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Ozet

Summary

Son zamanlarda pediatrik dermatolojide yeni tedavi yon-
temleri kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 (antiviraller, an-
tifungaller, antibiotikler ve retinoidler) pediatrik hastalarda
6zel bir 6nem gostermektedir. Bu makalede, bu yeni ilaglarin
pediatrik deri hastaliklarinda kullanim1 gézden gegirilmistir.
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Several new therapeutic modalities have been used in pe-
diatric dermatology recently. Some of them (antivirals, anti-
fungals, antibiotics and retinoids) show particular importance
in pediatric patients. We reviewed these new drugs’ use in pe-
diatric cutaneous disease in this article.
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Son 20 yil igerisinde pediatrik deri hastalik-
larinin tan1 ve tedavilerinde ortaya g¢ikan
gelisme-ler, pediatrik dermatolojinin, dermatolojik
hastaliklar icinde 6nemini artirmistir. Pediatrik
dermatolojik hastaliklar dermatolog, pediatrist ve
pratisyen hekimler tarafindan goriilmekte ve kimi
zaman tani ve tedavilerinde ortaya ¢ikan bilgi ek-
siklikleri nedeniyle etkili sagaltim yapilamamak-
tadir. Cocuklarda goriilen dermatolojik hastaliklar
icinde infeksiyonlar ve paraziter hastaliklar ilk
siralar1 almaktadir (1-2). Bu makalede pediatrik
dermatolojide sik goriilen hastaliklarda yeni kul-
lanilmaya baslanan ilaglar hakkinda giincel bil-
giler sunulmaya calisilmistir.

Antifungal Ilaclar
Pediatrik fungal enfeksiyonlar iginde Tinea
kapitis sik goriiliirken tinea pedis, onikomikoz,
tinea versikolor ve tinea korporis daha nadir
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gortliirler (3). Gelismekte olan ve geri kalmis
iilkelerde fungal enfeksiyonlar siklikla goriiliirken
son yapilan calismalarda ozellikle tinea kapitis,
tinea pedis ve onikomikoz goriilme sikliklarinin
gelismis lilkelerde de arttigi belirlenmistir (4-7).
Bu zamana dek griseofulvin 6zellikle tinea kapitis-
de uzun siire tek ilag olarak tercih edilmistir. Ancak
tedavi siiresinin uzunlugu, yan etki goriilme sik-
liginin fazla ve niiks oraninin yiiksek olmasi
ilacin kullanimini1 azaltmistir (2). Bir imidazol
tiirevi olan ketokonazol ise yan etki riski nedeniyle
pediatrik hastalarda fazla tercih edilmemistir (3).
Son yillarda erigkinlerde yaygin olarak kullanilan
itrakonazol, flukonazol ve terbinafin artan pediatrik
fungal enfeksiyon sikligina paralel olarak daha
¢ok tercih edilmektedirler (8).

Itrakonazol: Deri ve tirnakta uzun siireli
yarilanma Omrii, bir ¢ok dermatofit tiiriine (6zel-
likle trikofiton ve mikrosporum kanis), kandida ve
kiif mantarlarina kars1 etkin olmasi itrakonazolun
cocuklarda oOncelikle tinea kapitis olmak {izere
tinea pedis ve onikomikozlarda kullanilmasini
saglamigtir (9-14). Yapilan ¢aligsmalarda itrakon-
azol tinea kapitisli olgularda ortalama 3-5 mg/ kg/
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giin hesabiyla 5-6 hafta siireyle kullanilmis ve %
85-100 oraninda basarili sonu¢ alinmistir (9-
10).Itrakonazol tinea kapitisde 3 degisik dozda
kullanilabilir. 5Smg/kg/giin dozuyla 4 hafta itrakon-
azol kapsiil verilmesi, 5 mg/kg/giin dozuyla 1hafta
kullanim, 3 hafta ara ve gerekirse 1-3 kez tekrarla-
ma ile itrakonazol kapsiil verilmesi ya da itrakona-
zol solusyonun 3 mg/kg/giin dozuyla 1 hafta verilip
3 hafta ara ile 1-3 kez tekrarlanmasi seklindedir
(4,5,11,13,15). Tim bu c¢alismalarda yan etki
olarak en sik bulanti, kusma, karin agris1 gibi
gastrointestinal sistem bulgular1 saptanmistir
(5,11,13). itrakonazolun solusyon (10mg/ml) ve
100mg’lik kapsiil formu vardir.

