
T.C 

TEKİRDAĞ NAMIK KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI 

ANABİLİM DALI 

 

Tez Yöneticisi 

Dr. Öğretim Üyesi Nurşen CİĞERCİ GÜNAYDIN 

 

 

 

 

 

 

 

 

İKİ YAŞ VE ALTINDA ATOPİK DERMATİT TANISI ALAN ÇOCUK 

OLGULARDA HASTALIK ŞİDDETİNİ ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

(Uzmanlık Tezi) 

 

 

 

Dr. Muhammed Said AYAR 

 

 

TEKİRDAĞ – 2022



I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TEŞEKKÜR 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları uzmanlık eğitimim boyunca 

bilgi ve tecrübeleriyle eğitimime katkıda bulunan sayın 

tez sorumlu Dr. Öğr. Üyesi Nurşen CİĞERCİ 

GÜNAYDIN’a, üzerimizdeki emeklerinden dolayı 

Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı Başkanı Sayın Prof. Dr. 

Nedim SAMANCI, Prof. Dr. Mustafa Metin DONMA, 

Prof. Dr. Burçin NALBANTOĞLU, Doç. Dr. İsmail 

YILDIZ, Doç. Dr. Ayşin NALBANTOĞLU, Dr. Öğr. 

Üyesi Özgür KIZILCA, Dr. Öğr. Üyesi Gürkan 

GÜRBÜZ, Dr. Öğr. Üyesi Sinan TÜFEKÇİ, Uzm. Dr. M. 

Törehan ASLAN hocalarıma teşekkürü bir borç bilirim. 

Ayrıca hayatımın her anında yanımda olan ve destek olan 

kıymetli anneme, babama ve dayım Kâmil Yağmur’a, 

kardeşlerime ve sevgili eşim Ebru Ayar’a sonsuz teşekkür 

ederim. 

 

Dr. Muhammed Said AYAR 

 



II 

 

İÇİNDEKİLER 

TEŞEKKÜR ................................................................................................................................ I 

İÇİNDEKİLER .......................................................................................................................... II 

TABLO LİSTESİ ..................................................................................................................... III 

ŞEKİL LİSTESİ ........................................................................................................................ V 

KISALTMALAR ..................................................................................................................... VI 

GİRİŞ VE AMAÇ ...................................................................................................................... 1 

GENEL BİLGİLER .................................................................................................................... 3 

EPİDEMİYOLOJİ .................................................................................................................. 3 

ETYOPATOGENEZ .............................................................................................................. 3 

KLİNİK BULGULAR ........................................................................................................... 6 

Yaş ile İlişkili Klinik Özellikler ............................................................................................. 9 

TANISAL TESTLER ........................................................................................................... 12 

AYIRICI TANI .................................................................................................................... 13 

KORUYUCU ÖNLEMLER ................................................................................................ 16 

TEDAVİ ............................................................................................................................... 16 

PROGNOZ VE HASTALIĞIN SEYRİ ............................................................................... 20 

LABORATUVAR TESTLERİ ............................................................................................ 23 

GEREÇ VE YÖNTEMLER ..................................................................................................... 27 

BULGULAR ............................................................................................................................ 29 

TARTIŞMA ............................................................................................................................. 67 

SONUÇLAR ............................................................................................................................ 78 

ÖZET ........................................................................................................................................ 82 

SUMMARY ............................................................................................................................. 84 

KAYNAKLAR ......................................................................................................................... 86 

EK……………………………………………………….……………………………………99 

 

 



III 

 

TABLO LİSTESİ 

Tablo 1: Hanifin & Rajka’nın tanı kriterleri 

Tablo 2: Kortikosteroidlerin etki ve özelliklerine göre sınıflandırılması 

Tablo 3: Atopik Dermatit tanılı hastalarda doğum öyküsü, doğum haftası ve doğum tartısı 

özellikleri 

Tablo 4. Hasta yaşının Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 5. Hastaların cinsiyet, doğum şekli, doğum haftası, doğum tartısı özelliklerinin Atopik 

Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 6. Anne sütü alma süresi, ek gıda başlama zamanı, yoğurt ve yumurta başlama 

zamanının Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 7. Formula kullanımı, tanı sırasında ek gıda başlanma durumu, ilk başlanan ek 

gıdaların Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 8. Pasif sigara maruziyeti, başvuru öncesi sabun kullanımı, yünlü kıyafet kullanımı, 

banyo sıklığı, terleme ile yakınmada artış durumunun Atopik Dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

Tablo 9. Vücutta döküntülerin dağılımının Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 10. Kaşıntı ve eşlik eden şikâyet varlığının Atopik Dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

Tablo 11. Ailede atopik hastalık öyküsünün Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 12. Anne ve baba ekonomik durumunun Atopik Dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

Tablo 13. Başvuru öncesi kullanılan tedavilerin Atopik Dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

Tablo 14. Besin duyarlılığı ve çoklu besin duyarlılığı varlığının Atopik Dermatit şiddetine 

göre değerlendirilmesi 

Tablo 15. Besin duyarlılıklarının (süt, yumurta, kuruyemişler) Atopik Dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 



IV 

 

Tablo 16. Deri prik testinde inek sütü veya yumurta duyarlılıklarının Atopik Dermatit 

şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 17. Atopik Dermatit tanılı hastalarda laboratuvar sonuçları 

Tablo 18. Total IgE yüksekliği, periferik kanda eozinofili varlığı, D vitamini eksikliği 

varlığının Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 19. Tam kan sayımı parametrelerinin Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

Tablo 20. Total IgE ve Vitamin D düzeyinin Atopik Dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

Tablo 21. Atopik Dermatit şiddeti orta veya ağır olma durumuna göre kurulan Lojistik 

Regresyon modeli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V 

 

ŞEKİL LİSTESİ 

Şekil 1: SCORAD indeksi 

Şekil 2: Hastaların cinsiyet dağılımı 

Şekil 3. Atopik Dermatit tanılı hastalarda hastalık şiddeti dağılımı 

Şekil 4: Hastaların doğum şekli öyküsü 

Şekil 5: Hastaların doğum haftası öyküsü 

Şekil 6: Formula kullanım öyküsü 

Şekil 7: Hastalarda tanı zamanına göre ek gıda başlama durumu 

Şekil 8: Hasta öyküsüne göre ilk başlanan ek gıdalar  

Şekil 9: Hastalarda sabun kullanımı, yünlü kıyafet kullanımı varlığı, banyo sıklığı, terleme ile 

yakınma varlığı öyküsü 

Şekil 10: Hastalarda döküntünün vücut bölgelerinde dağılımı 

Şekil 11: Atopik dermatitli hastalarda eşlik eden şikayetler 

Şekil 12: Hastalarda çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi kullanılan tedaviler 

Şekil 13: Hastalarda pasif sigara maruziyeti öyküsü 

Şekil 14: Ailede atopik hastalık öyküsü 

Şekil 15: Anne, baba, kardeşte atopik hastalık (atopik dermatit, alerjik rinit, astım) öyküsü  

Şekil 16: Hastalarda deri prik testi ve/veya spesifik IgE testiyle bakılan besin duyarlılıklarının 

dağılımı 

Şekil 17: Hastaların besin duyarlılıklarına göre karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI 

 

KISALTMALAR 

AD: Atopik Dermatit  

AST: Aspartat Aminotransferaz testi 

ALT: Alanin aminotransferaz testi 

APACHE 2: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 

CRP: C-Reaktif Protein 

IgE: İmmünglobulin E 

IL: İnterlökin 

IFN- ᵧ: İnterferon gama 

ILC2: Doğal lenfoid hücreler 

FDA: Food and Drug Administration 

 Fe: Demir 

FLG: Filament-Aggregating Protein (Filagrin) 

GINI: German Infant Nutritional Intervention Program 

İVİG: İntravenöz İmmünoglobülin 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalıkları 

LH: Langerhans Hücre 

LDH: Laktat Dehidrojenaz 

MPV: Mean Platelet Volüme (Ortalama platelet hacmi) 

MTX: Metotreksat 

NK: Doğal Öldürücü Hücre 

NLR: Neutrophil-Lymphocyte Ratio (Nötrofil- lenfosit oranı) 

ORCA: Observatory of Respiratory risks linked with Cutaneous Atopy 

DPT: Deri Prik Test 

PGE2: Prostoglandin 

PDW: Platelet Distribution Width (Platelet dağılım genişliği) 

PLR: Platelet-Lymphocyte Ratio (Trombosit-lenfosit oranı) 

SCORAD: Severity Scoring of Atopic Dermatitis 

SD: Seboreik Dermatit 

sIgE: Spesifik Immünglobülin E 

TDBK: Total demir bağlama kapasitesi 

Th2: T helper-2 hücreleri  

TSLP: Timik Stromal Lenfopoietin 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

   

Atopik dermatit çocukluk çağının yaygın görülen kronik enflamatuvar cilt hastalığı olup, 

hastaların ve ailelerinin yaşam kalitesini etkilemektedir. Endüstrileşmiş toplumlarda çocukların 

%10-20’si ve erişkinlerin %1-3’ü atopik dermatitten etkilenmektedir. Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda ise hastalığın prevalansı %15-20 oranında bildirilmiştir.  

          Atopik dermatit çoğunlukla bebeklik döneminde başlayan egzamatöz deri lezyonları ve 

kaşıntı ile karakterizedir; hastalık akut, subakut, kronik seyirli olabilir. Akut dönemde atopik 

dermatit cilt lezyonlarında eritamatöz zeminde, papül, ödem, küçük veziküller, sızıntı ve 

kabuklanmalar görülebilirken; subakut dönemde akut dönem cilt bulgularına ek olarak ciltte 

pullanma, likenifikasyon ve ekskoriasyon alanları eşlik edebilir; kronik dönemde belirgin 

likenifikasyon görülebilir. 

         Atopik dermatit hastalığında klinik bulgular ile tanı konur; hastalığa özgü laboratuvar 

bulguları yoktur. Tanıda Hanifin ve Rajka tanı kriterleri kullanılmaktadır. Günümüzde atopik 

dermatit tanısında bildirilmiş farklı rehberler de bulunmaktadır. 

         Atopik dermatit genetik, immünolojik, epidermal bariyer fonksiyon bozukluğu ve 

çevresel faktörlerin etkileşimi sonucu ortaya çıkmaktadır. Atopik Dermatit tanılı çocuklarda 

%40-50 sıklıkla aeroalerjenlerle veya besin alerjenleri ile duyarlılaşma görülmektedir. Besinler 

özellikle küçük çocuklarda atopik dermatit alevlenmesinin önemli nedenlerinden olup, 

aeroalerjenlerin ise daha büyük çocuklarda ve erişkinlerde önemli rol oynadığı bildirilmektedir. 

Besin alerjisi olan hastalarda hastalığın tedavisinde o besini ve içindeki alerjen proteinleri 

içeren gıdaların eliminasyonu gerekmektedir.  
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Atopik dermatit alevlenmelerine neden olan çevresel faktörler arasında alerjenler, terleme, 

enfeksiyonlar, mevsimsel etkenler, stres ve irritanlar yer alır. Beş yaş altı çocuklarda AD 

gelişimini değerlendiren bir çalışmada emzirme süresi arttıkça AD sıklığının azaldığı 

bildirilmiştir. Ayrıca sosyoekonomik düzeyi yüksek ailelerin çocuklarında atopik dermatit 

sıklığının arttığı bildirilmiştir. 

  Atopik dermatit tanılı çocukların izleminde astım veya alerjik rinit gibi alerjik 

hastalıklar da bildirilmektedir. 

            Atopik dermatitin şiddeti değerlendirilirken hastalığın şiddetini ve yaygınlığını gösteren 

bazı testler kullanılmaktadır. Bu testlerden en sıklıkla kullanılan SCORAD (Severity Scoring 

of Atopic Dermatitis) indeksidir. Atopik dermatit hafif, orta, ağır olarak derecelendirilmektedir. 

           Atopik dermatit tedavisinde hasta ve ailesine hastalık ve tetikleyicileri hakkında eğitim 

verilmesi, cildin nemlendirilerek hidrasyonunun sağlanması tedavinin önemli kısmını 

oluşturmaktadır.                                

 Bu çalışmaya 15.06.2019-15.12.2021 tarihleri arasında Tekirdağ Namık Kemal 

Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları AD, Çocuk Alerji ve İmmünoloji 

polikliniğine başvuran ve Atopik Dermatit tanısı alan 2 yaş altındaki çocuklar dahil edilmiştir. 

Bu çalışmanın amacı Atopik Dermatit tanılı hastalarda yaş, cinsiyet, doğum şekli, doğum 

haftası, doğum tartısı, atopi özellikleri, aile özellikleri, besin alerjenleri (süt, yumurta, 

kuruyemişler), çevresel faktörler (pasif sigara dumanı maruziyeti, irritanlar, banyo sıklığı), 

eşlik eden hastalıklar, klinik ve sosyodemografik bulgular, laboratuvar testleri gibi faktörlerin 

Atopik Dermatit şiddeti üzerine etkisini araştırmaktır. 
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GENEL BİLGİLER 

  

Atopik dermatit (AD), bebeklik döneminden itibaren başlangıç gösterebilen, tekrarlayıcı, 

enflamatuar bir deri hastalığıdır. Hastalık akut, subakut ve kronik gidişli olabilir. Atopik 

dermatitte akut dönemde deride kaşıntılı eritematöz papüller, ödem, küçük veziküller, 

erozyonlar olabileceği gibi sızıntı ve kabuklaşma da görülebilir. Subakut dönemde ek olarak 

ciltte hafif pullanma, likenifikasyon ve ekskoriasyonlar eşlik edebilir. Kronik dönemde ise 

eritem daha az görülür ancak likenifikasyon belirgindir (1). 

 

EPİDEMİYOLOJİ 

 Atopik dermatit prevelansının son yıllarda özellikle sanayileşmiş ülkelerde iki kat arttığı 

bildirilmektedir (2). Atopik dermatitli hastalarda bulguların hastaların %45’inde yaşamın ilk 

altı ayında, %60’ında ilk bir yaşta ve %85’inde ise beş yaşından önce başladığı belirtilmektedir 

(3). 

Atopik dermatit prevalansının gösterildiği diğer çalışmalarda Avrupa’da sıklığı %14,2, Orta 

Amerika’da ise %18,2 olarak bildirilmektedir (4). Gelişmiş ülkelerde yapılan bir çalışmada 

çocukluk çağında atopik dermatit sıklığı %15-30 olarak bildirilmiştir (5).  

 

ETYOPATOGENEZ 

Atopik dermatit genetik yatkınlık, immün disregülasyon, deri bariyer bozukluğu ve 

çevresel faktörlerin etkileşimiyle oluşan bir hastalıktır (6).  

 

 



4 

 

Genetik 

Genetik çalışmalarla, AD gelişiminde hem epidermal bariyeri hem de immün sistem 

yanıtını etkileyen pek çok genetik faktör olduğu gösterilmiştir (7). 

Epidermisin en üst tabakası olan stratum korneum, cilt bariyerinde çevresel faktörlere 

karşı ilk savunma mekanizmasıdır. Bu tabaka keratinositlerin farklılaşmasıyla ortaya çıkan 

moleküllerin ve hücrenin kendisinin karmaşık organizasyonu ile oluşmaktadır. Bu tabakada 

bulunan matriks, korneodesmozomlar ve tight junction (TJ) adı verilen sıkı bağlantı noktaları, 

mikroorganizmaların ve alerjenlerin vücuda girişini önleyen, aynı zamanda derinin su kaybını 

önleyen etkin fiziksel ve fonksiyonel bir bariyer oluşturur (8,9). Epidermal farklılaşmada rol 

oynayan Filagrin [Filament-aggregating protein, (FLG)] proteinini kodlayan genin 

mutasyonlarının neden olduğu bariyer bozukluğunun AD gelişiminde rol oynadığı 

gösterilmiştir (9). 

 

İmmünolojik Değişiklikler 

Atopik dermatit patogenezinde deri bariyer fonksiyonunda bozukluk, çevresel irritanlar 

ile mikroorganizmalara karşı T hücre aracılı kronik enflamatuar yanıt gelişen bir cilt hastalığıdır 

(10). Atopik dermatitte B hücreleri IgE sentezler; T hücreleri IL-4 üretir. Atopik dermatit tanılı 

bireylerde periferik kan mononükleer hücreleri serum IgE seviyesi ile ters orantılı olan 

İnterferon- gama (IFN-γ) üretimini azaltır. Ayrıca antimikrobiyal peptitlerin salgılanmasında 

azalma gibi immün değişiklikler de bildirilmektedir (11).  

  İnterlökin (IL) 4, IgE üretimini arttırır. IFN-γ işlevlerinden biri olarak IL-4 üretiminin 

inhibe eder. Atopik dermatitli hastalarda monositlerden ekstrete olan prostaglandin E2 (PGE2) 

ve IL-10 tarafından da IFN-γ üretimi inhibe edilir (11). IFN-γ üretiminin azalması hem hücresel 

bağışıklık yanıtında zayıflamaya hem de IgE artışına neden olur. IL-4 üretimi; IL- 2’nin T 

helper 2 (Th2) hücrelerini aktif etmesiyle artar. IL-4 mast hücrelerini aktifleştirir. Bununla 

birlikte B hücreleri ve monositler üzerindeki düşük affiniteli IgE yapımını ve bağlanmasını da 

etkiler (5,12-15). Atopik dermatit tanılı hastalarda dolaşımda ve lezyon yerlerinde bulunan 

alerjene özgü Th2 hücreleri artıp, IL-4, IL-5, IL-13 salgılamaktadır. Th2 hücrelerinden salınan 

sitokin ve pruritojen IL-31 ise kaşıntıya sebep olmaktadır (16).  
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          Atopik dermatit patogenezinde eozinofiller ve mast hücreleri önemlidir. Grup 2 doğal 

lenfoid hücreleri (ILC2) olarak adlandırılan bazofiller ve yeni tanımlanmış doğal immün 

hücrelerinin de AD patogenezinde etkili olduğu bilinmektedir (17,18). Bu hücreler, timik 

stromal lenfopoietin (TSLP), IL-25 ve IL-33 dahil olmak üzere hasar görmüş keratinositlerden 

salınan epitelyal hücre kökenli sitokinlerin bir ailesi tarafından düzenlenmektedir (19).  

  AD patogenezini aydınlatmaya yönelik yapılan çalışmalar sonucunda psikiyatrik 

faktörlerin de etkili olduğu bildirilmektedir. Psikolojik etkenler, stres yanıtı olarak deride bazı 

nöropeptitlerin salınımına neden olarak alerjik mekanizmaları tetikleyebilmektedir. 

Nöropeptitler ile mast hücrelerinin uyarılması ve langerhans hücre işlevinin düzenlendiği 

gösterilmiştir (20,21).  

 

Atopi 

Atopi genetik yatkınlık sonucu oluşan immünolojik bozuklukları tanımlamak için 

kullanılır. Atopik dermatit, atopik hastalıkların doğal sürecini ifade eden atopik yürüyüşün 

(atopik marş) ilk basamağını oluşturur (22). Atopik yürüyüş, bebeklik döneminde başlayan ve 

daha sonraki yaşamda solunum yolu alerjileri ile ilerleyen, alerjik hastalıkların gelişimsel bir 

ilerlemesi olarak tanımlanmıştır (23, 24). 

Ayrıca sosyoekonomik olarak yüksek düzeyli ailelerin çocuklarında atopik dermatit sıklığının 

arttığı bildirilmiştir (25). 

 

Çevre 

           Egzama prevalansındaki artış son yıllarda hijyen hipotezi ile açıklanmaktadır (26). 

Hijyen hipotezinde, erken çocukluk çağında hepatit A ve tüberküloz gibi enfeksiyonlarla 

karşılaşmadaki azalmanın ve çevresel alerjenlerle karşılaşmada artış sıklığının, atopik 

hastalıklara duyarlılığı arttırdığı belirtilmektedir (27).  

           Atopik dermatit patogenezinde genetik faktörler ile birlikte çevresel faktörlerin de 

önemli rolü olduğu bilinmektedir. Bu faktörler genel olarak alerjenler, aşırı terleme, cilt 

kuruluğu, enfeksiyonlar, eşlik eden sistemik hastalıklar, stres ve irritanlar (sabun ve deterjanlar, 

yünlü kumaşlar, terlemeye neden olabilecek sentetikler, koruyucu, boya v.b içerikli parfümler, 

ısı değişiklikleri ve sigara dumanı gibi faktörler) olarak gözlemlenmiştir (22).   
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         Atopik dermatitin alevlenmelerine neden olan önemli çevresel faktörlerden biri de 

mevsimsel etkenlerdir. Kışın soğuk havayla birlikte derinin kuruması ve açık havada geçen 

sürenin kısıtlı olması gibi nedenler hastalığın alevlenmesine sebep olabilmektedir. Güneşli 

havalarda ise artan sıcaklık ile terleme bazen deriyi olumsuz etkilese de genellikle yaz aylarında 

AD’in kendiliğinden iyileştiği gözlenir. İlkbahar ve yaz aylarında görülen alevlenmeler, o 

mevsimlerde artan aeroallerjenlerin etkisini düşündürmektedir (28). 

  

KLİNİK BULGULAR 

 

Kaşıntı 

Atopik dermatitte sitokinler ve diğer kimyasal moleküller (pruritojenler) derideki 

duyusal nöronları aktive ederek kaşıntıya neden olurlar. Kaşıntı cilt hassasiyeti, kuruluk, tahriş 

ve kimyasallar gibi çevresel faktörlerle artmaktadır. Sonkoly ve ark. çalışmasında histamin P, 

IL-7 benzeri bir sitokin olan TSLP ve IL-31’in, nöronlar üzerinde etki ederek kaşıntı hissine 

katkıda bulunduğu bildirilmiştir (29). 

  Kaşıntı uyku kalitesinin bozulmasına neden olabilir. Murato ve ark. çalışmalarında uyku 

kalitesi bozuldukça artan stresle birlikte hormonal uyarılar ile kaşıntının şiddetinde artış 

olduğunu bildirmektedir (30). 

  Kuruluk atopik dermatitin en önemli özelliğidir. AD’de esansiyel yağ asidi 

metabolizmasındaki bozukluklar, yüksek serin proteaz aktivitesi ve seramid düzeyinde azalma 

sonucu bazal deri pH’sı artar. Cildin bariyer fonksiyonlarının bozulması ile transepidermal su 

kaybı artar ve kuru bir cilt oluşur. Kuru ve hassas cilde alerjen ve irritanların girişi kolaylaşmış 

olur (31).  

 

Egzama  

Atopik dermatitte lezyonlar akut, subakut ve kronik seyirli olabilir. Cilt lezyonları 

genellikle eritamatöz ve kaşıntılıdır. 

Akut dönemde AD cilt lezyonlarında eritamatöz zeminde, seröz akıntı, ödem, küçük 

veziküller, sızıntı ve kabuklanmalar görülebilir. 

Subakut dönemde ise akut dönem cilt bulgularına ek olarak likenifikasyon ve 

ekskoriasyon alanları gelişmeye başlar (10, 32). 
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            Atopik dermatitin kronik evresinde lezyonlar kaşıntı nedeniyle sınırlanmışken; akut ve 

subakut dönemde lezyonlar generalize ve simetriktir. Atopik dermatitte, göz kapağı dermatiti, 

palmar-plantar dermatit, meme başı dermatiti, dudak iltihabı (cheilitis) ve pitriazis alba’yı 

içeren sınırlı tutulum alanları görülebilir (33). 

       

Göz Kapağı Dermatiti 

Atopik dermatit tanılı hastaların bir kısmında göz kapaklarında da tutulum görülür. 

Genellikle simetrik şekilde likenifikiye, eritemli döküntüler şeklinde kendini gösterir (34). 

 

  Palmar /Plantar Dermatit  

Atopik dermatitli hastalarda spesifik olmayan bulgularla el dermatiti gelişebilir. Atopik 

dermatit hikayesi bulunan hastalarda kronik irritanlar ile el dermatiti gelişme riski normal 

popülasyona göre iki kat artmıştır (35). 

 

Cheilitis 

Atopik dermatitli hastalarda dudakta yaygın egzama olabilir (10). Atopik cheilitis, 

atopiye sekonder olarak çıkar. Ayrıca dudak cheilitis ve egzamatöz cheilitis olarak da 

adlandırılır (36).  

 

 Pitriazis Alba 

           Kırmızı, pullu, ciltten soluk (hipopigmente) döküntülerle karakterizedir. Genellikle 

güneşe maruziyet sonrası ciltte, özellikle yüzde ve üst ekstremitede olmak üzere, daha belirgin 

görülür (37).  

 

Kserozis  

          Kserozis genellikle kaba iktiyotik görünümde olup deri lezyonları tipik olarak yaygın 

ve kaşıntılıdır (38).  

