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Dermatoloji Pratiginde Fototerapi
Uygulamalarina Giincel Yaklasim: Boliim 2.
Vitiligo, Mikozis Fungoides, Atopik Dermatit,
Sklerozan Hastaliklar ve Psoriasiste Fototerapi

Current Approach to Phototherapy Applications
in Dermatology Practice: Part 2. Phototherapy
in Vitiligo, Mycosis Fungoides, Atopic Dermatitis,
Sclerosing Diseases and Psoriasis

Fototerapiyle ¢cok sayida dermatolojik hastalik tedavi edilebilir, ancak, hangi hastalikta
hangi yéntemin kullanilacagdi, hastaliga ait ézelliklerle belilenmektedir. Ornegin,
jeneralize plak psoriasiste birinci basamak fototerapi yontemi dar bant ultraviyole B
iken, plak evre mikozis fungoideste psoralen ve ultraviyole A, yaygin ve siddeftli lokalize
sklerodermada ise ultraviyole Al'dir. Bu derlemede, fototerapinin en cok kullanildidi
hastaliklar olan vitiligo, mikozis fungoides, atopik dermatit, sklerozan hastaliklar ve
psoriasiste, farkl ydntemlerin etkinligiile ilgili veriler guncel rehberler isiginda tarfislacaktir.
Anahtar kelimeler: Afopik dermatit, fototerapi, mikozis fungoides, psoriasis, skleroderma,
vitiligo

Abstract

Many skin diseases can be treated with phototherapy, however, the method choice
depends on the disease’s characteristics. First-line phototherapy for generalized plaque
psoriasis is narrowband ultraviolet B whereas it is psoralen and ultraviolet A for plaque
stage mycosis fungoides and uliraviolet Al for severe localized scleroderma. In this
review, efficacy of different phototherapy methods in the most common diseases
freated with phototherapy such as vitiligo, mycosis fungoides, atopic dermatifis,
sclerosing diseases and psoriasis will be discussed in light of current guidelines.
Keywords: Atopic dermatitis, phototherapy, mycosis fungoides, psoriasis, scleroderma,
vitiligo

Girig iken, plak evre mikozisfungoideste (MF) PUVA,
yaygin ve siddetli lokalize sklerodermada

Dermatolojide kullanilan giincel fototerapi i< yyA1dir. Bu derlemede, fototerapinin,

yontemleri dar bant ultraviyole B (UVB),

topikal ve oral psoralen ve UVA (PUVA), UVA1
ve hedefe yonelik UVB'dir. Fototerapiyle cok
sayida hastalik tedavi edilebilir, ancak, hangi
hastalikta hangi yontemin kullanilacag,
hastaliga ait oOzelliklerle belirlenmektedir.
Ornegin, jeneralize plak psoriasiste birinci
basamak fototerapi yontemi dar bant UVB

potansiyel bir tedavi secenegi oldugu
tim dermatolojik hastaliklara deginilmesi
amaclanmamaktadir. Fototerapinin en ¢ok
kullanildigr hastaliklar olan vitiligo, MF, atopik
dermatit, sklerozan hastaliklar ve psoriasiste,
farkli yontemlerin etkinligi ile ilgili veriler
glincel rehberler 151ginda tartisilacaktir.
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Vitiligoda Fototerapi

Toplumun %0,5-1'ini etkileyen edinsel bir pigmentasyon
bozuklugu olan vitiligo (1), yasam kalitesi Gizerindeki olumsuz
etkileri nedeniyle, gerek lokalize gerekse yaygin formlarinda
hastalarin sikhkla tedavi arayisinda olduklari bir hastaliktir.
Baslica tedavi secenekleri arasinda topikal kalsindrin
inhibitorleri, topikal D vitamini analoglari, topikal ve &zellikle
“minipulse” tedavi semasi ile kullanilan oral steroidler, cesitli
antioksidan tedaviler, cerrahi yontemler ve fototerapi yer
almaktadir. Dar bant UVB'nin jeneralize vitiligoda birinci
basamak tedavi yontemi olmasi, lokalize vitiligo icin de
excimer stk gibi hedefe yonelik fototerapi yontemlerinin
etkili ve givenli sekilde giderek artan kullanimlari,
glinimizde fototerapiyi, vitiligodaki ana tedavi secenegi
haline getirmektedir.

Jeneralize vitiligoda PUVA da, dar bant UVB de etkili olabilir,
ancak dar bant UVB 6ncelikli olarak secilmelidir. Dar bant UVB
ile oral PUVA'yi karsilastiran randomize, cift-kor bir calismada,
nonsegmental vitiligosu olan 50 hastada, her iki fototerapi
yontemi de haftada iki kere uygulanmis, calismanin sonunda
dar bant UVB grubunda hastalarin %64'tinde, PUVA grubunda
ise hastalarin %36’sinda %50'den fazla repigmentasyon elde
edilmistir. Dar bant UVB ile tedavi edilen hastalarin timiinde,
PUVA ile tedavi edilen hastalarin ise sadece %44'linde
repigmente derideki renk uyumunun mikemmel oldugu
gOzlenmistir (2). PUVA'nin dar bant UVB'ye gore daha zor
tolere edilebilir olmasi ve karsinojenik riskinin daha yiiksek
olmasi da, 6zellikle vitiligo gibi uzun sireli tedavi gerektiren
bir hastalikta, PUVA'y1 ikinci basamak fototerapi yontemi
haline getirmektedir.

Dar bant UVB vitiligoda ilk olarak 1997 yilinda kullanilmistir
(3). Bundan sonra yapilan cok sayida ¢alismada, monoterapi
olarak ya da kombinasyon tedavisi seklinde etkili ve guivenli
oldugu gosterilmistir. Vitiligo, fototerapi Gnitelerinde en sik
tedavi edilen hastaliklardan biridir (4). Dar bant UVB ile ilgili
cok sayida yayin bulunmakla birlikte, optimal tedavi sikligi,
baslangi¢ dozu ve doz artiglarinin nasil olmasi, fototerapinin
ne kadar devam ettirilmesi gerektigi, ne zaman yanitsizlik
kararinin verilebilecegi gibi konularda aciklar bulunmaktadir
(5). Dar bant UVB, haftada iki ya da Ug kere uygulanir. Dar
bant UVB'de iki farkh uygulama sikhigini etkinlik agisindan
karsilastiran bir calisma olmamakla birlikte, excimer lazer
ile yapilan bir calismada, haftada lic uygulamanin daha
hizli repigmentasyona yol actigi, ancak sonucta elde edilen
repigmentasyonun tedavi sikhdgi ile degil, toplam seans
sayisi ile iligkili oldugu bulunmustur (6). Tedaviye sabit bir
baslangi¢ dozu ile ya da minimal eritem dozunun %50-70' ile
baslanabilir. Sabit baslangi¢ dozunu tercih eden ¢alismalarda,
bu dozun 75 mJ/cm2ile 1 J/cm? arasinda degistigi, genellikle
150-280 mJ/cm?2 arasinda oldugu gorilmektedir (5). Doz,
vitiligolu deride asemptomatik pembe eritem olusana kadar,
her seans %10-20 oraninda artirilir. Deri tipi 1-2'de %10-20,
3'de %30, 4'de ise %40 doz artisi stratejisini dneren bir goris de
bulunmaktadir (7). Seans basina uygulanabilecek maksimum
doz kisiler arasinda buylk farkhliklar gostermektedir.
Vitiligoda fotoadaptasyonu arastiran bir calismada, hastalarin
Ucte birinin adaptasyon gelistiremedigi saptanmistir (8). Bu

durum, giinliik pratigimizde, tedaviye ara verilmesine ve UVB
dozu disilmesine ragmen orta siddette eritemi bir tirld
gerilemeyen hastalar seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tur
hastalarda farkl tedavi yaklasimlari gerekli olmaktadir.

Tam repigmentasyon elde edilmesi durumunda tedaviyi
kesme karari vermek kolaydir. Ancak bu durum, farkh viicut
bolgelerindeki farkl yanit oranlari nedeniyle nadiren ortaya
cikmaktadir. Ornegin, ylizde tam repigmentasyon saglanan
bir hastada, govdede ya da el ve ayaklarda ayni derecede
etkinlik elde edilemeyebilir. Tedaviyi kesme kararini dogru
verebilmek icin hastayr diizenli izlemek gereklidir. Bu
durum, fototerapiden daha ileri diizelme elde edemeyecek
bir hastada, tedaviyi gereksiz yere uzatmaktan kacinmak
acisindan da cok énemlidir. Ozellikle vitiligoda, fototerapi
ile tatmin edici bir yanit saglanamamasi durumunda
basvurulacak tedavi secenekleri gliniimiizde oldukga kisitl
oldugundan, hastalar tedaviyi sonlandirmak konusunda
isteksiz olabilmektedir. Tam diizelme olmamasi durumunda,
hasta icin tatmin edici bir repigmentasyon ya da platoya
ulasmis bir yanit varhgi tedaviyi kesme karari verdirebilecek
en 6nemli kriterlerdir. Platoyu gorebilmek icin de lezyonlar
periyodik olarak fotograflamak gereklidir. Tedavinin ilk g
ay! icinde hic¢ repigmentasyon yoksa veya alti ay sonunda
%25'ten az repigmentasyon saglandiysa dar bant UVB'nin
kesilmesi 6nerilmektedir (7).

Vitiligonun dar bant UVB ile tedavisi uzun bir sirectir.
Kumiulatif UV dozu ve seans sayisi arttikca deri kanseri
riskinde artis olasiligi dogmaktadir. Ancak, dar bant UVB'nin
vitiligoda deri kanseri riskini artirdigina dair herhangi bir
veri yoktur. Hatta, yapilan cesitli calismalarda, vitiligoda deri
kanseri riskinin disik oldugu saptanmistir (9,10). Yine de,
tedavinin gereksiz uzatilmamasi ve uzun sire fototerapi
yapilan hastalarin diizenli olarak izlenmesi konusuna 6nem
verilmelidir. 2008 yilinda yayinlanan bir ingiliz rehberinde,
deri tipi 1-3 olan vitiligo hastalarinda dar bant UVB toplam
seans sayisinin 200'G gegmemesi 6nerilmektedir (11).