Flukonazol: Bir triazol tiirevi olan flukonazol
ozellikle kandidalara ve bazi dermatofitlere karsi
(T. tonsurans, T. rubrum ve M. Kanis) oldukca etk-
ilidir. Flukonazol hidrofilik bir ilag olup deri ve
keratinize tabakalarda birikerek etkili olur.
Flukonazol ozellikle tinea kapitis ve onikomikoz
olgularinda kullanilmistir (4,5,16-18). Trikofiton
tonsurans ile olusan tinea kapitisli 41 olgu 3 gruba
boliiniip 20 giin siireyle 1,5 mg, 3 mg, ve 6
mg/kg/giin dozuyla tedavi edilmisler ve en iyi yanit
%89 oraninda klinik ve mikolojik yanit ile 6
mg/kg/giin dozuyla elde edilmistir (17).Bir diger
calismada haftada tek doz olmak iizere 6mg/kg doz
ile 20 tinea kapitisli hasta tedaviye alimmis 11 hasta
4 haftada, 7 hasta 6 haftada ve 2 hasta 8 haftada klinik
ve mikolojik olarak tam tedavi edilmislerdir (18).

Flukonazol pediatrik onikomikozlarda da
basarili olarak kullanilmistir (5). Ancak olgu
sayisinin azligr ilacin etkinlik ve giivenirligi
hakkinda net fikirler vermekten uzaktir.
Flukonazolun klinik kullanimlarinda 6nemli yan
etkiler goriilmemekle beraber en sik olarak gas-
trointestinal sisteme ait olanlar (bulanti, kusma,
karin agris1) goriilmiistiir (16-18). Flukonazolun
siispansiyon (10mg-40mg./ml) ve 50-200 mg.lik

Tablo 1. Pediatrik antifungal ilaglar

PEDIATRIK DERMATOLOJIDE YENI TEDAV i

tablet ve kapsiil formlar1 vardir. Fluconazolun te-
davi ve doz semasi Tablo 1'de gdsterilmistir.

Terbinafin: Terbinafin alilamin tlirevi fungi-
sidik etkili bir antifungal ila¢ olup dermatofitlere,
bazi maya ve kiif mantarlarina kars1 oldukca
yaygin bicimde kullanilmaktadir (19-22). Diger
antifungallerde oldugu gibi terbinafin de dncelikle
tinea kapitisde kullanilmistir. Terbinafin doz se-
mas1 diger ilaglardan farklidir (Tablo 1). Bir
calismada non-inflamatuar tip tinea kapitisli 10
¢ocukta (9 tanesi T. violaceum biri T.tonsurans ile
olan) yukarda belirtilen dozlarda 6 haftada komplet
kiir elde edilmistir (19).Bir diger ¢aligmada tinea
kapitisli olgularda 8 hafta griseofulvin ile 4 hafta
terbinafin kullanimi 100 olguluk bir seride
karsilastirilmis tedavi etkinlikleri ayni bulun-
mustur (20). Haroon ve arkadaslarinin yaptiklari
bir calismada ise daha cok trikofitonlarin etken
oldugu tinea kapitisli olgularda 1, 2 ve 4 hafta
siireyle terbinafin tablet verilmis 4 haftalik
yanitin digerlerine gore iistlin oldugu belirlenmis
ancak klinik kiir yamitlarinin (4 haftada %86, 2
haftada %80, 1 haftada %74) ¢ok farkli olmadig:
belirtilmistir  (23).  Terbinafinin  pediatrik
onikomikozlarda kullanimi sinirhidir. Az sayi-
daki olguda kullanimi ile yapilan ¢aligmalarda
12 haftalik siirede 125 mg/giin seklinde 4 olguda
klinik ve mikolojik kiir elde edilmistir (7).
Terbinafin kullanimi sirasinda en sik gastroin-
testinal sistem bulgular1 (bulanti, kusma, karin
agrisi), deri reaksiyonlart (dokiintii, kasint1) ve
bas agris1 goriiliirken karaciger fonksiyon testleri
hastalarin % 15'inde artmaktadir (1,3,7). Bugiin
icin tinea kapitisde ve diger fungal enfeksiyonlarda
daha ¢ok tercih edilen itrakonazol, flukonazol ve
terbinafin daha 6nce kullanilan griseofulvin ve ke-
tokonazolun yerini alacak gibi goriilmektedir. Bu
¢ ilaca ait endikasyon, doz, kullanim siiresi, te-
davi etkinligi ve yan etkiler Tablo 1’de gosteril-
mistir.

