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Giris

Yetiskinlere benzer sekilde pediatrik yas grubunda da deri
hastaliklarina siklikla rastlanmaktadir. Bu hastaliklarin dogru ta-
ni ve tedavisi icin deri hastaliklarinin yas grubuna 6zgi klinik
ozelliklerini ve tedavi prensiplerini anlamak esastir. Bu makale-
de pediatrik hastalarda sik karsilasilan belirli deri hastaliklarin-
dan olan pigmentasyon bozukluklari, kutan6z papiil ve tiimérler,
eritemli-skuamli hastaliklar, vaskiiler malformasyonlar ve bakte-
riyel, viral ve paraziter hastaliklarin klinik &zellikleri ve tani yak-
lagimlar 6zetlenmistir.

Hangi yas grubunda olursa olsun dermatolojik hastaliklarin
tanisi anamnez, dermatolojik muayene ve laboratuvar testlerine
dayanmaktadir. Anamnezde dokiintiiniin veya lezyonun baslan-
gici, siiresi, seyri, eslik eden bulgu ve semptomlar ve uygulanan
tedavilere cevabi sorgulanmalidir. Dermatolojik muayene deri-
nin inspeksiyonu ve palpasyonunu kapsar. Deri disinda mukoza-
lar, tirnak ve sacta muayene edilmelidir. Laboratuvar yontemle-
rinden en ¢ok yararlanilanlari ise deri siiriintiilerinin mikroskopik
incelenmesi, vezikiil ve biillerle seyreden deri hastaliklarinda si-
tolojik incelemeler ve deri biyopsisi olup taniya ydnelik serolojik
tetkiklerden ve radyolojik arastirmalardan da yararlaniimaktadir.
Bu makalede sik goriilen deri hastaliklarinin klinik 6zellikleri ve
tani yaklagimlarindan bahsedilmektedir.

Pigmentasyon Bozukluklan

Normal deri pigmentasyonuna arteriollerdeki oksijenlenmis
hemoglobin, veniillerdeki deoksijene hemoglobin, epidermal me-
lanin ve bazen karotenoidler veya tam metabolize olmamis safra
katkida bulunmaktadir (1).

Cocukluk cagindaki melanositik lezyonlarin ¢ogu benign ol-
makla birlikte konjenital melanositik nevus, displastik nevus ve
cok sayida edinsel nevus varligi melanom geligimi agisindan risk
artigini gésterebilir (2). Melanomlarin yaklasik %2'si 20 yas altin-
da ortaya ¢ikmaktadir. Bundan dolayi melanositik lezyonlarin za-
manla degisimine dikkat edilmeli ve hasta ve yakinlarina asimet-
ri, diizensiz kenar, renk dedgisiklikleri ve 6 mm. lizerindeki boyutu
kapsayan ABCD kurali dgretilerek lezyonlarin takip edilmesi ge-
reken dzellikleri vurgulanmahdir. Yine de, her melanomun bu kri-
terlere uymadiginin altini cizmekte yarar vardir.

Konjenital melanositik nevuslar, pigment hiicre gelisimindeki
bir defekten dolayi ortaya ¢ikar ve 2 mm ile 20 cm. arasinda de-
gisen boyutlarda olabilirler. Dev veya orta boyutta olan konjeni-
tal melanositik nevuslarin melanoma gelisme riski agisinda taki-
bi 6nerilmektedir (2).

Cafe au lait makaiilleri konjenital hiperpigmente makiiller olup
sayilari 5’den fazla ise ndrofibromatozisin belirtisi olabilirler. N6-
rofibromatozisin ayirici tanisinda yer alabilmeleri igin 5 yagindan
kiiciik cocuklarda 0.5 cm.den, 5 yasindan biiyiik cocuklarda ise
1.5 cm.den daha biiyiik boyutlarda olmaldirlar (1).