Dar bant UVB ile ortaya ¢ikan repigmentasyonun devamliligi
konusundaki veriler, tedavi kesildikten sonra izlenen hasta
sayilarl ve izlem sureleri degisken olan calismalardan elde
edilmektedir. Yirmi bes hastanin dort yila kadar izlendigi
bir calismada bir yil icindeki relaps orani %44 (12), dokuz
hastanin iki yila kadar izlendigi bir calismada ise 18. ayda
relaps orani %43 olarak saptanmistir (13). Buna karsilik, 150
hastanin tedavi edildigi bir calismada alti aylik izlem siresi
icinde sadece U¢ hastada relaps gozlenmistir (14). Fototerapi
sonrasi diizenli olarak izlemi devam eden hasta sayisi arttikca
bu konudaki veriler de artacaktir. Relaps olan hastalarda
fototerapi tekrar uygulanabilir.

Lokalize lezyonlar varliginda, kabin iginde uygulanan
fototerapi pratik degildir. UV'yi dogrudan lezyonlu alana
ulastirabilen lokal fototerapi cihazlarina gereksinim vardir.
GUnUmuzde bu amacla en sik kullanilan cihazlar, 308 nm
monokromatik excimer stk sistemleridir. Gerek excimer
lazerin, gerekse excimer lambanin vitiligodaki etkinligi ¢ok
sayida calismayla kanitlanmistir. Tedavi sikligi haftada bir ile
U¢ arasinda degismektedir. Excimer lazer ile %75'den fazla
repigmentasyon elde edilen lezyon oraninin %12,5 ile %67
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arasinda oldugu bildirilmistir. En iyi repigmentasyon yaniti yiiz
ve boyunda elde edilirken, el ve ayaklar gibi klasik fototerapi
yontemlerine de direncli oldugu bilinen bodlgelerin lazer
tedavisine verdikleri yanit da kotlidir. Repigmentasyon oranlari
bolgesel farklilik gosterdiginden, kiimulatif excimer lazer dozlari
da farklh lokalizasyonlar icin degiskendir. Yz icin ulasilan dozlar
en az iken, govde, ekstremite, el ve ayaklar ve parmaklarda
bu dozlar giderek artar (15-20). Aslinda, ayni hastada farkl
lokalizasyonlardaki lezyonlarin farkli dozlarla tedavi edilebilmesi,
bu cihazlarla uygulanan fototerapinin bir avantajidir.

Yakin zamanda yapilan bir metaanalizde, excimer lamba, %50
ve %75'den fazla repigmentasyon saglama oranlari acisindan
diger fototerapi cihazlan ile karsilastirilmis, excimer lazer ve
dar bant UVB ile benzer etkinlikte oldugu saptanmistir (21).

Vitiligoda, pratik uygulama acisindan excimer lambanin
excimer lazere gore bazi Ustlinlukleri vardir. Yizde multipl
lezyonlar varliginda tiim yiz, her iki el ve ayak ya da genis
bir alani etkileyen segmental lezyonlar tedavi edilmek
istendiginde, lazere gore daha genis irradyasyon alanina
sahip olmasi, uygulama agisindan kolaylik saglamaktadir.
Ayni cihazda mevcut fiberoptik kablo ise, g6z ve agiz cevresi
gibi bolgelere lokalize kiiciik lezyonlara dogrudan uygulama
yapilmasini saglar.

Dar bant UVB ve 308 nm monokromatik excimer isik,
vitiligoda monoterapi olarak etkili olmakla birlikte, sistemik
veya topikal cesitli ajanlarla kombinasyonlarinin sinerjistik
etki gOsterebilecekleri yoniinde c¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. Bu ajanlarin basinda topikal kalsindrin
inhibitorleri gelmektedir (22-27). iki randomize kontrollii
calismada dar bant UVB sirasiyla takrolimus ve pimekrolimus
ile kombine edilmistir (23,24). Takrolimus ile kombine edildigi
calismada hedef lezyonda ortalama repigmentasyon orani
plaseboda %29, takrolimusta %42 olarak bulunmustur
(23). Pimekrolimus ile kombine edildigi calismada ise yiiz
lezyonlarinda %50'den fazla repigmentasyon saglanan
hasta orani plaseboda %25, pimekrolimusta %64 olarak
saptanmistir (24). Takrolimus ve pimekrolimusun excimer
lazer/lamba ile kombinasyonunun da tedavi basarisini
artirdigi gosterilmistir (25-27).

Kalsinérin  inhibitorlerinin ~ fototerapiyle kombinasyonu
konusundaki en o6nemli endise, bu kombinasyonun deri
karsinogenezi riskini artirabilecegi yoniindedir. Ancak,
yapilan bir calismada, topikal takrolimus ve pimekrolimusun
UV ile indiiklenen timin dimerleri olusumunu inhibe ettikleri
gOsterilmistir (28). Yine de, uzun dénemde ortaya ¢ikabilecek
yan etkileri tam olarak ekarte edebilmek icin daha cok
calismaya ihtiyag oldugu, mevcut verilerle bu kombinasyonun
rutin olarak Onerilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir (7).
Fototerapi Unitemizdeki yaklasimimiz, tek basina dar bant
UVB ya da excimer isik ile yeterli siire tedaviye ragmen
(yaklasik olarak lg¢-dort ay) istenen yanit elde edilemeyen
hastalarda, fototerapiyi takrolimus/pimekrolimus ile kombine
etmek seklindedir.

Fototerapi ile kombine edilebilecek bir diger ajan topikal D
vitamini analoglarndir. Kalsipotrioliin dar bant UVB, PUVA ya
da excimer isik ile kombinasyonunun etkinliginin tek basina
UV tedavisinin etkinliginden Ustiin olup olmadigi konusunda

celiskili calismalar mevcut olmakla birlikte, genel goris, bu
kombinasyonun, olasi etkisinin ¢ok sinirli olmasi nedeniyle,
onerilmemesi seklindedir (25).

Psoralen ve solar maruziyet (PUVAsol), topikal veya oral
psoralen kullanildiktan sonra dogal glines isigina maruz
kalma yoluyla uygulanan bir tedavi ydntemidir. Glines
1siginin bol oldugu llkelerde, hastaneye gidip gelmeyi
gerektirmemesi nedeniyle pratik olabilir. Ancak, bu tedaviyle
hastanin maruz kaldigi UV dozunu, artifisyel kaynaklarla
uygulanan UV dozu gibi kantitatif olarak belirlemek zor
oldugundan, sadece tedaviye uyum saglayabilecek hastalara
onerilmeli, siddetli eritem ve bil olusumu, pigmentasyon
gibi yan etkiler acisindan da cok dikkatli olunmalidir. Ozellikle
oral kullanimda fototoksik epizodlar sik olarak ortaya cikar.
Hastanin PUVA ve dar bant UVB icin artifisyel kaynaklara
ulasim zorlugu yoksa, PUVAsol dnerilmemelidir (7). Resim
1'de, tek basina topikal pimekrolimus ile yeterli etkinlik elde
edilememis bir hastada PUVAsol ile kombinasyon sonucunda
tama yakin repigmentasyon izlenmektedir.

7

Resim 1. a) Fototerapi icin hastaneye gelemeyen bir
hastada, topikal PUVAsol ve pimekrolimus kombinasyonu
ile tedavinin 3. ayinda marjinal pigmentasyon ile birlikte
lezyonda kiiciilme, b) tedavinin 10. ayinda, cevre deriyle
renk uyumunun iyi saglandigi tama yakin repigmentasyon

(Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali, Dr. Dilek Seckin Gencosmanoglu’nun arsivinden).
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Mikozis Fungoideste Fototerapi

MF, derinin en sik gorilen kutandz T hiicreli lenfomasidir.
Hastalik, tiimor-nod-metastaz siniflamasina gore evrelenir
(29). Evre 1-2a erken, 2b-4 geg¢ evre MF olup, tedavi secimi
hastalik evresine gore yaplilir. Fototerapi, erken evre MFde
ana tedavi yontemidir. Geg evre hastalikta da, diger sistemik
tedavilerle kombine edilebilir olmasi nedeniyle yine 6nemli
bir yere sahiptir.

Erken evre hastalik, klinik olarak yama ve plak lezyonlarla
karakterizedir. Bu lezyonlarin viicut ylizey alaninin %10’undan
azini etkilemesi durumunda T evresi 1, %10'undan fazlasini
etkilemesi durumunda ise T evresi 2 olarak siniflanmaktadir.
Hem T1 hem de T2 hastalik, lezyonlar sadece yamalardan
olusuyorsa a (T1a/T2a), yamalarla birlikte plaklar da varsa
b (T1b/T2b) olarak kategorize edilir (29). Yama/plak varhgi,
secilecek fototerapi yontemi agisindan 6nem tasimaktadir.