flag Endikasyon Doz Siire Etkinlik
itrakonazol Tinea kapitis 3-5mg/kg 4 hafta %85
Onikomikozis 5 mg/kg 3-4 ay %100
Flukonazol Tinea kapitis 6mg/kg 3-6 hafta %90
Terbinafin Tinea kapitis 3-6 mg/kg 4-6 hafta %100
Onikomikoz 3-6 mg/kg 12 hafta %100
106 T Klin Dermatoloji 2001, 11
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Antiviral Tlaclar

Dermatolojide sik olarak 5 ana viriis grubu
hastalik olusturmaktadir. Bunlar herpes virus
grubu, papova virus grubu, pox virus grubu, pikor-
na virus ve retrovirus grubudur. Bu viriitik
hastaliklar i¢inde herpes simpleks, varisella zoster,
verriiller ve molloskum kontagiosum en sik
karsilasilan hastaliklardir (2,3,24).

Asiklovir: Pediatrik dermatolojide Varisella
zoster virusu ile olusan ve sik goriilen hastaliklar-
da varisellada kullanim1 6nerilen bu ilag bir niik-
leozid analogudur. Asiklovir 6zellikle Herpes Tip 1
ve Tip 2'e karsi ¢ok etkilidir. Bunun yaninda
Varisella-zoster virus, Ebstein-barr virus ve
Sitomegalovi-rusa karsida etkilidir. Cocuklarda
daha ¢ok ekzema herpetikum, gingivostomatit, her-
petik paronisi ve neonatal herpes simpleksde etki-
lidir (24). Asiklovir varisellanin ilk 24 saati i¢inde
kullanildiginda hastaligin siddetini belirgin
derecede azaltmaktadir. Amerikan Pediatri
Akademisi primer varisella i¢in antiviral tedavi 6n-
ermemektedir. Ancak asagida yazili bazi risk
gruplar i¢in kullanim uygun goriilmektedir.

1.13 yasindan biiyiik cocuklar

2. Kronik deri ve pulmoner hastaligi bulunan-
lar

3. Uzun siireli salisilat tedavisi alanlar
4. Kisa siireli oral veya inhaler steroid alanlar

Varicellada asiklovir 2-12 yas grubu ¢ocuklar
icinde 40 kg.''n altindaki c¢ocuklarda 20mg/kg
dozuyla giinde 4 kez, 40 kg.'in iistiindeki ¢ocuklar
da ise giinde 4 kez 800mg. dozuyla toplam 5 giin
onerilmektedir. Tedavinin sonucunda klinik olarak
lezyon sayisinda azalma, iyilesme sliresinde
kisalma, vezikiiler lezyon sayisinda azalma ve
ates diismesi gibi bulgular elde edilmektedir.
Asiklovir 6zellikle immiinyetmezlikli varisellalt
cocuklarda, neonatal donemdeki varisellali olgu-
larda, siddetli olgularda ve gebelerde en kisa siire
icinde kullanilmalidir (3,24,25). Asiklovirin 2 yas
altindaki ¢ocuklarda kullanimi ile ilgili bilgi bu-
lunmamaktadir. Pozolojileri asiklovire gore daha
uygun olan famsiklovir ve valasiklovirin ¢ocuklar-
da goriilen varisellada kullanimlart ile ilgili ¢alis-
malar yoktur.

