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UYARI:
Zostex® ve 5-Fluorourasil (veya tegafur ve floksuridin gibi dicer 5-fluoroprimidinler ve kapesitabin) birlikte
uygulanmamabd>r ve 5-fluoroprimidin igeren ilaglarla tedaviye bafllamadan énce minimum 4 haftabk bir
ara verilmelidir. Daha ileri bir 6nlem olarak, yakon bir gecmifite Zostex® almfl hastalarda 5-fluoroprimidin
ilaclarla tedaviye bafllamadan 6nce dihidropirimidin dehidrogenaz enzim aktivitesi 6lgulmelidir.

Zostex ®
Formdilii: Her bir tablet, etken madde olarak 125 mg brivudin ierir. Farmakodinamik Ozellikler: Zostex'in etkin maddesi olan brivudin (bromo vinil deoksitiridin), varisella zoster viriis (VZV)'tiniin replikasyonunu inhibe eden en giiglii nikleosit
analoaudur. Brivudin in vitro VZV replikasyonunu inhibe etme baksm>ndan asiklovir ve pensiklovirden yaklafl>k 200-1000 kez daha potenttir. Brivudin herpes simplex viris tip 1’e etkili iken herpes simplex viris tip 2'ye karfl> anlaml> bir antiviral
aktivitesi yoktur. Viriis enfekte edilmifl hiicrelerde, brivudin viral replikasyonun inhibisyonunundan sorumlu brivudin-trifosfat oluflur. Fosforilasyon sadece enfekte hiicrelerde oluflur; bu durum brivudinin viral hedeflere olan yiiksek segicilinini de
agklar. Endikasyonu: Zostex, akut semptomlar iyilefltirmek ve postherpetik noralji (PHN) suresini azaltmak i¢in immiinokompetan eriflkinlerde herpes zosterin erken tedavisi icin endikedir. Kontrendikasyonlar: Zostex, brivudin veya ilacon
bileflimindeki herhangi bir yard>mc> maddeye karfl> afbr> duyarbbk olgularnda kullansimamabdsr. Kiitanoz belirtileri tam olarak ortaya ¢km»flsa kullansimamalbdsr. 5-fluorourasil (5-FU) ve diaer 5-fluoropirimidinlerle (6rn. floksuridin ve tegafur) ile
birlikte kullansimamabdbr. Zostex'in, kanser kemoterapisi veya immiinosupresif tedavi géren immiin sistemi bozuk hastalarda agklanan doz rejiminde kullan>m> 6nerilmez. Zostex'in giivenlizi ve etkinliai ocuklarda yeteri kadar belirlenmemifitir
ve dolay>s>yla kullan>m> endike denildir. Zostex hamilelikte ve emziren annelerde kullansimamabdsr (bakonsz Ozel Uyanlar ve Ozel Kullanom Tedbirler). Ozel Uyanlar ve Ozel Kullanom Tedbirleri: Brivudin, hem doral nikleosidler hem de 5-
fluorourasil (5-FU) gibi primidin tabanl ilaglarn metabolizmalarn> diizenleyen bir enzim olan dihidropirimidin dehidrogenaz (DPD)" irreversibl olarak inhibe eder. Enzim inhibisyonunun bir sonucu olarak, 5-FU'a afbr maruziyet ve toksisite art:fbna
yol agar. Zostex ve 5-FU (veya tegafur ve floksuridin gibi dizer 5-fluoroprimidinler) birlikte uygulanmamalbd>r ve 5-fluoroprimidin igeren ilaglarla tedaviye bafllamadan énce minimum 4 haftabk bir ara gzlenmelidir. Daha ileri bir
onlem olarak, yakon bir gegmiflte Zostex alm>fl hastalarda 5-fluoroprimidin ilaglarla tedaviye bafllamadan 6nce DPD enzim aktivitesi 6lgtilmelidir. Kaza ile 5-FU veya benzeri ilaglar Zostex ile tedavi edilen hastalara uyguland>e>nda 5-
FU toksisitesini azaltmak icin agresif 6nlemler abnmald>r. Hemen hospitalizasyon onerilir ve sistemik enfeksiyonlar ile dehidratasyonu 6nlemek igin her tiirlii 6nlem abnmabd>r. 5-FU toksisite belirtileri aras>nda bulant,, kusma, diyare ve fliddetli
olgularda stomatit, nétropeni ve kemik iliai depresyonu vard>r. Hamilelikte kullan>m (Kategori C): Zostex hamilelik siiresince kullansimamabd>r. Fototoksik etkiler sadece yiiksek dozlarda goriilmektedir. Ancak, Zostex'in insan gebelizindeki giivenlizi
belirlenmemifitir. Emziren annelerde kullanom: Hayvan deneyleri brivudin ve ana metaboliti bromovinilurasil (BVU)'in siite gectinini gostermifitir. Emziren annelerde kullan>imamabd>r. Arac ve Makina Kullanmaya Etkisi: Araba kullansrken veya
makinalarla cabfbrken, ender olgularda bafldénmesi ve uyuklama yapta> gézontinde tutulmabd>r. Yan Etkiler/Advers Etkiler: Bulant, baflasps>, mide bozukluau ve kusma baz> durumlarda (hastalarn % 1-5) bildirilmifitir. Dicer ender olaylar
(hastalarn % 1'den daha az) diyare, konstipasyon, pruritus, karn aans, ifltah kayb», uyuklama ve astenidir. Baz> izole olgularda tedavinin kesilmesine yol agan deri dokiintuleri gozlenmifltir; bunlar Zostex'in kesilmesiyle kendilizinden kaybolmufitur.
Beklenmeyen bir etki gérdiintiniizde doktorunuza baflvurunuz. dag Etkileflmeleri ve Diner Etkileflimeler: Zostex ile yapslan klinik araflbrmalar ssrassnda énemli etkilefimeler tanomlanmamfibr. dave olarak, karacioer P450 enzim sisteminin potansiyel
indiiksiyon veya inhibisyonu da gosterilememifitir. Birlikte yiyecek abm» brivudin absorpsiyonunu anlamb olarak etkilememektedir. 5-FU ve dizer 5-fluoroprimidinlerle etkileflmeler igin bak-n>z Kontrendikasyonlar ve Ozel Uyanlar ve Ozel Kullansm
Tedbirleri. Kullanom fiekli ve Dozu: Bir 125 mg Tablet, yedi giin boyunca giinde bir kez abnmaldr. Tedaviye mimkiin olan en ksa siirede, tercihen kiitan6z belirtilerin ortaya ¢kbe> 72 saat iginde bafllanmabdor. Tabletler her giin yaklafbk ayn>
zamanda abnmalbdr. Postherpetik néraljinin énlenmesi veya stiresinin azalbimas>nda dozaj dewifliklizine gerek yoktur. Yaflblar, Renal veya Karacioer yetmezlikli hastalarda dozaj derifliklizine gerek yoktur. Doz Afbmy: Zostex ile akut aflr doz
vakas» bildiriimemifitir. Doz aflbm> halinde uygun flekilde semptomatik ve destekleyici tedavi uygulanmald>r. Saklama Koflullar: 30°C'nin albnda oda s>cakbmnda saklaysn:z. Blisterleri kutu icinde saklay>n>z, >fbktan koruyunuz. Cocuklarn
ulaflamayacaklar yerlerde ve ambalajnda saklay>n>z. Ticari Takdim fiekli ve Ambalaj «gerizi: Kutuda 7 tablet iceren blister ambalaj ve prospektiisi ile birlikte. Ruhsat Sahibinin «sim ve Adresi: Ufsa da¢ San. ve Tic. A.fi. Davutpafla cad.
No:12 34473 Topkap>-«STANBUL. Ruhsat Tarihi ve Numaras»: 01.08.2003 — 114/44. Prospektiis Onay Tarihi: 09.04.04 - 02 Nisan 2009 itibariyle KDV dahil perakende sabfl fiyat: 163,34 TL'dir. Aynnbls bilgi icin prospektiise baksnyz. Uretim
Yeri ve Adresi: Berlin-Chemie AG Glienecker Weg 125-D 12489- Berlin, Aimanya. Regete ile sathr. Daha genifl bilgi icin firmam>za baflvurunuz.

