
Allerjik kontakt dermatit, dışarıdan deriye
temas eden çeşitli yabancı maddelerin etkisi ile or-
taya çıkabilen allerjik veya inflamatuar deri reak-
siyonlarıdır. Hastalık, özellikle belirli mesleklerde
çalışan kişilerde daha fazla yoğunlaşmakta, çeşitli
çevresel faktörlerin etkisinin de artması sonucunda
giderek daha büyük oranlarda görülmektedir. Bu
nedenle bugün allerjik kontakt dermatit tedavisinde
daha etkin ve yeni tedavi yöntemlerinin uygulan-
masına gereksinim duyulmaktadır. Topik tedaviler,
sistemik tedaviler, topik ve sistemik tedavilerin bir-
likte uygulandığı tedavi yöntemleri ve hastalıktan
korunma için alınması gerekli tedbirler bu amaçla
değerlendirilmesi gereken ana konular olmaktadır.

Topik Tedavi
Pansuman tedavisi

Asit borik (%2) veya Burrow solüsyonu (%5)
akut, sulantılı lezyonlara uygulanır. Bölgede anti-
septik ve antienflamatuar etki gösterir, sulantıyı
azaltır (1,2).

Kortikosteroid tedavisi
Kortikosteroidler kontakt dermatitlerde

görülen kaşıntıyı hafifletmek ve hastanın rahatla-
masını sağlamada en etkili ilaçlardan biridir.

Etki mekanizmaları (3):
1. Lenfositlerin antijen spesifik aktivasyon ve

proliferasyonunun inhibisyonu
2. Langerhans hücrelerinde CD1 ve HLA-DR

moleküllerinin deplesyonu

3. T lenfositlerinden IL-2 salgılanmasının in-
hibisyonu

4. IL-1, TNF-alfa, IL-8 ve MCAF inhibisyonu
Tedavide iki şekilde kullanılır (4,5):
1. Sistemik kortikosteroidler
2. Topik kortikosteroidler
Genel olarak ekzemalarda sistemik kortikos-

teroidlerle tedavi fazla tercih edilen bir tedavi şekli
değildir. Çünkü, bir kere iyi cevap alındı mı artık
hastaların bu ilaçlardan vazgeçmesi güç olmak-
tadır. Bu nedenle yalnızca yaygın ve şiddetli nüks-
lerle seyreden ekzema olgularında günde 40-60 mg
dozlarda 10-15 gün gibi çok kısa bir süre için kul-
lanılması önerilmektedir.

Topik kortikosteroid içeren kremler deride in-
flamasyonu azaltarak veya antiproliferatif etki
göstererek hastalığın iyileşmesine yardımcı olmak-
tadır. Uygulamalarda, bu tip ilaçlar, daha çok va-
zokonstriksiyon etkileri kriter alınarak çok güçlü,
güçlü, orta güçlü, zayıf gibi sıralamaya uyan nu-
maralarla gruplandırılmaktadırlar (6,7).

Topik Kortikosteroidler
I. Grup (Çok güçlü)
Betametazon dipropionat %005 Diprolen
Klobetazol Propionat %005 Dermovate
II. Grup (Güçlü)
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 (Zayıf Potent)
Klobetazon Bütirat %005 Eumovate
VII. Grup (Zayıf Potent)
Metil Prednizolon %1 Prednol
Prednizolon Asetat %05 Hexacortone
Prednicarbat %25 Dermatop

İlaçların etki güçlerinde, yapılarının yanında
emilim özelliklerinin de rolü vardır. Derinin nemli
olması emilimi artırmaktadır. Farklı deri bölgeleri-
ne yapılan uygulamalarda ise aynı steroid preparatı
farklı derecelerde emilmektedir. Yüz, skrotum gibi
ince olan deri bölgelerinde emilim, ayak tabanı gibi
kalın ve hiperkeratozis deri bölgelerine göre 30-40
misli daha fazla olmaktadır (1).

Topik kortikosteroidler, değişik amaçlar için
başka maddelerle de kombine olarak kullanılmak-
tadırlar (2). Örneğin, üre veya salisilik asitle kom-
bine edilen preparatlarda (Betakorton ve
Lokasalen) keratolitik etki ve penetrasyonun artırıl-
ması amaçlanmaktadır. Klorkinaldol ve
Diflukortolon Valerat (Impetex) ise antibakteriel,
antifungal ve steroid kombinasyonu içeren bir
preparattır. Etki spektrumunun genişlemesine bağlı
olarak preparatın spesifik etkileme gücü azalacağı
için, bu preparatların daha çok mikst bir klinik
tablo gösteren olgularda kullanılması tercih edilme-
lidir.