 

Keratozis Pilaris 

Keratoz pilaris zararsız bir cilt bulgusu olup, ölü cilt hücrelerinin tıkaç oluşturmalarıyla 

ciltte küçük şişliklere neden olan bir durumdur. Hastalar, üst kollar, uyluklar, yanaklar ve 

kalçalarda pürüzlü ve “koparılmış tavuk derisi” görünümünden şikâyet ederler (39). 
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Avuç İçi ve Ayak Tabanında Çizgilenme 

Atopik dermatitin spesifik olmayan bulguları arasında el ve ayaklarda çizgilenme artışı 

mevcuttur (40).  

 

Göz Bulguları 

 

1.  Atopik keratokonjonktivit: Atopik Dermatit tanılı hastaların göz kapağı epitelinde 

IgE taşıyan langerhans hücreleri artışı görülebilir. Bu hücreler aracılığıyla aeroalerjenler gözde 

enflamasyona neden olabilir. Atopik keratokonjonktivit genellikle iki taraflı gözlenir. Kaşıntı 

ve yanma semptomları ile birlikte seyreder. Genellikle göz kapağı dermatiti ile ilişkilidir (35). 

 

2. Dennie-Morgan çizgileri: Alerjisi olan çocuklarda çoğunlukla Dennie Morgan 

çizgileri alt göz kapağında görülür (41).  

 

3. Keratokonus: Alerjik hastalarda sık olarak gözleri kaşımaktan kaynaklandığı 

düşünülen bir durumdur (35). 

 

Vasküler Bozukluklar 

            Atopik dermatitte minör kriterlerden olan vasküler bozukluklar yüzde solgunluk, beyaz 

dermografizm, soğuğa maruziyet sonucu aşırı vazokonstrüksiyon gelişmesi sonucunda cilt 

renginin normale dönmesinde gecikme görülebilmektedir (42).  

             Beyaz dermografizm, atopik dermatitte karakteristik olan anormal bir vasküler yanıttır. 

Cilde uygulanan mekanik bir etkiden sonra anormal vasküler yanıtla cildin beyazlaşması ve 

ardından kabarmasıdır. Kısa bir süre sonra ise cilt kendiliğinden normale dönmektedir (43). 

 

Terleme Anomalileri 

         Terleme duyarlı bireylerde atopik dermatit semptomlarını uyarabilir (42). 
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Yaş ile İlişkili Klinik Özellikler 

        Atopik dermatit kaşıntıyla giden egzamatöz lezyonlar ile karakterize bir hastalık olup 

morfolojisi ve vücutta dağılım şekli yaşa göre değişkenlik göstermektedir. Atopik dermatitte 

klinik bulgular hastanın yaşına göre süt çocukluğu dönemi, çocukluk çağı, adölesan /erişkin 

döneminde değişkenlik göstermektedir.  

 

1. Süt çocukluğu dönemi atopik dermatit (İnfantil dönem, 3 ay- 2 yaş) 

Süt çocukluğu döneminde eksüdasyon ve eritemli lezyonlar, yüzde ve ekstremitelerin 

ekstansör yüzeylerinde belirgin olmakla birlikte, vücudun herhangi bir yerinde 

görülebilmektedir. Döküntüler genellikle başlangıçta yanakta, alında veya başta cilt kuruluğu 

şeklinde ortaya çıkar ve bunu erken bebeklik döneminde papüller takip eder. Yüz 

semptomlarının ortaya çıkmasından sonra hafif bir gecikme ile boyun, koltuk altı, kubital fossa 

ve popliteal fossa gibi intertriginöz bölgelerde eksüdatif eritem, ayrıca gövde ve ekstremitelerde 

eritem ve papüller gelişir (44). Nadiren likenifikasyon görülmektedir (1). 

 

2. Çocukluk dönemi atopik dermatit (2-12 yaş) 

Bu dönemde yüzde döküntülerde azalma, bunun yerine tipik olarak boyun, aksilla, 

kubital fossa, popliteal fossa, kasık bölgesi, el bileği ve ayak bileğinde döküntü görülür (44). 

Özellikle fleksural bölgelerde likenifikasyon ve kronik enflamasyon bulgularıyla karakterizedir 

(1). Kserozis yaygın görülür. Şiddetli vakalarda, döküntüler yüze ve uzuvlara uzanırken, 

tekrarlanan kaşıma erozyonlara yol açabilir (44). Deride ekskoriasyon ve kabuklanma 

yaygındır. Yüzde solukluk, göz çevresinde eritem ve pullanma görülür (1). 

 

3. Adölesan/ Erişkin dönemi atopik dermatit (12 yaş ve üstü) 

Bu dönemde lezyonlar daha yaygın görülmektedir. Yüz ve boyun tutulumu, gövde ve 

ekstremitelerde kaşıntı görülebilir. Kserozis ve likenifikasyon belirgin olarak gözlenebilir. 

Şiddetli vakalarda, döküntüler vücudun her yerine yayılır ve eritrodermi ile sonuçlanır.  

Oniki yaşından sonra fleksural tutulum sıklığı azalmıştır, bu dönemde ilerledikçe el ve 

göz kapağı lezyonlarının görülme sıklığı artmıştır. El bileği tutulumu görülebilir (1). 
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            Atopik dermatit tanısı öykü ve fizik muayene bulgularına dayalı olarak konur. Atopik 

dermatit tanısı için çeşitli standartlar ve kılavuzlar yayınlanmıştır. Rajka (1961) ve Hanifin ve 

ark. (1977) AD tanısı üzerine yaptıkları çalışmaları ile Hanifin ve Rajka tanı kriterleri 

oluşturulmuştur (Tablo 1) (45). Bu tanı kriterlerine göre, pruritus (kaşıntı), tipik morfolojik 

dağılım, kronik yineleyen dermatit ve soygeçmiş major özellikler olarak bildirilmektedir. 

Atopik dermatit tanısında 23 minör kriter tanımlanmıştır.  

 

Dört major kriterden en az üçünün varlığında ve 23 minör özellikten en az üçü eşlik 

ettiğinde AD tanısı konmaktadır. Hanifin & Rajka tanı kriterlerini 20 aylıktan küçük bebekler 

için yeniden düzenlenmiştir. Amerikan Dermatoloji Akademisi, AD için tanı kriterlerini 

bildirmiştir (46, 47). Atopik dermatit tanısını koymada güncel çalışmalar devam etmekte ve 

yeni kriterler bildirilmekle birlikte, Hanifin ve Rajka tanı kriterleri günümüzde geçerliliğini 

sürdürmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

Tablo 1: Hanifin & Rajka Tanı Kriterleri  

1. Majör tanı kriterleri (en az 3 tanesi bulunmalıdır): 

(1) Kaşıntı 

(2) Deri lezyonlarının tipik morfoloji ve dağılımı (adölesan ve erişkinlerde fleksural alanlar, bebek ve küçük 

çocuklarda ise ekstansör alanlar ve yüz tutulumu) 

(3) Kronik, yineleyen dermatit 

(4) Kişisel veya ailesel atopi öyküsü 

2. Minör tanı kriterleri (en az 3 tanesi bulunmalıdır): 

(1) Kserozis 

(2) İktiyozis /palmar hiperlinearite/keratozis pilaris 

(3) Deri prik testlerinde reaktivite 

(4) Artmış serum IgE 

(5) Erken başlangıç yaşı 

(6) Deri enfeksiyonlarına eğilim 

(7) Nonspesifik el veya ayak dermatitine eğilim 

(8) Meme başı egzaması 

(9) Cheilitis 

(10) Tekrarlayan konjonktivit 

(11) Dennie-Morgan infraorbital kıvrımları 

(12) Keratokonus 

(13) Anterior subkapsüler katarakt 

(14) Orbital koyulaşma 

(15) Yüz solukluk ya da eritem 

(16) Pityriasis alba 

(17) Ön boyun kıvrımları 

(18) Terlemeye bağlı kaşıntı 

(19) Yün ve lipit çözücülere karşı intolerans 

(20) Perifolliküler belirginleşme 

(21) Besin intoleransı 

(22) Çevresel ve emosyonel faktörlerden etkilenme 

(23) Beyaz dermografizm 

*Tanı için; 3 majör ve 3 minor kriter gerekmektedir 
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TANISAL TESTLER  

           Atopik dermatit tanısı klinik bulgulara dayalı olarak konmaktadır. Tanıda spesifik bir 

laboratuvar testi bulunmamakla birlikte, destekleyici invitro ve invivo laboratuvar testleri 

tanıda ve akut alevlenmelere neden olan faktörlerin araştırılmasında kullanılmaktadır (47). 

 

İNVİTRO TANISAL TESTLER 

 

Spesifik IgE Düzeyi 

Aşırı duyarlılık reaksiyonlarından immünoglobulin E (IgE) aracılı alerjilerin tanısında 

alerjen duyarlılıklarının saptanmasında kullanılır. IgE aracılı alerjilerin tanısında spesifik IgE 

testlerinin negatif prediktif değeri yüksek iken, testin pozitif olması tanı koymada tek başına 

yeterli değildir. Alerjen spesifik IgE için >0,35 kU/L düzeyi anlamlı kabul edilir. Alerjik 

reaksiyon riskinin olmaması ve hastanın kullandığı ilaçlardan etkilenmemesi testin 

avantajlarıdır (22).  

 

Bileşene Dayalı Tanı Testi 

Bileşene dayalı tanı (BDT) testi ile saflaştırılmış doğal ya da rekombinant alerjenler 

kullanılarak alerjik duyarlanmanın moleküler düzeyde belirlenmesi sağlanır. 

 

İNVİVO TANISAL TESTLER 

 

Deri Prik Testi 

Deri prik testi (DPT), inhalan ve besin alerjisi tanısında kolay, ucuz, hızlı ve 

tekrarlanabilir bir test olarak IgE aracılı duyarlılaşmayı göstermek için kullanılır. Test her yaş 

grubuna uygun alerjenler ile uygulanabilir. Testi değerlendirirken alerjenler ile birlikte, pozitif 

kontrol (histamin) ve negatif kontrol (serum fizyolojik) kullanılır. Negatif kontrole göre 3 mm 

ve üzeri endurasyon (kabarıklık) olması durumunda test pozitif kabul edilir.  

Atopik dermatit tanılı hastalar sıklıkla akarlar, ev tozu, polen, mantarlar ve yiyecekler dahil 

olmak üzere alerjenler ile duyarlı hale gelirler. Bu alerjenler, spesifik serum IgE antikor testleri 

ve deri prik testi ile tespit edilebilir; ancak pozitif spesifik IgE antikorlarının varlığı her zaman 

alevlenmeler ile ilişkili değildir (44).  
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Besin Yükleme Testi 

Besin alerjisi tanısında besin yükleme testi altın standart testtir. Atopik dermatitli 

hastalarda spesifik IgE testi ve/veya deri prik testi ile besin duyarlılığı değerlendirilirken, besin 

alerjisi tanısı koymak için besin yükleme testi yapılır. Bu test açık, tek kör ya da çift kör olarak 

yapılabilir. Besin alerjisi tanısıyla eliminasyon diyeti başlanan hastalarda ise tolerans 

durumunun değerlendirilmesi amacıyla da besin yükleme testi uygulanır. 

 

Atopi Yama Testi: 

            Atopi yama (patch) testi ile T hücreleri aracılığıyla gelişen geç tip reaksiyonlar 

değerlendirilmektedir. Bu test protein yapısındaki alerjenlerin (polen, besin ve ev tozu akarları) 

epikutanöz uygulaması yolu ile yapılan bir testtir (22).  

          

AYIRICI TANI  

Atopik dermatit ayırıcı tanısındaki hastalıklar arasında kronik dermatozlar, konjenital 

hastalıklar, enfeksiyonlar, malignite, immün yetmezlikler, metabolik hastalıklar yer alır (35, 

22).  

 

Kronik Dermatozlar 

 

  1. Seboreik Dermatit: Seboreik dermatit (SD), AD ayırıcı tanısında en önemli 

hastalıklardan biridir. Seboreik dermatitte lezyonlar genellikle yağlı pullanma şeklindedir, 

bazen eritem eşlik edebilir. Bu bebeklerde geniş tutulum alanları olmasına rağmen hastalar 

genellikle keyiflidir. Her iki hastalık da doğumdan sonraki ilk 2 ayda başlayabilir ve genellikle 

benzer tutulum alanları izlenir. Her iki hastalıkta da ilk tutulum bölgesi genellikle verteks ve 

frontal bölgedir. Seboreik dermatitte lezyonlar çoğunlukla kaş üzeri ve nazolabial sulkusta 

sınırlıdır; ancak kulak arkası, aksiller bölge ve fleksör yüzeyler de tutulabilir. Lezyonların etrafı 

yağlı sarı pullanma ile çevrilidir. Atopik dermatitte yanaklarda kuru eksudatif eritem ve 

pullanma olması, antekübital ve popliteal fossa bölgesinde de tutulum görülebilmesi önemlidir. 

Ayrıca atopik dermatitte eritemli lezyonlarda eksudasyon ve kabuklanma görülebilir. Atopik 

dermatitte diaper bölge tutulumu görülmesi beklenmezken seboreik dermatitte diaper tutulum 

görülebilir (48). 
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  2. Kontakt Dermatit (alerjik veya irritan): Atopik Dermatitin ayırıcı tanısında önemli 

bir hastalık olan kontakt dermatit eritem, veziküller, papüller, pullanma, fissürler, hiperkeratoz 

ve belirgin kaşıntı ve bazen ağrı semptomları ile karakterizedir. Tipik olarak kontakt dermatit, 

eksojen faktörler tarafından indüklenir ve sıklıkla, tahriş edici veya alerjik faktörlerle doğrudan 

veya dolaylı temastan kaynaklanır. Kontakt dermatitte lezyonlar etkene maruz kalınan yerde 

görülmektedir. Tedavi de öncelikle etkene maruziyetin kesilmesi önemlidir. Topikal 

kortikosteroid ilaçlar tedavide kullanılan ilaçlardır (35).  

        

  3. Numüler Egzama: Genellikle 5 yaş civarında görülür. Lezyonlar kaşıntılıdır, küçük 

foliküler plaklar ve bu plakların birleşimi ile oluşan geniş, eksüdatif ve kabuklu plaklar ile 

karakterizedir. Lezyonlar vücudun birçok yerinde görülebilir (49). 

       

  4. Psöriazis: Atopik dermatitli çocuklarda ayırıcı tanıda psöriazis de düşünülmelidir. 

Bu hastalıkta kafa derisi, kıvrım yerleri ve diaper bölge gibi seboreik dermatite benzer tutulum 

alanları vardır. Yüz, göbek çevresi ve gövdede de tutulum görülebilir. Psöriaziste düzgün 

sınırlı, üzerinde beyaz pullanmaların bulunduğu eritemli yama ya da plak şeklinde lezyonlar 

görülür (50). 

 

  5. İktiyozis: İktiyozis otozomal resesif geçişli deriyi tutan, hiperkeratozis ile karakterize 

kalıtsal bir hastalıktır. İktiyoziste, kaşıntı yoktur ama cilt bariyerindeki kalıtsal değişiklik 

nedeniyle cilt kuruluğu sık gözüken bulgular arasındadır (49). 

 

Konjenital Hastalıklar 

Netherton Sendromu, erken çocukluk döneminde deride pullanma ve eritrodermi 

şeklinde başlangıç gösteren, iktiyozis, özgün saç bulguları, IgE yüksekliği ile atopik 

hastalıklara eğilim olması karakterize bir hastalıktır (49,51). 

 

Enfeksiyonlar 

Uyuz çocuklarda AD ile sıklıkla karışabilen hastalıklardandır. Uyuz lezyonları 

Sarcoptes scabeii’ye karşı gelişen reaksiyonlar sonucu görülür. Tutulum yerleri AD’ye benzer, 

yüz genellikle korunmuştur. Polimorfik lezyonlar mevcuttur. Kaşıntı özellikle geceleri artar, 

şiddetlidir, yaygın eritematöz papüller döküntü ve lezyonların tipik dağılımı görülür (49).  

HIV ilişkili dermatit de atopik dermatitte döküntülerin ayırıcı tanısında yer alır. 
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Maligniteler 

  Mycosis Fungoides (Sezary sendromu) derinin T hücreli lenfomasıdır. Erişkinlerde çok 

daha sık gözükür. Birden fazla klinik bulgu ile ortaya çıkabilir. En sık hipopigmente yamalar 

görülür. Şiddetli kaşıntı ile seyretmesinden dolayı kronik dermatit ile karışabilir. Lezyonlardan 

sonraki dönemlerde plaklar veya tümör gelişebilir (52). 

 

İmmün Yetmezlikler 

İmmün yetmezlik hastaları içinde Wiscott-Aldrich Sendromu, Ağır Kombine İmmün 

Yetmezlik, Omenn Sendromu, Hiperimmünglobulin E sendromu, IPEX (immün disregülasyon, 

poliendokrinopati, enteropati, X’e bağlı geçiş), DOCK8 mutasyon ilişkili immün yetmezlik cilt 

lezyonları ile atopik dermatit ayırıcı tanısında yer alan hastalıklar arasındadır (35). 

 

Metabolik hastalıklar 

   Çinko eksikliği, pridoksin (B6 vitamini) ve niasin eksikliği, multipl karboksilaz 

eksikliği, fenilketanuri hastalıkları atopik dermatit ayırıcı tanısında yer alan metabolik 

hastalıklar arasındadır (35). 

Çinko eksikliğinde deride egzamatöz döküntü veya eritrodermi gibi cilt bulguları 

görülebilir. Çinko eksikliğinde genellikle çenede ve yanaklarda dermatit görülür; kabuklanma 

ve erozyon mevcuttur. Atopik dermatit gibi kuruluk ve kaşıntı görülmez. Çinko eksikliğinde 

döküntüler harici alopesi, ishal ve tekrarlayan cilt enfeksiyonları da görülebilen diğer klinik 

bulgulardır (49). 
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KORUYUCU ÖNLEMLER 

Özellikle atopik dermatite genetik yatkınlığı olan çocuklarda anne sütünün yetersiz 

olduğu durumlarda inek sütünden kaçınmanın ve uygun hidrolize mamalarla beslenmeye 

devam etmenin AD gelişiminin engellenmesinde önemli olduğu bildirilmektedir (GINI) (53). 

Beş yaşın altındaki çocuklarda AD gelişimini değerlendiren bir çalışmada da emzirme süresinin 

artmasıyla AD sıklığının azaldığı görülmüştür (54). 

Başka bir çalışmada gebeliğin son trimesterinde margarin ve bitkisel yağ tüketiminde 

artış ile AD gelişimi arasında ilişki saptanırken, balık tüketiminin artmasıyla hayatın ilk yılında 

egzama gelişme riskinin azaldığı saptanmıştır (55). Bununla birlikte diyet takviyesi, emzirme, 

formula kullanımı gibi birçok etkenin AD gelişimi üzerine etkisini araştıran çalışmalarda 

sonuçların farklılıklar gösterdiği ve AD gelişme riskini azaltmada önemli bir etkisinin 

gösterilmediği de bildirilmektedir (56).  

     Atopik dermatit alevlenmelerini önlemede ev içi kirleticiler, kimyasallar ve hava 

kirliliği gibi irritanlar, besinler ve çevresel alerjenler gibi tetikleyicilerden uzak kalmanın önemi 

rehberlerde belirtilmektedir (56, 57).   

 

 

TEDAVİ 

Atopik dermatit kronik bir hastalık olup tedavisi de uzun sürelidir. Atopik dermatit 

tedavisinde hasta ve ailesine hastalık ve tetikleyicileri hakkında eğitim verilmesi, tetikleyici 

faktörlerin eliminasyonu, aile uyumu, cildin nemlendirilerek hidrasyonunun sağlanması 

tedavinin en önemli kısmını oluşturmaktadır. 

 Atopik dermatitte eşlik eden besin alerjisi varlığında diyet eliminasyonu çok önemlidir. 

Diyet eliminasyonuna ilgili besine karşı tolerans gelişinceye kadar devam edilmelidir (40). 

 

Nemlendirici Tedavi  

Atopik dermatitin en ciddi bulgusu epidermal bariyerde fonksiyon bozukluğu sonucu 

oluşan cilt kuruluğudur. Epidermal bariyer bozukluğu alerjen ve irritan maddelerin deriye 

penetrasyonunu kolaylaştırarak eflamasyona karşı hassaslaştırır. Bazı hastalarda görülen 

Filagrin protein eksikliği, transepidermal su kaybının artmasına neden olan önemli bir 

faktördür (58). Derinin bariyer fonksiyonlarını düzenlemek ve güçlendirmek tedavinin ana 

amacını oluşturmaktadır. 
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Atopik dermatit tedavisinde mutlaka nemlendirici olmalıdır. Derinin her gün düzenli olarak 

nemlendirilmesi tedavinin temelidir (Kanıt düzeyi: I, Öneri düzeyi: A) (59). Cildi 

nemlendirmekle kaşıntı, eritem ve likenifikasyon gibi belirtilerin azaldığı gösterilmiştir (60). 

Ayrıca nemlendiriciler, tedavi sürecinde kullanılabilen antienflamatuvar tedavilerin (topikal 

kortikosteroidler gibi) kullanım süresini ve dozunu azaltmaya yardımcı olur (61).  

Nemlendirici tedavisi deri bariyerinin düzeltilmesine yardımcı olur. Böylelikle alerjen ve irritan 

girişini önleyici etkileri vardır. Bu nedenle, nemlendiriciler hafif atopik dermatitte temel 

tedaviyken, orta ve ağır atopik dermatitte kombine tedavinin mutlaka bir parçası olmalıdır 

(Kanıt düzeyi: I, Öneri düzeyi: A) (59, 60, 61). 

 

Topikal Kortikosteroidler (TKS) 

Topikal kortikosteroidler (TKS) anti-enflamatuar tedavide ilk seçenektir (Kanıt düzeyi: 

1, Öneri düzeyi: A). Düzenli nemlendirici kullanımına rağmen AD alevlenmesi varlığında 

tedaviye TKS eklenir. Atopik dermatitte enflamasyonda topikal kortikosteroidler uygun süre 

ile günde iki kez uygulanır. Topikal KS uygulaması hastalığın akut ve kronik döneminde 

kaşıntıda azalmaya ve enflamasyonu baskılamaya neden olmaktadır (62, 63). 

            Topikal kortikosteroidler etkilerine göre zayıf, orta ya da yüksek etkili olarak 

sınıflandırılır. Bu gruptaki ilaçlar arasında hastalığın şiddetine ve dağılımına uygun formda 

(losyon, krem ya da pomad) uygun sürede ve uygun etki düzeyinde seçim yapılır (22). Tablo 

2’de kortikosteroidler etki düzeylerine göre sınıflandırılması gösterilmiştir (64).  

Topikal kortikosteroidlerin yan etkileri uygulanan TKS gücüne, kullanım süresine ve 

uygulanan bölgeye göre değişmektedir. Lokal yan etkiler; özellikle yüksek potenste TKS’lerin 

uzun süre kullanımı ile uygulanan bölgede deri atrofisi, telenjektazi, pigmentasyon bozukluğu, 

akneiform döküntüler ve kıllanma artışıdır (64).  

Çocuklarda güçlü TKS’lerin uygun olmayan doz ve uzun süre ile kullanımı hipotalamo-pitüiter 

aksın baskılanması sonucu büyüme geriliği gibi istenmeyen yan etkilere neden olabilmektedir 

(65).  
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Tablo 2: Kortikosteroidlerin etki ve özelliklerine göre sınıflandırılması  

GRUP ETKEN ADI 

I-ÇOK YÜKSEK  % 0.05 Klobetazol propionat 

% 0.05 Halobetazol propionat 

 

II-YÜKSEK % 0.1 Metazon furoat 

% 0.025 Beklametazon dipropionat 

% 0.05 Betametazon dipropionat pomad 

% 0.1 Halsinonid pomad 

III-IV ORTA ETKİLİ % 0.1 Betametazon valerat pomad 

% 0.1 Mometazon furoat 

% 0.1 Triamsinolon asetonid 

% 0.005 Flutikazon propionat 

V-DÜŞÜK ORTA % 0.1 Hidrokortizon butirat 

VI-DÜŞÜK % 0.01 Fluosinolon asetonid 

VII-ÇOK DÜŞÜK % 0.5 Hidrokortizon 

% 0.5 Hidrokortizon asetat 

% 0.02 Flumetazon pivalat 

% 0.1 Deksametazon 

*(Tablo kaynak 64’ten alınmıştır) 

  

 

Topikal Kalsinörin İnhibitörleri 

Atopik dermatitte topikal kortikosteroid ilaçlardan sonra ikinci seçenek olarak topikal 

kalsinörin inhibitörleri (TKİ) kullanılır (66). TKİ olarak takrolimus ve pimekrolimus tercih 

edilir. Pimekrolimus iki yaş üstünde hafif ve orta atopik dermatitte, takrolimus orta-ağır AD 

tedavisinde önerilmektedir. Takrolimusun haftada iki kez kullanımı şeklinde olan proaktif 

tedavisi hastaların yaşam kalitesini artırıp, alevlenmeleri azaltır (67, 68).  