REF: 1)Wasssilew S.W. et al. Oral brivudin in comparison with acyclovir for improved therapy of herpes zoster in immunocompetent patients: results of a randomized, double-blind, multicentered study. Antiviral Research 59 (2003): 49-56. 2) Zostex® (iriin bilgisi
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Vucutta Steroid Kullanimi

Topikal kortikosteroid formulasyonlarinin
rolatif potensi™

Dermovate® GOK GUCLU

Klobetazol propiyonat
Klobetazol propiyonat % 0.05

Diflukortolon valerat % 0.3
Halsinonid % 0.1

Betnovate® GicLo

Betametazon valerat % 0.1
Budesonid % 0.025
Flutikazon propiyonat % 0.05
Halsinonid % 0.01
Hidrokortizon butirat % 0.1
Metilprednizolon aseponat % 0.1
Mometazon furoat % 0.1
Prednikarbat % 0.25
Triamsinolon asetonid % 0.1

Eumovate® oRTA DERECEDE GUCLU

Klobetazon biitirat

Klobetazon biitirat % 0.025
Beklometazon dipropiyonat % 0.025
Betametazon benzoat

terma lOlOii

Dermovate™ Krem, Merhem ve Sac Losyonu Kisaltilmis. Prnspeklus Bilgisi Formiilii: Dermovate krem ve merhem %0.05 klobetazol 17-propiyonat a/a icerir. Dermovate sac losyonu berrak, hafifce jel halinde, %0.05 a/a klobetazol 17-propiyonat iceren bir soli il Klobetazol propi!