Dar bant UVB, banyo ve oral PUVA, UVAT1 ve excimer lazer dahil
olmak (izere tim fototerapi yontemleri MF'de kullaniimis
ve basarili sonuclar bildirilmistir. Ancak, bu yontemlerden
dar bant UVB ve 6zellikle de oral PUVA'nIn etkinligi ile ilgili
¢ok sayida veri bulunmaktadir. PUVA'nin MFde etkili oldugu
ilk olarak 1976 yilinda Gilchrest ve ark. (30) tarafindan
bildirilmistir. Daha sonra yapilan ¢ok sayida calisma, tedavi
protokolli, remisyon tanimi, izlem siresi gibi parametreler
acisindan oldukca heterojen 0Ozellikte olmasina ragmen,
PUVA'nin MF'de etkili oldugu konusunda herhangi bir siiphe
yoktur. ilk PUVA tedavisi ile tam remisyon oranlari evre 1a'da
%90, evre 1b'de %76, evre 2a'da %78, evre 2b'de %59 ve evre
3'de %61 olarak hesaplanmistir (31). PUVA ile tam diizelme
ortaya cikan hastalarda, tedavi sonrasi ortalama hastaliksiz
stire konusunda farkh bilgiler bulunmaktadir. Honigsmann
ve ark. (32) PUVA ile tedavi ettikleri MF hastalarinin uzun
doénem izlem sonuglarini sunduklari ¢alismalarinda, ortalama
44 aylk izlem siresi icerisinde evre 2a hastalarinin %55'inin,
evre 2b hastalarinin %39'unun remisyonda kaldigini, relaps
ortaya cikan hastalar icerisinde ortalama hastaliksiz strenin
evre 2a'da 20 ay, evre 2b'de 17 ay oldugunu belirtmislerdir.
Bu calismada dikkat cekilen bulgulardan biri, idame tedavisi
verilmemesine ragmen hastalarin bir kisminda 79 aya kadar
relaps ortaya cikmamis olmasi nedeniyle, erken evre hastalikta
PUVA'nin uzun sireli remisyon saglayabilme potansiyelidir.
PUVA ile klinik ve histolojik tam remisyon elde edilen 66
hastanin izlendigi bir calismada, hastalarin %50’si ortanca 84
aylik surre icinde remisyonda kalmis, relaps ortaya ¢ikan %50
hastada ise ortanca hastaliksiz stire 39 ay olarak saptanmistir.
Relaps durumunda tekrar baslanan PUVA ile hastalarin
blyuk kisminda yanit elde edilmistir. Bu ¢alismanin énemli
ozelliklerinden biri, toplam suresi ve protokoll acik olarak
belirtilmemis olmakla birlikte, 66 hastanin 61'inde idame
tedavisi uygulanmis olmasi ve kiimalatif UVA dozu araliginin
cok genis olmasidir. Hastalarin %26'sinda deri kanseri gelismis
olmasi ise bir diger dikkat cekici noktadir (33).

MF'de PUVA tedavi protokolli, psoriasisten farkli degildir.
Tedaviye minimal fototoksik dozun %70'i ile ya da deri tipine
dayali sabit bir UVA dozu ile baslanabilir. Tedavi sikligi haftada
iki-ugtdr. Eritrodermik MF hastalarinin toleransinin ¢cok daha
disuk olacagr g6z oniinde bulundurularak, dikkatli ve yakin

bir takiple tedavi uygulanmali, bu hastalarda, baslangic UVA
dozu, doz artisi ve maksimum doz diisiik tutulmahdir.

PUVA tedavisine, tam veya maksimum klinik diizelme olana
kadar devam edilir. Tam klinik diizelmenin oldugu noktada,
eski biyopsi alanlarinin  hemen komsulugundan alinan
kontrol biyopsileri ile histolojik diizelmenin de dogrulanmasi
gerekliligi konusunda farkh yaklasimlar bulunmaktadir.
Histolojik dogrulama yapilmak istenmesinin en o6nemli
sebebi, tam klinik dlzelme gozlenen bazi lezyonlarda
histolojik olarak hastaligin devam ettiginin saptanmasi ve bu
tlir lezyonlara sahip hastalarda fototerapi sonrasi daha hizli
relaps olabilecegi yoniindeki endiselerdir. Buna ragmen, her
hastada rutin olarak kontrol biyopsisi yapilmamasi, sadece,
klinik olarak tam diizelme acisindan stipheli bir durum varsa,
mevcut deri lezyonlarinda postinflamatuvar degisiklikler
ya da devam etmekte olan MF ayrimi yapilamiyorsa biyopsi
alinmasi rasyonel bir yaklagim olarak dnerilmektedir (34,35).

Dar bant UVB'nin psoriasisteki etkisinin kesfinin ardindan,
pek cok deri hastahiginda oldugu gibi, MF'deki etkinligi
ile ilgili de cok sayida calisma yapilmistir. Bu calismalarda
tam yanit oranlarn %54 ile %90 arasinda (ortalama %84)
degismektedir (35). Calismalarin timiinde erken evre
hastalikta dar bant UVB kullanilmig, yama lezyonlarda, plak
lezyonlara oranla daha iyi yanit elde edilmistir. Gokdemir
ve ark. (36) 2006 yilinda yayinladiklari ve erken evre MF’si
olan toplam 23 hastaya haftada lic gin dar bant UVB
uyguladiklari ¢alismalarinda, ortalama 36 seans sonunda
hastalarin %91’inde tam yanit elde etmislerdir. Yama ve plak
lezyonlar icin yanit oranlarini kategorize ettiklerinde, sadece
yama lezyonlari olan 18 hastanin timiinde, plak lezyonlari
da olan bes hastanin ise Uglinde tam yanit saglandigini
saptamislardir. Ortalama 10 aylik izlem siresi icinde bir
hastada relaps ortaya cikmistir. Ulkemizden yayinlanan
bir bagka makalede, evre 1a ve 1b MF’si olan 23 hastada,
haftada U¢ glin dar bant UVB uygulamasi ile %83 oraninda
tam yanit elde edildigi belirtilmistir (37). Boztepe ve ark/nin
(38) 2005 yilinda yayinladiklar calismalarinda, erken evre
MF'si olan 14 hastada, haftada li¢ dar bant UVB uygulamasi
ile, ortalama 25 seans sonunda hastalarin %78’inde tam yanit
elde edilmistir. Dar bant UVB calismalarini relaps agisindan
da degerlendirmek gereklidir. Hastalarin %90'unda tam yanit
gorilen 20 hastalik bir calismada, izlem siiresi icinde ortalama
sekiz ayda relaps ortaya ¢iktigi ve tedavinin tekrar baslandigi
(39); hastalarin %82'sinde tam klinik diizelme gorilen
22 hastalik bir calismada relaps oraninin %39 ve ortanca
relapssiz stirenin 14,5 ay oldugu (40); hastalarin %75'inde tam
yanit goriilen 16 hastalik bir calismada relaps oraninin %50
ve relaps olana kadar gecen sirenin ortalama 4,5 ay oldugu
belirtilmistir (41).

MFde dar bant UVB tedavi protokolli, psoriasistekine
benzerdir ancak toplam tedavi siresi daha uzundur. Tam
klinik diizelme icin genellikle en az alti aylk bir stire gerekli
olmaktadir. Tedavi sikligi haftada iki-Ugttr. Haftada iki
uygulama, haftada lce gore daha yavas olmakla birlikte,
hastaligin diizelmesi icin yeterlidir (35). Dar bant UVB
ile PUVA'nin etkinligini karsilastiran ¢alismalarda, erken
evre hastalikta her iki yontemin de esit etkinlikte oldugu
gOsterilmistir. Bu calismalardan birinde, evre 1a ve 2b
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hastaligi olan, dar bant UVB ve PUVA ile tedavi edilen toplam
56 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirilmis, dar
bant UVBile tedavi edilen hastalarin %81’inde, PUVA ile tedavi
edilen hastalarin %71'inde tam yanit elde edilmistir. Relapssiz
sure, UVB grubunda 24,5 ay, PUVA grubunda 22,8 ay olarak
belirtilmistir (42). PUVA ve dar bant UVB'nin, yine erken evre
hastalikta, sag-sol karsilastirmali yontemle karsilastirildigi
bir calismada, 48 seans sonunda tam yanit elde edilen hasta
orani her iki tedavi yonteminde de %70 olarak bildirilmistir
(43).

Hem dar bant UVB ve PUVA'nin etkinligi ile ilgili calismalar,
hem de dar bant UVB ile PUVA'yI karsilastiran calismalardan
bazi sonuglara ulasmak mumkindir. T1a/T2a hastalikta,
yani sadece yama lezyonlari olan hastalarda dar bant UVB,
PUVA kadar etkili goziikmektedir. Ancak, tedavi kesildikten
sonra remisyon sureleri agisindan her iki tedavi yontemini
dogrudan karsilastiran bir calisma henlz yoktur. Yukarida
belirtilmis olan verilerden de anlasilabilecegi gibi, PUVA
sonrasl bazi hastalar uzun suire remisyonda kalabilmektedir.
Dar bant UVB, erken evre hastalikta, sadece yama lezyonlar
varsa tercih edilmelidir. Plak lezyonlar, folikiilotropik hastalik,

dar bant UVB'ye yetersiz yanit veya dar bant UVB sonrasi hizl
relaps gibi durumlarda tercih edilecek fototerapi yontemi
PUVA olmalidir (35,44,45). MF'si olan ¢ocuk hastalarda, plak
lezyonlar yoksa, oncelikli tercih edilecek fototerapi yontemi
dar bant UVB'dir, hipopigmente yamalar UVB'ye ¢ok iyi yanit
vermektedir (46,47) (Resim 2).