Kortikosteroidler, deride jel, krem ve pomad
bazında, saçlı deri veya diğer kıllı bölgelerde ve in-
tertriginöz bölgelerde ise losyon bazında kullanıl-
maktadır. Oral mukoza lezyonları için orabaz
içinde (Kenakort-A Orabase) preparat şeklinde
uygulanır (1).

Akut olgularda, genellikle zayıf etkili olanlar
(VI ve VII. grup) kortikosteroidler tercih edilmeli,
kronik ve likenifiye olgularda ise daha yüksek po-
tentte I ve II. grup topik kortikosteroidler kullanıl-
malıdır. Hastalara kısa bir zaman süresi içerisinde
tedbirli bir biçimde topik kortikosteroid kullanması
öğretilmelidir. Şiddetli ekzeması olan ve tedaviye
cevap vermeyen olgularda çok potent kortikosteroi-
dlerin kullanılmaması gereklidir. Bu tip olguların
çoğu potent veya orta potent kortikosteroid tedavi-
sine cevap vermektedir (5).

Topik kortikosteroidlerde uygulama üç şekilde
yapılır (1,2,4,5).

1. Basit uygulama: Günde 1-4 kez ince bir kat
halinde sürülerek masaj yapılması suretiyle uygu-
lanır.

2. Kortikosteroidin etkisini artırmak iste-
diğimiz durumlarda ıslak pansumanlarla birlikte
kullanma: Uygulama ya deriye ıslak pansuman
uyguladıktan sonra topik kortikosteroid kullanma;
ya kortikosteroid preparatı üzerine pansuman uygu-
lama; ya da kortikosteroid preparatı üzerine nemli
gazlı bez uygulanıp kuru bezle sarma şeklinde
yapılır.

3. Oklüzyon tarzında uygulama: Günde 2 kez
en az 2 saat veya gece 8 saat boyunca lezyonlu böl-
genin hava almayacak şekilde sarılması sureti ile
yapılır. Bu şekilde str. korneumun hidrasyonu ve
kortikosteroidlerin penetrasyonu (10-100 kez) ar-
tar. Uygulama, yalnızca düşük potentte ve krem
bazında kortikosteroidlerle kısa bir süre için yapıl-
malıdır.

Hastalar 2 haftada bir kontrole çağırılarak
klinik değerlendirme ve doz ayarlaması yapıl-
malıdır. Tedavi kesilirken rebound gelişebileceği
düşünülerek ya giderek daha az potent kortikos-
teroidler kullanılmalı; ya da uygulama intervalleri
uzatılmalıdır. Tedavinin devamı sırasında taşiflaksi,
yani ilaca karşı cevapsızlık hali geliştiği taktirde
başka bir kortikosteroid preparatına geçilmeli veya
3 gün kortikosteroid 3 gün yumuşatıcılarla inter-
mittant tedavi uygulanmalıdır.

Tedavi, antienflamatuar etki isteniyorsa
gündüz, antiproliferatif etki isteniyorsa gece yapıl-
malıdır. Çok potent topik kortikosteroidlerle tedavi
günde 2 kez sürülmek suretiyle 10-14 gün süre ile
uygulanmalıdır. Total doz haftada 50 gr’ı
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geçmemelidir ve kesinlikle oklüzyon yapılma-
malıdır.

Potent veya orta potent kortikosteroidler aynı
şekilde, ama 8-10 hafta gibi çok daha uzunca bir
süre kullanılabilir.

Kullanımları ile birlikte en çok yan etkilerin-
den söz edilen ilaç grubu topik kortikosteroidlerdir.
Yan etkilerini sistemik ve yerel yan etkiler olarak
gösterebilirler (8).

Yıllara varan uzun sürelerle, geniş vücut
yüzeylerine uygulanan topikler sistemik yan etki-
lerin ortaya çıkmasına neden olurlar. Bununla ilgili
olarak tavsiye edilen toplam haftalık dozaj yüksek
potent kortikosteroidler için 50 mg, potent kor-
tikosteroidler için 100 mg olarak belirlenmiştir (9).

Kortikosteroidlerin deriden aşırı emilimine
bağlı olarak hipotalamus-hipofiz aksının supres-
yona uğraması ile hastalarda Cushing Sendromu ve
Hirsutizm geliştiği bildirilmektedir. Cushing
sendromu, uygun olmayan tedavilere bağlı olarak
çocuklarda da ortaya çıkabilmektedir. Oklüzyon
şeklinde uygulamalarda emilim 10-100 misli arta-
cağı için bu yönden dikkatli olunması gerekmekte-
dir (8,10).