ok etkin bir kumkoslermd olup, psoriasis (yaygin plak psoriasisi haric), inatci egzamalar, liken planus, diskoid lupus eritematozus ve daha az aktif steroidlere yeterli cevap vermeyen diger durumlarin tedavisinde kullanmr Sag losyonu Psoriasis ve inatg egzamalar gibi steroidlere cevap veren sach deri dermatuzlarmda
endikedir. Sag derisi 1. Rozasea, akne vulgaris ve perioral dermatitte, perianal ve genital pruritusta, derinin primer viral enfeksiyonlarinda, preparata asin duyarlik durumlarinda, mantar veya bakterilerin neden oldugu primer enfekte deri lezyonlarinda, 1 yasin altindaki cocuklarda
dermatit ve bebek bezi pisikleri dahil Ozellikle bebek ve oklizyon bile adrenal sup olugabilir. Bebek bezinin okliizif etki yapacagi Giclii lokal kor le uzun siireli tedavide viicudun diger
bolimlerinden cok yiizde atrofik deg\glkllk\er goriilebilir. Bu durum psoriasis diskoid lupus eri ve siddetli ( bulundurulmalidir. Glokoma neden olabileceginden goz kapaklarina uygulanacaksa goze kagmamasina dikkat etmelidir. Lokal steroidlerin, niiksler, tolerans
gelismesi, yaygin pistiler psoriasis riski ve cildin bariyer fonksiyonunun azalmasina bagli olarak lokal ve sistemik toksisite gelismesi gibi cesitli nedenlerle psoriasiste kullaniimasi riskli olabilir. Enfekte olmus lezyonlar lokal kor ile tedavi edilirken, uygun antimikrobik tedavi de uygulanmalidir.
OKlizif 6rtiinin meydana getirdidi ilik ve nemli ortam bakteriyel enfekswonu hizlandirabilir. Gebelik ve emzirme daneminde kullanimi: Gebelik kategorisi:C Topikal kortikosteroidler, ancak gerektiginde doktor tavsiyesi ile kullanilmal ve bilyiik miktarlarda ve uzun siire Emzirme
klobetazol propi givenli kullanimi Yan Etkiler: Uzun siire biiyik miktarlarda kullaniimasi veya gok genis bolgelerin tedavisi hiperkortisizm belirtilerini meydana getirmeye yetecek miktarlarda sistemik absorpsiyona neden olabilir. Bebeklerde, bebek bezi okliizif etki yapabilir.
Vet\gkm\erde kullanilan haftalik dozaj 50g'dan daha az ise, hipofiz-adrenal eksenin sup! genellikle gecici olup, kisa sireli kortikosteroid tedavisi sona erdiginde hizla normal degerlere donisir. Yiksek derecede aktif kortikosteroid preparatlari ile uzun siireli ve yogun tedavi uygulandiginda,
ozellikle okliizif tedavi yapilirsa veya deri kivrimlarina incelme, deride ci: yiizeysel kan gibi lokal atrofik degisiklikler goriilebilir. Dermovate genellikle iyi tolere edilir, fakat asir duyarlilik belirtileri goriliirse hemen son verilmelidir. Topikal i tedavide
pigmentasyon degisiklikleri ve hipertrikozis goriilebilir. Semptomlarda alevienmeler goriilebilir. Kullamim Sekli ve Dozu: Hastalikli alana giinde bir veya iki kez az miktarda siriiliir. Hastaligin kontrolii saglanirsa tedaviye son verilir. Hastanin durumu tekrar degerlendirilmeden tedaviye 4 haftadan daha uzun bir siire
devam edilmemelidir. Hastaligin alevienmesini kontrol iin kisa silreli Dermovate tedavisi tekrarlanabilir. Gok inatci lezyonlarda, 6zellikle hiperkeratoz durumlarinda, gerekli oldugunda tedavi edilen bolgeyi polietilen film ile kapatarak oklizif tedavi uygulamak Dermovate'in antienflamatuar etkisini artirabilir. Sag
losyonu sabah aksam iyilesme meydana gelinceye kadar sac derisine az miktarda uygulanir. Diger yiiksek derecede aktif lokal steroidlerde oldugu gibi hastalik kontrol altina alininca tedavi kesilmelidir. Alevlenmeleri kontrol igin kisa siirelerde Dermovate sag losyonu uygulanabilir. Asin Dozaj: Akut asin dozaj
olusmasi miimkiin degildir, bununla birlikte, kronik asin dozaj veya yanlis kullanim sonucu hiperkortisizm belirtileri gdriilebilir ve bu durumda lokal steroid tedavisine son verilmelidir. Saklama Kosullari: Krem ve merhem, 25°C'nin altindaki oda sicakliginda saklanmalidir. Sag losyonu, 300C"nin altindaki oda
sicakliginda saklanmalidir. Ruhsat Sahibinin isim ve Adresi: GlaxoSmithKline ilaglari Sanayi ve Ticaret A.S., 1.Levent / Istanbul. Ruhsat Tarihi ve Numarasi: Dermovate Merhem: 20.02.1986 — 138/22, Dermovate Krem: 20.02.1986 — 138/21, Dermovate Sag Losyonu: 06.12.1991 — 158/52 11 Aralik 2009 tarihi
itibariyle KDV dahil PSF: 50g Merhem: 9,97 TL; 50g Krem: 9,97 TL, Dermovate Sac Losyonu 9,25 YTL'dir. Recete ile satilir. Prospektiis Kodu: Dermovate Merhem: 06/01.12.05/IP103, Dermovate Krem: 04/14.10.02/03/C, Dermovate Sag Losyonu: 05/11.08.05/03/C TM: Dermovate GlaxoSmithKline Sirketler
Grubu’'nun tescilli markasidir. Daha geni§ bilgi igin firmamiza ba@vurunuz‘ GlaxoSmithKline llaglari San. ve Tic. A.S. Bilyiikdere cad. No:173 1. Levent Plaza B Blok 34394, 1. Levent/Istanbul. www.gsk.com.tr Tel:02123394400 BEC/KPB/12.09/001 Recete ile satilir.