Hipopigmentasyonla seyreden hastaliklar da pediatrik yas
grubunda goriilebilmektedir. Vitiligo, melanositik hasari sonucu
gelisen depigmente beyaz yamalar ve plaklar ile karakterizedir.
Vitiligo olgularin %50'inde 20 yas dncesinde baslamaktadir (4).
Otoimmun hastaliklarla da iligkili olabilen vitiligonun segmental
tipine ¢ocukluk caginda daha sik rastlanmaktadir (cocuklarda
%19, yetigkinlerde %5)(5).

Tuberoz sklerozun en erken belirtisi olan ve hipopigmente
makiiller seklinde goriilen ash leaf makaiilleri cogunlukla dogum
sirasinda var olmakla birlikte bazen infant veya ¢ocukluk déne-
minde de ortaya c¢ikabilmektedir. Ash leaf makiilleri confetti ve-
ya mizrak benzeri veya segmental goriinimde olabilmekle birlik-
te en sik rastlanan formu poligonal olanidir (6). Ash leaf makiille-
rinin ayirici tanisinda yer alan nevus anemicus lokalize vazo-
konstriksiyon alanidir ve diaskopide kenarlarinin kaybolmasi ile
kolayhkla ayirt edilir. Vitiligo lezyonlari simetrik dagilimi, progre-
sif seyri ve lezyonlu bhdlgede total pigment kaybi ile taninir. Ash
leaf makadilleri ile en siklikla karistirilan antite nevus depigmento-
zus olup her ikisi de kongenitaldir ve stabil syreder, benzer mor-
foloji ve boyutlara sahiptir. Nevus depigmentozus ash leaf ma-
kiillerinden tuberoz sklerozun diger bulgu ve semptomlarinin
yoklugu ile ayrilir (7). Tuberkiiloid lepranin depigmente makiille-
rinde ise his kusuru vardir.

Kutandz Papiil ve Tiimorler

Hipertrofik skar ve keloid

Keloid deriden olusan hasar bdlgesi disina tasan, fibrdz, kalin
ve kirmizi bir plaktir. Siklikla kasinti ve agri eslik eder. Siklikla bo-
yun, omuz, deltoid ve sternal bélgeye yerlesir. E§er skar dokusu
hasar bdlgesine sinirli kaliyorsa ve zaman iginde deri seviyesine
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diizlesiyorsa “hipertrofik skar” olarak adlandirilir (1). Keloidler
en sikhkla 10-30 yaslar arasinda, hipertrofik skarlar da 20 yas al-
tinda gordiliir (8).

Her ikisinin tedavisinde topikal veya intralezyonel kortikoste-
roidler veya topikal silikon jel uygulanabilir.

Milia

Milium 1-2 mm. ¢aplarinda solid, beyaz-sari renkte papiil olup
yenidoganlarin %30-50'inde burun, c¢ene, alin ve yanaklarda
rastlanir. Milium pilosebase follikiilden kaynaklanan epidermal
kistlerdir. Normal sartlarda spontan olarak birka¢ hafta iginde
kaybolur. Damakta yerlesen formu “Epstein incileri” olarak ad-
landinlmigtir. Arzu edilirse ince bir insizyonla igindeki keratin
materyal sikilarak gikartilabilir (1).

Nérofibroma

Norofibromalar siklikla akrokordonlarla karistirilabilen yumu-
sak sapli papiiller olup gévdenin herhangi bir yerinde rastlana-
bilmektedir. Yumusak lezyonlarin kolayca igeri dogru itilebilme-
sine “diigme iligi” bulgusu denir. Norofibromlar genellikle pu-
bertede gelismeye baslar ve kozmetik olarak sorun yaratabilir-
ler. Nérofibromlarin iizerindeki deri kagintihdir. Nérofibroma var-
hgiizole bir bulgu olabilecedi gibi nérofibromatozisin belirteci de

olabilir. Histolojik olarak her ikisini ayirt etmek miimkiin olmadi-
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Resim 2: Periorbital bdlgede simetrik yerlesimli hipopigmente vitiligo makiilleri.
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gindan nérofibromatozisin diger belirti ve bulgularini arastirmak
gerekir (1,9). Benign nérofibromlarin malign dejenerasyon olasi-
lig1 unutulmamalidir.