Topikal kalsinörin inhibitörlerinin yan etkileri, uygulama yerinde yanma, batma, kaşıntı 

ve eritem gibi semptomlardır. Bu yan etkilerin çoğu cilt iyileştikçe ortadan kalkar. Sistemik yan 

etkileri ise oldukça nadirdir (69).  
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Topikal Antimikrobiyal Tedavi 

            Atopik Dermatitte cildin bariyer bütünlüğü ve fonksiyonun bozulmasıyla birlikte cilt 

enfeksiyonlarına karşı yatkınlık oluşmaktadır. Bazı çalışmalarda Stafilococcus Aureus’un 

enflamasyonu tetiklediği gösterilmiştir (70). Stafilococcus Aureus’un toksinleri cilt bariyerine 

hasar vererek alerjen penetrasyonunu ve hastalığın alevlenmesini tetikler. Bu hastalara topikal 

antimikrobiyal tedavi başlanabilir (71). 

 

Antiprüritik Tedavi 

Kaşıntı için sistemik antihistaminiklerin yeri tartışmalıdır. Şiddetli kaşıntı durumunda 

kaşıntıya sekonder olarak gelişebilecek cilt bütünlüğünün bozulmasını engellemek için sistemik 

antihistaminik ilaçlar kullanılabilmektedir; ancak antihistaminik ilaçların kullanımı ile ilgili 

kontrollü çalışma azdır (72).  

Orta ve ağır AD alevlenmelerinde ıslak pansuman önerilen bir tedavi şeklidir; ciltteki 

suyun buharlaşmasını engelleyerek cildin redihrate olmasını sağlar, kaşıntıyı azaltır (73).  

Birinci basamak tedavi seçenekleri (çevresel önlemler, nemlendirici, TKS, TKİ) yeterli 

olmadığında ikinci basamak tedavi seçeneği olarak fototerapi kullanılabilir. Fototerapi belirli 

bir dalga boyundaki ultraviyole (UV) ışınlarının tedavide kullanılmasıdır (74). 

Tedaviye yanıt alınamayan hastalarda sistemik antienflamatuar tedaviler, biyolojik veya 

immunsüpresif ajanlar tedavide kullanılabilmektedir.  

 

Sistemik Ajanlar 

 

1. Sistemik antimikrobiyal tedavi: Yaygın sekonder bakteriyel enfeksiyonu olan 

atopik dermatitli hastalarda sistemik antibiyotik tedavisi verilebilir (7-10 gün). Tedavide 

Stafilococcus aureus’a etkili antibiyotikler tercih edilmelidir (3).  

 

2. Sistemik Kortikosteroidler: Kortikosteroidler kuvvetli anti-enflamatuvar 

etkilerinden dolayı orta ve ağır atopik dermatitte pediatrik hasta grubu için FDA (Food and 

Drug Administration) tarafından onaylanmış bir tedavi olmasına rağmen, birçok rehber 

tarafından AD idame tedavisinde kullanımı önerilmemektedir (73, 75, 76).  

 

3.İmmunsüpresif tedaviler: Ağır AD hastalarının bir kısmı tüm tedavilere dirençlidir. 

Klasik tedavi yaklaşımları ile yanıt alınamayan hastalarda uygun endikasyon ile immünsupresif 

tedaviler denenebilir (58).  
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Siklosporin A, proenflamatuvar sitokinlerin salınımını baskılayarak etki gösterir ve 

klinik semptomları baskılar; erişkinlerde ve şiddetli yakınmaları olan çocuklarda ağır AD 

tedavisinde Avrupa AD rehberlerinde yer almaktadır (77). 

 

4. Biyolojik Ajanlar: Atopik dermatitin immünopatogenezine ait son yıllarda bulunan 

gelişmelerle özellikle Th2 sitokinlerin rolünün daha iyi anlaşılması ile birlikte, orta-ağır AD’nin 

tedavisinde biyolojik ajanların yeri (alefasept, efalizumab, rituksimab, tokilizumab gibi) 

araştırma konusudur (78,79). 

 

Diğer Tedaviler  

Lökotrien inhibitörlerinin (montelukast, zafirlukast ve zileuton) atopik dermatitte 

etkinlikleri gösterilememiştir (80).  

Atopik dermatitte D vitamini uygulanması ile ilgili çalışmalarda, D vitamini tedavisinin 

hastalık aktivite skoruna etkisinin değişken olduğu görülmüştür (22).  

            Atopik dermatit tedavisinde akut alevlenmeye neden olabilecek alerjenleri ve çevresel 

tetikleyicileri saptamak oldukça önemlidir (40). Çocuklarda en sık AD alevlenmesine neden 

olan çevresel maruziyetler; ev akarları, naylon, yünlü giysiler gibi nedenlerdir.  

 

PROGNOZ VE HASTALIĞIN SEYRİ 

Atopik dermatit sıklıkla süt çocukluğu döneminde başlangıç gösterirken, hastalık 

seyrinde ilk 3 yaşta hastaların önemli bir kısmında düzelme gözlenir (53).  

Hayatın ilk aylarındaki erken atopik duyarlanmanın AD seyrinde ve şiddetinde etkili olduğu 

gösterilmiştir (70). Atopik dermatitli hastaların yaklaşık üçte birinde astım, dörtte birinde 

alerjik rinit, yedide birinde ise hem astım hem alerjik rinit geliştiği gözlemlenmiştir (81). 

 

Atopik dermatit ağırlık ölçeği olan PO-SCORAD indeksi, tüm dünyada yaygın 

kullanılan, standardize edilmiş ve güvenilir bir testtir. Değerlendirmede, nesnel (A ve B 

verileri) ve öznel (C verileri) veriler birlikte değerlendirilir ve bir gruptan ayrı ayrı elde edilen 

puanlar toplanarak toplam skor elde edilir (Şekil 1). 

A. Lezyonların yayılımının derecelendirilmesi 9’lar kuralına göre yapılır. Vücut ön ve arka 

yüze bölündükten sonra her bir yüzey 9’un katlarına bölünür. Eller ve genital bölgeye birer 

puan verilir. Böylece lezyonların vücutta tutulduğu alan yüzde olarak hesaplanır. 
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B. Doktor tarafından değerlendirilen nesnel bulgular sırasıyla; 

1. Eritem  

2. Ödem/Papulasyon  

3. Sulanma/ Kabuklanma  

4. Ekskoriasyon 

5. Likenifikasyon  

6. Kuruluktur. 

Her bir belirteç 0-3 arasında (0=yok; 1=hafif; 2=orta; 3= ağır) derecelendirilir.  

Değerlendirme yapılırken ortalama ağırlıktaki lezyonlar seçilmelidir. 

C. Hasta tarafından öznel olarak değerlendirilen belirteçler kaşıntı ve uyku bozukluğudur. 

Yedi yaşından büyük çocuklar son üç gün/geceki şikayetlerinin ağırlığına göre 0-10 arasında 

bir değerlendirme yapar. Sonuç olarak tüm sayısal veri A/5+7B/2+C formülü ile hesaplanır. 

Skor <25 ise AD şiddeti hafif; ≥25 ve ≤50 ise AD şiddeti orta; >50 ise AD şiddeti ağırdır (82). 
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Şekil 1. SCORAD İndexi 
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LABORATUVAR TESTLERİ 

Total IgE düzeyi 

       Alerjik hastalıkları olan hastalarda yüksek serum total IgE düzeyi gözlenir (44). Atopik 

dematitli hastalarda Total IgE düzeyi farklılıklar göstermektedir. Atopik dermatitte hastalarda 

serum IgE düzeyinin yükseldiği bildirilmekle birlikte spesifik bir test değildir ve serum IgE 

seviyesi tanıya yardımcı değildir (102). Total IgE düzeyi paraziter enfeksiyonlar, otoimmün 

hastalıklar gibi başka hastalıklarda da yükselebilir; Total IgE düzeyi normal seviyede de 

olabilir.  

 

Tam Kan Sayımı Parametreleri 

 

1. Eozinofil Sayısı: Bronşiyal astım veya alerjik rinit gibi diğer alerjik hastalıklarda 

olduğu gibi AD'li hastalarda periferik eozinofili görülebilir. Periferik eozinofil sayısının 

hastalık şiddeti ile arttığı ve hastalığın ilerlemesi için bir belirteç olabileceği bildirilmiştir (44). 

 

2. Trombositler: Trombositler vücutta immün ve enflamatuvar süreçlerde görev alır. 

Aktive trombositler çeşitli enflamatuvar maddeleri salgılayarak astım, atopik egzama gibi 

alerjik hastalıkların patogenezinde de rol oynar (83). 

            Trombositler çekirdeksiz, ufak, oval ve/veya yuvarlak, diskoid şekilli, 2-4 μm çapında 

olan kan hücreleridir. Trombositler hemorajiyi önlemek için birtakım biyokimyasal ve 

moleküler aktivitelerle hemostaz, tromboz ve koagülasyonda çok önemli görevler yapmaktadır 

(84). Trombositlerin yarı ömrü 8-12 gündür (85).  

 

3. Ortalama trombosit hacmi (MPV): Trombositlerin fiziksel ve kimyasal birçok 

özelliği trombosit hacmine göre kolaylaşır. Büyük trombositlerin adezyon ve agregasyonlara 

yatkınlığı daha fazladır ve hemostazda daha etkindirler. Trombosit üretimi arttığında, 

dolaşımda genç trombositlerin artmasına ve üretimin hızlanmasına bağlı olarak MPV’de de 

artış görülür.  

Kronik obstrüktif akciğer hastalıkları (KOAH), malignite, enfeksiyon, myokard 

infaktüsü gibi bazı hastalıklarda MPV’nin klinik yararı üzerine araştırmalar yapılmaktadır (86). 

Trombositlerin şekli ve yapısı antikoagülan maddeye ve ortamın ısısına bağlı olarak değişiklik 

gösterir. Normal aralığı 4,5-8,5 fl (fl: femtolitre)’dir (87). 

MPV, trombosit yıkımının arttığı durumlarda artar, trombosit üretimi ile ilgili bir sorun 

olduğunda azalır. Ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit fonksiyonunu ve aktivasyonunu 
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tahmin etmek için yararlı bir laboratuvar testidir ve enflamasyonla ilişkili çeşitli hastalıklarda 

sıklıkla bir enflamatuar belirteç olarak kullanılır (87). 

Trombosit hacim ve yapısal özellikleri bazı hastalıkların ayırıcı tanısında yardımcı 

olabilmektedir.  

 

4. Lökositler: Lökositler enfeksiyonlara karşı vücudu korur. Normal aralığı 4.000-

10.000/mm³’dür. Kemik iliğinde sentezlenir. Lenfoid sistem olan dalak, lenf bezleri ve diğer 

dokularda da görülebilir. 

Granülositler ve lenfositler olarak ikiye ayrılarak immün sistemde rol oynarlar. 

Granülositler; nötrofil, eozinofil, mast hücreleri, bazofil, dendritik hücreler, monosit-

makrofajlar ve fagositleri içermektedir. Granülositler, doğumdan itibaren aktiftirler ve doğal 

bağışıklık sistemi içerisinde yer alırlar. Lenfositlerin öncelikle hedef patojenle karşılaşması ve 

tanıması gerekir. Lenfositler patojenle karşılaştıktan sonra bu hedefe yönelik özelleşmiş bazı 

molekülleri sentezlerler. Lenfosit hücre alt gruplarında T ve B lenfositleri, Natural Killer (doğal 

öldürücü) hücreleri vardır.  

Vücut savunmasında doğal immün sistem önemli role sahiptir. Patojen vücuda 

girdiğinde ilk önce doğal immün sistem ile karşılaşır. Bu sırada enfekte olmuş hücreler bazı 

sitokinler salgılar ve enflamasyon yanıtının oluşmasına neden olurlar. Nötrofiller kandaki 

lökositlerin %50-60’ını oluşturur. Kemik iliğinde üretilir ve kan dolaşımına geçerler. Kandaki 

yarı ömürleri ise bir gündür. 

Kandaki nötrofil sayısı sistemik enfeksiyon varlığında artar (88). Enflamasyonda görev 

alan ilk hücrelerdir (89). 

Lenfositler edinsel immün yanıt hücreleridir. Kemik iliğinde üretilip olgunlaştıktan 

sonra fonksiyon kazanırlar. Yarı ömürleri nötrofillere göre daha uzundur (90).  

 

5. Nötrofil lenfosit oranı (NLO): Enflamasyon enfeksiyöz veya non enfeksiyöz 

etkenlerle oluşabilir. Enflamasyonun temelinde lökositlerin aktive olarak salgıladıkları 

mediatörler önemlidir (91). Kandaki lökositler etkene karşı nötrofil sayısında artışa ve lenfosit 

sayısında azalmaya neden olurlar. Bu lenfosit alt grubunun oranı ile NLO hesaplanır. Bu oran 

enflamasyonda bir belirteç olarak kullanılır (92). Enflamasyonda lökositlerin oranları arasında 

farklılıklar görülebilir.  

 Nötrofil-lenfosit oranının (NLO), enflamasyonu değerlendirilmesi için uygun bir belirteç 

olduğu bildirilmektedir. Nötrofil-lenfosit oranı kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, 

diabetes mellitus, maligniteler gibi kronik enflamasyon görülen bazı hastalıklarla 
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ilişkilendirilmiştir (93). Inokuchi-Sakata ve ark. çalışmalarında AD’li hastalarda nötrofil-

lenfosit oranının atopik dermatitin ciddiyetinin değerlendirilmesinde bir parametre 

olabileceğini; ancak çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu bildirmişlerdir (94). 

 

6. Eritrosit dağılım genişliği (RDW): Eritrosit dağılım genişliği (RDW) kandaki 

eritrositlerin büyüklüklerinin dağılımını ve yayılımını gösterir (95). Eritrositler aynı özellikte 

tek bir hücre tipindeyse RDW küçük, hücre büyüklüklerinin aralığı farklı ve genişse RDW 

yüksek ölçülür. RDW’nin normal değerleri %11,5-%14,5 arasındadır (96). RDW’yi etkileyen 

faktörler cinsiyet, yaş, ırk ve ölçümü yapan cihazın tipi olarak sayılabilir. Özellikle anemilerin 

tanımlamasında çok sık kullanılan RDW değerinin artışı klinik olarak anlamlıdır (95).  

Spesifik olarak demir, B12 vitamini, folik asit eksikliği anemileri ve şiddetli kan kaybı, 

orak hücreli anemi gibi hemoglobinopatiler ve hemolitik anemiler RDW değerini artıran 

durumlar arasında sayılabilir. Bunların yanında bu parametrenin romatoid artrit ve 

enflamatuvar barsak hastalığı, kardiyovasküler morbidite ve mortalite artışı, kronik ve aktif 

enflamasyon artışı gibi durumlarda da yükseldiği belirtilmiştir (97). Enflamasyonda CRP ve 

sedimentasyon ile birlikte RDW değerinin de artış gösterdiği bildirilmiştir (98). Yapılan bir 

çalışmada sepsis ve septik şokta RDW yüksekliğinin morbidite ve mortalite üzerinde etkisi 

olduğu saptanmıştır (99).  

 

7. Trombosit dağılım genişliği (PDW): Trombosit dağılım genişliği (PDW), trombosit 

çapları arasındaki farklılığı göstermektedir (100). Trombositlerde bozulma ve immatürite ile 

trombosit hacminde meydana gelen değişiklikler sonucu PDW’de artış görülür (101). 

Enflamasyonda kemik iliği uyarılması sonucu dolaşıma immatür trombositlerin çıkması sonucu 

PDW’de artış görülür. Akarsu ve ark. yaptıkları çalışmada yenidoğanda PDW ve sepsis 

mortalitesi arasında anlamlı bir ilişki saptanmış ve PDW’nin sepsiste klinik gidişi takip 

hakkında kullanılabileceği belirtilmiştir (102). 

 

D vitamini 

D vitamini bağışıklık sistemini düzenleyici görevlerde yer alır. Proinflamatuar sitokin 

sentezini içeren immünregülasyonda D vitamininin rolü iyi tanımlanmıştır (103). Atopik 

dermatitli hastalarda seviyeleri ile ilgili çelişkili sonuçlar bildirilmekle birlikte, literatürde 

AD’li hastalarda D vitamini düzeyi düşük olarak bildiren çalışmalar vardır (104, 105).  

Yapılan bir vaka kontrol çalışmasında (29 hasta, 22 kontrol gurubu) AD'li çocukların, özellikle 

hastalık alevlenmesi sırasında D vitamini eksikliği açısından test edilmesini önermekle birlikte; 
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sadece AD'li değil çalışmaya katılan tüm çocukların üçte birinden fazlasında D vitamini 

eksikliğini olduğuna dikkat çekmişlerdir (106). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalışmada Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Hastanesi Çocuk Alerji ve 

İmmünoloji 

Polikliniğine 15.06.2019-15.12.2021 tarihleri arasında yapılan başvurularında Atopik Dermatit 

tanısı alan ve takip edilen 24 ay ve altında (2-24 ay) olan hastalar dahil edilmiştir. Hastaların 

klinik, demografik özellikleri, laboratuvar sonuçları hastane bilgi sistemi üzerinden hasta 

dosyalarının geriye dönük taranması ile elde edilmiştir.  

Çalışma Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 25.01.2022 tarihinde 2022.16.01.16 araştırma protokol numarası ile 

onaylanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda yaş, cinsiyet, yakınma, doğum şekli, doğum tartısı, 

doğum haftası, eşlik eden başka semptom varlığı, klinik bulgular, ailede alerjik hastalık öyküsü, 

hastada eşlik eden başka alerjik hastalık varlığı, çevresel tetikleyicilerin varlığı (sigara, yünlü 

kıyafet kullanımı, sabun kullanımı, terleme ile yakınma varlığı), banyo sıklığı özellikleri, anne 

sütü ve ek gıda başlama zamanı, formula kullanımı, tanı sırasında ek gıda başlama durumu ve 

ilk başlanan ek gıdalar, çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi verilen tedaviler ve 

laboratuvar testlerinin atopik dermatit şiddeti (hafif, orta, ağır) ile ilişkisi araştırılmıştır. 

Laboratuvar testlerinde tam kan sayımı parametreleri hemoglobin, hematokrit, eritrosit dağılım 

genişliği (RDW), beyaz kan hücre sayısı (WBC), nötrofil sayı ve yüzdesi, lenfosit sayı ve 

yüzdesi, nötrofil/lenfosit oranı (NLR), trombosit sayısı (PLT), ortalama trombosit hacmi 

(MPV), platelet dağılım genişliği (PDW), ortalama eritrosit hacmi (MCV), Total IgE düzeyi, D 

vitamini düzeyi, besinler ile deri prik testi (inek sütü, yumurta, kuruyemişler) ve spesifik IgE ö
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lçümleri (inek sütü, yumurta, kuruyemişler) sonuçları kaydedilmiş ve atopik dermatit 

şiddeti ile ilişkisi araştırılmıştır 

LABORATUVAR PARAMETRELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Deri prik testi; taze gıda (inek sütü ve yumurta) ve ticari ekstraktlar (ALK-Abello A/S, standart 

prik testi, inek sütü, yumurta, kuruyemiş solüsyonları) ile yapıldı. Deri prik testinde histamin 

(10 ng/ml) pozitif kontrol, %0,9 NaCl ise negatif kontrol olarak kullanıldı. Negatif kontrole 

göre 3 mm duyarlılık olması alerjen duyarlılık olarak kabul edildi. Sonuçlar hasta 

dosyalarından kaydedildi.  

TOTAL IGE VE ALERJEN (İNEK SÜTÜ, YUMURTA SARISI, YUMURTA 

BEYAZI, KURUYEMİŞ) SPESİFİK IGE ÖLÇÜMÜ 

Total serum IgE, inek sütü spesifik IgE, yumurta spesifik IgE, kuruyemiş spesifik IgE 

ölçümleri IMMULITE 2000 XPi (Siemens Healthineers, Erlangen, Germany) yöntemi ile 

yapıldı. Spesifik IgE için 0,35 IU/ml’den yüksek değerler pozitif kabul edildi. Sonuçlar hasta 

dosyalarından kaydedildi. 

 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Veriler SPSS (IBM SPSS Statistics 26, Armonk, NY) adlı program kullanılarak kaydedilmiştir. 

Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Normal 

dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan yöntemler kullanılmıştır. 

Parametrik olmayan yöntemlere uygun şekilde, üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) yöntemi 

kullanılmıştır. İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde beklenen Pearson-χ2 

çapraz tabloları kullanılmıştır. 

Atopik dermatit şiddetinin ağır olması durumunu etkileyen faktörlerin belirlenmesinde Binary 

(ikili) Lojistik Regresyon: Backward LR modeli kullanılmıştır.  

P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

Çalışmaya atopik dermatit tanısı ile izlenen yaş ortalaması 11,3±6 ay (2-24) olan 209 

hasta dahil edilmiştir. Hastaların cinsiyet dağılımı %57 (n=120)’si kız, %43(n=89)’ü erkektir 

(Şekil 2).  

 

 

Şekil 2. Hastaların cinsiyet dağılımı 

 

 

 

 

%43(n=89)
%57(n=120)

KIZ ERKEK
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Hastalarda SCORAD puanı ortalama 36,1±12,8 (14-76) puan idi. Atopik dermatit 

tanılı hastalarda SCORAD indeksine göre bakılan hastalık şiddeti dağılımı %28,7 (n=60) 

hafif, %54,1(n=113) orta %17,2 (n=36) ağır atopik dermatit idi (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3. Atopik dermatit tanılı hastalarda hastalık şiddeti dağılımı 

 

Hastaların doğum şekli öyküsü %80 (n=169)’inde sezaryen ile doğum, 

%20(n=40)’sinde normal spontan vajinal doğum idi (Şekil 4). 

 

 

*C/S: sezaryen, NSVD: normal spontan vajinal doğum 

Şekil 4. Hastaların doğum şekli öyküsü 
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%54,1 (n=113)
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Hastaların doğum haftalarına göre doğum zamanı değerlendirildiğinde 168 hasta 

(%80,4) miadında (37-42 hafta arasında), 35 hasta (%16,7) 36 hafta ve altında, 6 hasta (%2,9) 

43 hafta ve üzerinde doğmuştu (Şekil 5). 

 

 

Şekil 5. Hastaların doğum haftası öyküsü 

Hastalar doğum tartılarına göre değerlendirildiğinde 17 hasta (%8,2) 1000-1999 gram 

arasında, (36 hasta (%17,2) 2000-2999 gram arasında, 148 hasta (%70,8) 3000-3999 gram 

arasında, 8 hasta (%3,8) ise 4000 gram ve üstü doğmuş idi (Tablo 3). 

 

 

 

 

 

 

%16,7(n=35)

%80,4(n=168)

%2,9(n=6)
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32 

 

 

 Tablo 3. Atopik dermatit tanılı hastalarda doğum öyküsü, doğum haftası ve doğum tartısı 

özellikleri 

Değişken Bulgu  

(n, %) 

Doğum şekli 

Sezaryen 

NSVD 

 

169 (80,9) 

40 (19,1) 

Doğum haftası 

Miad (37-42 hafta arasında), 

36 hafta ve altında 

43 hafta ve üzeri 

 

168 (80,4) 

35 (16,7) 

6 (2,9) 

Doğum tartısı 

1,000-1,9999 gr. 

2,000-2,9999 gr. 

3,000-3,9999 gr. 

4,000-4,9999 gr. 

 

17 (8,2) 

36 (17,2) 

148 (70,8) 

8 (3,8) 

*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 

C/S: sezaryen, NSVD: normal spontan vajinal doğum 

 

Formula kullanımı öyküsü 67 (%32,1) hastada var; 142 hastada (%67,9) yoktu (Şekil 6). 

 

  

Şekil 6. Formula kullanım öyküsü 
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Hastalara anne sütü alma süresi 9±5,2 ay (0-24); ek gıda başlama zamanı ise 5,8±1,8 

ay (4-9) ay idi. Hastaların tanı zamanında ek gıda başlama durumu değerlendirildiğinde 138 

hastanın (%88) ek gıda tükettiği, 26 hastanın (%12) ise ek gıda tüketmediği saptandı (Şekil 7). 

 

 

Şekil 7. Hastalarda tanı zamanına göre ek gıda başlama durumu 

 

Hastalardan alının öyküye göre ilk başlanan ek gıdalar %48 (n=83) hastada yoğurt, 

%47 (n=81) hastada sebze (patates veya kabak), %5 (n=8)’ hastada yumurta sarısı, %0,5 

(n=1) hastada yumurta beyazı idi (Şekil 8). 