BETNOVATE Merhem, Krem, Losyon, Sag Los-yonu kisaltiimig prnsnekllls bilgisi Formiil: Betnovate merhem ve krem %0.1 esdegerde valerat, B losyon 20cc %0.1 betametazona esdegerde betametazon valerat, Betnovate sag losyonu 30cc %0.1 a/a
betametazona esdegerde betametazon valerat igerir. Betnovate p atopik, gocukluk, ve diskoid egzamalari dahil egzama, prurigo nodularis, psoriasis (yaygin plak psoriasisi haric), liken simpleks, liken planus dahil nérodermatozlar, seboreik dermatit, temas duyarliligi
reaksiyonlari, diskoid lupus eritematozus tedavisinde endikedir ve sistemik steroid !edawye ek o\arak yaygin eritrodermada kullanilir. Betnovate sac losyonu; psoriasis, seboreik dermatit (seborrhoea capitis) ve siddetli eslik ettigi on gibi steroidlere cevap veren sacli
deri dermatozlarinda endikedir. Kontrendikasyonlar: Rozasea, akne vulgaris, perioral dermatit, perianal ve genital pruritus, derinin primer viral enfeksiyonlan (6rnegin herpes simpleks, su cicegi), preparata agin duyarlilk durumlan, bakteri ve mantarlarin neden oldugu primer enfekte cilt lezyonlari,
bir yasin altindaki cocuklarda dermatit ve pisikler dahil dermatozlarda kullanilmamalidir. Uyarllarl(lnlemler Ozellikle cocuk ve bebeklerde okliizyon tedavisi uygulanmasa bile adrenal supresyon yapah\lecegmden uzun siireli topikal kortikosteroid tedavisinden kagimmalidir. Giicli topikal
kortikosteroidlerle uzun siireli tedavi sirasinda viicudun diger boliimlerinden cok yiizde atrofik degisikliklere rastlanabilir. Goz kapaklarina uygulanirken, glokoma neden g0z icine dikkat etmelidir. Topikal steroidler psoriasiste kullanildiginda hastalarin
yakindan takibi gereklidir. Gebelik ve Emzirme Doneminde Kullanim: Gebelik kategorisi C. Topikal steroidlerin hamilelerde yaygin olarak biiyuk miktarlarda veya uzun siireli kullanimindan kag\nl\malld\r Tibbi zaruret diginda hamilelikte kullaniimamalidir. Yan Etkiler: Yaygin olarak;Pruritis ve
deride lokal yanma hissi, cok nadir olarak asiri duyarlilik, hiperkortizolizm, yiizeyel kan damarlari dilatasyonu belirtileri bildirilmistir. Kullanim Sekli ve Dozu: Tum Betnovate formlar haricen kullanilir.Hekim tarafindan baska sekilde tavsiye edilmedigi takdirde; kiiciik miktarda Betnovate krem,
merhem ve losyon formu hasta bdlgeye iyilesme goriliinceye kadar giinde iki veya iic kez uygulanir. Takiben giinde bir kez, hatta daha az siklikla uygulanarak meydana gelen iyilesmenin devami saglanir. Betnovate sag losyonu sabah ve aksam uygulanir. A§|r| Dozaj: Akut asir dozaj o\U§ma5|
pek muhtemel olmamakla birlikte, kronik asir dozaj veya yanhs kullanim sonucu hiperkortizolizm belirtileri gérilebilir ve bu durumda topikal kortikosteroidler adrenal yetersizlik riski nedeniyle doktor gozetiminde kademeli olarak kesilmelidir. Saklama kosullari: 250C nin altindaki oda sicakliginda
saklanmalidir. Ticari Takdim Sekh ve Dozu: Betnovate losyon; 20cc losyon iceren plastik siselerde, karton kutularda satiimaktadir. Betnovate Krem ve Merhem; 30g'lik tiiplerde ve kanon kutularda satiimaktadir. Betnovate Sag Iusynnu 30cc'lik, plastik, uygu\anmasml kolaylastirmak tizere agiz
kismi 6zel olarak hazirlanmis, sikilabilen siselerde satiimaktadir. Ruhsat Tarih ve No: Betnovate Losyon: 2.7.1969-100/30, Betnovate Krem: 4.12.1968 - 95/25 Betnovate Merhem: 19.7.1965- 77/21, Betnovate Sac Losyonu: 27.10.1988- 146/43. 01,08.2009 tarihi itibariyle KDV dahil PSF:
Betnovate Merhem: 9,02 YTL, Betnovate Krem: 8,24 YTL, Betnovate Losyon: 4,32 YTL, Betnovate Sa¢ Losyonu: 10,94 YTL'dir, Prospektiis Kodu: Betnovate Merhem: 04/11.11 05/04/0 Betnovate Krem: 05/11.11.05/04/C, Betnovate Losyon: 05/11.11.05/04/C, Betnovate Sag Losyonu:
06/25.07.2005/03/C. Ruhsat Sahibinin Ismi ve Adresi: GlaxoSmithKline Services Unlimited lisans ile GIaanm\thKlme Ilaglan Sanayi ve Tic. A.S., Levent/Istanbul. Regete ile satilir. TM: BETNOVATE GlaxoSmithKiine glrketlergrubunun tescilli markasidir. Daha genis bilgi igin firmamiza basvurunuz:
GlaxoSmithKline llaglan San. ve Tic. A.S. Bilyiikdere cad. No:173 1. Levent Plaza B Blok 34394, 1.Levent/Istanbul. www.gsk.com.tr Tel:02123394400

Eumovate™ Merhem ve Krem Kisaltilmis Prospektiis Bilgisi Formiilii: Eumovate merhem ve krem %0.05 klobetazon 17-biitirat icerir. Endikasyonlari: Eumovate atopik ekzema, fotodermatit, otitis eksterna, primer irritan ve alerjik dermatitler, prurigo nodularis, seboreik dermatit, bocek 1sirgi reaksiyonlari
dahil ekzema ve dermatitlerin biitiin tiplerinin tedavisinde ve daha aktif lokal steroidlerle tedavide tedavi donemleri arasinda, idame tedavisi amaciyla kullanllablhr Knnlvendlkasynnlan Primer viral, fungal, bakteriyel cilt enfeksiyonlarinda preparata asir duyarlilik durumlarinda kuHam\mamalld\r Uyarilar/Onlemler:
Bebeklerde ve cocuklarda uzun silreli lokal tedavilerden mimkiin oldugu kadar kaginimalidir. Enfekte olmus uygun bir edavi Tiim kortikosteroidlerde oldugu gibi, yiize yapilacak uzun siireli dan