Piyojenik granuloma

Piyojenik granulomalar sapli veya sapsiz, kolayca kanayabi-
len, vaskiiler olusumlardir. Travma bdlgesinde geligirler ve eri-
temli bir papiil seklinde baslayip hizla biiyliyerek sapli hal alirlar.
Yiizeyi gevrek yapidadir ve tabanini epidermis yakalik seklinde
cevreler. Tedavisi elektrokoterizasyon, kriyoterapi veya kiiretaj-
dan ibarettir (1).

Vaskiiler Malformasyonlar ve Tiimorler

Somon lekesi

Yenidoganda en sik gdriilen vaskiiler malformasyon somon
lekesi olup %30-44'tinde bulunur (10). “Melek opiictigii” veya
“leylek 1singi” olarak da adlandiriimigtir. Orta hatta, simetrik
pembe makiiler lezyonlar genellikle boyun, yiiz, glabella ve géz-
kapaklarinda yerlesir. Yiizdeki lezyonlar spontan gerilerken oksi-
pitalde yerlesenlerin %30-50'si sebat edebilir (11).

Port-wine stain

Port-wine stain gocuklarin %0.3-0.6'sinda gériiliir (12). Kon-
genital vaskiiler bir malformasyon olup tipik olarak trigeminal si-
nirin oftalmik ve maksiler béliimlerinde purpurik plaklar seklinde
seyreder. Rengi hasta biiylidiikce pembeden mora dogru degisir
ve yetigkin dénemde nodiiler hal alir. Deri altr yumusak dokuda
beraberinde hipertrofi gelisebilir. Olgularin %40'inda yiize ek
olarak gdvde ve ekstremiteleri de tutabilir. Sturge-Weber send-
romunda goriilen port-wine stainler siklikla trigeminal sinirin 1.
koluna yerlesir ve ayrica bu sendromda konjenital glokoma, me-
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Resim 3: Sol omuzda travma yerinde gelisen keloid plaklari.
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ninks tutulumu sonucu epilepsiler goriilebilir. Port-wine stainler
pulse-dye lazer ile tedavi edilebilirler (1).

Hemanjioma

Hemanjiomalar dogumda var olan vaskiiler lezyonlarin {igte
birinden azini kapsamaktadir. Infantlarin benign bir vaskiiler tii-
morii olup %1.1 ile %2.6 arasinda goriiliir (12). Tipik olarak yasa-
min 1-4. haftalarinda ortaya ¢ikar, 6-9 ay boyunca gelisir ve da-
ha sonra involusyona ugrayarak 10 yas civarinda kaybolur (13).
Bircogu kozmetik sorun yaratmakla birlikte ¢ok sayida goriildiik-
lerinde visseral organ tutulumu olasiligi ve bunlara dair belirtiler
olabilir. Deride siklikla bas-boyun bélgesine yerlesirler ve gévde
ve ekstremitelere dogru sayica azalir. Yavag fakat spontan reg-
resyon olasilii goz dniine alinarak tedavi planlanmalidir. He-
mangioma tedavisinde sistemik veya topikal kortikosteroidler,
lazer tedavisi veya interferon-alfa kullanilmaktadir (1).

Bakteriyel Dakiintiiler

impetigo
impetigo kontagioza derinin primer yiizeyel enfeksiyonudur.
Nemli iklimlerde ozellikle yaz aylarinda daha sik goriiliir. Deri
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Resim 5: Yiiz, boyun ve gdvde iist yarisinda yaygin, ¢ok sayida sarimsi
krutlu, sulantili plaklar.
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travmasi sonucu grup A beta-hemolitik streptokoklar veya stafi-
lokokkus aureus enfeksiyonu gelisir. Genellikle kiigiik vezikiil ve-
ya piistiil seklinde baslayip hizla agilarak kalin sarimsi renk(bal
rengi) krut olusur. Kolayca yayilabilir. Lokalize lezyonlarda 7 giin
boyunca topikal antibiyotik tedavisi yeterlidir.