MF, fototerapide idame tedavisinin en cok uygulandigi
hastaliktir. Tlrkiye'de fotokemoterapi uygulamalari ile ilgili
yapilan bir anket calismasinda, ankete katilan fototerapi
Unitelerinin %85'i, MF'de, hem UVB hem de PUVA'da idame
tedavisi uyguladiklarini belirtmislerdir (4). Aslinda, idamenin
hastaliksiz stireyi uzattigina dair yeterli veri yoktur. Boztepe ve
ark. (38) tam diizelme sonrasi ortanca 18 ay sureyle dar bant
UVB idame tedavisi uyguladiklari sekiz hastanin altisinda
relaps ortaya c¢ikmadigini ve bu hastalardaki ortalama
relapssiz surenin 26 ay oldugunu, geri kalan iki hastada 20.
ve 21. aylarda relaps gorildigini belirtmisler ve idame
fototerapinin remisyon siresini uzatabilecedi yorumunu
yapmislardir. Buna karsilik, Sdnchez ve ark. (48) MF hastalarini,
PUVA ile tam dulzelme sonrasi prospektif olarak izledikleri
calismalarinda, idame fototerapinin hastalikta daha sonra

Resim 2. a) Mikozis fungoides tanisi olan iki yasinda ¢ocuk hastanin tedavi 6ncesi hipopigmente yamalari, b) dar bant
ultraviyole B sonrasi klinik diizelme

(Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastalklar Anabilim Dali, Dr. Dilek Seckin Gengosmanoglu’nun arsivinden).
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ortaya cikacak relapslari 6nlemedigi sonucuna varmislardir.
Benzer sekilde, Hernandez ve ark/nin (49) yaptiklari calismada
da, PUVA ile tam remisyon elde edilen 22 hastanin %36'sinda
62aylikizlemsuresiicinde relaps ortaya ¢cikmis, idamealanlarla
almayanlar arasinda hastaliksiz sagkalim agisindan herhangi
bir fark saptanmamistir. Bu iki calismanin da dahil edilerek
MF'de idame PUVA'nin tartisildidi cok yeni bir makalede, erken
evre hastalikta rutin olarak idame fototerapinin onerilmesini
destekleyecek vyeterli kanit olmadigi ifade edilmektedir.
Ancak, cok uzun idame protokollerinin relapssiz suireyi uzatip
uzatmayacagini mevcut verilerle sdyleyebilmenin mimkin
olmadigr da belirtiimektedir. Sonu¢ olarak, idame PUVA
uygulama ya da uygulamama karari vermek icin, uygun
sekilde dizayn edilmis randomize bir calismanin sonuclarinin
beklenmesi onerisinde bulunulmustur (50). Buna karsilik,
ingiliz Fotodermatoloji Grubu'nun 2015 PUVA rehberinde,
MF'de, hizli rekiirrens gosteren hastalikta relapsi dnlemek
icin idame PUVA yapilabilecegdi, bu yonde herhangi bir kanit
olmaksizin, uzman goriisii olarak 6nerilmektedir. idame
protokoll ve siresi konusunda bir yorum yapilmamaktadir
(44). MF ve Sezary sendromunda fototerapiyle ilgili 2016
Amerika rehberinde, ilk fototerapi sonrasi niiks olan
hastalarin sonraki fototerapilere de iyi yanit verdikleri, idame
fototerapinin uzun dénem sagkalim Uzerine herhangi bir
etkisi olmadigi gibi nemli noktalar belirtilmekle birlikte, dar
bant UVB icin 16-32 aylik, PUVA icin ise 24-48 aylik, giderek
azalan sikhkta bir idame onerilmektedir. Dar bant UVB icin
tedavi araliklari agildikga son dozun %25-50'si oraninda
azaltma yapilmasi, PUVA i¢in ise son doz sabit tutularak,
idame araliklarinin ayda bir seans olacak kadar acilabilecegi
belirtiimektedir (35). Bu rehberde oOnerilen bu protokol
de, idamenin relapsi azalttigina dair herhangi bir veriye
dayandirilmaksizin yapilmistir. EORTC'nin 2017 rehberinde,
tam remisyon sonrasi idame icin kullanilabilecek tedavi
yontemleri arasinda, UVB ve PUVA'ya da yer verilmistir (45).

idame fototerapinin hastaliksiz siireyi ve/veya toplam
sagkalimi azalttigina dair, prospektif, randomize, kontrolli
bir calismanin sonuclar ortaya c¢ikana kadar, yukaridaki
veriler ve glincel rehberler 151§inda, MF'de idame fototerapi
konusundaki tartismalar ve farkli yaklasimlar, siphesiz,
devam edecektir. idame fototerapi karari verme noktasinda
g6z onunde bulundurulmasi gereken faktorler, hekimin
kendi goriisii ve deneyimi, uzun siireli fototerapinin hastanin
yasam kalitesi Uzerinde yaratacagi etki, basta PUVA olmak
Uzere fototerapinin uzun dénemde deri kanseri olusturma
potansiyelidir. Tim bunlar bir arada degerlendirildiginde, tam
remisyon olan hastalarda tedaviyi kesmek, relaps oldugunda
tekrar baslamak veya fototerapi sonrasi hizli relaps ortaya
ctkmasi durumunda sonraki fototerapide idame tedavisi
uygulamak yoniinde pratik bir yaklasim sunulabilir (34).

Dar bant UVB ve PUVA, MF'de baska tedavilerle kombine de
edilebilir. Dar bant UVB, erken evre hastalikta kullanildig
icin, genellikle monoterapi olarak tercih edilmektedir.
Oral beksaroten ile dar bant UVB kombinasyonunun etkili
olduguna dair sadece az sayida olgu bildirisi mevcuttur
(51,52). PUVA, erken evre hastalikta monoterapi ile yetersiz
yanit olmasi, monoterapi ile tam diizelme sonrasi hizli niikste
remisyon slresini uzatma gereksinimi dogmasi, folikllotropik
hastalik veya ileri evre hastalik varligi gibi durumlarda,
asitretin, isotretinoin, beksaroten, interferon, ekstrakorporeal

fotoferez ve lokal radyoterapi gibi MF tedavisinde kullanilan
diger yontemlerle kombine edilebilmektedir (34,35,44,53,54).
PUVA ve asitretin kombinasyonu, uzun sire PUVA
uygulanacak hastalarda deri kanseri gelisimi riskini azaltma
acisindan oldukga avantajli olabilir.

MF'de kullanilabilecek diger fototerapi yontemleri arasinda
UVA1, banyo PUVA ve excimer isik sayilabilir. On dort hastanin
farkli dozlarda UVA1 ile tedavi edildikleri bir calismada,
hastalarin %78,5'inde tam yanit ortaya ¢cikmis ve bu hastalarda
ortalama 22 seans uygulanmistir. Bu c¢alismada, tedavi
etkinliginin, uygulanan UVA1 dozundan bagimsiz oldugu
yorumu yapilmistir (55). Adisen ve ark. (56) erken evre MF'i
olan 19 hastaya, bes hafta streyle haftada bes gtin 30 J/cm?2
dozunda UVA1 uygulamiglar, 12 hastada (%63) tam yanit elde
etmisler, ancak bu 12 hastanin yedisinde fototerapi sonrasi li¢
ay icinde relaps gozlemislerdir. Folikiilotropik MF ve dar bant
UVB'ye direncli erken evre MF'si olan toplam 26 hastaya banyo
PUVA uygulanan bir calismada tam yanit orani %62, tam
yanita kadar gecen ortalama siire 33 hafta olarak saptanmistir
(57). Banyo PUVA ylize uygulanamayacadi icin, yiz tutulumu
olan hastalar icin uygun bir fototerapi yontemi degildir. El
ve ayaklarda kalin plak lezyonlar olan hastalar icin, lokal
banyo PUVA tedavisi yapilabilir. T1 hastaligi olan alti hastanin
excimer lazer ile tedavi edildigi bir calismada, ortanca 24
seans sonunda Ug¢ hastada tam yanit, bir hastada kismi yanit
elde edilmistir (58). Excimer lazer/i1sik tedavisi, MF'de sadece
yamalarda, kabin icinde UV'nin yeterince ulasamadigi kasik
gibi alanlardaki lezyonlarda, sinirli tutulum varsa monoterapi
olarak, cok sayida lezyon varsa diger fototerapi yontemlerine
ek olarak kullanilabilir.

Atopik Dermatitte Fototerapi

Atopik dermatit (AD) en sik goriilen deri hastaliklarindan
biridir. Hafif formlarinda topikal tedaviler hastaligi kontrol
altina almak icin genellikle yeterli olmasina ragmen, orta-
siddetli hastalik tedavisi icin sistemik ajanlar ve fototerapiye
gereksinim dogmaktadir. AD'de etkili oldugu bildirilmis
fototerapi yontemleri cok cesitlidir. Bunlar, dar bant UVB,
genis bant UVB, UVA, UVA1, oral ve banyo PUVA, 308-nm
monokromatikexcimerisikve UVAile UVBkombinasyonundan
olusan UVAB tedavileridir. Bu tedaviler icerisinde, glincel
olduklari ve pratik uygulamada kullanilabilecekleri icin, dar
bant UVB, PUVA ve UVA1'den bahsedilecektir.

Avrupali arastiricilar tarafindan, 2016 yilinda AD tani ve
tedavisiyle ilgili yayinlanan 6nemli bir yayinda, fototerapi, orta
vesiddetliAD’siolan cocuklarda ve eriskinlerde immuinsupresif
tedavilerden 6nceki basamakta dnerilmektedir (59).

AD'de en c¢ok tercih edilen fototerapi yontemi dar bant
UVB'dir. Havalandirmali bir kabin icerisinde, haftada t¢ glin
dar bant UVB ile tedavi edilen 40 cocuk hastanin 32'sinde,
ortalama 25 seans sonunda tam veya belirgin diizelme elde
edilmis, ancak alti hafta ile dokuz ay arasinda degisen izlem
sUresi icinde %95 oraninda nuks saptanmistir (60). Ayni
merkezde, ayni kabin icinde, siddetli AD nedeniyle tedavi
edilen 21 eriskin hastada, haftada l¢ uygulama ile 12 hafta
sonunda hastalik siddet skorunda %68, potent steroid
kullaniminda %88 oraninda azalma saglanmis, alti aylik
izlemde 15 hastanin iyilik halini korudugu gézlenmistir (61).
Dar bant UVB, cocuklarda ve eriskinlerde orta siddette AD
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tedavisinde, immdnsupresiflerden 6nce kullanimi onerilen
bir tedavi yontemidir. Ancak, akut alevlenme déneminde
sulantili lezyonlar varsa, fototerapiye baslamadan 6nce birkag
glin siireyle nemlendiriciler, topikal steroidler ve gerekliyse
antibiyotikler ile “yatistiric” bir tedavi uygulanmalidir (59).