Cidofovir: Cidofovir gii¢lii niikleosid analogu
antiviral bir ila¢ olup DNA viruslarina karst kul-
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lanilmaktadir. Bir calismada klasik tedavilere
yanit vermeyen verriika vulgarisli 2 cocuk hastada
topi-kal %3'lik krem giinde iki kez olmak tizere
kullanilmig ve basarili bulunmustur. Tedavi
sirasinda lokal irritasyon ve postinflamatuar hiper-
pigmen- tasyon disinda ciddi bir yan etki saptan-
mamistir (26). Ilacin etkinliginin anlasilmasi
icin daha genis klinik caligmalara ihtiya¢ vardir.
Molluskum kontagiosumlu 3 hastada %3'liik cido-
fovir krem haftada 5 giin 2 hafta siireyle kul-
lanilmis ve basarili bulunmustur (27).

Imiquimoid: Imiquimoid interferon alfa ve
beta ile beraber interldkin salimimina yol agarak
antiviral ve antitiimor etki gostermektedir. Erigkin-
lerde tedavilere direncli konduloma akiiminata ve
molluskum kontagiosum olgularinda kullanilan
%5'lik krem formundaki bu ilag eriskinlerde kul-
lanilmaktadir (28,29). Yan etki olarak lokal
eritem, erozyon, ekskoriasyon ve édem olusturan
imiqui-modun ¢ocuklarda kullanimi ile ilgili
calisma bulunmamaktadir (2,24).

Antibiotikler

Bakteriyel deri hastaliklar1 ¢ocuklarda en sik
goriillen hastaliklardandir. Gram (+) bakteriler
icinde en sik Stafilokokus Aureus ve Streptekokus
Pyogenes ile ortaya ¢ikarlar. Bu iki etken diginda
Staf. Epidermidis, Escherichia Coli ve B grubu
streptekoklar da diger etkenlerdir. Stafilokokus
Aureus cocuklarda pyodermilerde en sik goriilen
etkendir (3,30).

Klinikte follikiilit, biill6z impetigo, haglanmig
deri sendromu, fronkiil ve karbonkiile neden olur.
Staf. Aureus normal florada bulunmaz ancak
saglikli bireylerde burun icinde ve perineumda
%20 oraninda, atopik dermatitli hastalarda %90
oraninda bulunmustur (3). A grubu Beta Hemolitik
Streptekok olarak bilinen Strep. Pyogenes selliilit,
erizipel nadir olarak da streptekoksal toksik sok
sendromu, nekrotizan fasiitise neden olur.

Beta-Laktamlar: Beta-laktamlar grubu iginde
penisilinler, sefalosporinler, karbapenemler ve
monobaktamlar bulunmakta sik olarak streptekok-
lar ile olusan pyodermalarda (6zellikle perianal sel-
lilit ve erizipelde) tercih edilmektedir. Ancak S.
Aureus’un beta laktam halkasin1 eriten Beta lakta-
maz iiretmesi penisilinlerin stafilokoklarda kul-
lanimini engellemistir. Semisentetik penisilinler
(Dikloksasilin ve Kloksasilin) beta laktamaza
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direngli olup stafilokoklara karsi ¢ok etkilidirler
(31,32). Ancak bu ilaglar Gram (-) organizma hiicre
duvarma penetre olamadiklar1 i¢in kullanimlar
sinirl1 kalmaktadir. Staf. Aureusun etken oldugu
impetigo ve furonkiilozis olgularinda ilk tercih
edilecek ilaglardir.

Beta-Laktam Inhibitorleri: Beta laktam in-
hibi-torleri olan antibiotikler beta laktamaza bagla-
narak onu inhibe eder ve bakteri inaktive olur. Bu
grup icinde en sik kullanilan oral amoksisilin-
klavulanik asit ile ampisilin-sulbaktam kombinasy-
onlaridir. Bu ilaglar stafilokok, streptekok ve he-
mofilus influenzaya karsi oldukga etkilidir.