Biilloz impetigo daha siklikla S.aureus tarafindan olusturulur
ve 2-5 yas arasinda goriiliir. S.aureus’un epidermolitik toksinine

i
Resim 6: Yiizde alin, burun ve yanaklara yayilmig, kenarlari eritemli ve
skuamli, ortadan iyilesen T.fasciei plag.

Resim 7: Sacli deride kepeklenme ve krut olusumu, kirik saglar, bélge-
sel alopesi ve pitriyazik deskuamasyon ile T. capitis.

e -

Resim 8: Her iki el tirnaklarinda candidaya bagl onikomikoz ve dudak
kommissiirlerinde eritemli perles plaklari.
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bagh olarak 3 cm. ¢apin altinda gevsek biiller olugur. Bu biiller
de agilarak krutlara neden olabilir (14).

impetigonun komplikasyonlari nadir olmayip seliilit, postst-
reptokoksik akut glomerulonefrit ve siiperenfeksiyonlar ortaya
cikabilir.

Seliilit ve erizipel

Seliilit dermis ve subkutan yag dokusunun enfeksiyonudur ve
tipik olarak 1si artigi olan, hassas, eritemli, flu sinirli plaklar sek-
linde goriiliir. Siklikla yara veya maserasyon gibi bir giris kapisi
bulunur. Fasiyal seliiitte etken genellikle Hemophylus influenza
veya Streptokokkus pneumoniadir. Genellikle yiiksek ates ve
toksik belirtilerden dnce otitis media anamnezi vardir. Menenijit
veya sepsise neden olabileceginden hizla antibiyotik tedavisi
baglanmalidir (15).

Keskin sinirl, eritemli, endiire plaklar halinde seyreden ve
yiiz, alt ekstremiteleri severek tutan erizipelde enfeksiyon daha
ylizeyel dermisi tutar. Her iki durumda da ates, I6kositoz, lenfan-
jit ve lenfadenopati eslik eder. Her ikisinde de en sik etken
grup A beta-hemolitik streptokoklardir. On giin boyunca oral pe-
nisilin genellikle yeterli bir tedavidir. Siddetli enfeksiyonlarda
parenteral antibiyotik gereksinimi olabilir. Seliilitin nadir fakat

Resim 9: Avucicinde yerlesik papiilovezikiiler ve mite tiinelini gésteren
silon.

Resim 10: Saca sikica yapisik bas biti yumurtalari.
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ciddi bir komplikasyonu nekrotizan fasittir ve hizla fasiya ve yag
dokusunu tutar. Tedavisinde cerrahi debridman yapilmali ve int-
ravendz antibiyotikler kullaniimahdir (1).

Fungal Enfeksiyonlar

Yiizeyel mantar enfeksiyonlar biitiin pediatrik dermatozlar
icinde en sik karsilagilanidir. Ayak, kasik ve tirnaklarin mantar
enfeksiyonlar ¢cocukluk caginda sik goriilmese de sacl deri en-
feksiyonlari siktir ve kalici sag kaybina sebep olabilir (16). Tinea
korporis farkli klinik tablolara sebep olabilirse de genellikle hal-
ka seklinde, eritemli, deriden kabarik ve dairesel biiyliyen bir ke-
nari olan diiz kepekli bir plakla karakterizedir. Kasinti sik eslik
eden bir semptomdur ve enflamasyonla beraber vezikiil veya
piistiiller goriilebilir. Tedavisinde topikal antifungal kullanimi ye-

Resim 11: Deri renginde verriikdz papiiller seklinde gériilen verruka
vulgaris.