 

 

 

%88 (n=183)

%12 (n=26)

EVET HAYIR
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Şekil 8. Hasta öyküsüne göre ilk başlanan ek gıdalar  

 

Hastaların çocuk alerji polikliniğinde başvuru sırasında olası irritan kullanımı (sabun, 

yünlü kıyafet), banyo sıklığı, terleme ile şikayetlerde artış durumu değerlendirildiğinde; 

hastaların %9,6’sında (n=20) sabun kullanımı var, %90,4’ünde (n=189) yoktu. Yünlü kıyafet 

kullanımı hastaların %32,5’inde (n=68) var, %67,5’inde (n=141) yoktu. Banyo sıklığı 

hastaların %44,5’inde (n=93) haftada 3 veya daha çok, %55,5 ‘inde (n=116) haftada 3’ten az 

idi Terleme ile yakınmalarda artış hastaların %12,9’unda (n=27) var, %87,1’inde (n=182) yoktu 

(Şekil 9). 
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YOĞURT YUMURTA SARISI YUMURTA BEYAZI SEBZE



35 

 

 

Şekil 9. Hastalarda sabun kullanımı, yünlü kıyafet kullanımı varlığı, banyo sıklığı, 

terleme ile yakınma varlığı öyküsü 

 

Hastalarda vücutta dağılımına göre döküntü değerlendirildiğinde 166 hastada (%79,42) 

yüzde döküntü, 164 hastada (%78,46) yanakta döküntü, 153 hastada (%73,2) ensede ve/veya 

boyunda döküntü, 96 hastada (%45,93) kollarda döküntü, 67 hastada (%32,1) bacaklarda 

döküntü, 96 hastada (%45,93) sırtta döküntü, 104 hastada (%49,76) gövdede döküntü, 32 

hastada (%15,3) tüm vücutta döküntü mevcuttu (Şekil 10). 
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Şekil 10. Hastalarda döküntünün vücut bölgelerinde dağılımı 

  

Eşlik eden yakınmalar değerlendirildiğinde hastaların 11’inde (%5,2) gece öksürüğü, 

7’sinde (%3,3) hışıltı, 15’inde (%7,2) kusma, 10’unda (%4,8) ishal, 45’inde (%21,5) diaper 

dermatit, 97’sinde (%46,4) huzursuzluk, 20’sinde (%9,6) kilo alamama şikâyetinin olduğu 

tespit edilmiştir. (Şekil 11). 
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Şekil 11. Atopik dermatitli hastalarda eşlik eden şikayetler 

 

Atopik dermatit tanılı hastalarda çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi 99 hasta 

(%47,4 tedavi başlanmış; 110 hastaya (%52,6) tedavi başlanmamıştı. Hastalarda verilen 

tedaviler değerlendirildiğinde 84 hastanın (%40,2) başvuru öncesi sadece nemlendirici 

kullandığı, 74 hastanın (%35,4) sistemik antihistaminik ilaç kullandığı, 79 hastanın (%37,8) 

kısa süreli topikal kortikosteroid ilaç kullandığı tespit edildi (Şekil 12). 

 

 

Şekil 12. Hastalarda çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi kullanılan tedaviler 
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Hastalarda pasif sigara maruziyeti durumu sorgulandığında 54 hastada (%26) pasif 

sigara maruziyeti var, 155 hastada (%74) pasif sigara maruziyeti yoktu (Şekil 13).  

 

 

Şekil 13. Hastalarda pasif sigara maruziyeti öyküsü 

 

Hastaların %60’ının (n=124) ailesinde atopik hastalık öyküsü yokken, %40’ında (n=85) 

ailede atopik hastalık öyküsü mevcuttu (Şekil 14). 

 

 

Şekil 14. Ailede atopik hastalık öyküsü 

 

 

 

  

 

 

%26 n=54

%74 (n=155)

VAR YOK

%60 (n=124)

%40 (n=85)

VAR YOK



39 

 

Hastaların ailelerindeki atopik hastalık öyküsü sorgulandığında hastaların 70’inde (%33,5) 

annede atopik hastalık öyküsü, 30’unda (%14,3) babada atopik hastalık öyküsü, 24’ünde 

(%11,5) kardeşte atopik hastalık öyküsü mevcuttu. Öyküde annelerde görülen alerjik 

hastalıklar %21,6 (n=45) atopik dermatit, %6,2 (n=13) alerjik rinit, %5,7 (n=12) astım idi.  

Babalarda görülen alerjik hastalıklar %6,7 (n=14) atopik dermatit, %4,3 (n=9) alerjik rinit, 

%3,3 (n=7) astım idi. Kardeşte görülen alerjik hastalıklar %8,6 (n=18) atopik dermatit, %1 

(n=2) alerjik rinit, %1,9 (n=4) astım idi. (Şekil 15). 

 

 

Şekil 15. Anne, baba, kardeşte atopik hastalık (atopik dermatit, alerjik rinit, astım) 

öyküsü  

 

Bu çalışmada hastalarda deri prik testi ve/veya spesifik IgE testiyle bakılan besin 

duyarlılıkları değerlendirildiğinde 110 hastada (%52,6) besin duyarlılığı var, 99 hastada 

(%47,4) besin duyarlılığı yoktu. Besin duyarlılıklarının alerjen besinlere göre dağılımı 

değerlendirildiğinde 90 hastada (%43,1) yumurta duyarlılığı, 42 hastada (%20,1) inek sütü 

duyarlılığı, 25 hastada (%12) fındık duyarlılığı, 10 hastada (%4,8) yer fıstığı duyarlılığı ve 

4 hastada (%1,9) ceviz duyarlılığı saptandı (Şekil 16). 
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Şekil 16. Hastalarda deri prik testi ve/veya spesifik IgE testiyle bakılan besin 

duyarlılıklarının dağılımı 

 

Hastaların 68’inde (%32,53) tek besine karşı duyarlılık varken, 42’sinde (%20,1) 

çoklu besin duyarlılığı olduğu saptandı. (Şekil 17). 

 

 

Şekil 17. Hastaların besin duyarlılıklarına göre karşılaştırılması 
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Çalışmada hasta yaşına göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde: 

Yaş ortalaması AD şiddeti hafif olan hastalarda 10,2±5,59 ay; orta olan hastalarda 11,7±6,1 ay; 

ağır olan hastalarda 11,75±6,5 ay olup; hastaların yaş ortalaması AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde fark saptanmamıştır (p=0,3).  

Tablo 4’te AD şiddetine göre hasta yaşı gösterilmiştir. 

 

Tablo 4. Hasta yaşının atopik dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 

Değişken 

Hafif (n=60) Orta (n=113) Ağır (n=36) İstatistik

sel 

analiz* 

Olasılık 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 

Yaş (ay) 10,27±5,59 8,5 

[7,5] 

11,72±6,1 10,0 

[8,0] 

11,75±6,5 10,0 

[10,0] 

χ2=2,399 

p=0,301 
*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.  

 

             Çalışmada cinsiyet dağılımına göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 33 hastanın (%55) erkek, 27 hastanın (%45) kız; orta olan 64 

hastanın (%56,6) erkek, 49 hastanın (%43,4) kız; ağır olan 23 hastanın (%63,9) erkek, 13 

hastanın (%36,1) kız olduğu belirlendi. Atopik dermatit şiddeti ile cinsiyet farklılığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,67). 

Çalışmada hastaların doğum şekline göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 51 hastanın (%85), orta olan 88 hastanın (%77,9) ve ağır olan 

30 hastanın (%83,3) doğum şeklinin sezaryen olduğu tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 9 hastanın (%15), orta olan 25 hastanın (%22,1) ve ağır olan 6 hastanın (%16,7) 

doğum şeklinin ise normal spontan vajinal doğum olduğu saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti 

ile doğum şekli arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir (p=0,48). 

 

Çalışmada hastaların doğum haftasına göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 49 hastanın (%81,7), orta olan 90 hastanın (%79,6) ve ağır 

olan 29 hastanın (%80,5) doğum haftasına göre miad doğum haftası doğduğu tespit edilmiştir. 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan dokuz hastanın (%15), orta olan 20 hastanın (%17,7) ve ağır 

olan altı hastanın (%16,7) doğum haftasına göre prematüre doğum haftasında doğduğu tespit 

edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif olan iki hastanın (%3,3), orta olan üç hastanın (%2,7), 

ağır olan bir hastanın (%2,8) doğum haftasına göre postmatür olarak doğduğu tespit edilmiştir. 
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Hastalar arasında doğum haftası farklılıkları AD şiddetine göre değerlendirildiğinde anlamlı 

fark saptanmamıştır (p=0,99). 

Çalışmada hastaların doğum tartısına göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 45 hastanın (%75,0), orta olan 80 hastanın (%70,8), ağır olan 

23 hastanın (%63,9) doğum tartısının 3,000-3,999 gram aralığında olduğu tespit edilmiştir. 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan dokuz hastanın (%15), orta olan 21 hastanın (%18,5), ağır 

olan altı hastanın (%16,7) doğum tartısının 2,000-2,999 gram aralığında olduğu tespit 

edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif olan bir hastanın (%1,7), orta olan dokuz hastanın (%8), 

ağır olan yedi hastanın (%19,4) doğum tartısı 1,000-1,999 gram aralığında olduğu tespit 

edilmiştir. Atopik dermatitli hastalarda doğum tartısı AD şiddetine göre değerlendirildiğinde 

hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0,025).  

Atopik dermatit şiddetine göre cinsiyet, doğum şekli, doğum haftası, doğum tartısı özellikleri 

Tablo 5’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 5. Hastaların cinsiyet, doğum şekli, doğum haftası, doğum tartısı özelliklerinin 

Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Demografik özellikler n % n % n % 

Cinsiyet 

 Erkek  

 Kız 

 

33 

27 

 

55,0 

45,0 

 

64 

49 

 

56,6 

43,4 

 

23 

13 

 

63,9 

36,1 

 

χ2=0,788 

p=0,674 

Doğum şekli 

 Sezaryen 

 NSVD 

 

51 

9 

 

85,0 

15,0 

 

88 

25 

 

77,9 

22,1 

 

30 

6 

 

83,3 

16,7 

 

χ2=1,457 

p=0,483 

Doğum haftası 

 Miad (37-42 hafta) 

 Prematüre (37 haftanın altında) 

 Postmatür (42 haftanın üstü) 

 

49 

9 

2 

 

81,7 

15,0 

3,3 

 

90 

20 

3 

 

79,6 

17,7 

2,7 

 

29 

6 

1 

 

80,5 

16,7 

2,8 

 

χ2=0,255 

p=0,993 

Doğum tartısı 

 1,000-1,9999 gram 

 2,000-2,9999 gram 

 3,000-3,9999 gram 

 4,000-4,9999 gram 

 

1 

9 

45 

5 

 

1,7 

15,0 

75,0 

8,3 

 

9 

21 

80 

3 

 

8,0 

18,5 

70,8 

2,7 

 

7 

6 

23 

- 

 

19,4 

16,7 

63,9 

 

 

χ2=14,410 

p=0,025 

        
*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. NSVD: Normal 

spontan vajinal doğum, AD: Atopik Dermatit, AR: Alerjik Rinit Gr: gram 
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Çalışmada hastaların formula kullanım durumuna göre atopik dermatit şiddeti 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 16 hastanın (%26,7), orta olan 40 hastanın (%35,4) ve ağır 

olan 11 hastanın (%30,6) formula kullandığı saptandı. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 44 

hastanın (%73,3), orta olan 73 hastanın (%64,6) ve ağır olan 25 hastanın (%69,4) formula 

kullanmadığı tespit edildi. Atopik dermatitli hastalarda formula kullanımı AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,49). 

         Çalışmada hastaların tanı zamanı ek gıdaya başlama durumuna göre atopik dermatit 

şiddeti değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 50 hastada (%83,3), orta olan 102 hastada (%90,3) ve ağır 

olan 31 hastada (%86,1) tanı zamanı ek gıdaya başlanmış olduğu görüldü. Atopik dermatit 

şiddeti hafif olan 10 hastada (%16,7), orta olan 11 hastada (%9,7) ve ağır olan 5 hastada (%13,9) 

ise tanı zamanı ek gıdaya henüz başlanmamış olduğu saptandı. Atopik dermatitli hastalarda ek 

gıdaya başlamış olmak AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,4). 

          Çalışmada hastalarda ilk başlanan ek gıdaya göre atopik dermatit şiddeti 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 28 hastada (%56), orta olan 51 hastada (%50), ağır olan 14 

hastada (%45,2) ilk başlanan ek gıda yoğurt idi. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 1 hastada 

(%2), orta olan 4 hastada (%3,9), ağır olan 3 hastada (%9,7) ilk başlanan ek gıda ise yumurta 

sarısı idi. Atopik dermatit şiddeti ağır olan 1 hastada (%3,2) ise ilk başlanan ek gıdanın yumurta 

beyazı olduğu görüldü. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 21 hastada (%42), orta olan 47 hastada 

(%46,1), ağır olan 13 hastada ise (%41,9) ilk başlanan ek gıda sebzeydi. Atopik dermatitli 

hastalarda ilk başlanan ek gıda farklılıkları AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0,22). 

Atopik dermatit şiddetiyle formula kullanımı, tanı sırasında ek gıda başlanma durumu, ilk 

başlanan ek gıdalar arasında ilişki Tablo 7’de özetlenmiştir. 
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Tablo 6. Formula kullanımı, tanı sırasında ek gıda başlanma durumu, ilk başlanan ek 

gıdaların atopik dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Demografik özellikler n % n % n % 

Formula kullanımı 

 Var 

 Yok 

 

16 

44 

 

26,7 

73,3 

 

40 

73 

 

35,4 

64,6 

 

11 

25 

 

30,6 

69,4 

 

χ2=1,417 

p=0,492 

Ek gıda başlama 

 Evet 

 Hayır 

 

50 

10 

 

83,3 

16,7 

 

102 

11 

 

90,3 

9,7 

 

31 

5 

 

86,1 

13,9 

 

χ2=1,813 

p=0,404 

İlk ek gıda  

 Yoğurt 

 Yumurta sarısı 

 Yumurta beyazı 

 Sebze 

 

28 

1 

- 

21 

 

56,0 

2,0 

- 

42,0 

 

51 

4 

- 

47 

 

50,0 

3,9 

- 

46,1 

 

14 

3 

1 

13 

 

45,2 

9,7 

3,2 

41,9 

 

 

χ2=8,235 

p=0,221 

        
*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.  

 

Çalışmada hastalarda anne sütü alma süresi, ek gıda başlama zamanı, yoğurt ve yumurta 

başlama zamanına göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 60 hastanın (%28,7) anne sütü alma süresi 9,37±5,1 ay, orta 

olan 113 hastada (%54,1) anne sütü alma süresi 9,4±4,9 ay, ağır olan 36 hastada (%17,2) anne 

sütü alma süresi 9,4±6,0 ay idi. Atopik dermatitli hastalarda ortalama anne sütü alma süreleri 

AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(p=0,849). Atopik dermatit şiddeti hafif olan 60 hastanın (%28,7) ek gıdaya başlama zamanı 

5,8±0,4 ay, orta olan 113 hastada (%54,1) ek gıdaya başlama zamanı 5,9±0,5ay, ağır olan 36 

hastada (%17,2) ek gıdaya başlama zamanı 6,0±0,6 ay idi. Atopik dermatitli hastalarda ek 

gıdaya başlama süreleri AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p=0,139).  

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 60 hastanın (%28,7) yoğurt başlama zamanı 5,8±0,4 

ay, orta olan 113 hastada (%54,1) yoğurta başlama zamanı 5,9±0,4 ay, ağır olan 36 hastada 

(%17,2) yoğurta başlama zamanı 6,1±0,7 ay idi. Atopik dermatitli hastalarda yoğurta başlama 

süreleri AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p=0,067).  

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 60 hastanın (%28,7) yumurta beyazına başlama 

zamanı 7,3±0,7 ay, orta olan 113 hastada (%54,1) yumurta beyazına başlama zamanı 7,6±0,7 ay, 

ağır olan 36 hastada (%17,2) yumurta beyazına başlama zamanı 7,5±0,8 ay idi. Atopik dermatitli 
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hastalarda yumurta beyazına başlama zamanı AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0,093).  

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 60 hastanın (%28,7) yumurta sarısına başlama zamanı 6,5±0,5 

ay, orta olan 113 hastada (%54,1) yumurta sarısına başlama zamanı 6,4±0,6 ay, ağır olan 36 

hastada (%17,2) yumurta sarısına başlama zamanı 6,6±0,8 ay idi. Atopik dermatitli hastalarda 

yumurta sarısına başlama süreleri AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0,561). 

Atopik dermatit şiddetine göre hastalarda anne sütü alma süresi, ek gıda başlama 

zamanı, yoğurt ve yumurta başlama zamanı özellikleri Tablo 7’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 7. Anne sütü alma süresi, ek gıda başlama zamanı, yoğurt ve yumurta başlama 

zamanının Atopik Dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 

Değişken 

Hafif (n=60) Orta (n=113) Ağır (n=36) İstatistik

sel 

analiz* 

Olasılık 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 

Anne sütü 

alma süre(ay) 

9,37±5,1 8,0 

[6,8] 

9,4±4,9 9,0 

[6,0] 

9,4±6,0 7,5 

[6,0] 

χ2=0,326 

p=0,849 

Ek gıdaya 

başlama (ay) 

5,8±0,4 6,0 

[0,0] 

5,9±0,5 6,0 

[0,0] 

6,0±0,6 6,0 

[0,0] 

χ2=3,944 

p=0,139 

Yoğurt 

başlama (ay) 

5,8±0,4 6,0 

[0,0] 

5,9±0,4 6,0 

[0,0] 

6,1±0,7 6,0 

[0,0] 

χ2=5,409 

p=0,067 

Yumurta 

beyazı (ay) 

7,3±0,7 7,0 

[1,0] 

7,6±0,7 8,0 

[1,0] 

7,5±0,8 8,0 

[1,0] 

χ2=4,745 

p=0,093 

Yumurta 

sarısı (ay) 

6,5±0,5 6,0 

[1,0] 

6,4±0,6 6,0 

[1,0] 

6,6±0,8 7,0 

[1,0] 

χ2=1,158 

p=0,561 

*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.  

 

Çalışmada hastalarda pasif sigara dumanı maruziyeti öyküsüne göre atopik dermatit 

şiddeti değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 14 hastanın (%23,3), orta olan 26 hastanın (%23), ağır olan 

14 hastanın (%38,9) pasif sigara dumanı maruziyeti öyküsü mevcuttur. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 46 hastanın (%76,7), orta olan 87 hastanın (%77), ağır olan 22 hastanın (%61,1) pasif 

sigara dumanı maruziyeti öyküsü saptanmamıştır. Atopik dermatitli hastalarda pasif sigara 

maruziyeti AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,14). 

Çalışmada hastalarda sabun kullanımı öyküsüne göre atopik dermatit şiddeti 

değerlendirildiğinde: 
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Atopik dermatit şiddeti hafif olan 5 hastanın (%8,3), orta olan 9 hastanın (%8), ağır olan 6 

hastanın (%16,7) başvuru öncesi sabun kullanımı öyküsü mevcuttur. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 55 hastanın (%91,7), orta olan 104 hastanın (%92), ağır olan 30 hastanın (%83,3) 

başvuru öncesi sabun kullanımı öyküsü saptanmamıştır. Atopik dermatitli hastalarda başvuru 

öncesi hastalarda sabun kullanımı öykü AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,28). 

Çalışmada hastalarda yünlü kıyafet kullanımı öyküsüne göre atopik dermatit şiddeti 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 18 hastanın (%30), orta olan 38 hastanın (%33,6), ağır olan 

12 hastanın (%33,3) yünlü kıyafet kullanımı öyküsü mevcuttur. Atopik dermatit şiddeti hafif 

olan 42 hastanın (%70,0), orta olan 75 hastanın (%66,4), ağır olan 24 hastanın (%66,7) yünlü 

kıyafet kullanmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatitli hastalarda yünlü kıyafet kullanımı AD 

şiddetine göre değerlendirildiğinde anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,884). 

        Çalışmada hastalarda banyo sıklığı öyküsüne göre atopik dermatit şiddeti 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 35 hastanın (%58,3) haftada 3 veya daha fazla banyo yaptığı, 

AD şiddeti orta olan 67 hastanın (%59,3) ve AD şiddeti ağır olan 24 hastanın (%66,7) haftada 

3’ten az banyo yaptığı belirlenmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif olanların sıklıkla haftada 3 

veya daha fazla kez banyo yaptığı, orta ve ağır olanların ise sıklıkla haftada 3’ten az banyo 

yaptığı belirlendi. Atopik dermatitli hastalarda banyo sıklığı AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0,028). 

Atopik dermatit şiddetiyle pasif sigara maruziyeti, başvuru öncesi sabun kullanımı 

öyküsü, yünlü kıyafet kullanımı öyküsü, banyo sıklığı, terleme ile yakınma artış durumu 

arasındaki ilişki Tablo 8’de özetlenmiştir. 
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Tablo 8. Pasif sigara maruziyeti, başvuru öncesi sabun kullanımı, yünlü kıyafet kullanımı, 

banyo sıklığı, terleme ile yakınmada artış durumunun atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

                                     Atopik dermatit şiddeti 

Atopik dermatit şiddeti Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Değişken n % n % n % 

Pasif sigara dumanı maruziyeti 

Var 

Yok 

 

14 

46 

 

23,3 

76,7 

 

26 

87 

 

23,0 

77,0 

 

14 

22 

 

38,9 

61,1 

 

χ2=3,868 

p=0,145 

Başvuru öncesi sabun kullanımı 

Var 

Yok 

 

5 

55 

 

8,3 

91,7 

 

9 

104 

 

8,0 

92,0 

 

6 

30 

 

16,7 

83,3 

 

χ2=2,538 

p=0,281 

Yünlü kıyafet kullanımı 

Var 

Yok 

 

18 

42 

 

30,0 

70,0 

 

38 

75 

 

33,6 

66,4 

 

12 

24 

 

33,3 

66,7 

 

χ2=0,248 

p=0,884 

Banyo sıklığı 

Haftada 3 veya daha çok 

Haftada 3’ten az 

 

35 

25 

 

58,3 

41,7 

 

46 

67 

 

40,7 

59,3 

 

12 

24 

 

33,3 

66,7 

 

χ2=7,125 

p=0,028 

Terleme ile yakınma artışı 

Var 

Yok 

 

7 

53 

 

11,7 

88,3 

 

15 

98 

 

13,3 

86,7 

 

5 

31 

 

13,9 

86,1 

 

χ2=0,126 

p=0,939 

        
*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 

 

Atopik dermatitli hastalarda döküntü hastalık şiddetine göre değerlendirildiğinde:  

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 48 hastanın (%80), orta olan 88 hastanın (%78,5), ağır olan 

30 hastanın (%81,08) yüzde döküntüsünün olduğu tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 12 hastanın (%20), orta olan 24 hastanın (%21,5), ağır olan 7 hastanın (%18,92) 

yüzünde döküntü olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatitli hastalarda yüzde döküntü varlığı 

AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında fark tespit edilmemiştir (p=0,196). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 4 hastanın (%6,7), şiddeti orta olan 63 hastanın 

(%55,8) ve ağır olan 29 hastanın (%80,6) kollarda döküntüsünün olduğu belirlenmiştir. Atopik 

dermatit şiddeti hafif olan 56 hastanın (%93,3), orta olan 50 hastanın (%44,2), ağır olan 7 

hastanın (%19,4) kollarda döküntü olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif 

olanlarda sıklıkla kollarda döküntüsünün olmadığı, orta ve ağır olanlarda ise sıklıkla kollarda 

döküntüsünün olduğu belirlenmiştir.  
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Atopik dermatitli hastalarda kollarda döküntü durumu AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). 

Atopik dermatit şiddeti ağır olan hastalarda kollarda döküntü daha sıktır. 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 1 hastanın (1,7), orta olan 40 hastanın (%35,4) ve 

şiddeti ağır olan 26 hastanın (%72,2) bacaklarda döküntüsünün olduğu belirlenmiştir. Atopik 

dermatit şiddeti hafif olan 59 hastanın (%98,3), orta olan 73 hastanın (%64,6) ve ağır olan 10 

hastanın (%27,8) bacaklarda döküntüsünün olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti 

hafif ve orta olanların sıklıkla bacaklarda döküntüsünün olmadığı, ağır olanlarda ise sıklıkla 

bacaklarda döküntüsünün olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatitli hastalarda bacaklarda 

döküntü durumu AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Atopik dermatit şiddeti ağır olan hastalarda bacaklarda 

döküntü daha sıktır. 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 15 hastanın (%25), orta olan 56 hastanın (%49,6) ve 

ağır olan 25 hastanın (%69,4) sırtta döküntüsünün olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 45 hastanın (%75), orta olan 57 hastanın (%50,4) ve ağır olan 11 hastanın (%30,6) 

sırtta döküntüsünün olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif ve orta olanların 

sıklıkla sırtta döküntüsünün olmadığı, ağır olanlarda ise çoğunlukla sırtta döküntüsünün olduğu 

belirlenmiştir. Atopik dermatitli hastalarda sırtta döküntü durumu AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). 