Sefalosporinler: Birinci kusak sefalosporinler
(Sefaleksin,Sefadroksil) metisiline duyarli stafilo-
koklarda ve streptekoklarda oldukca etkilidir.
Sefaleksin ve sefadroksil S. aureus ve S. pyogenes
ile olusan selliilit, erizipel ve impetigoda %85-90
oraninda basarili bulunmustur (33). Ancak bu
ilaglarin yarilanma omiirlerinin kisalig1 sik kul-
lanilmalarin1 gerektirmekte bu da ilacin fazla ter-
cih edilmemesine yol agmaktadir. ikinci kusak se-
falosporinler ise stafilokok ve streptekoklar digin-
da H. influenzaya da oldukg¢a etkili bulunmusdur.
Sefuroksim aksetil, sefprozil, sefaklor, lorakarbef
bu gruptadir. Yarilanma Omiirleri daha uzun
oldugu icin giinde 2 kez kullanilmalar yeterli ol-
maktadir. Genellikle enjektabl formlar1 bulunan
3.kusak sefalosporinlerin dermatolojide kullanim-
lar1 oldukc¢a kisitlidir. Olduk¢a genis olan etki
spektrumlari ile ozellikle cocuklarda
pseudomonaslara bagli gelisen pyodermalarda ter-
cih edilmelidir.

Makrolidler: Bu grup icinde yer alan Eritro-
misin bugiin hala streptekok ve stafilokoklar ile
olusan pyodermalarda kullanilabilecek ilk ilagtir.
Ancak yeni makrolid tiirevleri olan azitromisin ve
klarithromisin pozoloji kolayliklar1 ve yiiksek te-
rapotik etkinlikleri ile genis kullanim alanlar1 bul-
muslardir. Azitromisinin 12 saat kadar olan
yarilanma Omril ile giinde bir kez kullanimla 5
giinlik  tedavi siiresi ile elde edilen basari, er-
itromisinin 10 giinliik tedavi siiresi ile elde
edilen klinik sonuglarla esittir (34). Bu ilacin deri
ve yumusak dokulara yiiksek penetrasyonu, kisa
kullanim siiresi en 6nemli avantajlarini olustur-
maktadir. Klarit-romisin uzun yarilanma omrii ve
giinde iki kez kullanimi ile tercih edilmektedir
ayrica bilinen etkenler disinda mikobakterilere
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karsida etkilidir. Ancak teofilin, warfarin, sik-
losporin, terfenadin, karbamazepin ve benzodi-
azepinlerle etkilesime girmesi ilagin yaygin kul-
lanimini engellemektedir (3).

Kinolonlar: Deri ve yumusak dokulara iyi
penetre olmas1 stafilokolar, pseudomonaslar ve
streptekoklara etkili olmas1 nedeniyle tercih edilen
bu ilag bakteriyel DNA giraz enzimini inhibe ede-
rek DNA replikasyonunu engellemektedir (35).
Kinolonlarin deney hayvanlarinda artropatiye ne-
den oldugu iddia edilmis ancak yapilan calis-
malarda insanlarda bu yan etki gériilmemistir. Bu
grupta siprofloksasin 14 giin siireyle ve genis etki
spektrumu ile gilivenli bir sekilde kullanilmak-
tadir.

Antibiotik Se¢imi: Cocuklarda olusan bak-
teriyel deri enfeksiyonlarinda oncelikle fiat, yan
etki profili ve farmakolojik ozellikler gozoniine
alinmalidir. Ozellikle lokalize pyodermilerde,
stafilokoklara kars1 direng gelisiminde topikal
mupirosin tercih edilmelidir. Daha derin dokular
etkileyen ya da yaygin deri hastaliklarinda beta
laktam inhibitorii antibiotikler onerilmektedir.
Komplike olmayan bakteriyel deri hastaliklarinda
ise ilk olarak eritromisin ve sefaleksin 2. sirada ise
sefadroksil, sefprozil, klaritromisin, amoksisilin/
klavulanik asit kullanilmalidir. Bakteriyel deri in-
feksiyonlarinda tedavi siliresinin 7 giin olmasi
yeterlidir.

10 giinliik tedavilerin bir haftalik tedavilere
gore {iistlin olmadig1 belirlenmistir. Cocuklarda
sik kullanilan antibiotiklerin doz, kullanim siiresi,
doku penetrasyonu ve aktiviteleri Tablo 2'de gos-
terilmistir.