Vpah

Resim 12: Gévdede gok sayida yaygin parlak deri renginde ortasi hafif ¢u-
kur, 2-6 mm boyutlarinda papiiller ile karakterize molloskum kontagiozum.
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terlidir. Sagli derinin fungal enfeksiyonlari (Tinea capitis) 6zellik-
le gocuklarda siktir. Sach deride kismi alopesi, kepeklenme ve
krut olusumu goriildiigiinde akla getirilmelidir. Klinik olarak kirik
saclar, bolgesel alopesi ve pitriyazik deskuamasyon tinea kapi-
tisin kardinal bulgularidir (17). Enfekte bdlgeler 6-8 cm. ¢apinda

Resim 13: Govdede yaygin, deri plilerine paralel eritemli zeminde
vezikiil ve piistiiller ile varicella enfeksiyonu.

Resim 14: Sag uyluk i¢ yiiziinde dermatomal seyir gdsteren eritemli ze-
minde grup yapmis zona vezikiilleri.
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yuvarlak ve oval morfolojidedir ve kenarlari eritemli ortalar ise
ince skuamhdir.

Kerion ise, Tinea capitise sebep olan dermatofite karsi bir hi-
persensivite reaksiyonudur ve klinik olarak agrh, pistilli, pis
kokulu kabarik nodiiller seklinde goriiliir. Hastalarda genel du-
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Resim 15: Govdede degisik boyutlarda yaygin, eritemli sedefi beyaz
skuamli psoriasis papiil ve plaklari.

Resim 16: Seboreik dermatitte gériilen bas sagli deri, alin ve kaglarda
eritemli ve yagh goriinimde skuaml ince plaklar.
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rum bozuklugu, ates ve bdlgesel LAP olabilir. Sekonder enfeksi-
yona bagh olarak skatrisyel alopesi meydana gelir. Tedavisinde
griseofulvinle sistemik antifungal tedavi gerekmektedir. Bazi ol-
gularda kisa siireli oral prednizolon skar olusumunu en aza indi-
rebilir (18).

Candidalar da deri ve mukozalari enfekte ederek eritemli, kir-
li beyaz zeminli, nemli ve deskuamasyon gosteren lezyonlara se-
bep olabilir. infantlarda bez bélgesi dermatiti, oral kommissiir-
lerde ve genital bdlgede eritemli dokiintiilerde akla getirilmelidir.
Bez bdlgesine yerlestiginde kenarlari skuamli yaygin ve canl
eritemli bir yama ve ¢evresinde papiil veya piistiiller seklinde
satellit lezyonlarla karakterizedir. 72 saatten uzun siiren bez der-
matitinde candida albicans artigi oldugunu goz 6niinde bulundu-
rulmalidir (19). Tedavisinde topikal antifungal kremler, sik bez
dedistirme ve perianal bdlgenin kuru tutulmasi dnerilmelidir.

Granuloma gluteale infantum, bez bdlgesinde kirmizi mor no-
diillerle seyreden ve siklikla kasik ve kalcalarda bazende koltu-
kalti ve boyunda gdriilebilen benign bir hastaliktir. Goriiniim ola-
rak kaposi ve histiositik hastaliklari andirmakla birlikte lokal enf-
lamasyona veya candida albicans enfeksiyonuna karsi bir reak-
siyon olarak degerlendiriimektedir. Tedavisinde bu bélgenin ku-
ru tutulmasi, sik bez degistirilmesi ve ginko iceren epitelizan pre-
paratlar Gnerilir (20).

Enfestasyonlar

Scabies

Sarkoptes scabiei mite tarafindan geligsen oldukca bulastirici
bir enfestasyondur. Mite ve digkisi siddetli bir kasintiya sebep
olur. Kiigiik ¢ocuklarda siddetli kasinti yerine irritabilite goriilir.
Biiyiik cocuklarda ve adolesanlarda koltukalti n duvari, iist kol i¢
yiizii, el bilekleri ve penisde kasintili eritemli papiilovezikiilar ve
mite’in ac¢tigi tiineller olan lineer hafif skuaml papiiller seklinde
goriilebilir. Kiigiik gocuklarda avug ici, ayak tabani, yiiz ve sagli
deri de klinik tabloya katilir. Tipik yerlesimi, aile hikayesi, lezyonlu
bdlgeden alinan kazintinin mikroskop altinda incelenmesi ile mi-
te't, yumurtasi veya diskisinin goriilmesi tani koydurucudur.