glokoma neden olabileceginden géze kagmamasina dikkat etmelidir. Gebelik ve Emzirme hamilelik inde biyiik miktarlarda ve uzun siire . Tibbi zaruret olmadik Yan E(kller/Anvers Etkiler: Pek olasi
olmamakla beraber, asir duyarlilik gorilen durumlarda uygulama derhal durdurulmalidir. Eumovate ile viicudun blrcok bolgesw tedavw edildiginde, bazi hastalarin klobetazon biitiratin cok diisiik sistemik aktivitesine ragmen, gegici bir adrenal supresyon meydana getirecek kadar absorbe edebilmeleri miimkiindir.
Nemin, klobetazon biitirat emilimini arttirdigi durumlarda, lokal atrofik degismeler gelisebilir, ancak bu durum uzun siireli kullanimlardan sonra goriiliir. Topikal steroidlerle tedavide pigmentasyon degisiklikleri ve hipertrikozis bildirilmistir. Kullanim Sekli ve Dozu: Eumovate, iyilesme goriilene kadar gerekli
bolgeye giinde en fazla dort kez uygulanir ve bu miktar tedrici olarak gittikce azaltilir. Agiri Dozaj: Akut asir dozaj olusmasi miimkiin dedildir, bununla birlikte, kronik asir dozaj veya yanhis kullanim sonucu hiperkortisizm belirtileri gériilebilir, bu durumda lokal steroid tedavisine son verilmelidir. Saklama
Kosullari: 25°C'nin altindaki oda sicakliinda saklayiniz. Ruhsat Sahibinin Isim ve Adresi: GlaxoSmithKline llaglari Sanayi ve Ticaret A.S., 1.Levent/Istanbul. Ruhsat Tarih ve Numarasi: Eumovate Krem: 20.02.1986-138/19, Eumovate Merhem: 20.02.1986-138/20 Recete ile safulir. 1.08.2009 itibari ile KDV
dahil PSF: Eumovate 50g merhem: 7,75 TL; Eumovate 509 krem: 7,96 TL'dir. Prospektiis Kodu: Eumovate Merhem: 04/19.11.02/03/C, Eumovate Krem: 03/02.10.02/04/C Prospektiis onay tarihi: Eumovate Krem: 29.12.2003, Eumovate Merhem: 26.02.2003. TM: Eumovate™, GlaxoSmithKlinein tescilli
markasidir. Daha genis bilgi icin firmamiza bagvurunuz: GlaxoSmithKline ilaglan San. ve Tic. A.S. Biiyiikdere cad. No:173 1. Levent Plaza B Blok 34394, 1. Levent/Istanbul. www.gsk.com.ir Tel:02123394400 BEC/KPB/12.09/001

*Skrotum, yiiz bolgeleri (ozellikle goz kapaklari) ve intertrijindz blgeler gibi yerlerde stratum korneum daha ince oldugu icin hizl ve genis 6lciide ilag penetrasyonuna izin verir. Bu bélgelerde diisiik potens genellikle tercih edilmekle beraber inatci durumlar daha yiiksek potenste preparatlar gerektirir.5

REFERANSLAR : 1) Brazzani B, Pimpinelli N. New and established tepical cortiscosteroids in dermatology, Am J Clin Dermatol 2002; 3(1):47-58 2) DERMOVATE Prospektiis bilgisi. 3) BETNOVATE Prospektils bilgisi. 4) EUMOVATE Prospektiis bilgisi.
5) Lee NP, Arriola ER. Topical corticosteroids: back to basics. Weat J Med 1999; Nov-Dec; 171(5-6):351-353.

GlaxoSmithKline Daha genis {iriin ve prospektiis bilgisi icin firmamiza bagvurunuz.
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Turk Dermatoloji Dergisi, Turk Dermatoloji Dernegi'nin
bilimsel igerikli resmi yayin organidir;Mart, Haziran, Eyliil ve
Aralik aylarinda olmak tizere yilda 4 sayi yayinlanmaktadir.
Tirk Dermatoloji Dergisinin hedef kitlesi dermatologlardir.
Tirk Dermatoloji Dergisi'nde, bilimsel acidan yiiksek
nitelikli arastirma makalelerinin yani sira, derleme, editor
gorusl, editore mektup ve olgu sunumlarini da kabul
edilmektedir. Yayin dili Tlrkge olan, bagimsiz ve onyargisiz
hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan bir dergidir.

Tirk Dermatoloji Dergisi EMBASE, CINAHL, Gale/Cengage
Learning, EBSCO, DOAJ, ProQuest, Tibitak/Ulakbim Turk
Tip Dizini ve Index Copernicus tarafindan dizinlenmektedir.

Tirk Dermatoloji Dergisi, dernek (Uyelerimize (cretsiz
olarak dagitiimaktadir. Tim makalelerin igerik, 6zet ve tam
metinlerine www.turkdermatolojidergisi.com adresinden
ulasilabilmektedir.

Baski Izinleri

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapiimahdir.

Editor: Prof.Dr. Serap Utas

Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakdltesi

Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri

Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00

Faks: 0352 437 76 15/15 - 0352 222 08 77
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Reklam

Reklam ile ilgili bagvurular yayinevine yapilmalidir:

Yayinevi: AVES Yayincilik

Adres: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-Istanbul

Telefon: 0212 589 00 53

Faks: 0212 589 00 94

e-posta: info@avesyayincilik.com

Web sayfasi: www.avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi kismina, dergi sayfalarindan ve www.
turkdermatolojidergisi.com adresinden ulasilabilir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Tirk Dermatoloji Dergisi'nde yayinlanan tim yazilarda
gorls ve raporlar yazar(lar)in gortsidir ve Editor, editoryel
kurul ya da yayincinin gortusu degildir;Turk Dermatoloji
Dernegi, Editor, editoryel kurul ve yayinci bu yazilar igin
herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.