Retinoidler

Retinoidler dermatolojide genis kullanim
alanlartyla gegen yiizyilin en onemli tedavi ajan-
larindan biri olmustur. Ozellikle keratinizasyon
bozukluklarinda (Iktiyozis, Darier hast.,
Keratodermi-ler), psoriasis ve aknede ¢ok etkili
olabilen tedavi ajanidir. Retinoidler 3 ana kusakta
incelenir. 1.ku-sakta A vitamini dogal deriveleri
olan tretinoin topikal olarak isotretinoin ise oral
olarak kullanilir. 2.kusakta aromatik retinoid
olarak etretinate ve onun metaboliti etretin
(asitretin) daha ¢ok keratinizasyon bozukluklarin-
da ve psoriasisde etkilidir.

Etretinat yag dokusunda 2 yila dek kalabilirken
asitretin 50 saatlik yarilanma 6mrii ile ¢ok daha
hiz-11 metabolize edilir. Ancak asitretin alindiktan
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Tablo 2. Cocuklarda sik kullanilan antibiotikler

Osman KOSE ve Ark.

Antibiotik Doz(mg/kg/giin) Siire (giin) Doku Penetrasyonu Aktivite
Amoksisilin/

Klavulanik Asit 20-40 10 ++ ot
Sefaleksin 25-50 10 ++ T+
Sefaklor 20-40 10 4+ T+
Sefadroksil 30 10 T+ Tt
Klaritromisin 15 10 T+ .
Eritromisin 40 10 -14 I .
Dikloksasilin 12,5-50 10 +++ T+
Siprofloksasin 15-25 14 ++ e

sonra dokularda tekrar etretinata doniisebilmekte-
dir. 3.kusaktaki poliaromatik retinoidler psoriasis,
diskeratotik hastaliklar ve bazi tiimorlerde kul-
lanilir. Bu kusagin heniiz yaygin bir kullanimi
yoktur. Retinoidlerin etki mekanizmasinin hiicre
dife-ransiyasyonu ve proliferasyonunun diizenlen-
mesi, sebum iiretimi, inflamasyon ve immiinolojik
reaksiyonlarn etkileyerek oldugu sanilmaktadir
(36-42).

Akne vulgaris: Isotretinoin akne tedavisinde
kullanilan seckin bir ilag¢dir. Etkisini sebase gland
hacminde azalma ile sebum iiretimi ve follikiiler
mikroflorada (P.acnes) azalma yoluyla saglar.
Isotretinoinin giinliik dozu ve tedavideki total
dozu tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilir.
100-120 mg/kg total doz yeterli goriiliirken, cocuk
ve addlesanlarda 0,3-0,5 mg/kg/giin dozun 6-12 ay
gibi uzun siirelerle kullanilmas1 kisa siirede yiik-
sek doz yerine tercih edilmelidir. Isotretinoin ile
ilk hafta, sebum {iretiminde azalma, deri ve muko-
zalarda kuruluk ortaya ¢ikar. 2. haftadan itibaren
4.-6. haftaya dek sebum firetimi artar ve klinik
olarak aknede artis olurken 6.-12.haftalar arasinda
aknede belirgin derecede bir azalma ve iyilesme or-
taya ¢ikar. Isotretinoin ile tedavi sirasinda top-
ikal akne preparatlar1 ya da tetrasiklin kullanilma-
mali, 2-6 haftalardaki alevlenmeler sirasinda top-
ikal antibakteriyel ilaglar tercih edilmelidir (36-39).
Saglikli ¢ocuklarda yan etkileri saptamak i¢in te-
davi 6ncesi ve sonrasi karaciger ve bobrek fonksi-
yon testlerine bakmak yeterli olacaktir. Ayrica bir
yildan az ila¢ kullanimi sirasinda iskelet sistemi
grafilerine gerek goriilmemektedir. Yapilan calisg-
malarda diisiik doz uzun siire kullanimin yan etki
goriilmesi agisindan en avantajli yontem oldugu
belirlenmistir (39).