Topik kortikosteroidlere bağlı yerel yan etki-
lerin başında atrofi gelmektedir. Daha çok uzun
süren uygulamalardan sonra intertriginöz bölge-
lerde görülür. Stria oluşumu, hiperpigmentasyon,
telenjiektazi, hipertrikoz görülen diğer yan etkiler-
dendir. Yüzde rozasea benzeri deri belirtileri oluş-
turması nedeni ile florlu kortikosteroidler yüze
uygulanmamalıdır (1).

Topik kortikosteroid tedavisine cevap ver-
meyen veya lezyonlarda alevlenmeler görülen ol-
gularda kullanılan ilaca bağlı kontakt dermatit
gelişebileceği gözönünde bulundurulmalı ve kul-
lanılan topik, bir başkası ile değiştirilmelidir (11).

Antibakteriel tedavi
Atopik veya nonatopik kontakt dermatiti olan

hastalarda staf. aureus kolonizasyonlarında artış
olduğu sıklıkla gözlenmektedir. Bu durum derideki
inflamasyonun ve dolayısı ile ekzemanın alevlen-
mesine neden olmaktadır. Bakteriel kolonizasyon-
larındaki azalma ile birlikte inflamatuar reaksiyon-
larda da iyileşme gözlenmekte, semptomlar
düzelmektedir (12).

Tedavi, bir antibakteriel kremin (mupirocin)
günde bir kez iki hafta süre ile uygulanması şek-
linde yapılır. Topik kortikosteroidlerin de derideki
bakteriel inflamasyonu inhibe ettiği ve lezyonlarda-
ki bakteriel kolonizasyonu azalttığı gösterilmiştir
(12,13).

Nemlendiriciler ve derinin hidratasyonu
Daha çok kronik ekzeması olan hastalarda, ku-

ru, squamlı ve ragadlı deriyi daha yumuşak ve es-
nek hale getirmek için uygulanan bir tedavi şek-
lidir.

Uygulama, derinin 3-5 dk ılık su içerisinde
iyice ıslatılması, henüz nemli iken ince bir tabaka
nemlendirici krem sürülmesi şeklinde yapılır. Bu
işlem sık aralıklarla tekrarlanabilir.

Nemlendiriciler, vaselin, mineral yağlar veya
lanolin içeren krem, losyon veya banyo yağı olarak
hazırlanmış eski nemlendiriciler veya üre, alfa
hidroksi asit içeren krem ve losyonlar şeklinde
hazırlanmış yeni nemlendiriciler olarak çeşitli
preparasyonlarda piyasada mevcut bulunmaktadır
(4).

Sistemik Tedavi
PUVA ve UVB Tedavisi

Psoralen ile birlikte UVA tedavisinin diğer te-
davi şekillerine cevap vermeyen kronik el ekze-
malarının tedavisinde oldukça yararlı olduğu sap-
tanmıştır (4).

Etki mekanizmaları (3):
1. Langerhans hücrelerinde HLA-DR

molekülünün deplesyonu
2. Epidermal hiperplazinin uyarılması (TNF-

alfa yolu ile?) Keratinositler ve langerhans
hücreleri üzerine ICAM-1’in down regülasyonu

3. Epidermal hücre kaynaklı IL-1 inhibitör-
lerinin ve diğer supressif faktörlerin indüksiyonu

Oral olarak 8-methoxypsoralen (8-MOP) UVA
uygulamasından 2 saat önce, 30 mg dozda veya 0.6
mg/kg olacak şekilde verilir. UVA 2.5 J/cm2 ile
başlanır, haftada 3-4 kez olmak üzere 6-8 hafta
uygulanır. Bunu takiben, haftada bir veya iki kez
idame tedavisine geçilir. Daha sonra iki haftada
bire düşülmek suretiyle tedavi kesilir. Hastalara 5.
haftadan önce iyileşme beklememeleri söylen-
melidir.
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Sistemik PUVA tedavisi kronik ekzemalı olgu-
larda oldukça yarar sağlayabilen tedavi yöntem-
lerindendir. Fakat sistemik psoralen alımına bağlı
olarak zaman zaman yan etkiler ortaya çıkabilmek-
tedir. Bu nedenle, son yıllarda sistemik PUVA kul-
lanımının kontrendike olduğu durumlarda uygu-
lanan ve başarılı sonuçlar alındığı bildirilen lokal
PUVA banyolarından söz edilmektedir. Tedavi, bel-
li oranlarda psoralen içeren sıcak su içinde lezyon-
lu deri bölgesinin bekletilmesi, bunu takiben
giderek artan dozlarda UVA ışınlaması şeklinde
yapılmakta ve oldukça iyi sonuçlar alındığı
bildirilmektedir (14,15).