AIMS AND SCOPE

Turkish Journal of Dermatology, is the official scientific
publishing of The Turkish Society of Dermatology;it is
published every three months, in March, June, September
and December. The target audience of the Turkish Journal
of Dermatology, is dermatologists. In addition to high
quality research articles, Turkish Journal of Dermatology,
includes reviews, editor view, letter to the editor and case
reports. It is a periodical, published in Turkish and follows
the rules of independent and unprejudiced peer review.
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Gale/Cengage Learning, EBSCO, DOAJ, ProQuest, Tiibitak/
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itrakonazol 100 mg

Mantar
tedavisinde
genis etki
spektrumu

Referans:
1.Piérard GE, et al. Itraconazole. Exp. Opin Pharmacother. 2000; 1(2):287-304

ITRASPOR® 100 mg Mikropellet Kapsiil

FORMULU: Her kapsiil pellet formiilasyonunda 100 mg itrakonazol icerir. ENDIKASYONLARI: Dermatofit ve/veya mayalarin neden olduklari onikomikoz, derm i triy: rsikolor, fungal keratit, oral ve inal kandidoz. Sistemik aspergilloz ve kandidoz,
kriptokokoz (kriptokoksik menenjit dahil), histoplazmoz, sporotrikoz, parakoksidioidomikoz, blastomikoz ve daha ender gériilen sistemik ya da tropikal mikozlar. KONTRENDII(ASYONLARI Itrakonazol ya da bilesiminde bulunan maddelere asiri duyarli olan hastalarda
kontrendikedir. Sistemik mikozlar harig gebe kadinlarda kontrendikedir. Bu durumda da, tedaviden saglanacak yarar ile fetusta goriilebilecek olumsuz etkiler degerlendirilmelidir. Dogurganlik cagindaki kadinlarda, tedavi bitiminden itibaren bir sonraki menstruel doneme kadar,
uygun kontraseptif yontemler kullaniimalidir. Terfenadin, astemizol, cisaprid, kinidin, CYP3A4 metabolize HMG-CoA rediiktaz inhibitérleri drnedin swmvastatm ve lovastatin, triazolam ve oral midazolam ile kontrendikedir. UYARILAR/ONLEMLER: Klinik olarak énemli ilag
etkilesim potansiyeli vardir. Mide asidinin azalmasi: Itrakonazoliin emilimi azalir. Mide asidini azaltan ilaclar (6rnegin, aliminyum hidroksit), ITRASPOR®un alinmasindan en az 2 saat sonra kullanimalidir. Bazi AIDS hastalari gibi aklorhidrik hastalarin ve asid salgilanmasini
azaltan ilag (6rnegin, H2-reseptér antagonistleri, proton pompasi inhibitorleri) kullananlarin ITRASPOR™u kolal bir \%fcek ile almalari onerilir. (;ocu\darda kullanim: Gocuklarda kullanimi ile ilgili klinik calismalar sinirli oldugundan, saglanabilecek yarar potansiyel riskin
tizerinde olmadikga gocuk\arda kullaniimasr 6nerilmez. Bir aydan daha uzun siire diizenli tedavi gdrenlerde ve istahsizlik, bulanti, kusma, halsizlik, karin agrisi veya idrar renginde koyul jma gorilen hastalarda, karaciger fonks\yon\al’mm kontrol edilmesi dnerilir. Karaciger
fonksiyonlarinin normal olmamasi durumunda tedavi sonlandiriimalidir. Karaciger enzim diizeyi yiikselen, aktif karaciger hastahg\ o\an ya da diger |Iag\ar\a karaciger toksisitesi olmus hastalarda, beklenen yarar karaciger hasari riskinden yiiksek olmadikga tedaviye baglanmamalidir.
Bu tip vakalarda karaciger enzim diizeyi takip edilmesi gereklidir. Karaciger bozuklugu: Itrakonazol dncelikle karacigerde metabolize olur. Sirozlu hastalarda itrakonazolun terminal yarl\anma 6mri bir miktar uzar. Oral biyoyararlanimi, biraz azalir. Bu nedenle doz ayarlamasi
nerilir. Bobrek yetersizligi: Bobrek yetersizligi olan hastalarda oral yoldan kullanilan itrakonazoliin biyoyararlanimi diisiik olabilir. Bir doz ayarlamasi onerilir. ITRASPOR® tedavisi ile \I\%\(\I\ olabilecek bir néropati goriildugii takdirde, itrakonazol tedavisi kesilmelidir. Gebelik
ve Emzirme Déneminde Kullanim: Gebe kadinlarda kullanimi hakkinda yapilmis bir calisma yoktur. Bu nedenle, gebe kadinlarda sadece hayati tehdit eden sistemik mikozlarda, elde edilebilecek yararin fetusa olasi risklerin tizerinde cldugu durumlarda kullaniimalidir. Gok az
miktarda anne siitiine gecer. Bu nedenle, tedaviden beklenen yarar ile emzirme sonucu dogabilecek riskler cok iyi degerlendirilmelidir. Herhangi bir stiphe de hasta emzirmemelidir. YAN ETKILE&/ADVERS ETKILER: En sik bildirilen yan etkiler; dispepsi, bulanti, karin agris)
ve cns&\gasyon gjbi gastro-intestinal sisteme ait yan etkilerdir. Daha seyrek olarak bildirilen yan etkileri; bas agrisi, karaciger enzimlerinde gegici yiikselme, menstrual diizensizlikler ile kasinti, deri dékiintiisii, Grtiker ve anjiyo-6dem gibi alerjik ILA% ETKILESMELERI
VE DIGER ETKILESMELER: Metabolizmasini etkileyen ilaclar: Rifampisin, rifabutin ve fenitoindir. Itrakonazol ve hidroksi-itrakonazolin biyoyararlanimi diistiigii icin, etkinligi de genis 8lciide azalabilir. Bu nedenle, bu etkin enzim mduk\eymllerl ile birlikte kullaniimasi
gnerilmez. Kar ve izoniazid gibi diger enzim indiikleyicileri ile yeterli veri olmamakla birlikte, benzer etki beklenmektedir. Esas olarak CYP3A4 yolu ile metabolize oldugundan, bu enzimin etkin inhibitrleri itrakonazolin biyoyararlanimi artirabilir.
Ornekler: Ritonavir, indinavir ve klaritromisindir. Diger ilaclarin metabolizmasina etkisi: Sitokrom 3A sinifi ile metabolize edilen ilaglarin metabolizmasini engelleyebilir. Bu duruma bagh olarak bu |\ai\arm yan etkileri ve etkilerinde artma ve/veya uzama gérilebilir. Itrakonazol
ile tedavi sirasinda kullaniimamasi gereken ilaglar: Terfenadin, astemizol, sisaprid, triazolam ve oral midazolam, kinidin, pimozid, lovastin ve simvastatin. Birlikte kullanimda yan etkileri izlenmesi gereken ilaglar: Sakinavir, vinca alkaloidler, busulfan, doketaksel ve trimetreksat,
siklosporin, takrolimus, rapamisin, digoksin, karbamazepin, busp\ron a\fentam\ alprazolam, midazolam 1V, rlfabutm metilprednisolon. Tedavi durdurulduktan sonra, itrakonazol plazma seviyeleri doza ve tedavi siiresine bagli olarak kademeli azalir. KULLANIM SEKLI 3