AD hastalarini dar bant UVB ile tedavi ederken bazi noktalara
dikkat etmek gereklidir. Dar bant UVB'nin antiinflamatuvar
etkisi tedavinin hemen basinda ortaya ¢cikmayacaktir. Bu stire
icinde, hastanin topikal steroid kullanimina devam etmesinde
herhangi bir sakinca yoktur. Topikal steroid kullaniminin
zaman icinde azaltilabilmesi, fototerapinin etkinliginin bir
gostergesidir. AD hastalarinda 6nemli bir sorun olan kuru
deri, fototerapiyle kotulesebilir. Bu nedenle, tedavi boyunca
diizenli nemlendirici kullanimi son derece 6nemlidir. Hastalik
cok aktif bir donemdeyse, kisa sureli oral steroid baskisi altinda
dar bant UVB'ye baslamak, bir-iki hafta icinde oral steroidi
keserek UVB'ye devam etmek seklinde bir yaklagim izlenebilir.
Brazzelli ve ark. (62) siddetli AD’si olan yedi hastaya dnce sekiz
hafta sireyle siklosporin, dort-alti haftalik bir ara dénemden
sonra da iki-l¢ ay sureyle dar bant UVB uygulanmasi
seklindeki ardisik tedaviyle olduk¢a basarili sonuclar elde
etmislerdir. Her ne kadar deri kanseri riskinde artis kesin
olarak gosterilememis olsa da, AD tedavisinde topikal
kalsinérin inhibitorlerinin dar bant UVB ile kombinasyonu
dnerilmemektedir. Ustelik, alti hafta stireyle pimekrolimus ile
dar bant UVB kombinasyonunun tek basina dar bant UVB'ye
Ustlin olmadigi saptanmistir (63). Ancak, ylizdeki lezyonlarin
fototerapi ile kotllesmesi durumunda yiizi koruyarak kabin
icine girmesi gereken hastalarda veya kabin icinde gozliik
takmasi sart olan cocuk hastalarda g6z cevresinde lezyonlarin
olmasi durumunda, bu alanlara UV uygulanmadigi icin topikal
kalsindrin inhibitorlerinin kullanimina izin verilebilir.

AD'de dar bant UVB'ye deri tipine gore belirlenen sabit bir
dozla veya daha iyisi, minimal eritem dozunun %50'siyle
baslanir. Psoriasisten farkli olarak AD hastalari %10 doz
artislarini daha iyi tolere etmektedir. Yeterli etkinlik elde
etmek icin gerekli toplam tedavi sliresi genellikle psoriasisten
daha uzundur. AD tedavisiyle ilgili 2014 yilinda yayinlanmis
bir rehberde, kronik hastaligi olan kisilerde fototerapinin
idame amacli kullanilabilecegi 6Onerisi yapilmaktadir (64).
Ancak, AD'de idame fototerapinin hastaligi kontrol altinda
tutma konusundaki etkisiyle ilgili herhangi bir calisma yoktur.

PUVA, siddetli AD’si olan eriskin hastalarda 6nerilen fototerapi
yontemidir (59). Oral veya banyo PUVA seklinde uygulanabilir.
Siddetli AD'de oral 5-MOP PUVA ile orta doz UVAT'in
karsilastirildigi bir calismada, hastalik siddet skorunda azalma,
PUVA ve UVAT ile sirasiyla %54,3 ve %37,7 olarak saptanmis,
PUVA'nin UVAT1'den daha hizl etki gosterdigi goriilmastdir. Bu
calismanin baska bir 5nemli sonucu da, tedavi sonrasi ortanca
remisyon suresinin UVA1'de sadece dort hafta, PUVAda ise
12 hafta olmasidir. Bu sonuglar, PUVA'nin UVA1'den daha
etkili oldugunu ve dar bant UVB'ye yeterince yanit vermeyen
hastalarda alternatif olabilecegini géstermistir (65). Siddetli
kronik AD'de, sag-sol karsilastirmali bir dizaynla, 8-MOP
banyo PUVA ile dar bant UVB'nin karsilastinldigi bir calismada,
hastalik siddet skorunda azalma banyo PUVA'da %65,7, dar
bant UVB'de %64,1 olarak bulunmustur. ilk iki hafta icinde
banyo PUVA ile daha hizli yanit elde edilmistir (66).

UVAT'in etkili oldugu gosterilen ilk hastalik AD'dir. AD'de
disuk, orta ve yiksek doz UVA1 rejimlerinin timuyle ilgili
calismalar mevcuttur. Bu calismalarin ortak sonucu, orta doz
UVA1'in diisiik doz UVA1'den daha etkili oldugu, yiiksek doz
UVAT1 ile de esit etkinlikte oldugudur. Bu nedenle, AD'de tercih
edilecek UVA1 rejimi, hastalar tarafindan daha kolay tolere
edilebilir olmasi da g6z 6ninde bulundurularak, orta doz
olmalidir. UVAT1 tedavisi sonrasi hizli relaps ortaya ¢itkmaktadir
(67-69).

UVA1 tedavisi, diinyada ve lilkemizde, az sayida fototerapi
merkezi tarafindan uygulanabilen bir tedavi yontemidir.
Akut AD'de kullanimi 6nerilen bu fototerapi yontemini, cok
daha yaygin olarak kullanilan dar bant UVB ile karsilastiran
cahsmalar da bulunmaktadir. Bu calismalardan birinde
kronik AD'de dar bant UVB, orta doz UVA1'den daha etkili
bulunurken (70), diger iki calismada her iki tedavi yonteminin
de esit etkinlige sahip olduklari gosterilmistir (71,72).

Tum bu bilgiler 1siginda, eriskinlerde orta siddette AD
tedavisinde, dar bant UVB ya da orta doz UVA1, siddetli
hastalikta ya da dar bant UVB ile yeterli dizelme elde
edilemeyen hastalardaise PUVA uygulanabilecegisoylenebilir.
Oral PUVA kullaniimak istenmesine ragmen, cesitli sebeplerle
bu yontemin uygulanmasinin zor olacagi durumlarda banyo
PUVA da yapilabilecegi akilda tutulmalidir. Cocuklarda UVA1
kullanimi ile ilgili yeterli veri heniiz yoktur. Cocuklarda AD
tedavisinde tercih edilecek fototerapi yontemi dar bant UVB
olmaldir.

Sklerozan Hastaliklarda Fototerapi

Sklerozan deri hastaliklarinda, hastalar ve dermatologlar
icin yuz glldiriuct tedavi sonuclari elde etmek oldukca
zordur. Tedavi secenekleri kisithdir ve yaniti objektif olarak
degerlendirmek zordur. Sklerozan deri hastaliklarinin
tedavisindefototerapi, sistemik steroidlerveimmdinstpresifler
gibi diger seceneklerle karsilastirildiginda yan etki profili
agisindan guvenilir bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu
hastaliklarda kullanilabilecek fototerapi yontemleri UVAT,
genis bant UVA, PUVA ve dar bant UVB'dir. Bunlar icerisinde,
deride en derin penetrasyona sahip olmasi nedeniyle en etkili
olmasi beklenen yontem UVA1dir.

AD'de oldugu gibi, lokalize sklerodermada da farkhi UVA1
doz rejimleri ile yapilmis cesitli calismalar bulunmaktadir.
Altmis dort hastayi iceren prospektif, randomize, kontrolld bir
calismada, hastalar, diisik doz UVAT, orta doz UVAT ve dar
bant UVB gruplarina ayrilmis, her ¢ grupta da sekiz hafta
sureyle haftada bes giin fototerapi uygulamasi sonrasi, klinik
skorda anlamli derecede diizelme elde edilmis, bu diizelme
20-MHz ultrasonografi ile de gosterilmistir. Ancak, orta
doz UVAT dar bant UVB'den daha etkili bulunurken, diisiik
doz UVAT ile dar bant UVB veya orta doz UVAT arasinda
fark saptanmamistir (73). Orta doz UVA1 ile disik doz
UVAT'in karsilastirildigi bir calismada ise, 30 seans uygulama
sonunda, her iki doz rejiminde de klinik diizelme oldugu
ancak istatistiksel olarak anlaml bir farkhhk gorilemedidi,
buna karsilik, ultrasonografik 6lcimle degerlendirilen deri
kalinhgindaki azalmanin orta doz rejiminde anlamh olarak
daha fazla oldugu belirtilmistir (74). MF ve AD'de oldugu gibi,
lokalize sklerodermada da UVAT1 ile basarili tedavi sonrasi
niiks olabilmektedir. UVA1 tedasivine yanit veren 37 hastanin
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%46'sinda, tedavi bitiminden ortanca 10,8 ay sonra niks
oldugu gozlenmistir (75). UVAT'in, ekstragenital liken skleroz,
sistemik skleroz, sklerodermoid Graft Versus Host hastaligi ve
nefrojenik sistemik fibroziste de etkili olduguna dair cesitli
yayinlar bulunmaktadir (76,77).

UVA1 cihazlarinin sinirh  sayida fototerapi Unitesinde
mevcut olmasi, sklerozan deri hastaliklarinin tedavisinde
diger fototerapi yontemlerine daha sik basvurulmasina
sebep olmaktadir. PUVA'nIn, bu hastalik grubunda pratikte
en ¢ok kullanilan fototerapi yontemi oldugu sdylenebilir.
Ancak PUVA'nin lokalize sklerodermadaki etkinligi ile ilgili
veriler, genellikle retrospektif 6zellikte, sinirli sayida hastayi
iceren calismalardan dogmaktadir. On {i¢ hastay! iceren,
acik, prospektif bir calismada, haftada iki PUVA uygulamasi
ile, ortanca 28 seans sonunda, deri skorlarinda ortalama
%62,9'luk bir azalma elde edilmistir (78). Yirmi sekiz hastanin
banyo PUVA ile tedavi edildigi bir calismada, hastalarin
%39'unda ortalama 71 seans sonunda tam yanit, %50'sinde
ise ortalama 51 seans sonunda kismi yanit ortaya ¢ikmistir
(79).