Atopik dermatit şiddeti ağır olan hastalarda sırtta döküntü daha sıktır. 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 11 hastanın (%18,3), orta olan 68 hastanın (%60,2) 

ve ağır olan 25 hastanın (%69,4) gövdesinde döküntüsünün olduğu belirlenmiştir. Atopik 

dermatit şiddeti hafif olan 49 hastanın (%81,7), orta olan 45 hastanın (%39,8) ve ağır olan 11 

hastanın (%30,6) gövdede döküntüsünün olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olanların sıklıkla gövdesinde döküntüsünün olmadığı, hafif ve ağır olanlarda ise 

çoğunlukla gövdesinde döküntüsünün olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatitli hastalarda 

gövdede döküntü durumu AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Atopik dermatit şiddeti ağır olan hastalarda gövdede 

döküntü daha sıktır. 

Atopik dermatit tanılı hastalarda tüm vücutta döküntü AD şiddetine göre ağır olan 17 

hastada (%47,2), orta şiddette olan 15 hastada (%13,3) saptanmıştır. Atopik dermatitli 

hastalarda tüm vücutta döküntü ağır şiddette olan hastalarda daha sıktı (p<0,001). 
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Atopik dermatit şiddetiyle yakınma ve döküntü dağılımı arasında ilişki Tablo 9’da 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 9. Vücutta döküntülerin dağılımının atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

                                     Atopik dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Döküntü dağılımı n % n % n % 

Yüzde döküntü 

Var 

Yok 

 

48 

12 

 

80,0 

20,0 

 

88 

24 

 

78,5 

21,5 

 

30 

7 

 

81,08 

18,92 

 

χ2=3,264 

p=0,196 

Yanak döküntü 

Var 

Yok 

 

51 

9 

 

85,0 

15,0 

 

82 

31 

 

72,6 

27,4 

 

31 

5 

 

86,1 

13,9 

 

χ2=5,089 

p=0,078 

Ense/boyun döküntü 

Var 

Yok 

 

44 

16 

 

73,3 

26,7 

 

84 

29 

 

74,3 

25,7 

 

25 

11 

 

69,4 

30,6 

 

χ2=0,334 

p=0,846 

Kollarda döküntü 

Var 

Yok 

 

4 

56 

 

6,7 

93,3 

 

63 

50 

 

55,8 

44,2 

 

29 

7 

 

80,6 

19,4 

 

χ2=59,014 

p<0,001 

Bacaklarda döküntü 

Var 

Yok 

 

1 

59 

 

1,7 

98,3 

 

40 

73 

 

35,4 

64,6 

 

26 

10 

 

72,2 

27,8 

 

χ2=52,686 

p<0,001 

Sırtta döküntü 

Var 

Yok 

 

15 

45 

 

25,0 

75,0 

 

56 

57 

 

49,6 

50,4 

 

25 

11 

 

69,4 

30,6 

 

χ2=19,198 

p<0,001 

Gövdede döküntü 

Var 

Yok 

 

11 

49 

 

18,3 

81,7 

 

68 

45 

 

60,2 

39,8 

 

25 

11 

 

69,4 

30,6 

 

χ2=34,189 

p<0,001 

Döküntü, tüm vücut 

Var 

Yok 

 

0 

60 

 

0 

100 

 

15 

98 

 

13,3 

86,7 

 

17 

19 

 

47,2 

52,8 

 

χ2=29,696 

p<0,001 
*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 

             

Atopik dermatitli hastalarda sürekli kaşıntı olma hali hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde:  

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 42 hastanın (%70,0), orta olan 53 hastanın (%46,9) ve ağır 

olan 8 hastanın (%22,2) sürekli kaşınma şikayetinin olmadığı, şiddeti hafif olan 18 hastanın 

(%30), orta olan 60 hastanın (%53,1) ve ağır olan 28 hastanın (%77,8) sıklıkla kaşınma 

şikayetinin olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif olanların ağırlıklı olarak her gün 

kaşıntısının olmadığı, orta ve ağır olanlarda ise ağırlıklı olarak her gün kaşıntısının olduğu 
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belirlenmiştir. Atopik dermatitli hastalarda kaşıntı yakınması durumu AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). 

           

            Atopik dermatitli hastalarda eşlik eden şikayetler hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde:  

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 41 hastanın (%68,3), orta olan 64 hastanın (%56,6) ve ağır 

olan 7 hastanın (%19,4) huzursuzluğunun olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 19 hastanın (%31,7), orta olan 49 hastanın (%43,4) ve ağır olan 29 hastanın (%80,6) 

huzursuzluğunun olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatitli hastalarda ek şikâyeti huzursuzluk 

olma durumu AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,001). Atopik dermatit şiddeti ağır olanlar hastalarda eşlik 

eden döküntü şikâyeti daha sıktır. 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 57 hastanın (%95,0), orta olan 105 hastanın (%92,9) 

ve ağır olan 27 hastanın (%75) kilo alamama şikayetinin olmadığı tespit edilmiştir. Atopik 

dermatit şiddeti hafif olan 3 hastanın (%5), orta olan 8 hastanın (%7,1) ve ağır olan 9 hastanın 

(%25,0) kilo alamama şikayetinin olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif ve orta 

olanların ağırlıklı olarak kilo alamama şikayetinin olmadığı, ağır olanların %25’inin kilo 

alamama şikayetinin olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatitli hastalarda ek şikâyeti kilo 

alamama durumu AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0,002). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 60 hastanın (%100,0), orta olan 107 hastanın (%94,7), 

ağır olan 31 hastanın (%86,1) gece öksürüğü olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti 

hafif orta olan 6 hastanın (%5,3) ve ağır olan 5 hastanın (%13,9) gece öksürüğü olduğu 

belirlenmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif ve orta olanların ağırlıklı olarak gece öksürüğü 

olmadığı, ağır olanlarında ise yaklaşık %15’inin gece öksürüğü olduğu saptanmıştır. Atopik 

dermatitli hastalarda ek şikâyeti gece öksürüğü durumu AD şiddetine göre değerlendirildiğinde 

hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,013). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 7 hastada (%11,7), orta olan 29 hastada (%25,7) ve 

ağır olan 9 hastada (%25,0) diaper dermatit eşlik etmekteydi. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 

53 hastada (%88,3), orta olan 84 hastada (%74,3), ağır olan 27 hastada (%75) diaper dermatit 

eşlik etmemekteydi. Atopik dermatitli hastalarda diaper dermatit varlığı AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,088). 

Atopik dermatit şiddetine göre kaşıntı ve eşlik eden şikayet varlığı Tablo 10’da özetlenmiştir. 
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Tablo 10. Kaşıntı ve eşlik eden şikâyet varlığının atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

                                     Atopik dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Değişken n % n % n % 

Yakınma, kaşıntı 

Var 

Yok 

 

18 

42 

 

30,0 

70,0 

 

60 

53 

 

53,1 

46,9 

 

28 

8 

 

77,8 

22,2 

 

χ2=21,106 

p<0,001 

Huzursuzluk 

Var 

Yok 

 

19 

41 

 

31,7 

68,3 

 

49 

64 

 

43,4 

56,6 

 

29 

7 

 

80,6 

19,4 

 

χ2=22,542 

p<0,001 

Kilo alamama 

Var 

Yok 

 

3 

57 

 

5,0 

95,0 

 

8 

105 

 

7,1 

92,9 

 

9 

27 

 

25,0 

75,0 

 

χ2=12,162 

p=0,002 

Gece öksürüğü 

Var 

Yok 

 

- 

60 

 

- 

100,0 

 

6 

107 

 

5,3 

94,7 

 

5 

31 

 

13,9 

86,1 

 

χ2=8,706 

p=0,013 

Hışıltı 

Var 

Yok 

 

- 

60 

 

- 

100,0 

 

6 

107 

 

5,3 

94,7 

 

1 

35 

 

2,8 

97,2 

 

χ2=3,457 

p=0,178 

Kusma 

Var 

Yok 

 

1 

59 

 

1,7 

98,3 

 

11 

102 

 

9,7 

90,3 

 

3 

33 

 

8,3 

91,7 

 

χ2=3,916 

p=0,141 

İshal 

Var 

Yok 

 

- 

60 

 

- 

100,0 

 

7 

106 

 

6,2 

93,8 

 

3 

33 

 

8,3 

91,7 

 

χ2=4,503 

p=0,105 

Diaper dermatit 

Var 

Yok 

 

7 

53 

 

11,7 

88,3 

 

29 

84 

 

25,7 

74,3 

 

9 

27 

 

25,0 

75,0 

 

χ2=4,854 

p=0,088 

*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 

 

Atopik dermatitli hastalarda ailede atopi öyküsü hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 45 hastanın (%75), orta olan 64 hastanın (%56,6) ve ağır olan 

15 hastanın (%41,7) ailede atopi öyküsü olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddet hafif 

olan 15 hastanın (%25), orta olan 49 hastanın (%43,4) ve ağır olan 21 hastanın (%58,3) 

ailesinde atopi öyküsü olduğu belirlenmiştir. 

Atopik dermatit şiddetine göre ailede atopi durumunda istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmiş olup; AD şiddeti ağır olan hastalarda ailede atopi öyküsü, hafif ve orta şiddette 

olan hastalara göre daha sıktır (p=0,004).  
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Atopik dermatitli hastalarda annede atopi öyküsü hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 14 hastanın (%23,3), orta olan 38 hastanın (%33,6) ve ağır 

olan 18 hastanın (%50,0) annesinde atopi öyküsü olduğu tespit edilmiştir. Atopik dermatit 

şiddeti hafif olan 46 hastanın (%76,7), orta olan 75 hastanın (%66,4) ve ağır olan 18 hastanın 

(%50) annesinde atopi öyküsü olmadığı tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddetine göre annede 

atopi durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş olup; AD şiddeti ağır olan 

hastalarda annede atopi öyküsü, hafif ve orta şiddette olan hastalara göre daha sıktır (p=0,028). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan ve annesinde atopik hastalık bulunan 11 hastanın (%78,6), 

orta olan ve annesinde atopik hastalık bulunan 21 hastanın (%55,3), ağır olan ve annesinde 

atopik hastalık bulunan 13 hastanın (%72,2) annesinde bulunan alerjik hastalık atopik dermatit 

olarak tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif olan ve annesinde atopik hastalık bulunan 

üç hastanın (21,4), orta olan ve annesinde atopik hastalık bulunan sekiz hastanın (%21,1), ağır 

olan ve annesinde atopik hastalık bulunan iki hastanın (%11,1) annesinde bulunan alerjik 

hastalık alerjik rinit olarak tespit edilmiştir.  

Atopik dermatit şiddeti orta olan ve annesinde atopik hastalık bulunan 9 hastanın 

(%23,6), ağır olan ve annesinde atopik hastalık bulunan 3 hastanın (%16,7) annesinde bulunan 

alerjik hastalık astım olarak tespit edilmiştir. Atopik dermatitli hastalarda annede bulunan 

alerjik hastalık farklılıkları AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı 

fark tespit edilmemiştir (p=0,26). 

Atopik dermatitli hastalarda babada atopi öyküsü hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 4 hastanın (%6,7), orta olan 19 hastanın (%16,8) ve ağır olan 

7 hastanın (%19,4) babasında atopi öyküsü saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 56 

hastanın (%93,3), orta olan 94 hastanın (%83,2) ve ağır olan 29 hastanın (%80,6) babasında 

atopi öyküsü yoktur. Atopik dermatitli hastalarda babada atopik hastalık varlığı AD şiddetine 

göre değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0,12). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan ve babasında atopik hastalık bulunan bir hastanın 

(%25), orta olan ve babasında atopik hastalık bulunan yedi hastanın (%36,8), ağır olan ve 

babasında atopik hastalık bulunan altı hastanın (%85,7) babasında bulunan alerjik hastalık AD 

idi. Atopik dermatit şiddeti hafif olan ve babasında atopik hastalık bulunan üç hastanın (%75), 

orta olan ve babasında atopik hastalık bulunan beş hastanın (%26,4), ağır olan ve babasında 

atopik hastalık bulunan bir hastanın (%14,3) babasında bulunan alerjik hastalık alerjik rinit idi. 
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Atopik dermatit şiddeti orta olan ve babasında atopik hastalık bulunan 79 hastanın (%36,8) 

babasında bulunan alerjik hastalık astım idi. Atopik dermatit şiddetine göre babada bulunan 

alerjik hastalık farklılıkları açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,1). 

 

Atopik dermatitli hastalarda kardeşte atopi öyküsü hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan yedi hastanın (%11,7), orta olan 12 hastanın (%10,6) ve ağır 

olan beş hastanın (%13,9) kardeşinde atopi öyküsü vardır. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 53 

hastanın (%88,3), orta olan 101 hastanın (%89,4) ve ağır olan 31 hastanın (%86,1) kardeşinde 

atopi öyküsü yoktur. Atopik dermatitli hastalarda kardeşte atopi öyküsü AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,86).  

Atopik dermatit şiddetine göre ailede atopik hastalık öyküsü Tablo 11‘de özetlenmiştir. 
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Tablo 11. Ailede atopik hastalık öyküsünün atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

                                     Atopik dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Ailede atopik hastalık 

öyküsü 

n % n % n % 

Ailede atopi varlığı 

 Var 

 Yok 

 

15 

45 

 

25,0 

75,0 

 

49 

64 

 

43,4 

56,6 

 

21 

15 

 

58,3 

41,7 

 

χ2=11,100 

p=0,004 

Annede atopi varlığı 

 Var 

 Yok 

Annede alerjik hastalık 

 AD 

 AR 

 Astım  

 

14 

46 

 

  11 

3 

- 

 

23,3 

76,7 

 

  78,6 

21,4 

- 

 

38 

75 

 

    21 

8 

9 

 

33,6 

66,4 

 

  55,3 

21,1 

23,6 

 

18 

18 

 

  13 

2 

3 

 

50,0 

50,0 

 

72,2 

11,1 

16,7 

 

χ2=7,185 

p=0,028 

 

  χ2=5,180 

p=0,269 

Babada atopi varlığı 

 Var 

 Yok 

 

4 

56 

 

6,7 

93,3 

 

19 

94 

 

16,8 

83,2 

 

7 

29 

 

19,4 

80,6 

 

χ2=4,199 

p=0,122 

Babada alerjik hastalık 

 AD 

 AR 

 Astım 

 

1 

3 

- 

 

25,0 

75,0 

- 

 

7 

5 

7 

 

36,8 

26,4 

36,8 

 

6 

1 

- 

 

85,7 

14,3 

- 

 

χ2=2,588 

p=0,108 

Kardeşte atopi varlığı 

 Var 

 Yok 

 

7 

53 

 

11,7 

88,3 

 

12 

101 

 

10,6 

89,4 

 

5 

31 

 

13,9 

86,1 

 

χ2=0,290 

p=0,865 

Kardeşte alerjik hastalık 

 AD 

 AR 

 Astım 

 

5 

1 

1 

 

71,4 

14,3 

14,3 

 

9 

- 

3 

 

75,0 

- 

25,0 

 

4 

1 

- 

 

80,0 

20,0 

- 

 

χ2=3,500 

p=0,478 

        
*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. AD: Atopik Dermatit, 

AR: Alerjik Rinit 

 

Atopik dermatitli hastalarda anne baba ekonomik durumu atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Anne babaların maaş durumu değerlendirildiğinde ortalama anne maaşı 1,3±1,1 (0-6000) 103 

TL, baba maaşı ise 5,4±3,4 (2-50) 103 TL idi. Atopik dermatitli hastalarda anne veya baba 

ekonomik durumu AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında fark 

saptanmamıştır (p>0,05).  

Tablo 12 Atopik dermatit şiddetine göre anne ve baba ekonomik durumunu göstermektedir. 
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Tablo 12. Anne ve baba ekonomik durumunun Atopik Dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 

Değişken 

Hafif (n=60) Orta (n=113) Ağır (n=36) İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medi

an 

[IQR] 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 

Yaş (ay) 10,27±5,59 8,5 

[7,5] 

11,72±6,1 10,0 

[8,0] 

11,75±6,5

8 

10,0 

[10,0] 

χ2=2,399 

p=0,301 

Anne maaş 
(TL) 

1600±230 0,0 

[4,8] 

1230±197 0,0 

[3,0] 

1280±206 0,0 

[3,0] 

χ2=0,840 

p=0,657 

Baba maaş 
(TL) 

5970±602 5,0 

[0,0] 

5190±120 5,0 

[1,0] 

4860±162 5,0 

[2,0] 

χ2=2,293 

p=0,318 
*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. TL: Türk lirası 

 

Atopik dermatitli hastalarda çocuk alerji ve immünoloji polikliniğine başvuru öncesi 

tedavi kullanımı öyküsü hastalık şiddetine göre değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 55 hastanın (%91,7) başvuru öncesinde nemlendirici 

kullanmadığı, şiddeti orta olan 58 hastanın (%51,3) ve ağır olan 21 hastanın (%58,3) başvuru 

öncesinde nemlendirici kullandığı tespit edilmiştir. Başvuru öncesinde nemlendirici kullanma 

durumunda AD şiddetine göre değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmiş olup; AD şiddeti orta veya ağır olan hastalarda başvuru öncesinde nemlendirici 

kullanımı öyküsü, AD şiddeti hafif olan hastalara göre daha sık saptanmıştır (p<0,001). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 52 hastanın (%86,7) ve orta olan 68 hastanın (%60,2) 

çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi antihistaminik ilaç kullanımı öyküsü yokken, şiddeti 

ağır olan 21 hastanın (%58,3) ise antihistaminik ilaç kullanımı öyküsü vardı. Çocuk alerji 

polikliniğine başvuru öncesi sistemik antihistaminik ilaç tedavisi kullanımı öyküsünde AD 

şiddetine göre hastalarda istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş olup, AD şiddeti ağır 

olan hastalarda çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi antihistaminik ilaç kullanımı öyküsü 

daha sıktır (p<0,001). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan yedi hastanın (%70), orta olan 52 hastanın (%77,6), 

ağır olan 20 hastanın (%76,9) başvuru öncesi topikal tedavi kullandığı tespit edilmiştir. Atopik 

dermatit şiddeti hafif olan 3 hastanın (%30), orta olan 15 hastanın (%22,4), ağır olan 6 hastanın 

(%23,1) başvuru öncesi topikal tedavi kullanımı öyküsü yoktur. Başvuru öncesi topikal tedavi 

kullanımı AD şiddetine göre değerlendirildiğinde anlamlı fark tespit edilmemiştir (p=0,868). 
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Atopik dermatit şiddetiyle çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi verilen tedaviler arasında 

ilişki Tablo 13’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 13. Başvuru öncesi kullanılan tedavilerin atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 

Başvuru öncesi tedavi n % n % n %  

Başvuru öncesinde nemlendirici 

kullanma 

Var 

Yok 

 

 

5 

55 

 

 

8,3 

91,7 

 

 

58 

55 

 

 

51,3 

48,7 

 

 

21 

15 

 

 

58,3 

41,7 

 

 

χ2=36,092 

p<0,001 

Sistemik antihistaminik ilaç 

tedavisi 

Var 

Yok 

 

8 

52 

 

13,3 

86,7 

 

45 

68 

 

39,8 

60,2 

 

21 

15 

 

58,3 

41,7 

 

χ2=22,020 

p<0,001 

Topikal kortikosteroid tedavisi 

Var 

Yok 

 

7 

3 

 

70,0 

30,0 

 

52 

15 

 

77,6 

22,4 

 

20 

6 

 

76,9 

23,1 

 

χ2=0,283 

p=0,868 

*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 

 

Atopik dermatitli hastalarda besin duyarlılığı varlığı hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 18 hastanın (%30), orta olan 63 hastanın (%55,8) ve ağır olan 

29 hastanın (%80,6) besin duyarlılığı olduğu saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 42 

hastanın (%70), orta olan 50 hastanın (%44,2) ve ağır olan 7 hastanın (%19,4) besin duyarlılığı 

olmadığı sptanmıştır. Atopik dermatitli hastalarda besin duyarlılığı varlığı AD şiddetine göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş olup; AD şiddeti ağır olan 

hastalarda besin duyarlılığı varlığı daha sıktır (p<0,001). 

Atopik dermatitli hastalarda çoklu besin duyarlılığı varlığı hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan beş hastanın (%8,3), orta olan 29 hastanın (%25,7) ve ağır 

olan sekiz hastanın (%22,2) çoklu besin duyarlılığı olduğu saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 55 hastanın (%91,7), orta olan 84 hastanın (%74,3) ve ağır olan 28 hastanın (%77,8) 

çoklu besin duyarlılığı olmadığı saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti hafif olan hastalarda 

çoklu besin duyarlılığı olma sıklığı, orta ve ağır olanlara göre daha düşük bulunmuştur. Atopik 
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dermatitli hastalarda çoklu besin duyarlılığı varlığı AD şiddetine göre değerlendirildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p=0,024). 

Atopik dermatit şiddetiyle besin duyarlılığı varlığı ve çoklu besin duyarlılığı varlığı arasındaki 

ilişki Tablo. 14’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 14. Besin duyarlılığı ve çoklu besin duyarlılığı varlığının atopik dermatit şiddetine 

göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Değişken n % n % n % 

Besin duyarlılığı 

 Var (n=110) 

 Yok (n=99) 

 

18 

42 

 

30,0 

70,0 

 

63 

50 

 

55,8 

44,2 

 

29 

7 

 

80,6 

19,4 

 

χ2=24,028 

p<0,001 

Çoklu besin duyarlılığı 

 Var (n=42) 

 Yok (n=68) 

 

5 

55 

 

8,3 

91,7 

 

29 

84 

 

25,7 

74,3 

 

8 

28 

 

22,2 

77,8 

 

χ2=7,453 

p=0,024 

*İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 

 

Atopik dermatitli hastalarda deri prik testi ve/veya spesifik IgE testine göre inek sütü 

duyarlılığı varlığı hastalık şiddetine göre değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 10 hastanın (%16,7), orta olan 24 hastanın (%21,2), ağır olan 

8 hastanın (%22,2) deri prik testi ve/veya spesifik IgE testine göre inek sütüne duyarlı olduğu 

saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 50 hastanın (%83,3), orta olan 89 hastanın 

(%78,8) ve ağır olan 28 hastanın (%77,8) deri prik testi ve/veya spesifik IgE testine göre inek 

sütüne duyarlılığı yoktur. Atopik dermatitli hastalarda inek sütü duyarlılığı varlığı AD şiddetine 

göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,729). 

Atopik dermatitli hastalarda yumurta duyarlılığı varlığı hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 50 hastanın (%83,3), orta olan 59 hastanın (%52,2), ağır olan 

10 hastanın (%27,8) deri prik testi ve/veya spesifik IgE testi ile yumurta duyarlılığı olmadığı 

saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti hafif olan 10 hastanın (%16,7), orta olan 54 hastanın 

(%47,8), şiddeti ağır olan 26 hastanın (%72,2) ise deri prik testi ve/veya spesifik IgE testi ile 

yumurta duyarlılığı olduğu belirlenmiştir. Atopik dermatitli hastalarda yumurta duyarlılığı 

varlığı AD şiddetine göre değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş 

olup, AD şiddeti ağır olan hastalarda yumurta duyarlılığı daha sık saptanmıştır (p<0,001). 
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Atopik dermatitli hastalarda fındık duyarlılığı varlığı hastalık şiddetine göre 

değerlendirildiğinde: 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan üç hastanın (%5), orta olan 18 hastanın (%15,9), ağır olan 

dört hastanın (%11,1) fındık duyarlılığı olduğu tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti hafif 

olan 57 hastanın (%95), orta olan 95 hastanın (%84,1), ağır olan 32 hastanın (%88,9) fındık 

duyarlılığı saptanmamıştır. Atopik dermatitli hastalarda fındık duyarlılığı varlığı AD şiddetine 

göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı fark yoktur (p=0,107). 

Atopik dermatit şiddeti hafif olan 51 hastanın (%85,0), orta olan 63 hastanın (%55,8), ağır olan 

16 hastanın (%44,4) yumurta sIgE düzeyinin negatif (<0,35 kU/L) olduğu; şiddeti ağır olan 20 

hastanın (%55,6) ise yumurta sIgE düzeyinin pozitif olduğu saptanmıştır. Atopik dermatitli 

hastalarda yumurta sIgE pozitifliği varlığı, AD şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış olup şiddeti hafif olan hastalarda yumurta 

sIgE pozitifliği daha az sıklıktaydı (p<0,001). 

Deri prik testinde yumurta beyazı ile duyarlılık AD şiddeti hafif olan 54 hastada 

(%90,0), orta olan 76 hastada (%67,3) yokken; ağır olan 13 hastada (%36,1) saptanmamıştır. 

Deri prik testinde yumurta beyazı ile duyarlılık atopik dermatit şiddeti hafif olan 5 hastada 

(%10), orta olan 37 hastada (%32,7) var iken; atopik dermatit şiddeti ağır olan 23 hastada 

(%63,9) saptanmıştır. Atopik dermatitli hastalarda DPT’de yumurta beyazı duyarlılığı varlığı 

arasında AD şiddetine göre değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş 

olup; AD şiddeti ağır hastalarda DPT’de yumurta beyazı ile duyarlılık daha sıktır (p<0,001). 