: En iyi sekilde emilebilmesi ¢in, yemekten hemen sonra tok karina alinmasi gereklidir. Mikropellet kapsuHer agl\madan biltiin olarak alinmalidir. Kiir tedavisi: Bir hafta stireyle giinde iki kez, iki mikropellet kapsiil ile yapilir. EI tirnak enfeksiyonlari igin iki, ayak tirnak
enfeksiyonlari icin lic kilr tedavisi 8nerilir. Kir tedavilerine, daima 3 haftalik ilag kullaniimayan dénemlerle ara verilmelidir. Siirekli tedavide, 3 ay boyunca, giinde iki mikropellet kapsiil alinir. Klinik yanit, tedavinin kesilmesinden sonra, tirnak tekrar uzadikca goruliir. Vu\vovagmal
kandidoziste; 1 giin siireyle giinde iki kez 200 mg veya 3 giin siireyle giinde bir kez 200 mg, pityriasis versicolorda; 7 giin siireyle giinde 1 kez 200 mg, dermatomikozda; 7 giin siireyle giinde 1 kez 200 mg veya 15 giin siireyle giinde 1 kez 100 mg, oral kandidozda; 15 giin
siireyle gunde 1 kez 100 mg kullaniimasi dnerilir. Keratinizasyonun fazla oldugu bdlgelerin tinea pedis ve tinea manus glbl enfeksiyonlarinda; 7 giin siireyle glinde 2 kez 200 mg'lik veya 30 giin sireyle giinliik 100 mg gereklidir. Bagl%lkl\k sistemi yetersiz hastalarda (6r. Notropeml\
AIDS!'li veya organ nakli uygulanan hastalar) oral biyoyararlanimi azalabilir. Bu nedenle dozun iki katina ¢ikarilmasi gerekebilir. Fungal keratit tedavisinde 21 giin siireyle, glinde 1 kez 200 mg Gnerilir. Sistemik mikozlardaki kullanim verileri prospektiisde bulunmaktadir. D0Z
ASIMI: Herhangi bir bilgi mevcut deg\\d\l’ Yanlislik sonucu meydana gelen doz agimlarinda destekleylcl or\\em\er uygu\anma\ldu’ Iik bwkag[ saat |§mde mide lavaji uygulanabl\lr Aktif kémir verilebilir. Itrakonazol, hemodiyaliz ile uzaklastirilamaz. Bilinen spesifik bir antidotu
yoktur. SAKLAMA KOBULLARI 5-30 °C arasinda, kuru bir yerde saklanmalidir. TICARI TAKDIM SEKLI VE AMBALA UH SPOR® mikropellet kapsiil, her mikropellet kapsiilde 100 mg itrakonazol iceren 4, 15 ve 28 mikropellet kapsiillik ambalajlarda.
RUHSAT SAHIBI VE URETIM YERI: Johnson and Johnson Sthhi Malzeme San. ve Tic. Ltd. $ti., Ertiirk Sokak Kegeli Plaza No: 13 I<avac|\<, 34810 Beykoz, Istanbul. Tel: 0216 538 20 00 Fax: 0216 538 24 99 RUHSA TARIHI ve No.: 04.02.2002 199/7. Perakende Satis
Fiyat (PSF) KDV' li ITRASPOR® 100 mg 4 mikropellet kapsiil 6,53 TL. (Aralik 2009), ITRASPOR® 100 mg 15 m\kmpe\let kapsiil 22,52 TL. (Aralik 2009), ITRASPOR" 100 mg 28 mikropellet kapsiil 41,95 TL. (Aralik 2009) ‘dir. Regete ile satilir. * Tescil edilmis marka

Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz.
Janssen Cilag, Ertiirk Sokak, Kegeli Plaza No:13 Kavacik, 34810 Beykoz, istanbul. Tel: 0216 538 20 00 Fax: 0216 538 24 99

7= JANSSEN-CILAG a division of goﬁmtmagoﬁmww
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YAZARLARA BILGI

Tiirk Dermatoloji Dergisi, Tiirk Dermatoloji Dernegi’nin stireli yayin organidir ve yilda 4 sayi olarak
yayinlanir. Tim meslektaslarnmiza acik olan Tiirk Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel
gelismeleri aktarmak amaciyla, deri ve ziihrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve deneysel
arastirmalari, derleme yazilar, ilging olgu sunumlarini, “taniniz nedir?” seklindeki olgu sunumlarini,
klinik ve pratik uygulamalara iliskin yazilari, editére mektuplari ve editor yorumlarini yayinlar.
Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi igin;orijinal, “kaynak” olarak kullaniima sansinin
yiiksek ve bilimsel olarak tist diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Tiirk Dermatoloji Dernegi tarafindan diizenlenen bilimsel toplantilarda sunulan bildiriler veya
toplanti konusmalari ek sayilar seklinde yayinlanabilir.