Lokalize sklerodermada PUVA disi alternatif bir fototerapi
yontemi, genis bant UVA olabilir. PUVA lambalariyla (320-
400 nm, 365 nm'de pik) psoralen kullanmadan uygulanan
bu yontemle, morfeasi olan 63 ve sistemik sklerozu olan 15
hasta, 5, 10 ve 20 J/cm2 olmak Uzere U¢ farkh doz grubuna
ayrilarak tedavi edilmistir. Yirmi seans sonunda, cok iyi ve iyi
yanit elde edilen hasta oranlari, morfea hastalarinda, 5, 10 ve
20 J/cm?2 gruplarinda sirasiyla %37,6, %47,6 ve %57,7 olarak
saptanmis ve bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir farklilik bulunmamistir. Sistemik sklerozu olan
hastalarin ise sadece birinde iyi yanit ortaya ¢ikmistir (80).
UVA1 cihazina sahip olmayan fototerapi linitelerinde, PUVA
lambalari kullanarak psoralen verilmeksizin kabin icinde
sadece genis bant UVA uygulamasi, sklerozan hastaliklarda
bir tedavi secenegi olarak akilda tutulabilir. Ancak, yukarida
bahsedilen calismada, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli
olmasa da, daha iyi yanit elde edilen yiiksek doz UVA'nin
uygulanabilmesi icin, hastanin, timi UVA lambalarindan
olusan bir kabin icinde dahi uzun siire kalmasi gerekecektir.

Dar bant UVB'nin sklerozan hastaliklardaki etkinligi ile ilgili
literatlir verileri kisithdir. Bu hastalik grubu icinde lokalize
sklerodermada dar bant UVB'yle ilgili olarak, randomize
kontrolli cahismaya dayal birinci diizeyde kanit (yukarida
bahsedilen diisiik doz UVAT, orta doz UVA1, dar bant UVB
karsilastirmasi) ve klinik deneyime dayali lglincli diizeyde
kanit, ekstragenital sklerozda da sadece Uglincli diizeyde
kanit bulunmaktadir. Dar bant UVB, ancak, palpasyonla
yuzeyel ve histolojik olarak derin dermisin etkilenmedigi
lezyonlarda bir alternatif olabilir (Resim 3) (81). Dar bant UVB
ile asitretin kombinasyonu da lokalize sklerodermada bir
tedavi secenegi olabilir (82).

Sklerozan hastaliklarda tedavi karari verirken, tim topikal
ve sistemik yontemler 6ncesinde oldugu gibi, fototerapi
oncesi de hastaligin aktivasyon derecesini anlamaya ¢alismak
onemlidir. Ge¢ donemde aktivitesini kaybetmis lezyonlarin
tedaviye yaniti iyi olmayacaktir. Fototerapi ile genellikle
tam klinik diizelme elde edilmedigi icin, sonuclar hastalarin

beklenti duizeyini karsilamayabilir, bu nedenle tedavi basinda
mutlaka iyi bir bilgilendirme yapmak gereklidir. Sklerozu
belirgin olmayan, 6zellikle renk degisikliginin 6n planda
oldugu lezyonlarda fototerapinin bu renk degisikligini
tamamen diizeltmesi genellikle miimkiin olmamaktadir. Pek
cok deri hastaliginda oldugu gibi, sklerozan hastaliklarda
da, fototerapi ile elde edilen yanitin degerlendirilebilmesi
amaciyla fotograf cekilmesi yararli bir yaklasimdir. Ancak
sklerozda diuzelme fotograflara yansimadigi icin, daha
objektif degerlendirme kriterlerine gereksinim vardir. Bu
amacla modifiye lokalize skleroderma deri siddet indeksi
(83) ve lokalize skleroderma deri hasar indeksi (84) ile birlikte
hekim global degerlendirmesinden olusan bir skorlama
sistemi kullanilabilir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi deri kalinhgini
olcmek icin genellikle 20 MHz ultrasonografi kullanilsa
da, bu ultrasonografi radyoloji Unitelerinde yaygin olarak
bulunmamaktadir. Turkiye'den Su ve ark/nin (85) yaptiklari
bir calismada, 13 MHz ultrasonografinin de bu amagcla
kullanilabilecegi belirtilmistir.

B inans- LA 3

Resim 3. a) Karinda yiizeysel pigmente yamalar goériilen bir
morfea hastasi, b) dar bant ultraviyole B ile tam diizelme
(Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali, Dr. Dilek Seckin Gengosmanoglu’nun arsivinden).
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Psoriasiste Fototerapi

Psoriasis, tedavisinde 0Onemli gelismelerin yasandig
dermatolojik hastaliklarin basinda gelmektedir. Geleneksel
sistemik ajanlara biyolojik ajanlarin eklenmesiyle genisleyen
tedavi yelpazesi, komorbiditelerin sik olarak eslik ettigi
bu hastalikta, farkli profillere sahip hastalarda en uygun
yontemin secimini kolaylastirmakta, tedaviler arasi gegis firsati
sunmaktadir. Fototerapinin bu tedavi segenekleri arasindaki
yeri cok eski fakat cok da glinceldir. Geleneksel sistemik veya
biyolojik ajanlarin herhangi bir sebeple kullanilamayacak
olmasi, mevcut tedavi altinda yasanan alevlenmenin tedavi
degisikligi yapilmadan baskilanma gereksinimi dogmasi,
gebelik veya gebelik plani, laktasyon gibi sireclerden
gecilmesi gibi durumlarda, fototerapi, adeta “yardima kosan”
bir tedavi yontemi olmaktadir. Hastalik formuna ve siddetine
gore degismek Uzere, tim fototerapi yontemleri psoriasiste
kullanim potansiyeline sahiptir. Burada, bu yodntemlerin
timunitn hastalktaki etkinligi konusunda ayrintilh bilgi
verilmeyecek, pratik uygulamalar agisindan 6nemli olabilecek
noktalara deginilecektir.

Dar bant UVB, 1980'li yillarin sonundan itibaren psoriasiste
kullanilmaya baslanmistir. Yapilan c¢ok sayida calismadaki
tedavi protokolleri, baslangic dozu, tedavi sikligi, doz artisi
gibi parametreler acisindan farkliliklar géstermektedir. Tum
bu farkliliklara ragmen, 41 randomize kontrolli ¢calismanin
analiz edildigi bir derlemede, Psoriasis Alan Siddet indeksi'nde
(PASI) en az %75 diizelme (PASI 75) elde edilen hasta oraninin
ortalama %62, PASI 90 ya da minimal reziduel aktivite elde
edilen hasta oraninin ortalama %68 oldugu saptanmstir (86).
Tedavinin etkinligini degerlendirmek icin genellikle 20-30
seans gereklidir. Otuz seansta diizelme olmadiysa, tedavinin
basarisiz oldugu soylenebilir (87).

Dar bant UVB'nin basarisini  artirmak icin  cesitli
kombinasyonlar yapilabilir. Topikal vitamin D analoglarinin
fototerapinin etkinligini artirdigina dair yeterli kanit yoktur
ve calismalardan elde edilen sonuclar celiskilidir (88,89).
Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada topikal kalsipotrien
ile excimer lazer kombinasyonunun uzun dénem etkinligi
artirdigi gosterilmistir (90). Ozellikle fototerapiye direncli
olan rezidiel lezyonlara adjuvan olarak topikal kalsipotriol
kullanilabilir, boyle bir durumda, UVB'den en az iki saat 6nce
veya daha iyisi, UVB'den sonra surrilmesi 6nerilmektedir (91).
Topikal kortikosteroidlerin fototerapi ile kombinasyonu, ek
bir fayda sagladiklari gosterilemedigi icin, 6nerilmemektedir
(92). Ashnda, pratik uygulama acgisindan bakildiginda,
psoriasis hastalarinin fototerapi sirasinda topikal steroid
gereksinimleri nadiren ortaya c¢ikmaktadir. Bu durumlar,
baslica, UV'den saklanan sacl deri, genital bolge gibi alanlarin
tedavi edilmek istenmesi ve fototerapi sirasinda ortaya ¢ikan
hafif-orta siddette gecici alevlenmeyi, fototerapiyi kesmeden
kisa sureli topikal steroid ile baskilama ihtiyaci dogmasidir.
Bunun disinda fototerapi, krem sirmekten yorulmus bir
hasta icin, topikal tedavilere ara verdigi bir “tatil” donemi
olarak kabul edilebilir. Yine de, hastalarin, bu tatil doneminde
nemlendirici kullanmaya devam etmeleri gerekmektedir.
Nemlendiricilerin fototerapiden 6nce veya sonra kullanimi
konusunda farkli yaklasimlar bulunmaktadir. Tedaviden
once kullanimin amaci, skuamli deriden UV'nin yansimasini

Onlemek ve penetrasyonunu artirmaktir. Bu amagla
kullanilacak nemlendiricinin UV gecisini bloke etmeyecek
Ozellikte sivi kivamli  olmasi gerekmektedir. Marmara
Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi, Fototerapi tinitemizde,
hastalarin, UV ile etkilesme potansiyeli tasiyan, oneri disi bir
nemlendirici kullanimlarinin 6niine ge¢mek icin, standart
olarak fototerapi sonrasi kullanim tercih edilmektedir.

Dar bant UVB ile kombine edilebilecek sistemik ajanlar,
retinoidler, metotreksat ve biyolojik ajanlar olarak siralanabilir.
Asitretinin dar bant UVB veya PUVA ile kombinasyonu (reUVB,
rePUVA), tek basina fototerapiye oranla, yaniti artiran,
iyilesme icin gerekli seans sayisini ve kiimilatif UV dozunu
azaltan bir yaklasimdir. Bu nedenle, tek basina fototerapi
ile yeterince diizelmeyen, hizli ve daha kisa sirede yanit
gereksinimi olan, siddetli psoriasis hastalarinda tercih
edilebilecek etkili bir tedavi yontemidir (93,94). Retinoid ile
UV kombinasyonu farkli sekillerde yapilabilir. UVB veya PUVA
ile tedavi edilmekte olan bir hastada, istenen yanit diizeyine
ulasilamadiysa, tedaviye retinoid eklenebilir, bu durumda
son UV dozu %50 oraninda azaltilir. Burada onemli nokta,
fototerapinin monoterapi olarak yetersiz kalacagi bir hastada
retinoid ekleme kararini cok gecikmeden vermektir. Bunun
tersi, retinoid ile tedavi edilmekte olan bir hastada, istenen
yanit diizeyine ulasilamamis olmasi ya da bir alevlenme
yasaniyor olmasi durumu olabilir, bu durumda retinoid
tedavisine UV eklenebilir. Retinoid UV ile ayni anda veya kalin
plaklar varliginda, plaklarin incelmesini saglayarak UV'nin
penetrasyonunu artirmak amaciyla fototerapiden iki hafta
once de baslanabilir. Retinoidin UV'den oOnce baslanmis
olmasi durumunda, UV'ye baslangi¢c dozunu belirlemek icin
minimal eritem dozu/minimal fototoksik doz tayini yapmak,
tedavinin basinda ortaya cikabilecek istenmeyen eritem
epizodu riskini azaltmak agisindan yararl olacaktir.

