanan kullanimda,
ozellikle de 6 ayliktan kiigiiklerde kullanilmamalidir.
Antibakteriyel maddeler, metronidazol, clindamyin, erit-
romisin gibi bakteriostatik etken maddelerden tutun ba-
citracin gibi bakterisit etken maddelere kadar uzanir.
Eritromisin, basitrasin, fusidik asit ve polimiksin B gibi
maddeler cocuklarda topikler olarak onaylanmistir
Deneyimlerimize gore fusidik asit ¢ocukluk done-
minde secilecek topikal antibiyotiktir. Topikal antimi-
kotik olarak 6rn. klotrimazol, ketokonazol, mikonazol,
siklopiroks gibi yaygin bulunan preparatlar ¢cocuklara
verilebilir (2). Tas komiir katrani, emzirilen bebekler-
de toksik yan etkiler nedeniyle ve kii¢iik cocuklarda da
4 haftadan daha uzun bir siire boyunca kullanilmama-
lidir. Liquor carbonis detergens ( LCD), %3 oraninda
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konsantrasyon olarak ¢ocuklar tarafindan iyi sekilde to-
lere edilebilir, ancak tas komiirii katrani kadar ayni1 ytik-
sek derecede antipruritik etkiye sahip degildir. Topi-
kal antihistaminikler, artan bir egilimle sik sekilde ka-
sintty1 azaltmak i¢i krem ve merhemlere ilave olarak kul-
lanilir. Dimetinden maleat, kagint1 yogunlugunu azal-
tir, ancak atopik dermatit {izerinde etkisi yoktur (2). In-
flamatuvar dermatozlarda topikal kortikosteroidler
tercih edilmelidir (3). Cocuklarda steroidli pomadlar,
glicliiliik derecesine gore hafiften giicliiye 7 sinifta in-
celenmektedir. Cocuklukta, hafif (sinif 1, 2) orta kuv-
vete kadar (smnif 3) glukokortikosteroidler kullanilabi-
lir. Giiglii sekilde etkili olan glukokortikosteroidler (6rn.
deksametazon, triamsinolon, fluosinonid, desoximetha-
son, bethasonvalerat) ¢ocukluk doneminde kullanilma-
malidir. Zayif glukokortikosteroidler (6rn. hidrokorti-
zon, desonid) yiiz bolgesi ve kivrim bolgelerde (kasik
bolgeleri, koltuk altlari, meme alt1 bolgeleri) kullani-
labilir. Orta kuvvetteki glukokortikosteroidler (6rn. mo-
metazon furoat, metilprednisolon, prednikarbat) diger
viicut bolgelerinde ve 6mn. likenlesmis plaklar i¢in avug
i¢i ve ayak taban1 gibi bolgelerde kullanilabilir. Olgii-
siiz sekilde giiclii topikal glukokortikosteroidler kont-
rolsiiz bi¢imdeki uzun siireli kullanimi cilt atrofisi, te-
lanjiyektazi, striae distensae (deri ¢atlaklari), hipertri-
koz, akne benzeri cilt lezyonlar1 ve tasiflaksi gibi yan
etkilere neden olabilir. Cocuklarda ciltten emilimin faz-
la oldugu ve topikal preparatlarin bu nedenle sistemik
kortikosteridler gibi adrenal supresyon, biiyiime gelis-
me geriligi gibi sistemik etkiler gdsterebilecegi akildan
cikarilmamalidir. Topikal steroidler, herpes simplex, her-
pes zoster (zona), varisella (sugigegi) gibi viral enfek-
siyonlar ile rosecea, perioral dermatit gibi cilt hastalik-
larinda ve agik yaralarda kullanilamaz (2).Kalsindrin

inhibitorleri pimekrolimus ve takrolimus, hafif ve orta
agirliktaki atopik dermatit tedavisinde 2 yas lizeri ¢o-
cuklar i¢in onaylanmistir. Tedavi baslangicinda para-
doksik gecici kasmt1 yapabilirler. Klinik ¢aligmalarda
seboreik dermatit, genital lichen sclerosus, intertrigi-
nous psoriazis ve kutandz lupus eritematozus igin et-
kinlikleri kanitlanmistir. Belirli katran igerikli exter-
nalar (<6 yas), kapsaisin, salisilik asit, gii¢lii sekilde et-
ken glukokortikosteroitler (6rn. deksametazon, triam-
sinolon, klobetazol propionat), kalsipotriol ve takalsi-
tol (<6 yas), tazarotene, lindan (heksaklorosiklohekzan,
<3 yas), benzil benzoat (<2 yas) ¢ocukluk ¢aginda kont-
rendike tedavilerdir (2).