Scabies tedavisinde boyundan asagi %5 permetrin krem uy-
gulamasi dnerilir. Uygulama 7 giin sonra tekrarlanir. Bir yasgin al-
tindaki cocuklarda krem bastan ayaga uygulanmalidir. iki yasin
altindaki infantlarda %5-10 siilfiir iceren preparatlar her giin sii-
riilmelidir. Tim ailenin tedavisi ve gamasir ve kiyafetlerin kayna-
tilarak yiiksek isida dtlilenmesi vurgulanmalidir (1).

Pediculozis

Insan bitlerinin en kiigii§ii olan bas biti (Pediculus humanus
capitis) kanatsiz alti bacakl bir insekttir. Sadece sacli deride ya-
sar ve kan emerek beslenir. Disi bitin yumurtalarinin saca sikica
yapismasi icin salgiladigi sivi kasintiya sebep olur. Sagl derinin
ense bélgesinde kasinti, kizarklik ve follikiilit, pedikiilozis kapitis
tanisini akla getirmelidir. Tedavisinde nemli saga %5 permetrin
krem uygulanarak 10 dk. bekletilir ve suyla yikanir. Daha sonra
ince digli bir tarakla taranarak yumurtalar sagtan uzaklastirilir.

Bas bitinden farkli olarak gévde biti (Pediculus humanus) vii-
cutta degdil camasirlarda yasar ve kan emmek icin deriye gelir.
Tedavisinde camasirlar dezenfekte edilmeli ve pedikiilosit uygu-
lanmalidir.
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Pedikulozis pubis’in etkeni Phthrius pubistir ve puberte ¢a-
ginda apokrin ter bezlerinin bulundugu bélgelerde cille karigabi-
lecek kiigiik kahverengi noktaciklar seklinde gériiliir. Cinsel yol-
la bulasan hastaliklardan olmakla birlikte koltukalti ve kirpikleri
de tutabilir. Pedikulozis pubis tedavisinde lindan sampuan ve
permetrin krem uygulanir.

Viral Enfeksiyonlar

Verruka

Verrukalar human papilloma viriislerinin bir gok tipleri ile
olusabilen benign tiimoral olusumlardir. Cocuk ve adolesanla-
rin mukokutandz yilizeylerinde sik rastlanir. Eller en sik yerlesim
yerleri arasindadir. Klinik olarak 4 tipe ayrilabilir: Verruka vul-
garis, verruka plantaris, verruka plana juvenilis ve condyloma
acuminata. Verrukalarin yaklasik yarisi tedavisiz spontan iyi-
lesme gdsterir (21). Verruka vulgaris, el ve ekstremitelerde bir
veya birden fazla deri renginde verriikdz papiiller seklinde go-
riiliirken, verriika plantaris ayak tabanlarinda tromboze damar-
lara ait siyah noktalanmalari olan yassi hiperkeratozik alanlar
seklindedir. Verruka plana, siklikla yiizde yerlesen 1 mm-1 cm.
arasindaki boylarda diiz, asemptomatik, pembe veya hafif pig-
mente papiiller olarak gordiliir. Genital verriiler pembe veya de-
ri renginde, kotli kokulu, karnibahar veya horoz ibigi seklinde
sapli papiillerdir.

Verriikalarin bilinen tek etkili bir tedavi yontemi yoktur ve go-
cuklarda ¢cogu spontan gerileyebilir. Tedavi alternatifleri topikal
keratolitikler, elektrodessikasyon ve kryoterapidir. Genital verru-
kalarda topikal podofilinle %98'e varan kiirler saglayabilir (22).

Molluscum contagiozum

Poxviruslarin etken oldugu, parlak deri renginde, ortasi hafif
cukur, 2-6 mm boyutlarinda papiillerle karakterize bir hastaliktir.
Cocuklarda dzellikle gévde, yiiz ve genitalde sik yerlesir. Hasta-
Ik kendini sinirlayici olup 18 ayda spontan iyilesebilir. Bununla
beraber travmatize veya sekonder enfekte oldugunda inflamma-
tuvar bir goriintii alir. Kasinti sonucu otoinokiilasyonla etrafa ya-
yilir. Tedavisinde ekstirpasyon, kiiretaj ve kryoterapi uygulana-
bilir (1).