UVB tedavisi, şiddetli ekzeması olan ve PUVA
verilemeyen hastalarda uygulanabilecek bir tedavi
yöntemidir.

UVB, 0.2 J/cm2 ile başlanır. Sonra 1.2
J/cm2’ye kadar artırılarak haftada iki gün 7 aya
kadar verilebilir. Haftada bir gün 1.2 J/cm2 ile
idame tedavisi yapılması gereklidir (4,16).

Siklosporin tedavisi
Son yıllarda, özellikle atopik ve kontakt ekze-

mada kullanılmakta olan bir tedavi şeklidir.
Etki mekanizmaları (3):
1. Yardımcı/uyarıcı T hücre fonksiyonunun in-

hibisyonu

2. Özellikle IL-2, IFN-gama, IL-1, IL-8 olmak
üzere sitokin yapımının inhibisyonu

3. T hücre, monosit/makrofaj ve keratinosit ak-
tivasyonunun azaltılması

4. ICAM-1 ekspresyonunun inhibisyonu

Topik veya sistemik olarak özellikle inatçı akut
veziküler el ekzemasında ve allerjik kontakt der-
matitte uygulanmaktadır. Günde 3-4 mg/kg olarak
başlanan sistemik tedavinin topik tedaviye göre da-
ha iyi sonuçlar verdiği bildirilmesine rağmen, te-
davinin kesilmesini takiben nüksler ortaya çıkmak-
tadır (17,18).

Pentoksifilin tedavisi
Kontakt dermatitte denenmekte olan bir tedavi

yöntemidir. Etkisini TNF-α mRNA formasyo-
nunun inhibisyonu ile gösterir (3,19).

Alınması Gereken Tedbirler
Özellikle ellerde oldukça sık olarak görülen ir-

ritan ve allerjik ekzematöz kontakt dermatitten ko-
runmak veya tedavisini çabuklaştırmak için aşağı-
daki tedbirlere mutlaka uyulması gerekir (1,2,4).

1. Yıkanırken ılık su kullanılmalı, mümkünse,
parfüm veya antiseptik madde içermeyen sabunlar-
la yıkanılmalıdır. Daha sonra iyice kurulanılmalı,
kurulama işleminde el ve ayak parmak araları ih-
mal edilmemelidir.

2. Deterjanlar ve diğer temizleyici ajanlarla di-
rekt olarak temastan mümkün olduğunca kaçınıl-
malı ve deterjana bağlı irritasyondan kaçınmak için
deterjan paketlerinin dışlarının da temiz tutulması-
na özen gösterilmelidir.

3. Şampuanla direkt temastan kaçınılmalıdır.
Saçlar ya başkası tarafından şampuanlanmalı, ya da
yıkama işlemi sırasında eller için eldiven kullanıl-
malıdır.

4. Cilalarla direkt temastan kaçınılmalıdır.
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 çıplak elle soyulmamalı veya doğranma-
malıdır.

7. Saç losyonu, saç kremi veya saç kurutma
makinasına eller direkt temas etmemelidir.

8. Soğuk havalarda eldiven giyilmelidir.

9. Ev işi veya diğer işler yapılırken eldeki
ekzema geçse bile kesinlikle yüzük takılmamalıdır.
Yüzüklerin iç kısımları fırça ile iyice yıkanmalı ve
bütün gece yarım litre suya bir çorba kaşığı
amonyak konarak hazırlanmış amonyaklı su içinde
bekletilmelidir. Yüzük takıldıktan sonra eller asla
sabunla yıkanmamalıdır.

10. Bulaşıklar akan su altında yıkanmalıdır.

11. Bulaşık ve çamaşır için kullanılan eldiven-
ler plastik olmalı, lastik olmamalıdır. Elde en fazla
15-20 dk tutulmalıdır. Eldivenin içine su girdiği
taktirde hemen çıkarılmalıdır. Kullanımdan sonra
ters çevrilmeli ve bu şekilde saklanmalıdır. Ayrıca,
haftada birkaç kez sıcak su altında duru su ile iyice
yıkanmalı ve kurutulmalıdır. Tamamen kuru hale
gelebilmesi için içleri bolca pudralanmalıdır.
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Plastik eldivenlerin altına pamuk eldivenler gi-
yilebilir veya bunun yerine astarlı eldivenler kul-
lanılabilir. Eldivenlerin sıkça yıkanmaları ne-
deniyle birkaç çift eldivenin birden edinilmesi
gereklidir.

12. Lezyonların tamamen iyileşmesinden son-
ra derinin direncinin en az 4-5 ay değişmeyeceği
göz önüne alınarak sayılan bu tedbirlere uymaya
devam edilmelidir.

13. Çamaşır ve bulaşık makineleri kullanıl-
malıdır.
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