C. Sistemik Tedaviler

Antihistaminikler en sik kullanilan sistemik kasin-
t1 giderici ajanlardir. Klorfeniramin, klemastin, sipro-
heptadin, difenhidramin, hidroksizin ve prometazin gibi
1. Kusak antihistaminikler H1 reseptorlerle beraber
muskarinik, &-adrenergik, dopamin veya serotonin re-
septorlerine de baglanabildigi i¢in sedasyon yapabi-
lirler. Setirizin, levosetirizin, loratadin, desloratadin,
ebastin, feksofenadin ve rupatadin gibi 2. Kusak antihista-
minikler histamin dis1 reseptdrlerde minimal etki gosterdik-
lerinden 1. Kusaklara gore sedatif etkileri daha az ve etki
stireleri daha uzundur (3). Nonsedatif H1 antagonistler {ir-
tiker ve mastositoz gibi mast hiicre degraniilasyonu ile
seyreden hastaliklarda kasmtiy1 etkin sekilde azaltsa da
bu etkisi i¢in Onerilen dozun dort katina ¢ikmak gere-
kebilir (3). Atopik dermatitteki kasintida sedatif antihis-
taminiklerin uykuyu diizelttikleri i¢in daha etkili olduk-
lar1 gosterilmistir. Sedatif, anksiyolitik ve antipruritik
etkileri nedeniyle hidroksizin en sik kullanilan ajandir.
(3) H2 antagonistlerinin H1 antagonistleriyle kombine

Tablo 3: Cocuklarda kasmtmin sistemik tedavisinde kullanilan ajanlar ve yasa gore 6nerilen dozlari

<2 yas 2-6 yas 6-12 yas >12 yas Ola§1
endikasyonlar
Antihistamin Cetirizin 5 mg/giinde 5 mg/giinde 5 mg/giinde 10 mg/giinde Urtike.r, at(?p%k ri-
MHSAMINET 17 evocetirizin_ | yok Yok 5 mg/giinde 5 mg/giinde nokonjunktivit,
e semptomatik terapi,
Dimetnden 1 5y 1,5-2,5 mg/giind 1,5-2,5 mg/giind ST 5 :
maleat g »D-2,0 mg/gunde »D-2,0 Mg/gunde kadar/giinde olrn. at?plk d'erm:a-
Hidroksizin Yok 25-50 mg/gilinds 75 mg'ye kadar/giinde |, - (given: etkin-
- ek >0 mg/gunde 24 gl lik kanitt yok) veya
Desloratadin Yok 1,25 mg/giinde 2,5 mg/giinde 5 mg/giinde ——
Mizolastin Yok Yok Yok 10 mg/giinde
Clemastin
Hydrogen <1 mg/giinde 1,5 mg'ye kadar/giinde | 3 mg'ye kadar/giinde |7 mg'ye kadar/giinde
Fumarate
Atopik dermatit
Steroidler (agr) akut tirtiker,
1-3 mg/kg KG ; N
<1 mg/kg KG 1 mg/kg KG gkg 1-3 mg/kg KG i}i]l(’;?lﬁlaktlk reaksi
Cyc]osporin . AtOpldeﬂI:iatlt,
Agiklama yok 5 mg/kg KG/giinde > mg/kgRG/glinde | 5 mg/kg KG/giinde ot ity
Cromoglycin asit 20-40 mg/kg KG | 20-40 mg/kg KG 20-40 mg/kg KG 400 mg'ye kadar her giin | Mastositoz
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verildigi ¢aligmalardan ¢eliskili sonuglar elde edilmis-
tir (3). H1 antagonistler ile 16kotrien antagonistler ile
kombinasyonun ise kronik tirtikerde etkin bulunmustur
(3). Siklosporin A atopik dermatit, psoriazis ve pruri-
go nodularisin sistemik tedavisi i¢in onerilebilir (3). Ola-
st yan etkileri, bobrek fonksiyon bozukluklari, arteryel
hipertansiyon, gastrointestinal bozukluklar, dislipidemi,
hipertrikoz ve gingival hiperplazidir (2).Yetiskinde
ultraviyole tedaviler, atopik dermatit, prurigo, psoria-
zis, lichen planus, T hiicreli lenfoma, solar tirtiker, idio-
patik trtiker ve iirtikerya pigmentosa gibi ¢esitli hasta-
liklarin tedavisinde kullanilirken (3), ¢ocukta 10 yas al-
tinda kullanimi kontrendikedir (2). Cocuklarda kasmti-
nin sistemik tedavisinde kullanilan ajanlar ile yasa gore
onerilen dozlar1 Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Sonug¢

Kagint1 cocukluk ¢caginda yaygin bir yakinmadir. Pri-
mer cilt rahatsizliklarma (enfeksiydz, enflamatuar, vb) bag-
11 olabilecegi gibi sistemik hastaliklarin bir bulgusu ola-
rak da goriilebilir. Hastaya yaklagim ve tedavi ¢cocugun
yasina ve hastaligina gore degisiklik gostermektedir.
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