Deri prik testinde yumurta sarısı ile duyarlılık AD şiddeti hafif olan 55 hastada (%91,7), 

orta olan 89 hastada (%78,8) yokken; ağır olan 24 hastada (%66,7) saptanmamıştır. Deri prik 

testinde yumurta sarısı ile duyarlılık AD şiddeti hafif olan beş hastada (%8,3), orta olan 24 

hastada (%21,2) var iken; şiddeti ağır olan 12 hastada (%33,9) saptanmıştır. Atopik dermatitli 

hastalarda DPT’de yumurta sarısı ile duyarlılık varlığı AD şiddetine göre değerlendirildiğinde 

hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş olup, AD şiddeti ağır olan 

hastalarda duyarlılık daha sıktır (p=0,009). 

 

Atopik dermatit şiddetiyle besin duyarlılığı varlığı arasında ilişki Tablo 15 ve Tablo 16’da 

özetlenmiştir. 
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Tablo 15. Besin duyarlılıklarının (süt, yumurta, kuruyemişler) atopik dermatit şiddetine 

göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 

Değişken n % n % n %  

İnek sütü duyarlılığı* 

Var 

Yok 

 

10 

50 

 

16,7 

83,3 

 

24 

89 

 

21,2 

78,8 

 

8 

28 

 

22,2 

77,8 

 

χ2=0,633 

p=0,729 

Yumurta duyarlılığı* 

Var 

Yok 

 

10 

50 

 

16,7 

83,3 

 

54 

59 

 

47,8 

52,2 

 

26 

10 

 

72,2 

27,8 

 

χ2=30,564 

p<0,001 

Yer fıstığı duyarlılığı* 

Var 

Yok 

 

1 

59 

 

1,7 

98,3 

 

7 

106 

 

6,2 

93,8 

 

2 

34 

 

5,6 

94,4 

 

χ2=1,820 

p=0,402 

Fındık duyarlılığı* 

Var 

Yok 

 

3 

57 

 

5,0 

95,0 

 

18 

95 

 

15,9 

84,1 

 

4 

32 

 

11,1 

88,9 

 

χ2=4,475 

p=0,107 

Ceviz duyarlılığı* 

Var 

Yok 

 

1 

59 

 

1,7 

98,3 

 

3 

110 

 

2,7 

97,3 

 

- 

36 

 

- 

100,0 

 

χ2=1,052 

p=0,591 

Süt spesifik IgE pozitifliği 

Pozitif 

Negatif 

 

7 

53 

 

11,7 

88,3 

 

18 

95 

 

15,9 

84,1 

 

6 

30 

 

16,7 

83,3 

 

χ2=0,679 

p=0,712 

Yumurta spesifik IgE pozitifliği 

Pozitif 

Negatif 

 

9 

51 

 

15,0 

85,0 

 

50 

63 

 

44,2 

55,8 

 

20 

16 

 

55,6 

44,4 

 

χ2=20,091 

p<0,001 

DPT inek sütü duyarlılığı  

Pozitif 

Negatif 

 

5 

55 

 

8,3 

91,7 

 

20 

93 

 

17,7 

82,3 

 

8 

28 

 

22,2 

77,8 

 

χ2=3,939 

p=0,140 

DPT yumurta beyazı  

Pozitif 

Negatif 

 

6 

54 

 

10,0 

90,0 

 

37 

76 

 

32,7 

67,3 

 

23 

13 

 

63,9 

36,1 

 

χ2=30,395 

p<0,001 

DPT yumurta sarısı  

Pozitif 

Negatif 

 

5 

55 

 

8,3 

91,7 

 

24 

89 

 

21,2 

78,8 

 

12 

24 

 

33,3 

66,7 

 

χ2=9,328 

p=0,009 

İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. *Deri prik testi ve/veya 

spesifik IgE ölçümüne göre 
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Tablo 16. Deri prik testinde inek sütü veya yumurta duyarlılıklarının atopik dermatit 

şiddetine göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 

Değişken 

Hafif (n=60) Orta (n=113) Ağır (n=36) İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Median 

[IQR] 

DPT inek 

sütü (mm) 

0,60±2,12 0,0 

[0,0] 

1,07±2,48 0,0 

[0,0] 

1,72±3,78 0,0 

[0,0] 

χ2=3,722 

p=0,156 

DPT 

yumurta 

beyaz (mm) 

1,70±5,31 0,0 

[0,0] 

5,05±8,31 4,0 

[10,0] 

7,78±7,43 8,5 

[13,5] 

χ2=24,315 

p<0,001 

[1-2,3][2-3] 

DPT 

yumurta 

sarı (mm) 

0,55±2,24 0,0 

[0,0] 

1,27±2,80 1,0 

[0,0] 

1,67±2,56 2,0 

[4,5] 

χ2=8,564 

p=0,014 

[1-3] 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle 

karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. DPT: Deri prik testi. 

 

Atopik dermatit şiddetine göre deri prik testinde yumurta beyazı (mm) değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). Anlamlı farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; AD şiddeti hafif olanlar ile orta ve ağır olanlar arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. Atopik dermatit şiddeti orta ve ağır olanların deri prik testinde yumurta beyazı (mm) 

değerleri, hafif olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksekti. Atopik dermatit şiddeti orta 

olanlar ile ağır olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edildi. Atopik dermatit şiddeti ağır 

olanların DPT yumurta beyazı (mm) değerleri, orta olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksekti. 

Atopik dermatit şiddetine göre deri prik testinde yumurta sarısı (mm) değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi (p=0,014). Anlamlı farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; AD şiddeti hafif olanlar ile ağır olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 

Atopik dermatit şiddeti ağır olanların deri prik testinde yumurta sarısı (mm) değerleri, hafif 

olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksekti.  

Laboratuvar testlerinde tam kan sayımı parametreleri sonuçları değerlendirildiğinde; 

ortalama Hemoglobin düzeyi: 11,8±0,9 gr/dl (9,4-13,9), Hematokrit düzeyi: %35,9±2,3 (31-

42), Beyaz küre sayısı (WBC): 8,7±2,8 103u/L (3,9-17,1), Nötrofil sayısı: 2,4±1,4 103u/L (0,7-

7,3), lenfosit sayısı: 5,2±1,6 (2,7-9,4), eozinofil yüzdesi: %4,2±3,7 (0,5-20,7), eozinofil sayısı: 

0,4±0,3 103u/L (0,1-2,2) idi.  
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Atopik dermatitli hastaların Total IgE ortanca değeri 68,4 IU/L (0,26-2500) idi. 

Ortalama D vitamini düzeyi ise 28,3±13,5 ng/dl (6,2-85,4) olarak saptandı.  

Hastaların laboratuvar parametreleri Tablo 17’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 17. Atopik dermatit tanılı hastalarda laboratuvar sonuçları 

Laboratuvar parametresi ORTALAMA MİN-MAX MEDİAN 

Hg (gr/dl) 11,8±0,9 (9,4-13,9)         [11,8]  

HCT (%) 35,9±2,3 (31-42)         [35,5]  

MCV (fl) 80,0±5,8 (55-91)         [80,8]  

RDW (%) 14,3±2,4 (10,8-21)         [14,0]  

WBC (103u/l) 8,7±2,8 (3,9-17,1)          [8,0]  

Nötrofil yüzdesi (%) 27,7±11,3 (1,2-65)         [27,7]  

Nötrofil (103 u/l) 2,4±1,4 (0,7-7,3)          [1,9]  

Lenfosit yüzdesi (%) 60,2±9,4 (36,6-77,4)         [59,6] 

Lenfosit (103 u/l) 5,2±1,6 (2,7-9,4)          [4,8]  

Eozinofil yüzdesi (%) 4,2±3,7  (0,5-20,7)           [3,4] 

Eozinofil (103 u/l) 0,4±0,3  (0,1-2,2)           [0,3]  

Total IgE (iu/l) 214,5446,2 0,26-2500        [68,4] 

NLR 0,5±0,5  (0,1-6,3)           [0,4] 

PLT (103 u/l) 342,6±80,6  (189-598)       [339,0]  

PDW (%) 12,8±1,9  (9-17,8)        [12,5] 

Vitamin D (ng/dl) 28,3±13,5  (6,2-85,4)         [28,0]  

Hg: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, MCV: Ortalama eritrosit hacmi, RDW: Eritrosit dağılım genişliği, WBC: 

Beyaz küre sayısı, NLR: Nötrofil/lenfosit oranı, PLT: Trombosit, PDW: Trombosit dağılım genişliği 

 

Atopik dermatitli hastalarda yaşa göre bakılan Total IgE düzeyi 182 hastada (%87,1) 

yüksek, 27 hastada (%12,9) normaldi. Atopik dermatitli hastalarda periferik kanda eozinofili 

(>500 103u/L) 57 hastada (%27,3) var, 152 hastada (%72,3) yoktu. Atopik dermatitli hastalarda 

D vitamini düşüklüğü (<20 ng/dl) 57 hastada (%27,3) var, 152 hastada (%72,3) yoktu. 

Atopik dermatit şiddetine göre Total IgE yüksekliği, periferik kanda eozinofili varlığı, D 

vitamini eksikliği varlığı Tablo 18’de gösterilmiştir. 
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Tablo 18. Total IgE yüksekliği, periferik kanda eozinofili varlığı, D vitamini eksikliği 

varlığının atopik dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

                                     Atopik Dermatit şiddeti 

 Hafif 

(n=60) 

Orta 

(n=113) 

Ağır 

(n=36) 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık Değişken n % n % n % 

Total IgE yüksekliği 

 Var (n=182) 

 Yok (n=27) 

 

54 

6 

 

90,0 

10,0 

 

98 

15 

 

86,7 

13,3 

 

30 

6 

 

83,3 

16,7 

 

p=0,34 

Eozinofili (>500 103u/L) 

 Var (n=57) 

 Yok (n=152) 

 

21 

39 

 

35 

65 

 

28 

85 

 

24,8 

75,2 

 

8 

28 

 

22,8 

77,8 

 

p=0,13 

D vitamini düşüklüğü  

(<20 ng/dl) 

 Var (n=57) 

 Yok (n=152) 

 

19 

41 

 

31,7 

68,3 

 

33 

80 

 

29,2 

70,8 

 

5 

31 

 

13,9 

86,1 

 

     p=0,084 

 

Hastaların hemoglobin düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 11,79±0,93 gr/dl; 

orta olan hastalarda 11,75±0,9 gr/dl; ağır olan hastalarda 11,74±0,86 gr/dl idi; üç gurup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,968). 

Hastaların hematokrit düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 36,16±2,3 %; orta 

olan hastalarda 35,77±2,28 %; ağır olan hastalarda 35,9±1,9 % idi; üç gurup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,783). 

Hastaların ortalama hücresel hacimleri düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 

79,31±5 fl; orta olan hastalarda 80,35±5,64 fl; ağır olan hastalarda 79,8±7,1 fl idi; üç gurup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,307). 

Hastaların eritrosit dağılım düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 14,78±2,48 

%; orta olan hastalarda 14,32±2,32 %; ağır olan hastalarda 14,1±2,3 % idi; üç gurup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,115). 

Hastaların WBC değerleri AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 8,05±2,09 103u/L; 

orta olan hastalarda 8,99±2,99 103u/L; ağır olan hastalarda 9,07±3,19 103u/L idi; üç gurup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0.143). 

Hastaların nötrofil düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 2,1±1,24 103u/L; orta 

olan hastalarda 3,66±1,47 103u/L; ağır olan hastalarda 103u/L idi; üç gurup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,170). 

Hastaların lenfosit düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 5,2±1,7 103u/L; orta 

olan hastalarda 5,13±1,59 103u/L; ağır olan hastalarda 5,06±1,74 103u/L idi; üç gurup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,803). 
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Hastaların eozinofil değerleri AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 0,51±0,53 103u/L; 

orta olan hastalarda 0,39±0,37 103u/L; ağır olan hastalarda 0,38±0,34 103u/L idi; üç gurup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,897). 

Hastaların trombosit düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 339±78,2 103u/L; 

orta olan hastalarda 343,7±84 103u/L; ağır olan hastalarda 343±75,5 103u/L idi; üç gurup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,968). 

Hastaların nötrofil/lenfosit düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 0,44±0,29; 

orta olan hastalarda 0,49±0,61; ağır olan hastalarda 0,47±0,28 idi; üç gurup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,741). 

Hastaların platelet dağılım genişliği düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 

12,38±1,9 %; orta olan hastalarda 12,11±3,82 %; ağır olan hastalarda 11,75±4,12 % idi; üç 

gurup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,130). 

Atopik dermatit şiddetiyle laboratuvar değerleri arasında ilişki Tablo. 19’da özetlenmiştir. 
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Tablo 19. Tam kan sayımı parametrelerinin atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

                                     Atopik dermatit şiddeti 

 

Değişken 

Hafif (n=60) Orta (n=113) Ağır (n=36) İstatistiks

el analiz* 

Olasılık  𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 
[Min-Max] 

Media

n 

[IQR] 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 
[Min-Max] 

Medi

an 

[IQR] 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. 
[Min-Max] 

Medi

an 

[IQR] 

Hg 
(G/dl) 

11,7±0,9 

[9,4-14] 

11,8 

[1,0] 

11,75±0,91 

[9,25-13,8] 

11,8 

[1,1] 

11,7±0,8 

[10,04-13,6] 

11,9 

[0,9] 

χ2=0,064 

p=0,968 

 

HCT 
(%) 

36,16±2,3 

[30-44] 

36,0 

[2,4] 

35,77±2,28 

[31-42] 

35,4 

[2,0] 

35,9±1,9 

[31,6-40] 

36,0 

[2,2] 

χ2=0,490 

p=0,783 

 

MCV 
(fl) 

79,31±5,07 

[65-88] 

80,0 

[7,0] 

80,35±5,64 

[57-91] 

81,0 

[6,0] 

79,8±7,1 

[55-91] 

81,0 

[9,0] 

χ2=2,362 

p=0,307 

 

RDW 
(%) 

14,78±2,4 

[10,8-21] 

 

14,6 

[3,0] 

14,12±2,32 

[10,8-21] 

14,0 

[3,5] 

14,1±2,3 

[11,4-21] 

13,4 

[1,6] 

χ2=4,323 

p=0,115 

 

WBC 
(103/ul) 

8,05±2,0 

[3,9-15] 

7,4 

[2,6] 

8,99±2,99 

[4,2-17,07] 

8,3 

[3,4] 

9±3,1 

[5,2-17,05] 

8,5 

[4,9] 

χ2=3,896 

p=0,143 

 

Nötrofil 
(%) 

28,42±2,6 

[12-65] 

27,3 

[15,2] 

29,51±2,80 

[9,8-55,4] 

27,4 

[16,2] 

31,9±2,5 

[9,3-57] 

28,1 

[13,3] 

χ2=1,706 

p=0,426 

 

Nötrofil 
(103/ul) 

2,1±1,24 

[0,8-6,2] 

1,8 

[0,9] 

3,66±1,47 

[0,67-7,3] 

1,9 

[1,8] 

2,5±1,4 

[0,66-7,7] 

2,0 

[1,8] 

χ2=3,546 

p=0,170 

 

Lenfosit 
(%) 

60±10 

[36,3-75] 

63,8 

[14,7] 

60,29±9,21 

[38-76,2] 

59,3 

[13,2] 

59,78±9, 

[36,6-77,4] 

59,6 

[11,2] 

χ2=0,358 

p=0,836 

 

Lenfosit 
(103/ul) 

5,2±1,7 

[2,6-8,3] 

5,0 

[2,8] 

5,13±1,59 

[2,84-9,36] 

4,8 

[2,6] 

5,06±1,74 

[2,7-8,5] 

4,8 

[3,2] 

χ2=0,438 

p=0,803 

 

Eozinofil 
(%) 

4,6±4,9 

[0,5-18,7] 

3,4 

[4,2] 

3,96±2,79 

[0,5-18] 

3,4 

[3,0] 

4,12±3,47 

[0,7-20,7] 

2,8 

[3,1] 

χ2=0,242 

p=0,886 

 

Eozinofil 
(103/ul) 

0,5±0,5 

[0,06-2,2] 

0,3 

[0,5] 

0,39±0,37 

[0,06-2,1] 

0,3 

[0,3] 

0,38±0,34 

[0,08-1,4] 

0,2 

[0,3] 

χ2=0,218 

p=0,897 

 

PLT 
(103/ul) 

339±78,2 

[188-580] 

 

344,0 

[82,5] 

343,7±84 

[189-598] 

335,0 

[102] 

343±75,5 

[227-532] 

319,5 

[84,5] 

χ2=0,063 

p=0,969 

 

NLR 0,44±0,29 

[0,13-1,56] 

0,3 

[0,4] 

0,49±0,61 

[0,12-6,3] 

0,4 

[0,4] 

0,47±0,28 

[0,12-1,55] 

0,4 

[0,4] 

χ2=0,599 

p=0,741 

 

PDW  
(%) 

12,38±1,9 

[9-16,8] 

12,4 

[3,0] 

12,11±3,82 

[9-17,8] 

13,0 

[2,5] 

11,75±4,1 

[9-17,3] 

12,5 

[3,1] 

χ2=4,087 

p=0,130 

 
*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında 

“Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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Hastaların Total IgE düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda ortanca 62 IU/L; orta olan 

hastalarda ortanca 50 IU/L; ağır olan hastalarda ortanca 128,5 IU/L idi; üç gurup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,084). 

Hastaların D vitamini düzeyi AD şiddetine göre hafif olan hastalarda 28,52±15,16 ng/dl; orta olan 

hastalarda 28,54±13,64 ng/dl; ağır olan hastalarda 26,98±9,71 ng/dl idi; üç gurup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,843). 

 

Tablo 20. Total IgE ve Vitamin D düzeyinin atopik dermatit şiddetine göre değerlendirilmesi 

 
 

        

        

Total IgE 
(iu/l) 

272±425 

[1,3-2500] 

62 

 
165382 

[0,26-2500] 

50 306,7543 

[1,9-2500] 

128,5 p=0,084 

 

D vitamini 
(ng/dl) 

28,52±15,16 

[7,5-80] 

25,0 

[13,6] 

28,54±13,64 

[6,18-85,4] 

28,0 

[15,0] 

26,98±9,71 

[6,18-45,7] 

29,2 

[13,6] 

χ2=0,340 

p=0,843 

 
*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” 

test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

 

Tek değişkenli analizde anlamlı çıkan tüm etkisi olabilecek tahmini parametreler 

kullanılarak, atopik dermatit şiddeti ağır olma durumu baz alınarak yapılan Backward:LR 

lojistik regresyon analizi sonucunda; optimal model tabloda verilmiştir (Tablo 20). Mevcut 

modelde; yumurta duyarlılığının, atopik dermatit şiddeti ağır olma durumunu etkileyen önemli 

bir parametre olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Yumurta duyarlılığı olanların, olmayanlara göre 

atopik dermatit şiddeti ağır olma riski 22,229 kat daha fazla saptanmıştır (OR=22,229). 

Yumurta sIgE pozitiflik durumunun (>0,35 kU/L), AD şiddeti ağır olma durumunu etkileyen 

önemli bir parametre olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Yumurta spesifik IgE düzeyi pozitif 

olanların, negatif olanlara göre AD şiddeti ağır olma riski 9,608 kat daha fazla saptanmıştır 

(OR=9,608). Bacaklarda döküntü durumunun, AD şiddeti ağır olma durumunu etkileyen 

önemli bir parametre olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Bacaklarda döküntüsü olanların, 

olmayanlara göre atopik dermatit şiddeti ağır olma riski 6,970 kat daha fazladır (OR=6,970). 

Huzursuzluk şikayetinin, AD şiddeti ağır olan hastaları etkileyen önemli bir parametre olduğu 

tespit edilmiştir (p<0,05). Atopik dermatiti ağır olan hastalarda huzursuzluk yakınması 7,319 

kat daha sık saptanmıştır (OR=7,319). 
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Tablo 21. Atopik dermatit şiddeti orta veya ağır olma durumuna göre kurulan Lojistik 

Regresyon modeli 

 

Değişken 

 

Β 

 

S.H. 

 

Wald 

 

sd 

 

p 

 

OR 

95% Güven 

Aralığı (OR) 

Alt Üst 

Yumurta duyarlılık 
(1) 

3,101 0,856 13,115 1 0,000 22,229 4,149 89,089 

Yumurta sIgE (2) 2,263 0,837 7,306 1 0,007 9,608 1,863 49,568 

Bacaklarda döküntü 
(1) 

1,942 0,458 17,958 1 0,000 6,970 2,839 17,109 

Huzursuzluk (1) 1,991 0,543 13,443 1 0,000 7,319 2,526 21,212 

Sabit -6,674 1,118 31,549 1 0,000    

*Referans kategori: (1) Yok, (2) Pozitif          CCR=82,8%       χ2
(8)=10,013; p=0,124 

B: Regresyon katsayısı, S.H.: Standart hata, Wald: Test istatistiği, Sd: Serbestlik derecesi, p: olasılık, OR=odds 

ratio 
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TARTIŞMA 

 

Atopik dermatit, tekrarlayıcı karakterde enflamatuvar bir cilt hastalığıdır. Vücuttaki 

dağılımı ve morfolojisi yaşa göre değişiklik gösteren egzamatöz lezyonlarla karakterizedir (1). 

Atopik dermatit sıklıkla yaşamın ilk aylarında başlangıç gösterir, bununla birlikte her 3 

çocuktan 2’sinde 12 yaşından önce iyileşir (107). İki yaştan önce başlangıç gösteren hastalarda 

erken başlangıçlı atopik dermatit olarak adlandırılır. 

Bu çalışmada 2 yaş ve altında, erken başlangıçlı atopik dermatit tanısı alan, Çocuk Alerji ve 

İmmünoloji polikliniğinde izlenen SCORAD indeksine göre atopik dermatit şiddeti hafif, orta 

veya ağır olarak değerlendirilmiş hastalarda atopik dermatit şiddetini etkileyen faktörler geriye 

dönük olarak değerlendirilmiştir. 

Atopik dermatit tanılı hastalarda cinsiyet dağılımı değerlendirildiğinde Leung ve ark. 

çalışmasında kadın/erkek oranı:1.3/1 olarak bildirilmiştir (108). Ülkemizden Özçeker ve ark. 

çocukluk çağında AD tanısı ile 826 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında cinsiyet 

dağılımını %58,8 erkek, %41,2 kız olarak bildirilmiştir (109). Bu çalışmada da Özçeker ve ark. 

çalışmalarına benzer şekilde hastaların %57,4’ünün erkek (atopik dermatit şiddetine göre hafif, 

orta, ağır sırasıyla %55, %56 ve %64), %42,6’sının kız (atopik dermatit şiddetine göre hafif, 

orta, ağır sırasıyla %45, %43 ve %36) olduğu görülmüştür. Atopik dermatit şiddetine göre 

hastaların cinsiyet dağılımı arasında fark saptanmamıştır (p=0,67).  

Atopik dermatitli vakalarının %45’i yaşamın ilk altı ayında, %60’sı ilk bir yılda ve 

%85’i beş yaşından önce başlar (3). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan bir 

çalışmada 5, 9 ve 15 yaş çocuklarda AD prevalansının sırasıyla %15, %15,1 ve %14,5 olarak 

bildirilmiştir (110). 
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Çalışmada değerlendirilen hastaların yaş ortalaması 11 ay idi; atopik dermatit şiddetine 

göre hafif hastaların yaş ortalaması 10,27 ay, orta hastaların 11,7 ay, ağır hastaların 11,7 ay 

olup atopik dermatit şiddetine göre hastaların ortalama yaşları arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,301).  

Bu çalışmada atopik dermatit şiddetinin değerlendirmesinde SCORAD indeksi 

kullanılmış olup, skor <25 ise hafif şiddette AD, ≥25 ve ≤50 ise orta şiddette AD, >50 ise ağır 

şiddette AD olarak sınıflandırılmıştır (82). Çalışmaya dahil edilen hastaların %28,7’si (n=60) 

hafif şiddette, %54’ü (n=113) orta şiddette, %17,2’si (n=36) ağır şiddette atopik dermatit olarak 

değerlendirilmiştir. Kvenshagen ve ark. çalışmalarında 512 atopik dermatitli çocuğun %18,6 

(n=95)’sında prematüre doğum öyküsü (28-35 GH’lık) olduğunu; prematüre ve term bebekler 

arasında atopik dermatit sıklığında anlamlı farklılık saptanmadığını bildirmiştir (111). Bizim 

çalışmamızda 35 hastada (%16,7) prematüre doğum öyküsü mevcuttur. Atopik dermatit şiddeti 

hafif olan 9 hastanın (%15), orta olan 20 hastanın (%17,7) ve ağır olan 6 hastanın (%16,7) 

doğum haftasının prematüre doğum haftası olduğu tespit edilmiştir. SCORAD indeksine göre 

bakılan atopik dermatit şiddeti ile doğum ağırlığı arasındaki ilişki değerlendirildiğinde 

prematüre doğum öyküsü ile atopik dermatit şiddeti arasında ilişki saptanmamıştır. Atopik 

dermatit şiddetiyle matür ya da postmatür doğum öyküsüne göre de fark saptanmamıştır. 