Iktiyoziform Dermatozlar: Lamellar iktiyoz
dogusta kollodion baby olarak isimlendirilir ve ilk
birka¢ giinde kolloid membranlarin dev skuamlara
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donmesi ile bicim degistirir. Lamellar iktiyozisde
retinoidlerle beraber yeni bir donem acgilmistir.
Bu hastalikta en sik kullanilan oral retinoid olan
Etretinat 120 giin gibi uzun yarilanma 6mrii ile 1-
2 mg/kg/giin dozu ile kullanilirsa bir aylik tedavi-
den sonra skuamlarda kaybolma, deride diizlesme,
diger deri bulgularindan ektropion ve eklabionda
belirgin azalma ortaya g¢ikar. Tedavinin uzun siire
verilmesi ile ozellikle mukokiitandz yan etkiler
goriiliirse de en ciddi yan etki iskelet sistemindeki
yan etkilerdir. Bu etkiler genellikle 2 mg/kg/giin
dozuyla 2-3 yil tedavi goren ¢ocuklarda olusan
hiperostosis, periosteal kemik rezorbsiyonu, osteo-
porosis, ligament ve tendon kalsifikasyonu, erken
epifiz kapanmasi, gelisme geriligidir. Ancak bir
calismada 11 yil siireyle takip edilen 42 hastalik
bir seride iskelet sistemine ait higcbir yan etki
goriilmemistir (42). Tedavide oral retinoidlerin
yaninda hastalara topikal olarak keratolitikler ve
nemlendiriciler de 6nerilmektedir. Bugiin igin oner-
ilen en uygun tedavi yonteminin yan etki riskinin
cok az olmas1 ve giivenlik marjinin genisligi ne-
deniyle 1 mg/kg/giin dozunu agmayan uzun donem
etretinat tedavisi oldugu sdylenmektedir (41,43,
44).

Iktiyozis vulgariste klinik seyir fazla alevli ol-
madig1 i¢in ve 6zellikle kis aylarinda kserozisle
karistirildigi icin hastalar hekimlere pek basvur-
mazlar. Bu hastalara genellikle 2. kusak retinoidler
0.5-1 mg/kg/giin dozuyla onerilmekte, klinik diizel-
menin ardindan da 0,5 mg/kg/giin dozuyla idame
tedavilerin devami uygun goriilmektedir (41).

Epidermolitik hiperkeratozda derinin diger ik-
tiyoziform dermatozlarinin aksine skuamlar yer-
ine lineer hiperkeratotik verriikkdz olusumlarla
karakterize bir klinik tablo goriiliir. Burada diisiik
doz oral retinoidlerle 1 mg/kg/giin dozu ile 2-3 ay
icinde %70-80 remisyon bildirilmektedir. Daha
yiksek doz etretinatin deride frajilite artigina,
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yeni biilloz lezyon olusumuna deskuamasyona ve
yanma hissine yol actig1 bildirilmistir (38-41).

Palmo-plantar keratodermi: El ve ayak ta-
baninda fokal veya diffiiz kalinlagma ile ortaya
¢ikan bir genodermatoz olan bu tablo i¢in tedavide
0,5-1 mg/kg/giin dozuyla etretinat veya asitretin
onerilmektedir.

Tedavi sirasinda 2-3 hafta icinde biiyiik plak-
lar bigiminde dékiilmeler ortaya ¢ikar. idame te-
davisi klinik etki ve goriilen yan etkiye gore 0,2-0,5
mg/kg/giin dozuyla periodik olarak ya da devamli
onerilmektedir (39-41).

Pitriazis rubra pilaris: Cocuklarda Pitriazis
rubra pilaris kronik gidisli, kendiliginden diizele-
bilen, plak bi¢imli follikiiler hiperkeratotik lezyon-
larla karakterize bir hastaliktir. Burada isotretinoin
ya da etretinate ile 1-1,5 mg/kg/giin dozuyla te-
daviye baslanip 0,3-1 mg/kg/giin dozuyla 4-6 ay
idame tedavisi onerilmektedir (38-41).