Dar bant UVB ile metotreksat kombinasyonunun da, tek
basina dar bant UVB'ye gore yanit oranini artirdigi ve yanit
icin gerekli seans sayisini azalttigi gosterilmistir (95,96). 2010
yilinda yapilan bir calismada, dar bant UVB ve metotreksat
kombinasyonu ile hastalarin %95'inde, tek basina dar
bant UVB ile ise hastalarin %70'inde PASI 75 yaniti elde
edilmistir (96). Metotreksat, PUVA ile kombine edildiginde
de yuksek yanit oranlari saglanabilmektedir (97). UV ile
metotreksat kombinasyonunun siresi, teorik olarak artmis
fotokarsinogenez riski nedeniyle, mimkiin oldugunca kisa
tutulmahdir.

Dar bant UVB ile biyolojik ajanlarin kombinasyonunu
arastiran calismalarda saptanan ortak bulgu, dar bant UVB'nin
biyolojiklerin etkinligini artirdigi seklindedir. Haftada iki glin
25 mg etanersept ile birlikte iki simetrik lezyondan tek tarafa
dar bant UVB uygulanan bir calismada, alti hafta sonunda,
dar bant UVB uygulanan lezyondaki diizelme orani %64
iken, diger tarafta bu oran %53,7 olarak saptanmistir (98).
Adalimumab kullanmakta olan doért psoriasis hastasinin tek
vicut yarisina alti hafta sureyle dar bant UVB uygulanan bir
calismada ise, UVB uygulanmayan taraftaki diizelme orani
%53, UVB uygulanan taraftaki diizelme orani %86 olarak
bulunmustur (99). Sifirnci ve dordiincl haftalarda, kiloya
gOre 45 ya da 90 mg olarak iki doz verilen ustekinumab ile
birlikte, viicut tek yarisina alti hafta streyle dar bant UVB
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uygulanan bir calismada da, altinci haftada UVB uygulanan
taraftaki diizelme orani %82, UVB uygulanmayan taraftaki
diizelme orani %54 olarak saptanmistir (100). 2014 yilinda
yayinlanan bir arastirmada, gercek yasam kosullari ile uyumlu
olacak sekilde, biyolojiklerle ilk 12 hafta icinde PASI 75
yanitina ulasan ancak daha sonra PASI 50'nin altina diiserek
yanit kaybi ortaya cikan hastalara, kullanmakta olduklari
biyolojiklere ek olarak, haftada (i¢ gin dar bant UVB tedavisi
eklenmistir. Ortalama 25 seans ve ortalama 31,12 J/cm?2
dozunda kiimilatif UVB sonrasi, ¢calismaya alinan 17 hastanin
16'sinda en az PASI 50 yaniti elde edilmis, bunlarin %44'(inde
PASI 90, %31,3’tinde PASI 75 yanitina ulasilmis ve bu hastalar,
UVB kesildikten sonra ayni biyolojik ajani kullanmaya devam
etmigslerdir (101). UVB ile biyolojik ajan kombinasyonu,
fotokarsinogenez riskinde artis ile iliskili olabileceginden,
mutlaka kisa stireyle kullaniimalidir. PUVA ile biyolojik tedavi
kombinasyonu, PUVA'nin melanom disi deri kanseri riskini
artirdigi bilindigi icin, mevcut verilerle 6nerilmemelidir.

PUVA, psoriasisteki en eski ve en etkili tedavi ydntemlerinden
biridir. Yukarida bahsedilen, dar bant UVB'nin etkinligi ile
ilgili veriler de iceren derlemede, PUVA ile, PASI'de en az %75
diizelme elde edilen hasta oraninin ortalama %73, PASI 90
ya da minimal rezidlel aktivite elde edilen hasta oraninin
ortalama %79 oldugu saptanmstir (86). PUVA'nin en dnemli
avantajlarindan biri, tedavi sonrasi remisyon siresinin bazi
hastalarda oldukga uzun olmasidir. Dar bant UVB ile PUVA'yi
karsilastiran 6nemli bir calismada, her iki yontem de haftada
iki kere uygulanmis, deri tipi 1-4 olan hastalarda tam duizelme/
minimal rezidiel hastalik, dar bant UVB ve PUVA gruplarinda
sirastyla %65 ve %84 oraninda ortaya ¢ikmis, bunun icin
gerekli ortalama seans sayisi da sirasiyla 28,5 ve 17 olarak
saptanmistir. Alti aylik izlem ddneminde remisyonda kalan
hasta oranlari dar bant UVB grubunda %35, PUVA grubunda
%68 olarak bulunmustur (102). Bu calismada, yanit oranlari,
yanit icin gerekli seans sayisi ve remisyon siiresi acisindan
PUVA daha Ustlin bulunmakla birlikte, aslinda, psoriasiste dar
bant UVB'nin optimal tedavi sikligi haftada Gctir. Haftada tg¢
seans dar bant UVB ile haftada iki seans PUVA'yi karsilastiran
calismalarin biylk kisminda her iki tedavi yonteminin esit
etkinlikte oldugu saptanmistir (44,103). Bu nedenle de,
psoriasiste birinci basamak fototerapi yontemi dar bant UVB
olup, PUVA'nin birinci basamaga gecebilecedi durumlar,
yaygin ve kalin plak psoriasis ve dar bant UVB'ye yetersiz
yanittir (44). Bunlarin disinda, PUVA ile daha az sayida tedavi
gerekli oldugu ve diizelme de daha uzun siire devam ettigi
icin (104), daha az sayida seans ile yanit elde edilmek istenen
hastalarda veya dar bant UVB sonrasi hizli niiks olanlarda da
PUVA birinci basamakta tercih edilebilir. PUVA'nin IL-10 pozitif
regulatuvar T hucreleri indlklerken Th17 yolagini inhibe
ettigi gosterilmis ve bu etki mekanizmasinin, PUVA'nin,
inflamatuvar ve hiperproliferatif deri degisiklikleri tUzerine
olan hizli ve uzun sireli etkisinden sorumlu olabilecegi
bildirilmistir (105,106). PUVA'nin, biyolojik tedavilere benzer
etki mekanizmasi, biyolojik tedavilerle karsilastirabilir,
hatta bazi biyolojik ajandan Ustlin olan etkinliginin sebebi
olabilir. Orta-siddetli psoriasisi olan 172 hastanin verilerinin
retrospektif olarak degerlendirildigi bir calismada, PASI 75 ve
PASI 90 oranlari, PUVA ile tedavi sonunda %86 ve %69, 12.

haftada, adalimumab ile %56 ve %22, etanersept ile %39 ve
%29, ustekinumab ile %67 ve %39, infliksimab ile %100 ve
%71 olarak bulunmustur (106).

PUVA endikasyonu olan ancak oral PUVA yapilamayan
hastalarda, banyo PUVA tedavisi de bir alternatif olabilir.
Orta-siddetli psoriasisi olan 74 hastanin dahil edildigi
prospektif, randomize, kontrolli bir ¢alismada, alti haftalk
tedavi sonunda PASi'de ortanca diizelmenin banyo PUVAda
%74, oral PUVAda %62 oldugu saptanmis ve iki yontemin
etkinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhhk
bulunamamistir (107). Bu calismada saptanan daha dusik
dizelme oranlar, calisma siresinin kisa olmasiyla ilgili
olabilir. ingiliz Fotodermatoloji Grubu'nun 2015 PUVA
rehberinde, banyo PUVA'nin oral PUVA ile esit etkinlige sahip
oldugu baska calismalarda da gosterilmis oldugundan, tim
fototerapi Unitelerinin, psoriasis tedavisinde, oral PUVA
yaninda banyo PUVA da uygulayabiliyor olmalari gerektigi
belirtilmistir (44). Turkiye'de fotokemoterapi uygulamalari ile
ilgili yapilan anket calismasinda, ankete katilan 35 merkezin
sadece besi tim viicut banyo PUVA tedavisi uyguladiklarini
belirtmistir (4). Banyo PUVA yapilabilmesi icin gerekli olan
baslica fiziksel kosul, bir kiivettir. Bu yodntem, psoriasis
tedavisindeki en ekonomik ve en etkili tedavilerden biridir.
Sistemik bir yan etkisi yoktur. Fototerapi merkezlerinde banyo
PUVA'nin da yapilabilmesi, psoriasis hastalarina sunulabilecek
tedavi seceneklerini genisletecektir.