Doğum şekli, çocukluk çağında alerjik bozuklukların gelişimine olası bir katkı olarak 

dikkat çekmektedir. Özellikle sezaryen ile astım veya alerjik hastalıklar arasında pozitif ilişkiyi 

gösteren birkaç çalışma ve yine ilişki olmadığına dair çalışmalar bildirmiştir (112, 113,114). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada besin alerjisi ve sezaryen doğum arasında pozitif ilişki 

saptanmıştır (HR, 1.21; %95 CI, 1.18-1.25). Benzer şekilde besin alerjisi varlığı ile doğum 

kilosunun fazla olması (HR, 1.15; 95% CI, 1.10- 1.19) arasında doğru ilişkili; prematür doğum 

(<32 hafta) arasında ters yönde ilişki saptanmıştır (115). Yapılan bir çalışmanın sonuçları 

sezaryen ile doğan çocukların AR gelişme ve kızlarda astım riskinin arttığını bildirmektedir; 

bununla birlikte doğum şekli ile AD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (112). Kvenshagen 

ve ark. çalışmalarında doğum şeklinin sezaryen ve normal spontan vajinal doğum olmasına 

göre AD sıklığı arasında fark saptamamıştır (111). Bizim çalışmamızda AD şiddeti hafif olan 

51 hastanın (%85), orta olan 88 hastanın (%77,9) ve ağır olan 30 hastanın (%83,3) doğum 

şeklinin sezaryen olduğu tespit edilmiştir. Atopik dermatit şiddetinde doğum şekli 

farklılıklarına göre anlamlı fark tespit edilmemiştir (p=0,48).  
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Bu çalışmada 1000-1999 gr doğum öyküsü sıklığı ağır atopik dermatitli hastalarda orta 

ve hafif şiddette olan hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha sık bulunmuştur (%19,4, 

%8, %1,7 sırasıyla) (p=0,025). Bu çalışmanın sonuçlarına göre atopik dermatit tanısıyla 

izlenen, doğum ağırlığı 1999 gram ve altında doğanlarda hasta izleminde ağır şiddette hastalık 

seyri açısından dikkatli olmak gerektiği düşünülmüştür.  

Atopik dermatit gelişimini önlemek için her bebeğe ilk altı ay anne sütüyle beslenme 

önerilmektedir. 4089 çocuk ile yapılan bir çalışmada, ilk dört ay anne sütüyle beslenmiş 

bebeklerde ilk dört yılda egzama gelişme riskinin azaldığı gösterilmiştir (Kanıt düzeyi: III, 

Öneri düzeyi: C) (116). Simpson ve ark. yaptığı bir çalışmada da benzer şekilde yaşamın ilk 4 

ayında sadece anne sütü ile beslenme AD gelişme riskini azalttığı gösterilmiştir (117). 2009’ya 

yayınlanan prospektif kohort çalışmalarının bir meta-analizi, pozitif aile öyküsü olan 

çocuklarda bile en az 3 ay sadece anne sütüyle beslemenin AD'ye karşı koruyucu olduğuna dair 

yetersiz kanıt bulunmuştur (118). Lin ve ark. atopik dermatitli infantlar ile yaptıkları 

çalışmalarında sadece anne sütü, anne sütü ve parsiyel hidrolize formula, sadece parsiyel 

hidrolize formula kullanan hastalarda SCORAD’a göre atopik dermatit şiddetini 3. ve 6. ayda 

değerlendirdikleri çalışmalarında her üç gurup hastada da SCORAD puanın düştüğünü 

göstermişlerdir (119). Bizim çalışmamızda atopik dermatit tanılı hastalarda anne sütü alma 

süresi ortalama 9 ay olup; hastalık şiddeti hafif, orta ve ağır şiddette olan hastalarda anne sütü 

alma süreleri arasında fark saptanmamıştır (ortalama 9,37 ay; 9,48 ay; 7,5 ay; sırasıyla) 

(p=0,849). 

Yapılan çalışmalarda formula kullanımı arasında çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. 

Ivakhnenko ve ark. formula ile beslenen bebeklerin 18 aya kadar AD olma riskinin daha fazla 

olduğunu göstermiştir (120). Chuang ve ark. ise anne sütü ile beslenen bebeklerin 

beslenmeyenlere göre 6-18 ay arasında daha yüksek oranla AD ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(121). Bu çalışmada formula kullanımı atopik dermatit şiddeti hafif, orta, ağır olan hastalarda 

(sırasıyla %26,7; %35,4; %30,6) benzer sıklıkta saptanmıştır. Formula kullanımı ile AD şiddeti 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,49). 
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Yapılan çalışmalarda ek gıdalara 4 aylıktan önce başlamanın 10 yaşına kadar AD riskini 

arttırdığı bildirilmekte, ek gıdaya geç başlamanın etkileri de günümüzde tartışma konusudur 

(122,123) Ek gıdalara 4-6 aydan sonra başlamanın alerji gelişmesini önlediğine dair kanıt 

olmadığı bildirilmektedir (124). Bu çalışmaya dahil edilen hastalarda ortalama ek gıda 

başlangıç zamanı 5,8 ay olarak saptanmış olup; ek gıdaya başlama zamanına göre atopik 

dermatit şiddetinin hafif, orta ve ağır olması arasında ilişki saptanmamıştır (ortalama 5,8 ay; 

5,95 ay; 6 ay, sırasıyla) (p=0,139).  

Bu çalışmada yoğurt başlama zamanı 5 ay (atopik dermatit şiddetine göre hafif hastalar 

5,8 ay, orta hastalarda 5,9 ay, ağır hastalarda 6 ay), yumurta beyazı başlama zamanı 5,5 ay 

(atopik dermatit şiddetine göre hafif hastalarda 7,3 ay, orta hastalarda 7,6 ay, ağır olan 

hastalarda 7,5 ayda), yumurta sarısı başlama zamanı 5,5 ay (atopik dermatit şiddetine göre hafif 

hastalarda 6,4 ay, orta hastalarda 6,4 ay, ağır hastalarda 6,6 ay) olarak bulunmuştur. Atopik 

dermatitli hastalarda ek gıda başlama farklılıkları ve başlama sürelerinde AD şiddetine göre 

hastalar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (yoğurt, yumurta beyazı, yumurta sarısı sırasıyla; 

p=0,067, p=0,093, p=0,561). 

Kalın ve yünlü giysiler veya kimyasal ajanlar atopik dermatit tetiklenmesinde etkili olan 

irritanlardır (3). Uygun kumaş seçiminin, atopik dermatitin semptom şiddetini ve 

alevlenmelerini azaltabileceği bildirilmektedir (125). Bu çalışmada yünlü kıyafet kullanım 

sıklığı hastaların %32,5’unda saptanmış olup; atopik dermatit şiddeti hafif, orta ve ağır olan 

hastalar arasında yünlü kıyafet kullanım sıklığına göre fark saptanmamıştır (%30; %33,6; 

%33,3; sırasıyla) (p=0,884). Çalışmamıza dahil edilen hastalar başvuru zamanları göz önüne 

alındığında çoğunlukla yaz aylarında başvurmuş olmasının, yaz aylarında genel olarak yünlü 

kıyafet kullanımının az olmasına bağlı olarak sonuçları etkilemiş olabileceği düşünülmüştür. 

Atopik dermatit alevlenmesini engellemek için deriyi tahriş edebilecek veya kurutacak 

etkenlerden, özellikle sabun ve deterjanlardan kaçınmak gerekir. Yünlü ve deriyi tahriş edici 

kumaşlardan, sentetik, vücuda yapışan, terleten giysilerden kaçınılmalıdır (126).  
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Nassif ve ark. yaptığı çalışmada sodyum lauril sülfat (sabun) maruziyetinin AD 

alevlenme eşiğini önemli derecede düşürdüğünü bildirmişlerdir (33). Bu çalışmada ise sabun 

kullanımı sıklığı hastaların %9,6 saptanmıştır. Sabun kullanımı öyküsü atopik dermatit şiddeti 

hafif, orta ve ağır olma durumuna göre değerlendirildiğinde hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamış (%8,3; %8; %16,7; sırasıyla) olmakla birlikte (p=0,281), şiddeti ağır 

olan hastalarda öyküde sabun kullanımı daha sık bulunmuştur.  

Endüstriyel gelişmelerle birlikte yaşam tarzındaki değişiklikler, artmış çevre kirliliği ve sigara 

dumanı maruziyeti gibi çevresel faktörlerin AD sıklığında artışa sebep olduğu düşünülmektedir 

(Kanıt düzeyi: III, Öneri düzeyi: C) (127, 128). Ancak bu faktörlerin AD patogenezindeki 

rolleri günümüzde hala net değildir (7). Bu çalışmaya dahil edilen hastalarda pasif sigara 

dumanı maruziyeti %25,8 sıklıkta olup; atopik dermatit şiddeti hafif, orta ve ağır şiddette olan 

hastalarda pasif sigara dumanı maruziyetine göre fark saptanmamıştır (%23,3; %23; %38,9, 

sırasıyla) (p=0,145). 

Illi ve ark. çalışmasında ailede atopi öyküsü AD için en önemli risk faktörlerinden biri 

olarak bildirilmiştir (129). Yapılan bir derlemede AD’li hastalarda ailede atopi öyküsü %30-50 

olarak bildirilmektedir (130). Yapılan başka bir çalışmada ise AD’li hastaların %34,2’sinde 

annede, %28,5’inde ise babada alerji öyküsü bildirilmiştir (131). Bu çalışmada da literatürle 

uyumlu olarak ailede atopi öyküsü olması ile AD şiddetinin hafif, orta, ağır olma durumu 

arasında şiddeti ağır olan hastalarda daha sık olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (%25; %43,4; %58,3; sırasıyla) (p=0,004).  

Ayrıca bu çalışmada annede atopi öyküsü olması ile AD şiddetinin hafif, orta, ağır olma 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış olup (%23,3; %33,6; %50; 

sırasıyla); annede atopi öyküsü şiddeti ağır olan hastalarda daha sıktı (p=0,028). Babada 

(p=0,269) veya kardeşte (p=0,865) atopi varlığı ile atopik dermatit şiddetine göre anlamlı fark 

saptanmamıştır.  

Ailenin eğitim seviyesinin yüksek olmasının atopik dermatit risk faktörleri arasında 

olduğunu gösteren çalışmaların yanında sosyoekonomik düzeyin AD üzerine etkisine dair 

sonuçların çelişkili olduğu da bildirilmektedir (132,40). Sosyoekonomik olarak yüksek düzeyli 

ailelerin çocuklarında atopik dermatit sıklığının arttığı bildirilmiştir (25). Çalışmamızda anne 

ya da baba ekonomik durumunun atopik dermatit şiddeti ile ilişkisi saptanmamıştır (p=0,657; 

p=0,318, sırasıyla).  
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Atopik dermatitli hastalarda, cilt semptomlarını alevlendirebilecek Staphylococcus 

aureus gibi enfeksiyöz patojenlerin kolonizasyonunu önlemek gibi etkilerini de göz önünde 

bulunularak, banyo yapmak ve duş almak cildi temizlemek için teşvik edilir (44). Atopik 

dermatitli hastaların günde bir kez kısa süre ile banyo yapmaları ve nemlendirici kullanmaları 

ikincil korunma önlemleri olarak önerilmektedir (64). Kim ve ark. çalışmalarında yaz aylarında 

her gün banyo yapan hastalarda SCORAD skorlarında daha anlamlı düşme olduğunu 

bildirilmiştir (133). Karakurt ve ark.nın yaşı ortalaması 3,5 yıl olan 100 AD’li hastanın banyo 

sıklığını değerlendirdikleri çalışmalarında banyo şeklinde yıkanmanın ağır olgularda daha sık 

olduğu tespit edilmiş̧ olup; yaz aylarındaki banyo sayısı ve sıklığı ile SCORAD ağırlığı arasında 

anlamlı ilişki saptanmadığı bildirilmiştir (134). Bu çalışmada atopik dermatit şiddeti ağır olan 

hastalarda şiddeti orta ve hafif olan hastalara göre haftada 3’den az banyo sıklığı olan hasta 

sayısı istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (%66,7; %59,3; %41,7; sırasıyla). Bu sonuç 

atopik dermatit şiddeti ile banyo sıklığının ilişkili olduğunu, banyo sıklığı fazla olan hastalarda 

atopik dermatit şiddetinin daha hafif seyrettiğini düşündürmektedir.Terleme cilt homeostazı 

için önemli olmakla birlikte, yapılan çalışmalarda AD’li hastalarda terleme ile birlikte kaşıntı 

şikayetinde artış bildirilmiştir (135, 136). Bu çalışmada hastaların %12,9’unun terlemekle 

yakınmasında artış mevcut idi. Atopik dermatit şiddetine göre hafif olan hastaların %11,7’sinin, 

orta olanların %13,3’ünün, ağır olanların %13,9’unun terlemekle yakınmasında artış mevcut 

idi; terlemekle yakınma şikayetindeki artış ile atopik dermatit şiddeti arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır.Yapılan bir anket çalışmasına göre, hastaların %91’i her gün kaşıntılarının 

olduğunu belirtmiş, %68’i günde dört kereden daha sık kaşıntı yaşadıklarını bildirmişlerdir 

(137). Bu çalışmada hastaların %50,7’sinde her gün kaşıntı şikâyeti mevcuttu; atopik dermatit 

şiddeti hafif olan hastaların %30’unda, orta olan hastaların %53,1’inde ve ağır olan hastaların 

%77,8’inde her gün kaşıntı şikâyeti mevcuttu. Atopik dermatit şiddetinin ağır olduğu hastalarda 

kaşıntı şikayetlerinde anlamlı olarak daha sık olduğu saptanmıştır (p<0,001). 

AD tedavisinde derinin nemlendirilmesi en önde gelen tedavi yaklaşımıdır. Atopik 

dermatitte nemlendiriciler kuru cildi nemlendirerek topikal kortikosteroid ihtiyacını %50 

azalttığı ve tedavi yanıtını arttırdığı bildirilmiştir (5). Adelaide ve ark. yaptığı çalışmada topikal 

nemlendirici kullanmanın hafif AD şikayetlerini ortadan kaldırdığını, orta ve ağır AD 

tedavisinde de önemli yeri olduğunu bildirmektedir (138). Bu çalışmada atopik dermatit 

şiddetine göre hafif, orta ve ağır şiddette olan hastalarda nemlendirici kullanımının giderek 

arttığı (%8,3; %51,5; %58,3; sırasıyla); hafif atopik dermatitli hastaların daha az sıklıkla 

nemlendirici kullandığı saptanmıştır. Bu durum çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi başka 
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merkezde hafif şiddetteki vakalarda tanı konmamış olabileceğini düşündürdüğü gibi, hekime 

başvuran hastalarda çocuk alerji konsültasyonu öncesinde hafif vakalarda nemlendirici 

başlanmasının tercih edilmemiş olabileceğini ya da aile uyumsuzluğunu düşündürmektedir. 

Atopik dermatitte oral antihistaminik ilaçlar gece kaşıntılarını önlemede kullanılabilmektedir 

(Öneri düzeyi: D) (22). Bu çalışmada atopik dermatit şiddetine göre hafif, orta ve ağır olan 

hastalarda çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi hastalarda sistemik antihistaminik ilaç 

kullanımı sıklığının giderek arttığı (%13,3; %39,8; %58,3; sırasıyla) saptanmıştır (p<0,001). 

Çalışmamızın sonuçları ağır şiddetteki hastalarda daha sık görülen kaşıntı yakınmasının 

kontrolünün sağlanmasında çoğunlukla sistemik antihistaminiklerin tercih edildiğini 

düşündürmektedir. 

Topikal kortikosteroidler (TKS) AD’nin antienflamatuvar tedavisinde ilk seçenektir 

(139, 63). Atopik dermatit şiddeti hafif olan hastaların %70’inde, orta olan hastaların 

%77,6’sında, ağır olan hastaların %76,9’unda başvuru öncesi topikal kortikosteroid tedavisi 

kullanıldığı tespit edilmiş; AD şiddeti ile topikal steroid kullanımı arasında ilişki 

saptanmamıştır (p=0,868). Bu durum topikal steroid ihtiyacının gerekli görüldüğü dönemdeki 

AD şiddetinin çocuk alerji polikliniğine başvuru zamanındaki AD şiddeti durumundan farklılık 

göstermiş olabileceğini düşündürmektedir.  

Atopik dermatitle ilgili yapılan bir çalışmada hastaların yakınmalarının dağılımına 

bakıldığında; %28,8 öksürük, %28,8 hışıltı, %18,6 ürtiker, %16,9 huzursuzluk, %10,1 kusma, 

%8,4 ishal bildirilmiştir (140). Bizim çalışmamızda hastalarda en sık eşlik eden bulgular 

%46,4’ünde huzursuzluk olmak üzere, %21,5’inde diaper dermatit, %9,5’inde kilo alamama, 

%7,1’inde kusma, %5,2’sinde gece öksürüğü, %4,7’sinde ishal, %3,3’ünde hışıltı şikâyeti eşlik 

eden bulgulardı. Ağır atopik dermatitli hastalarda huzursuzluk (p<0,001), kilo alamama 

(p=0,002), gece öksürüğü (p=0,013) şikayetinin daha sık eşlik ettiği saptanmıştır. Çalışmamıza 

dahil edilen hastaların iki yaş altında olması nedeniyle eşlik eden diaper dermatit sıklığının 

yüksek olduğu düşünülmüştür. Ulutaş ve ark. yaptığı bir çalışmada hastaların %60,4’ünde yüz, 

%32’sinde kol, %9,4’ünde gövde ve %6,5’inde bacak hastalığın ilk tutulum yeri olarak 

bildirilmiştir (131). Vezir. ve ark. yaptığı AD tanılı (%27,9 ağır, %54,8 orta, %17,3 hafif 

şiddette) hastalardan oluşan çalışmalarında ise tanı anında hastaların %82,5’inde yüz tutulumu, 

%35’inde ekstremite tutulumu, %34’ünde ise gövde tutulumu olduğunu bildirmiştir. (141). 

Bizim çalışmamızda ise hastalarda en sıklıkla yüzde (%79,4), yanakta (%78,4), 

ensede/boyunda (%73,2), gövdede (%49,7) olmak üzere kollarda (%45,9), sırtta (%45,9) ve 

bacaklarda (%32) döküntü saptanmıştır. Hastaların %15,3’ünde tüm vücutta döküntü mevcut 

olup, bu hastalar çoğunlukla AD şiddeti ağır olan hastalardır (p<0,001). Çalışmamızda AD 
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şiddeti ağır olan hastalarda gövdede (p<0,001), kollarda (p<0,001) ve bacaklarda (p<0,001) 

döküntü yakınması istatistiksel olarak anlamlı olarak daha sık saptanmıştır.  

Atopik dermatit hastalarında %80’e varan oranlarda eozinofilinin eşlik ettiği serum IgE 

yüksekliği gözlenir. Bu çalışmada hastaların %27,2’sinde olmak üzere düşük sıklıkta eozinofili 

eşlik etmekte olup; eozinofil sayı (p=0,897) ve yüzdesinde (p=0,886) AD şiddetine göre 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Atopik dermatitli hastalar total IgE yüksekliği ve pozitif deri prik testi sonuçları ile 

atopik olmaya eğilimlidir (142). Hastalık şiddetine göre IgE düzeyi değişkenlik gösterebilir, 

bazı şiddetli vakalarda IgE düzeyi normal aralıkta saptanabilir (114). Atopik dermatiti olan 

hastaların yaklaşık %70-80'i, genellikle yüksek IgE seviyelerine sahiptir (143). Yapılan bir 

çalışmada, AD' nin ciddiyetinin ve yaşamın ilk yılındaki yüksek IgE düzeylerinin alerjik astım 

gelişimi öngörmede önemi bildirilmiştir (144). Bizim çalışmamızda literatürle uyumlu olarak 

hastaların %87’sinde yaşa göre bakılan Total IgE düzeyi yüksek olup; Total IgE yüksekliği 

varlığı ile atopik dermatit şiddetine göre hafif, orta, ağır olması arasında ilişki saptanmamıştır 

(%90, %87,7, %83,3, sırasıyla) (p=0,084) (145). 

Atopik dermatitli çocukların %30-60'ında 'atopik yürüyüş' adı verilen astım ve alerjik 

rinit gibi solunum yolu hastalıkları geliştireceği belirtilmektedir (142). Yapılan bir çalışmada, 

egzamalı geç başlangıçlı çocukların %25'inin ve erken başlangıçlı atopik çocukların %59'unun 

astım geliştirdiği, atopik olmayanların hiçbirinin astım geliştirmediği bildirilmiştir (145). 

Yüksel ve ark.nın 531 atopik dermatitli çocuğu dahil ettikleri çok merkezli çalışmalarında AD'li 

çocukların %37,9'unda ek alerjik hastalık mevcuttu ve çocukların %34,3'ünde yaşına göre 

yüksek IgE düzeyi tespit edildiğini bildirmişlerdir (146). Bizim çalışmamızda ise eşlik eden 

hışıltılı çocuk sıklığı %3,3 olarak literatüre göre düşük saptanmış olması çalışmamıza dahil 

edilen hasta populasyonunun yaş ortalamasının ortalama 11 ay olmak üzere 2 yaş altında 

olmasına bağlı olabileceği düşünülmüştür.  

Atopik dermatitli hastalarda besin duyarlılığının sıklığı artmıştır (Kanıt düzeyi: Ia) 

(147). Ülkemizde yapılan bir çalışmada iki yaş altında AD tanılı hastaların %58,2’sinde IgE 

aracılı besin alerjisi saptanırken, iki yaş altında besin alerjisi tanısı olan hastaların %72,7’sinde 

AD saptanmış, AD başlangıç yaşı azaldıkça, besin alerjisi görülme riski ve AD’nin ağırlığının 

da arttığı gözlenmiştir (148). Ülkemizden Duman ve ark. yaptığı çalışmada, olguların 

%36,7’sinde çoklu alerjen duyarlılığı olduğunu ve bu olgularda atopik dermatit görülme oranın 

daha sık olduğunu göstermişlerdir (149). Bu çalışmada da literatürle uyumlu olarak hastaların 

%52,6’sında IgE aracılı besin duyarlılığı olduğu ve %20,1’inde çoklu besin duyarlılığı olduğu 



75 

 

saptanmıştır. Atopik dermatit şiddeti arttıkça besin duyarlılığı sıklığının arttığı (hafif olan 

hastalarda %30, orta olan hastalarda %55,8, ağır olan hastalarda %80,6) saptanmıştır (p<0,001).  

Çalışmamızda hastaların %20,1’inde çoklu besin duyarlılığı olduğu; AD şiddeti arttıkça çoklu 

besin duyarlılığı sıklığının arttığı (hafif olan hastalarda %8,3, orta olan hastalarda %25,7, ağır 

olan hastalarda %22,2) saptanmıştır (p=0,024). Atopik dermatit şiddeti hafif olan hastalarda 

çoklu besin duyarlılığı olma oranı, orta ve ağır olanlara göre daha düşük bulunmuştur.  

ORCA (Observatory of Respiratory risks linked with Cutaneous Atopy) çalışması sonuçlarına 

göre yumurta, yer fıstığı ve inek sütü AD’li hastalardaki besin duyarlılığının yaklaşık %95’ini 

oluştururken, diğer benzer çalışmalar ülkeler arasında duyarlılık oranlarının farklılık 

gösterdiğini ortaya koymaktadır (150, 151). İsveç kohort grubunda yumurta (%21); Avustralya 

kohort grubunda yer fıstığı (%45) ve İtalya kohort grubunda inek sütü (%48) en sık duyarlılık 

saptanan besinlerdir (152). Ülkemizde yapılan bir çalışmada 0-2 yaşta en sık IgE aracılı alerjiye 

neden olan besinler yumurta, süt, kabuklu ağaç yemişleri ve susam olarak bildirilmiştir. (153).  

Bergmann ve ark.’nın çalışmasında atopik dermatitli hastalarda en çok bulunan besin 

alerjisi yumurta olarak bildirilmiştir (154). Bu çalışmada %43 sıklıkla yumurta başta olmak 

üzere, %20,1’inde inek sütü duyarlılığı, %11,96 fındık duyarlılığı, %4,8 yer fıstığı duyarlılığı 

ve %1,91 ceviz duyarlılığı saptanmıştır. Besin duyarlılıkları ülkelere göre farklılık göstermekle 

birlikte çalışmamızda en sık gözlemlenen besin duyarlılıkları ülkemizdeki çalışmalarla 

uyumluluk göstermektedir. Günümüzde yapılan çalışmalarda inek sütü ve yumurta 

duyarlılığının en sık görülen besin duyarlılıkları olduğu bilinmekle birlikte, bizim çalışmamızda 

da olduğu gibi, yumurta duyarlılığında artış dikkat çekmektedir. 