Viral ekzantemler

Cocukluk caginda en sik goriilen vezikiilobiilloz dokiintiiler
herpes simpleks viriis (HSV) tip | ve Il ve varicella zoster (VZV)
virlisiine bagli gelisir. HSV ile primer enfeksiyonda viriis, konak
epitel ylizeyinden gecerek replike olur ve komsu néronlari en-
fekte eder. Enfeksiyon agrili vezikiiller ve sistemik semptomlar-
la ortaya cikabilecegi gibi asemptomatik olabilir. Varisella en-
feksiyonu (sugicegi) eritematdz makaiilllere baslayip papiillere
ve bu zeminde hizl gelisen saydam vezikiillere ve sonrada piis-
tiillere dondisiir. Bu lezyonlar saatler icinde acilarak krutlanir-
lar. Bu pleomorfik deri dékiintiisii ggiis ve sirttan baslayarak
sach derive cevreye dogru yayilir. Birkag giin icinde yeni atak-
larla yeni lezyonlar ¢ikmaya devam eder. Oral mukéz memb-
ranlar da tutulabilir. Kaginti bazen siddetli olabilir ve hastalik
cok bulastiricidir. Sistemik antiviral kullanimi enfeksiyonun ya-
yilmasini engeller (1).

Herpes zoster, latent VZV'n reaktivasyonu ile ortaya cikar ve
tek tarafli, bir dermatoma sinirl, eritemli zeminde grup yapmis
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vezikiil ve kiiciik biillerle karakterizedir. Herpes zoster ¢ocuklar-
da nadiren goriiliir. Dokiintli gtkmadan 6nce agr baslayabilir fa-
kat gocuklarda postherpetik nevralji olagan disidir. Jeneralize
bir hal almasi altta yatan immun yetmezIligi gdsteren ciddi bir du-
rumdur.

Eritemli-Skuamli Hastaliklar

Psoriasis

Psoriasis, genetik, cevresel faktérler ve immunolojik durumla
iligkili olarak ortaya cikarak farkli klinik tablolara neden olabilir
(1). Hastalik siklikla Gigiincii dekadda goriilse de hastalarin %25-
45'inde 16 yas dncesi, %10'nunda 10 yas dncesi ve %2'sinde 2
yas Oncesi goriilir. Konjenital psoriasis ise ¢ok nadirdir (23,24).
Cocuklarda goriilen psoriasis lezyonlari yetigkinlere benzer se-
kilde keskin sinirh, eritemli, sedefi skuamli papiil ve plaklarla ka-
rakterizedir. Bununla birlikte ¢cocuklardaki lezyonlar siklikla da-
ha ince ve daha hafif skuamli fakat daha kasintilidir. Cocuklarda
lezyonlar siklikla yiize, (%46) sacli deriye (%58) ve fleksuralara
yerlesir (25).

Cocukluk ¢aginda en sik gériilen psoriasis formlarindan biri
guttat psoriasistir. Guttat psoriasis genellikle streptokokkal fa-
renjiti takiben aniden baglayan, 2-3 mm. ile 1 cm. ¢aplarinda yu-
varlak veya oval papiillerle karakterize olup tiim gévdeye yayila-
bolgesi ve koltukaltini tutar (26).

Tirnak tutulumu gocukluk ¢agdi psoriasisinde yetiskinlerden
daha az siklikla goriliir. Tirnak tutulum sikligr %14-40 arasinda
degismekte olup pitting en gok goriilen tutulum seklidir (27).