Darier Hastaligi: Darier hastalig1 (keratozis
follikiilaris) boyun, sagh deri, kulak, alin ve flek-
su-ral alanlarda yagh bir deri lizerinde, krutlu,
sari-kahve papiillerle karakterize genetik bir
hastaliktir. Erken addlesan donemde baslar.
Burada her {i¢ retinoid (isotretinoin, etretinat ve
asitretin) kullanilabilir. Klinik diizelme 2-4 haftada
baslar ancak tedavi kesiminden 2-3 hafta sonra re-
laps goriile-bilir. Genellikle 0,2 mg/kg/giin dozu ile
tedaviye baglanip 0,5-1 mg/kg/giin dozu ile te-
davinin siirdiiriilmesi ve remisyon saglaninca 0,2-
0,5 mg/kg/glin idame dozu ile devam edilmesi
oneril-mektedir (38-40,45).

Psoriasis: Bu grup icinde yaygin, diger te-
davilere direngli, piistiiler veya eritrodermik psori-
asisli  hastalarda rahatlikla  kullanilabilir.
Generalize piistiiler psoriasisli olgularda 1,5-2
mg/kg/giin, eritrodermik psoriasisde 0,3-0,5
mg/kg/giin dozu yeterli olmaktadir. Klinik etkinlik
saglandiktan  sonra  doz  azaltilmalidir.
Retinoidlerin diger tedavi ajanlar1 (topikal steroid,
anthralin, metotraksat) ile kombinasyonlar1 hem
tedavi etkinligini artirmakta hem de yan etkileri
azaltmaktadir. Ancak psoriasisli ¢ocuklarda
retinoik asit kullanimu ile ilgili yeterli bilgi yoktur
(39,46,47).

Kseroderma pigmentosum: Bu hastalikta deri
kanserlerinin ortaya c¢ikis yasi ortalama 8§
civarindadir. Isotretinoin 2mg/kg/giin dozu ile
etretinat ve asitretinin de 1mg/kg/giin dozu ile kul-
lanildiklarinda malignite olusumunu belirgin
derecede azalttiklar1 ileri siiriilmiistiir (48).
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Yan Etkiler: Retinoidler klinik etkileri yanin-
da, olusabilecek ciddi yan etkileri nedeniyle de
onem gosterir. Retinoidler relatif olarak pankreatit,
kroner kalp hastaligi, arteriosklerozis, renal ya da
hepatik yetmezlik, hiperlipidemi durumlarinda
kontr-endikedir. Retinoid kullanan saglikli ¢ocuk-
larda karaciger fonksiyon testleri ve serum lipid
diizeyleri tedavi Oncesi, baglangictan bir ay sonra
ve daha sonraki 2 aylik periodlarla kontrol edilme-
lidir. Retinoid tedavisi sirasinda laboratuar
sonuglar1 genellikle normaldir ancak gegici, orta
dereceli yilikselmelerle karsilasildiginda tedavi
birakilmamali, ara verilmeli ancak sonuglar nor-
male donmezse veya yiikselme devam ederse te-
daviye hemen son verilmelidir. Olusan yan etkiler
klinik olarak A hipervitaminozundaki gibidir. Bu
nedenle tedavi sirasinda A vitamininden ve pso-
dotiimdr serebri yapacak intrakranial basingi
artiran tetrasiklin, minosiklin ve kortikosteroidler-
den uzak durulmalidir. Ortaya ¢ikan yan etkiler
mukokutandz yan etkilerdir. Cocuklarin eriskin-
lere gore yan etkilerden daha az etkilenmelerine
karsin klinik olarak chelitis, deri, gbz, burun ve
agi1z kurulugu, lokalize veya jeneralize skuamlag-
ma, pruritus, epistaksis, deri frajilitesinde artis,
tirnak ve sa¢ degisiklikleri sistemik olarak ise
yorgunluk, bas agrisi, bulanti, kusma, vizyon anor-
mallikleri, artralji, miyalji, hiperostozis, premature
epifizel kapanma, laboratuar incelemelerinde koles-
terol, trigliserit, transaminazlar, laktik dehidrogenaz
ve sedimentasyonda artis goriilebilir. Cocuklarda
kabul edilen en 6nemli yan etki uzun siireli kul-
lanimlardaki erken epifiz kapanmasi ve hiperos-
tozisdir. Ancak yapilan degisik caligmalarda
¢ocuklarin biiylimelerinin normal oldugu belirtilmis
ve Ozel radyolojik biiylime takiplerinin 12 aylik pe-
riodlarla yapilmasi 6neril-mektedir.
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