Besin duyarlılıkların atopik dermatitin şiddetine etkisi değerlendirildiğinde ise inek 

sütü, fındık veya ceviz duyarlılığı ile AD şiddeti arasında ilişki saptanmamış olmakla birlikte; 

yumurta duyarlılığının özellikle AD şiddeti ağır olan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı 

olarak daha sık görüldüğü saptanmıştır (hafif olan hastalarda %16,7, orta olan hastalarda 

%47,8, ağır olan hastalarda %72,2) (p<0,001).  

Böhme ve arkadaşlarının İsviçre’de atopik dermatitli hastalarda deri prik testi ile 

değerlendirdikleri bir çalışmada %21 yumurta akı, %15 fıstık alerjisi olduğu bulunmuştur. 

Benzer şekilde başka çalışmalarda da atopik dermatitli hastalarda yumurta, ev hayvanı tüyü, 

çimen, ev tozu akarı ve polen anlamlı risk faktörleri olarak bulunmuştur (152).Bu çalışmada 

hastaların kanda spesifik IgE duyarlılıkları değerlendirildiğinde %37,79’unde yumurta spesifik 

IgE duyarlılığı, %14,8’ünde inek sütü duyarlılığı saptanmıştır. Yapılan deri prik testi 

sonuçlarında ise; %15,7 inek sütü, %31,5 yumurta beyazı, %19,6 yumurta sarısı duyarlılığı 

saptanmıştır. Deri prik testinde yumurta beyazı pozitifliği (p<0,001) ve yumurta sarısı 
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pozitifliği (p=0,009) ile kanda yumurta spesifik IgE pozitifliği (p<0,001), atopik dermatit 

şiddeti ağır olan hastalarda daha sık saptanmış olup; sonuçlarımız literatürle uyumlu olarak 

atopik dermatitli hastalarda yumurta duyarlılığının önemli olduğunu düşündürmektedir.  

Bu çalışmada da en sık karşılaşılan besin alerjisi yumurta olmakla beraber yumurta duyarlılığı 

(yumurta spesifik IgE ve yumurta DPT sonuçları ile birlikte) ile atopik dermatit şiddeti arasında 

anlamlı ilişki saptanmıştır. Hastaların atopik dermatit şiddeti arttıkça kan ve deri testlerinde 

(spesifik IgE ve DPT) yumurta duyarlılık oranları artmıştır. 

D vitaminin atopik dermatit üzerine olası rolüne dikkat çekmek üzere yapılan çalışmalar 

son yıllarda artmaktadır. Kim ve ark. çalışmasında D vitamini desteğinin AD tedavisinde 

yardımcı olabileceğini vurgulamışlardır (155). Yapılan Randomize kontrollü bir çalışmada ise 

AD olgularında vitamin D verilmesinin faydalı etkisi gösterilememiştir. D vitamini takviyesi, 

yeterli bir kanıt olmamakla beraber vitamin D düzeyinde eksiklik bulunması durumunda 

replasman tedavisi önerilmektedir (156, 157). Bu çalışmada D vitamini hastaların %27,3’ünde 

D vitamini düzeyi düşük saptanmış olup; D vitamini düşüklüğünün olması ile AD şiddeti hafif, 

orta ağır olma durumuna göre fark saptanmamıştır (%31,7; %29,2 %13,9; sırasıyla) (p=0,08). 

Çalışmamızda D vitamini düzeyi ile AD şiddeti hafif, orta ağır olma durumu arasında da fark 

saptanmamıştır (p=0,843). 

Atopik dermatit enflamasyonla karakterize çocukluk çağının sık görülen bir cilt 

hastalığı olup; günümüzde atopik dermatit ve atopik dermatit şiddetiyle enflamatuar belirteçler 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar artmaktadır. Nötrofil-lenfosit oranı (NLO) ve ortalama 

trombosit hacmi (MPV), sistemik enflamasyonun spesifik olmayan göstergeleri olup alerjik 

veya alerjik olmayan hastalıklarda hastalık ve prognozu ile ilişkili oldukları gösterilmiştir. 

Literatürde nonallerjik bazı hastalıklarda artmış NLO değerinin hastalık varlığı ve prognozu ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Nötrofil/lenfosit oranı ile ilgili astımlı hastalarda yapılan 

çalışmalarda, kontrol grubuna göre NLO düzeyi daha yüksek ve hastaneye yatışla ilişkili 

bulunmuştur (158). Bir başka çalışmada ise alerjik rinit tanılı hastalarda NLO değerleri kontrol 

grubuna göre daha yüksek bulunmuş ve NLO artışının hastalık şiddeti ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (159). Inokuchi-Sakata çalışmalarında AD’li 55 hastada yaptıkları çalışmalarında 

eozinofil sayısı ve nötrofil-lenfosit oranının atopik dermatitin ciddiyetinin değerlendirilmesinde 

birbirinden bağımsız parametreler olabileceğini bildirmişlerdir (94). Doğru ve ark.’nın 66 

AD’li çocuk, 66 sağlıklı kontrol gurubuyla karşılaştırdıkları çalışmalarında AD’li hastalarda 

kontrol grubuna göre NLO oranında fark saptanmamış; ancak ağır AD hastalarında NLO, hafif 

AD hastalarına göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (93). Bizim çalışmamızda ise AD 
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şiddeti ile eozinofil sayısı (p=0,897) ve nötrofil/lenfosit oranı (p=0,741) arasında istatistiksel 

anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Topal ve ark. ortalama 14 aylık 128 AD’li hasta ve ortalama 12 aylık 128 sağlıklı 

kontrolü karşılaştırdıkları çalışmalarında atopik dermatitli hastalarda enflamasyon belirteci 

olarak PDW değeri ve PLT/MPV oranı düşerken, MPV değerinin arttığını; AD’nin şiddeti ile 

trombosit parametreleri arasında bir ilişki olmadığını göstermiştir (160). Batmaz çalışmasında 

atopik dermatitin patogenezinde sistemik enflamasyonun varlığının artmış NLO ve PLR 

(platelet/lenfosit oranı) değerleri ile ilişkili olduğunu düşündüklerini bildirmiştir (161). Bizim 

çalışmamızda ise AD şiddeti ile PDW (p=0,130) arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

saptanmamıştır.  

Atopik dermatit çocukluk çağının en sık görülen kronik enflamatuvar cilt hastalığıdır. 

Atopik dermatit şiddeti üzerine genetik faktörler, alerjenler, irritanlar ve çevresel faktörler etkili 

olabilecek faktörler arasındadır. Erken başlangıçlı AD’de besin duyarlılıkların daha sık 

görülmesi, bu yaş gurubunda olası besin alerjilerinin tespit edilmesi ve ilgili besinin 

eliminasyonunu sağlanması bakımından önem kazanmaktadır. Biz bu çalışmada düşük doğum 

ağırlıklı (1000-1999 gram) doğum kilosu öyküsü, haftada 3’ten az banyo sıklığı, kaşıntı 

yakınması varlığı, eşlik eden huzursuzluk, eşlik eden kilo alamama, eşlik eden gece öksürüğü, 

ailede ve annede atopi öyküsü, eşlik eden besin duyarlılığı ve çoklu besin duyarlılığı varlığı, 

deri prik testi veya spesifik IgE ölçümü ile yumurta duyarlılığı varlığını atopik dermatit şiddeti 

ağır olan hastalarda daha sık olarak saptadık.  Aynı zamanda vücutta döküntü dağılımına göre 

kollarda, bacaklarda, sırtta, gövdede, tüm vücutta döküntü atopik dermatit şiddeti ağır olan 

hastalarda daha sıktı. Bu çalışmada lojistik regresyon modeline göre deri prik testinde yumurta 

duyarlılığı, yumurta spesifik IgE ölçümü, huzursuzluk yakınması ve bacaklarda döküntü AD 

şiddetini etkilen faktörler olarak saptanmış olup, ağır şiddetteki vakalarda daha sık saptanmıştır. 

Biz bu çalışmanın sonucunda atopik dermatit şiddetini etkileyen faktörlerin belirlenmesinin 

hasta izleminde ve hastalık seyrinde önemli olacağı düşüncesindeyiz. 
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SONUÇLAR 

 

Bu çalışmaya atopik dermatit tanısı ile izlenen yaş ortalaması 11,3±6 ay (2-24 ay) olan 

209 hasta dahil edilmiştir. Hastaların %57(n=120)’si kız, %43(n=89)’ü erkektir; cinsiyete göre 

atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde hastalar arasında fark yoktu (p=0,67). Hastaların 

doğum şekli öyküsü %80 (n=169)’inde sezaryen ile doğum, %20 (n=40)’sinde normal spontan 

vajinal doğum idi; doğum şekline göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde hastalar 

arasında fark yoktu (p=0,48). Hastaların %80,4 (n=168)’ü miadında (37-42 hafta arasında), 

%16,7 (n=35)’si prematüre (36 hafta ve altında), %2,9 (n=6)’u postmatür (43 hafta ve üzerinde) 

doğmuştu. Doğum haftasına göre atopik dermatit şiddeti değerlendirildiğinde hastalar arasında 

fark yoktu (p=0,99). Hastaların %70 (n=148)’inin doğum tartısı 3,000-3,999 gram arasında; 

%17,2 (n=36)’sinin doğum tartısı 2,000-2,999 gram arasında, %8,2 (n=17)’sinin doğum tartısı 

1,000-1,999 gr arasında ve %3,8 (n=8)’inin doğum tartısı 4000 gram ve üstündeydi. Doğum 

tartısına göre AD şiddeti değerlendirildiğinde şiddeti ağır olan hastalarda 1,000-1,999 gram 

arasında doğum tartısına sahip hasta sıklığı daha fazlaydı (p=0,025).  

Hastaların anne sütü alma süresi, ek gıda başlama zamanı, yoğurt ve yumurta başlama 

zamanında atopik dermatit şiddetine göre fark saptanmadı (p>0,05).  

Hastaların formula kullanımı, ek gıda başlama durumu ve başlanan ilk ek gıda 

durumunda atopik dermatit şiddetine göre fark saptanmadı (p>0,05). 
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Hastaların irritanlara maruziyeti değerlendirildiğinde; %9,6 (n=20)’sında sabun 

kullanımı, %32,5 (n=68)’inde yünlü kıyafet kullanımı ve %12,9 (n=27)’unda terleme ile 

yakınmalarında artış mevcuttu. İrritanlar atopik dermatit şiddetine göre değerlendirildiğinde; 

sabun kullanımı, yünlü kıyafet kullanımı ve terlemeyle yakınma varlığı arasında anlamlı fark 

yoktu (p>0,05).  

Hastaların banyo sıklığı %44,5 (n=93)’inde haftada 3 veya daha çok, %55,5 

(n=116)’inde haftada 3’ten az idi. Hastaların banyo sıklığı atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirildiğinde haftada 3’ten fazla banyo sıklığı bulunan hastalarda hafif şiddette atopik 

dermatit daha sıktı (p=0,028).  

Hastaların döküntü dağılımları değerlendirildiğinde %79,4 (n=166) ile en sıklıkla yüz 

bölgesinde, %78,5 (n=164) yanakta, %73,2 (n=153) ense/boyunda, %49,8 (n=104) gövdede, 

%45,9 (n=96) kollarda, %45,9 (n=96) sırtta, %32,1 (n=67) bacakta, %15,3 (n=32) tüm vücutta 

döküntü vardı. Döküntü dağılımı atopik dermatiti şiddetine göre değerlendirildiğinde; kollarda, 

bacaklarda, sırtta, gövdede, tüm vücutta döküntü atopik dermatit şiddeti ağır hastalarda daha 

sıktı (p<0,001). Yüzde, yanakta ve ense/boyunda döküntü olması ile atopik dermatit şiddeti 

arasında fark saptanmadı.  

Hastalarda eşlik eden şikayetler değerlendirildiğinde sıklık sırasına göre %46,4 

(n=97)’ünde huzursuzluk, %21,5 (n=45)’inde diaper dermatit, %9,6 (n=20)’sında kilo 

alamama, %7,1 (n=15)’inde kusma, %5,2 (n=11)’sinde gece öksürüğü, %4,7 (n=10)’sinde 

ishal, %3,3 (n=7)’ünde hışıltı şikâyeti mevcuttu. Hastaların %50,7 (n=106)’sinde sürekli kaşıntı 

yakınması mevcuttu. Hastalarda eşlik eden şikayetler atopik dermatit şiddetine göre 

değerlendirildiğinde sürekli kaşıntı (p<0,001), huzursuzluk (p<0,001), kilo alamama (p=0,002), 

gece öksürüğü (p=0,013) ağır şiddetteki hastalarda daha sıktı. Hışıltı, kusma, ishal ve diaper 

dermatit varlığında atopik dermatit şiddetine göre fark yoktu (p>0,05). 

Hastaların ailelerinde atopi öyküsü değerlendirildiğinde %40 (n=85)’ında ailede atopik 

hastalık öyküsü mevcuttu. Hastaların %33,5 (n=70)’inde annede, %14,3 (n=30)’ünde babada, 

%11,5 (n=24)’inde kardeşte atopik hastalık öyküsü mevcuttu. Atopi öyküsü atopik dermatit 

şiddetine göre değerlendirildiğinde ailede (p=0,004) ve annede atopi öyküsü (p=0,028) 

olanlarda atopik dermatit şiddeti daha ağırdı. Babada ve kardeşte atopi varlığı atopik dermatit 

şiddetine göre değerlendirildiğinde fark yoktu (p>0,05).  

Hastaların ekonomik durumları değerlendirildiğinde; anne maaşı ve baba maaşına göre 

değerlendirildiğinde atopik dermatit şiddetine göre anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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Hastaların başvuru öncesi tedavi durumu değerlendirildiğinde; hastaların %47,4 

(n=99)’ünde tedavi başlanmıştı. Hastalara verilen tedaviler değerlendirildiğinde %40,2 

(n=84)’sinin başvuru öncesi sadece nemlendirici, %35,4 (n=74)’ünün sistemik antihistaminik 

ilaç, %37,8 (n=79)’inin kısa süreli topikal kortikosteroid ilaç kullandığı tespit edildi. Başvuru 

öncesi verilen tedaviler atopik dermatit şiddetine göre değerlendirildiğinde sadece nemlendirici 

kullanımı (p<0,001) ve sistemik antihistaminik ilaç kullanımının (p<0,01) atopik dermatit 

şiddeti orta veya ağır olan hastalarda daha sık olduğu tespit edildi. Topikal kortikosteroid 

kullanımında ise atopik dermatit şiddetine göre fark yoktu (p=0,868). 

Hastaların %52,6 (n=110)’sında besin duyarlılığı vardı. %20 (n=42)’sinde ise çoklu 

besin duyarlılığı vardı. Besin duyarlılığı AD şiddetine göre değerlendirildiğinde besin 

duyarlılığı (p<0,01) ve çoklu besin duyarlılığı (p=0,024) varlığı AD şiddeti ağır hastalarda daha 

sıktı. 

Hastaların besin duyarlılıkları %43 sıklıkla yumurta başta olmak üzere, %20,1’inde inek 

sütü, %11,96 fındık, %4,8 yer fıstığı ve %1,91 ceviz duyarlılığı idi. Besin duyarlılığı 

farklılıkları atopik dermatit şiddetine göre değerlendirildiğinde inek sütü, yer fıstığı, fındık ve 

ceviz duyarlılığı ile atopik dermatit şiddeti arasında anlamlı fark yoktu. Yumurta duyarlılığı ise 

atopik dermatit şiddeti ağır hastalarda daha sıktı (p<0,001). 

Hastaların spesifik IgE ve DPT sonuçları atopik dermatit dermatit şiddetine göre 

değerlendirildiğinde; yumurta spesifik IgE pozitifliği (p<0,001), DPT yumurta beyazı 

pozitifliği (p<0,001) ve DPT yumurta sarısı pozitifliği (p=0,009) atopik dermatit şiddeti ağır 

hastalarda daha sıktı. Süt spesifik IgE ve DPT inek sütü pozitifliğinde ise atopik dermatit 

şiddetine göre hastalar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Hastaların DPT inek sütü (mm), DPT yumurta beyazı (mm) ve DPT yumurta sarısı 

(mm) sonuçları atopik dermatit şiddetine göre değerlendirildiğinde; DPT yumurta beyazı (mm) 

(p<0,001) ve DPT yumurta sarısı (mm) (p=0,014) değerleri atopik dermatit şiddeti ağır olan 

hastalarda anlamlı fark olacak şekilde artmıştı. DPT inek sütü (mm) sonucunda atopik dermatit 

şiddetine göre anlamlı fark yoktu (p=0,156).  

Hastaların %87,1 (n=182)’inin Total IgE yüksekliği, %27,3 (n=57)’ünün periferik 

kanda eozinofili varlığı mevcuttu. Total IgE yüksekliği (p=0,34) ve periferik kanda eozinofili 

varlığı (p=0,13) atopik dermatit şiddetine göre değerlendirildiğinde hastalar arasında anlamlı 

fark yoktu. D vitamini düşüklüğü %27,3 (n=57) hastada mevcuttu; atopik dermatit şiddetine 

göre değerlendirildiğinde hafif, orta ve ağır hastalar arasında anlamlı fark yoktu (p=0,084). 

Hastaların tam kan sayımı parametreleri, Total IgE düzeyi ve D vitamini düzeylerinde atopik 

dermatit şiddetine göre anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 
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Atopik dermatit şiddeti ağır olma durumu baz alınarak yapılan lojistik regresyon analizi 

sonucunda; yumurta duyarlılığının, yumurta spesifik IgE pozitifliğinin, bacaklarda döküntü 

varlığının, huzursuzluk yakınmasının atopik dermatit şiddeti ağır olma durumunu etkileyen 

önemli bir parametre olduğu (p<0,05) tespit edilmiştir. Yumurta duyarlılığı olanların, 

olmayanlara göre atopik dermatit şiddeti ağır olma riski 22,229 kat daha fazla (OR=22,229); 

yumurta spesifik IgE pozitif olanların, negatif olanlara göre AD şiddeti ağır olma riski 9,608 

kat daha fazla saptanmıştır (OR=9,608). Bacaklarda döküntüsü olanların, olmayanlara göre 

atopik dermatit şiddeti ağır olma riski 6,970 kat daha fazla saptanmıştır (OR=6,970). Atopik 

dermatiti ağır olan hastalarda huzursuzluk yakınması 7,319 kat daha sık saptanmıştır 

(OR=7,319). 
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ÖZET 

 

Bu çalışmaya Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Hastanesi Çocuk Alerji ve 

İmmünoloji Polikliniğinde Atopik Dermatit tanısı ile izlenen yaş ortalaması 11,3±6 ay (2-24 

ay) olan 209 hasta dahil edilmiştir. Hastaların %57(n=120)’si kız, %43(n=89)’ü erkekti. 

Hastaların cinsiyet, doğum şekli, doğum haftası, anne sütü alma süresi, formula kullanımı, ek 

gıda özellikleri, irritan maruziyeti (sabun kullanımı, yünlü kıyafet), terleme ile yakınma varlığı, 

ailenin ekonomik durumu özellikleri ve laboratuvar sonuçları AD şiddetine göre benzerdi. AD 

şiddeti ağır olan hastalarda 1,000-1,999 gram arasında doğum tartısında hasta sıklığı daha 

fazlaydı (p=0,025); ailede (p=0,004) ve annede atopi (p=0,028) öyküsü daha sıktı. Haftada 

3’ten fazla banyo sıklığı öyküsü hafif şiddette AD’li hastalarda daha sıktı (p=0,028). Vücutta 

döküntü en sıklıkla %79,4 yüz, %78,5 yanak, %73,2 ense/boyun, %45,9 kollarda olup; kollarda, 

bacaklarda, sırtta, gövdede, tüm vücutta döküntü AD şiddeti ağır hastalarda daha sıktı 

(p<0,001).  

Eşlik eden şikayetler en sık %46,4 huzursuzluk, %21,5 diaper dermatit, %9,6 kilo 

alamama olup; %50,7’sinde sürekli kaşıntı mevcuttu. Kaşıntı (p<0,001), huzursuzluk 

(p<0,001), kilo alamama (p=0,002), gece öksürüğü (p=0,013) ağır şiddetteki AD’li hastalarda 

daha sıktı.  

Hastaların %47,4’ünde çocuk alerji polikliniğine başvuru öncesi tedavi başlanmış olup; 

TKS kullanımına göre fark yokken (p=0,868), nemlendirici (p<0,001) ve antihistaminik 

ilaçların (p<0,01) AD şiddeti orta veya ağır olan hastalarda daha sık verildiği saptandı.  

Hastaların %52,6’sında besin, %20’sinde çoklu besin duyarlılığı saptanmış olup; besin 

duyarlılığı (p<0,01) ve çoklu besin duyarlılığı (p=0,024) AD şiddeti ağır hastalarda daha sıktı. 
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Hastalarda saptanan besin duyarlılıkları %43 yumurta, %20 inek sütü, %11,9 fındık, 

%4,8 yer fıstığı ve %1,9 ceviz ile olup; sadece yumurta duyarlılığı AD şiddeti ağır hastalarda 

daha sık saptandı (p<0,001). Yumurta sIgE pozitifliği, DPT’de yumurta pozitifliği AD şiddeti 

ağır hastalarda daha sıktı (p<0,05). Hastaların %87,1(n=182)’inde Total IgE yüksekliği, 

%27,3(n=57)’ünde periferik kanda eozinofili varlığı, %27,3(n=57)’ünde D vitamini düşüklüğü 

saptandı. Yumurta duyarlılığı, yumurta spesifik IgE pozitifliği, bacaklarda döküntü varlığı, 

huzursuzluk yakınması AD şiddeti ağır olma durumunu etkileyen parametreler olarak tespit 

edildi. Bu çalışmanın sonuçlarına göre AD şiddetini etkilen faktörlerin belirlenmesinin 

hasta izlemi ve hastalık seyrinde önemli olacağı düşüncesindeyiz. 

 

           Anahtar kelimeler: çocuk; atopik dermatit, SCORAD indeksi; hastalık şiddeti 
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EVALUATION OF THE FACTORS AFFECTING THE SEVERITY OF 

THE DISEASE IN CHILDREN AGED TWO YEARS AND YOUNGER 

DIAGNOSED WITH ATOPIC DERMATITIS 

 

SUMMARY 

 

209 patients with a mean age of 11.3±6 months (2-24 months) who have been followed 

for atopic dermatitis (AD) in The Pediatric Allergy and Immunology outpatient clinic of the 

Tekirdağ Namık Kemal University were included in this study. 57% (n=120) of the patients 

were girls and %43 (n=89) were boys. Gender, mode of delivery, gestational age, breastfeeding 

duration, use of formula feeding, characteristics of complementary feeding, irritant exposure 

(soap, woolen clothes), presence of complaints with sweating, economical status of the family 

and laboratory results were similar among the patients. There were more patients born weighing 

1,000-1,999 grams among severe AD patients (p=0,025); and they had a family (p=0,004) and 

maternal (p=0,028) history of atopy more frequently. History of bathing more than 3 times a 

week were more frequent in patients with mild AD (p=0.028). Skin rashes of the patients were 

mostly seen on their faces with 79,4%, their cheeks with 78,5%, their necks with 73.2% and 

their arms with 45,9%; and the rashes on the arms, legs, back, trunk and overall body were seen 

more frequently in the patients with severe AD (p<0.001). 

Accompanying symptoms were mostly restlessness (46.4%), diaper dermatitis (21.5%) 

and failure to thrive (9.6%); and 50.7% of the patients experienced continuous itching. Itching 

(p<0.001), restlessness (p<0.001), failure to thrive (p=0.002) and nocturnal coughing (p=0.013) 

were more frequent in patients with severe AD. Treatments of the 47.4% of the patients were 
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commenced before their pediatric allergy immunology visits; and while TKS usage rates 

were similar (p=0.868), moisturizers (p<0.001) and antihistaminic agents (p<0.01) were 

commenced more frequently for moderate and severe AD patients.  

52.6% of the patients had food sensitization and 20% had multiple food sensitization. 

Food sensitization (p<0.01) and multiple food sensitization (p=0.024) were more frequent 

among the severe AD patients. Sensitized foods were egg (43%), cow’s milk (20%), hazelnut 

(11.9%), peanut (4.8%) and walnut (1.9%); and egg sensitization were more frequent among 

the severe AD patients (p<0.001). Egg sIgE and egg in SPT were seen more frequently positive 

among the severe AD patients (p<0.05). Total IgE were increased in the 87.1% (n=182) of the 

patients, 27.3% (n=57) had peripheral eosinophilia and 27.3% (n=57) had decreased vitamin D 

levels. Egg sensitivity, a positive egg specific IgE, leg rash and restlessness were detected as 

the parameters associated with the severe AD. According to results of this study, we think that 

the identification of the factors that affect the AD severity is important for the monitoring of 

the patient and the course of the disease.  

Key words: child; atopic dermatitis, SCORAD index, disease severity 
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