Infantil dénem ve erken ¢ocukluk déneminde en 6nemli ayiri-
ci tani seboreik dermatit ve atopik dermatittir. Daha ilerki do-
nemlerde pityriasis rubra pilaris ve pityriasis rosea ile karisabi-
lir. Cocukluk cagr psoriasis tedavisinde olusabilecek yan etkiler-
den dolayi dikkatle yaklagilmalidir. Diisiik etkili kortikosteroidler,
kalsipotriol ile topikal tedavi dnerilebilir. Akut guttat formunda
uygun antibiyotiklerle streptokokkal enfeksiyon tedavi edilmeli-
dir. Ultraviyole B tedavisi tedaviye direngli, yaygin lezyonlarda
bir alternatif olabilir (1).

Kontakt Dermatit

Gecmiste allerjik kontakt dermatitin cocukluk ¢caginda daha
nadir goriildiigi diisiiniilmiisse de giiniimiizde bu goriis degis-
mistir (28). Bes yasina gelmis bir cocuk allerjenlere karsi en az
yetiskin kadar duyarlidir (29). Allerjik kontakt dermatit allerjen
ozelligi tasiyan antijenin deri ile temasi sonucu ortaya ¢ikan ge-
cikmis tip hipersensitivite reaksiyonudur. Irritan tip kontakt der-
matitte ise siire¢ immunolojik degildir ve epidermisin o madde
ile dogrudan hasarlanmasi sonucu gelisir. Cocuklardaki allerjik
kontakt dermatitin klinik 6zellikleri yetiskinlerdekine benzer olup
akut donemde temas bdlgesi ve cevresinde eritem, 6dem, vezi-
kiilasyon ve kasinti gériiliir. Yetigkinlerde oldugu gibi cocuklarda
da en sik rastlanan kontakt allerjen nikeldir (29). Allerjik kontakt
dermatit tanisinda yetigkinlerde kullanilan konsantrasyonlarda
allerjenlerle yama testi uygulanabilir (28). Tedavisi esas olarak
semptomatiktir ve sorumlu allerjenden kaciniimasidir. Siddetli
olgularda islak pansumanlar ve diisiik etkili kortikosteriodlerle
rahatlama saglanir.
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irritan kontakt dermatitin klinik bulgulari irritanin tipi, maruzi-
yet siiresi ve atopi varlig ile iligkilidir. Irritan kontakt dermatit
siklikla temas bolgesinde kasintili, bazen agrili ve eritemli papiil
ve vezikiillerle seyreder. Deride fissiirlesme ve catlaklar goriile-
bilir. Tedavisinde bariyer 6zelligi tagiyan kremlerin uygulanmasi
onerilir ve sorumlu ajandan kaginilmaldir (1).

Seboreik Dermatit

Seboreik dermatit siklikla infantil dénemde gariilen kronik inf-
lammatuvar bir dermatittir. Eritemli ve yagl goriiniimde skuamli
ince plaklar siklikla bas sach deride (verteks ve frontalin-
de=cradle cap, konak), ylizde alin, kas ve nazolabial kivrimlarda
Lezyonlar genellikle kasintisizdir. Son zamanlarda etyolojisinde
Pityrosporum ovale suglanmakla birlikte kesin rolii belli degildir.
Seboreik dermatit sebase bezlerin sayica fazla oldugu yerlerde
yerlesmekle birlikte asir sebum yapimi ile iligkisi olduguna dair
kanit yoktur (18).

Seboreik dermatitli bir grup infantta atopik dermatitte gelige-
bileceginden bazen bu iki hastahgin ayinmi gii¢ olabilir. Yagh,
kirmizi ve portakal rengi kepeklerle seboreik dermatit atopik der-
matitten ayirt edilebilir. Seboreik dermatit erken bebeklikte bas-
layip 1 yas civarinda iyilesirken atopik dermatit daha gec basla-
yip kalici olma egilimindedir (31). Seboreik dermatit tedavisinde
spontan remisyon goz oniine alinarak ailenin bilgilendirilmesi ve
rutin banyolar ile bakim yeterlidir. Kisa siireli olarak diisiik etkili
kortikosteroidlerden faydalanilabilinir. Kalin skuamlari temizle-
mek icin mineral yaglar da kullaniimaktadir.
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