Palmoplantar  psoriasiste  kullanilabilecek  fototerapi
yontemleri oral PUVA, jel’krem PUVA, el-ayak banyo
PUVA ve excimer isik tedavisi olabilir. Adisen ve ark. (108)
114 palmoplantar psoriasis hastasinin tedavi yanitlarini
retrospektif olarak analiz ettikleri calismalarinda, %0,1
8-metoksipsoralen jel ile PUVA uyguladiklari palmoplantar
psoriasis ve palmoplantar pistilozisi olan toplam bes
hastanin hicbirinde yanit elde edemezken, oral PUVA
ile 17 palmoplantar psoriasis hastasinin %53’iinde, 13
palmoplantar pdstilozis hastasinin ise %38’inde belirgin
diizelme saptamislardir. Fototerapi Unitemizde, tek basina
veya asitretin ile kombine edilen el-ayak banyo PUVA'nin
palmoplantar psoriasisteki etkinligini retrospektif olarak
arastirdigimiz calismamizda, ortalama seans sayisinin 32
oldugu ve hastalarin %75‘inde orta ve belirgin derecede
diizelme oldugu gortlmistlr (109). Kirk sekiz palmoplantar
psoriasis hastasindatekbasinaveyasistemikajanlarlakombine
edilerek uygulanan 9%0,1 8-metoksipsoralen emdilsiyon
PUVA ile, ortalama 48 seans sonunda hastalarin %62,5'inde
tatmin edici bir yanit elde edilmistir (110). Palmoplantar
pustulozisdeki tedavi secenekleri fototerapi agisindan
degerlendirildiginde, 2006 yilindaki Cochrane derlemesinde,
topikal PUVA'nIn etkili olduguna dair ¢ok az kanit oldugu,
buna karsilik oral PUVA'nIn, 6zellikle retinoidlerle kombine
edildiginde 6nemli ve etkin bir tedavi secenedi oldugu
belirtilmistir (111). Sonug olarak, palmoplantar psoriasiste
ozellikle oral PUVAnin oldukca etkili bir tedavi yontemi
oldugu, topikal PUVA uygulamasi agisindan da 6zellikle kalin
keratotik lezyonlarin varliginda el-ayak banyo PUVA'nin krem/
jel PUVA'ya tercih edilebilecegi, sistemik retinoidlerin tedavi
etkinligini artirmak amaciyla kullanilabilecegi soylenebilir.



e Dilek Segkin Gengosmanoglu. Fototerapi Uygulamalarina Giincel Yaklagim. Turk J Dermatol 2017;11:51-65 61

Hedefe yonelik UVB fototerapisi, psoriasiste, lokalize
lezyonlarn dogrudan tedavi etmek amaciyla kullanilan ve
saglam deriyi UV'ye maruz birakmadan hedeflenen bélgeye
yiksek doz UV 1sini ulastiran bir ydntemdir. Ozellikle
palmoplantar tutulumda ve direncli lokalize lezyonlarda
oldukga avantajlidir. Benzer amagla kullanilan topikal PUVA'ya
gore kullanimi daha kolaydir. Cok sayida hedefe yonelik
fototerapi cihazi bulunmaktadir. Bunlarla uygulanacak tedavi
protokolleri cesitli farkliliklara sahip olmasina ragmen, temel
prensip, saglam deri korundugu igin, lezyona yiiksek doz UVB
uygulayabiliyor olmaktir (8,112). Uygulanan UVB de, cihaza
gore degismek lizere, genis bant UVB, dar bant UVB ya da
308 nm dalga boyundaki excimer isik/lazer olabilir. Tedavi
protokolliniin, kabin icinde uygulanan UVB fototerapisinden
en Onemli farki, tedaviye ylksek doz ile baslamak ve
maksimum dozu da yilksek tutmak seklindedir. Bu tedavi
yontemiyle ilgili en ©6nemli sorun, kalin plaklarda UVB
penetrasyonunun, dolayisiyla da tedavi etkinliginin yetersiz
olmasidir. Bu nedenle de, bu tir lezyonlarda, fototerapiden
once baslanacak keratolitik bir tedavi pratik agidan yararh
olacaktir.

Psoriasiste fototerapiyi giincel bilgiler i1siginda tartisirken,
“evde fototerapi” uygulamalarindan da bahsetmek gereklidir.
Bu alanda 6ncii bir calisma olarak kabul edilebilecek PLUTO
calismasinda, psoriasis hastalarinda evde uygulanan dar
bant UVB tedavisinin, hastanede uygulanan fototerapi ile
benzer etkinlikte oldugu ve benzer yan etki profiline sahip
oldugu gésterilmistir (113). ingiltere, Hollanda ve Amerika'da
evde fototerapi uygulanmasi ile ilgili farkli dizenlemeler
bulunmaktadir (114). ingiltere'de, evde fototerapi icin
kullanilacak fototerapi cihazlari, merkez fototerapi linitesinde
tutulmaktadir. Bu tedavi icin uygun olan hastalara, once,
fototerapi Unitesindeki hemsire tarafindan yaklasik bir saatlik
egitim verilmektedir. Hastanin bu tedaviyi evde yapabilecek
yeterlikte oldugu anlasildiginda, cihazlar, kargoyla hastanin
evine ulastirlmakta, hasta Onceden planlanan tedavi
protokolini uygulamakta, belirli araliklarla hastaneye
kontrole gelmekte, tedavi sonunda da cihazlar yine kargo
ile hastaneye geri getirilmektedir. Cihazlar hastaneye geri
geldiginde de, lambalarin toplam ka¢ saat kullaniimis
olduguna bakilmakta ve irradyasyon 6l¢ima yapilmaktadir.
Bu sistemde, hastanin evde yaptigi fototerapi tamamiyla
kontrol altinda tutulmaktadir. Bu nedenle de, evde fototerapi
icin ideal bir yontem oldugu soylenebilir. Psoriasisteki
etkisi ve guvenilirligi kanitlanmis bir tedavi yontemi olan
fototerapinin, evde ve mutlaka dermatolog kontroliinde
uygulanabilmesi, hastaneye gelme konusunda sorun yasayan
hastalarda fototerapi uygulama konusundaki kisitliligin
onlini acacaktir.

Sonu¢

Fototerapi, dermatolojinin 6nemli alanlarindan biridir.
Fototerapiyle tedavi edilebilecek hastaliklar, burada
anlatilanlar ile sinirli degildir. Fototerapi ydntemlerinin
cesitliligi, farkh hastaliklar ve ayni hastaligin farkh formlariicin
en uygun yontemi uygulama firsati sunmaktadir. Bu firsati
degerlendirebilmek icin, fototerapinin temel prensiplerini

bilmek, fototerapi icin uygun hasta secimini yapabilmek ve
tedavi protokoliini dogru sekilde uygulayabilmek gereklidir.
Bunun icin de, gerek tipta uzmanhk egitimi sirasinda,
gerekse uzmanlik egitimi sonrasinda fototerapi egitiminin
devamhhgini  saglamak ©nem tasimaktadir. Boylece,
fototerapi, dermatolojideki eski ama eskimeyen tedavi
yontemleri arasindaki yerini koruyacaktir.
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Sorular
1. Mikozis fungoideste fototerapiyle ilgili olarak 6. Lokalize sklerodermada fototerapiyle ilgili
asagidakilerden hangisi dogrudur? asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. T1b hastalikta dar bant UVB, PUVA kadar etkilidir a. Ortadoz UVA1, dar bant UVB'den daha etkilidir
b W] T sty esiuliye salielailly b. Sklerotik lezyonlarda dar bant UVB, PUVA kadar etkilidir
'lf:r:‘l‘tfaf}r’n\fn:g:e'apss'z S U] c. Banyo PUVA etkili degildir
d. Eritrodermik mikozis fungoideste fototerapi uygulanmaz d. Psoralensiz genis bant UVA etkili degildir
Yeterli etki icin dar bant UVB haftada 3 seans e. Hicbiri
uygulanmahdir
7. Excimer 151k, asagidaki hastaliklardan hangisi igin
2. Asagidakilerden hangisi folikiilotropik mikozis uygun bir fototerapi yontemi degildir?
fungoides icin en uygun fototerapi yontemidir? a. Lokalize plak psoriasis
. PUVA
a. BanyoPU b. Unilezyonel yama mikozis fungoides
b. Oral PUVA e o
c. Darbant UVB ¢ Encoupde sabre
d. Excimer isik d. Periorbital vitiligo
e. Hepsi e. Palmoplantar psoriasis
3. Vitiligoda fototerapiyle ilgili olarak asagidakilerden 8. Fototerapiyle topikal tedavi kombinasyonu
hangisi yanlistir? konusunda asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Dar bant UVB'nin vitiligoda deri kanseri riskini artirdigi a. Atopik dermatitte fototerapi baglanir baglanmaz topikal
gosterilmistir steroid kesilmelidir
b. Altiay UVB'ye ragmen %25'den az repigmentasyon b. Psoriasiste fototerapi sirasinda topikal steroid
olduysa tedavi kesilir kullanimina devam edilmelidir
c. Dar bant UVB, PUVA'dan once tercih edilecek fototerapi ¢. Psoriasiste fototerapiden hemen 6nce topikal
yontemidir kalsipotriol kullanimi plaklardan UV yansimasini azaltir
d. Excimer lamba dar bant UVB ile esit etkinlige sahiptir d. Vitiligoda topikal kalsinérin inhibitérleri, excimer isigin
e. Hicbiri etkisini artirr
. . o e. Atopik dermatitte topikal kalsin&rin inhibitorleri, dar
4. AtoEnk dgrmatltte fotc.)t_erapvlyle ilgili olarak bant UVB'nin etkisini artirir
asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Cocuk hastalarda siddetli atopik dermatitte birinci 9. Asagidakilerden hangisi psoriasiste onerilebilecek bir
basamak fototerapi yontemi UVA1'dir kombinasyon degildir?
b. Eriskin hastalarda orta siddette atopik dermatitte birinci a. PUVA + asitretin
basamak fototerapi yontemi PUVAdir b. Dar bant UVB + metotreksat
¢. Kronik atopik dermatitte dar bant UVB orta doz UVAT1 ile PUVA + ikl .
esit etkinliktedir ¢ + siklosporin
d. Yiksek doz UVA1, orta doz UVA1'den daha etkilidir d. Darbant UVB + isotretinoin
e. UVAT ile uzun siireli remisyon saglanabilir e. Excimer ik + asitretin
5. Psoriasiste PUVA ile ilgili olarak asagidakilerden 10. A§a§|dakilerde_n. hangisi banyo PUVAin kullanim
hangisi dogrudur? alanlarindan biri olamaz?
a. Biyolojik ajanlarla kombine edilebilir a. Jeneralize plak psoriasis
b. Banyo PUVA oral PUVA kadar etkilidir b. Bacakta lokalize lineer skleroderma
c. Tedavi sonrasi hizli relaps olur c. Palmoplantar psoriasis
d. Optimal etki icin haftada dort uygulanir d. Folikiiler mikozis fungoideste yiiz tutulumu
e. Metotreksat ile kombine edilemez e. Siddetli atopik dermatit
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