Derginin yayin dili Tlrkge'dir. Yazilarin Tiirk Dil Kurumu Tiirkge S6zliigli'ne ve Yeni Yazim Kilavuzu'na
uygun olmasi gerekir.

Deneysel, klinik ve ilac aragtirmalari icin ilgili uluslararasi anlagmalara uygun (Helsinki Declaration of
1975, revised 2002 - http://www.vma.net/e/policy/b3.htm, “Guide for the care and use of laboratory
animals - www.nap.edu/catalog/5140.html) etik komisyon raporu gerekmektedir. Tiim otérler bilimsel
katki ve sorumluluklarini ve cikar catismasi olmadigini bildiren toplu imza ile yayina katiimalidir.
Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gere¢
firmalarinca yapildigi makalenin tam metin dosyasinin sonunda kaynaklardan 6nce dip not olarak
bildirilmelidir.

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Writing and Editing for Biomedical Publication (http:/www.icmje.org/)” kurallarina gore
diizenlenmelidir.

Yayinlanmak (izere gonderilen yazlar baska yerde yayinlanmamis ve vyayinlanmak (zere
gonderilmemis olmalidir. Makaledeki tim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu
imza ile yayina katilmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulmus ve kongre kitaplarinda 200
kelimeyi gegmeyen 6zet bildirileri basiimis calismalar, sunuldugu bilimsel toplanti belirtilmek kosulu
ile degerlendirmeye alinir. Dergiye gonderilen yazilara telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tim
yayin haklarinin, Tiirk Dermatoloji Dernegi'ne ait oldugunu kabul eder. Yayinlanan yazilarin bilimsel
ve hukuksal sorumlulugu yazarlara aittir. Yayina kabul edilen yazilar icin yazarlar, Tirkge ve Ingilizce
acisindan oldugu gibi, metinde temel degisiklik yapmamak kayd ile diizeltmelerin editorlerce
yapilmasini kabul etmis sayilir.

Editor, yayin kurallarina uymayan vyazilar yayinlamamak veya diizeltmek tizere yazarina geri
gondermek ya da bicim olarak yeniden diizenlemek yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, en az 2
danigman tarafindan degerlendirildikten sonra yayin kurulu karari ile yayinlanir. Gerektiginde Ggtincii
bir danismana gonderilebilir.

Yazim Kurallan
Gonderilen yazilarin hemen isleme konabilmesi icin, mutlaka asagida belirtilen yazim kurallarina
uygun olmasi gereklidir:

a. Yazilar ¢ift aralikli ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda ve alt ve tist kisminda 3 cm bosluk
birakilarak yazilmalidir. Sayfa numaralari her sayfanin sag alt késesinde yer almalidir.

b. Kullanilan kisaltmalar yaz icerisinde ilk gegtikleri yerde, parantez icinde, agik olarak yazilmali,
6zel kisaltmalar yapilmamalidir. Yazi icindeki 1-10 arasi sayisal veriler yaziyla, 10 ve Ustl rakamla
belirtiimelidir. Ancak, yaninda tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi sayilarla, climle basindaki rakamlar
yaziyla yazilmalidir. Sekil ve tablolar metin icerisinde gegis sirasina gore numaralandirimalidir.
Tablolarin yazilari Uste, sekillerinki alta yazilmalidir. Arastirma makaleleri ve derlemeler metin, sekil,
tablo, kaynaklar dahil 10, kisa bildiriler ve olgu sunumlan 5 sayfay| gegmemelidir.

c. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:

Orijinal Arastirmalar
Su sekilde diizenlenmelidir:

Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayn duzenlenir. Yazarlanin tam ve acik isimleri, son aldiklar
akademik unvanlar ile 50 karakteri gecmeyecek sekilde yazinin baghgi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar
kurum, boliim ve sehir sira ile bildirilir. Birden fazla yerde yapilan calismalar sembollerle aciklanir. Bu
sayfanin altina yazismaya yetkili, dlizeltmeleri yapacak yazarin acik adi, posta ve e-posta adresleri,
telefon ve faks numaralari yazilir. Ayrica calisma bilimsel toplantida dnceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise aciklama yapilir.

Boliimlii 6zet (Tiirkge): Kelime sayisi 200G gecmemelidir. Bu 6zet Amag, Yontem, Bulgular ve Sonug
seklinde alt basliklarla diizenlenir. NLM MeSH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bélimlu
6zetin altinda verilmelidir.

Bélimlii 6zet (Ingilizce): Yukandaki sahifelerin kurallarina uymak kosulu ile hazirlanan Ingilizce
Gzettir. Ingilizce anahtar kelimeler Tip Konulan Basliklar'na (Medical Subject Headings: MeSH) uygun
olarak verilmelidir. Tip Konulan Basliklar'ni (MeSH) aramak icin su internet adresine bagvurulabilir:
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma ile Sonuclar kisimlarini icermelidir. Bu son kisimda
tretilen bilgiden hekimin ve hastasinin nasil yararlanacag, ¢ikarilan olumlu ya da olumsuz sonucun
mevcut bilgilere etkisi kisaca yazilmalidir. Metnin 6zellikle tartisma kisminin alt bagliklara bélinmesi
yararli olabilir. Farmasotik Uriinler jenerik veya ticari isimleriyle belirtilmelidir (jenerik isimler
yeglenir). Ticari isimler blyiik harfle yazilmali, firma ve firma sehri iriin adindan hemen sonra
parantezde belirtilmelidir. Tesekkiir yazilacak ise, bilimsel katki disinda aragtirmanin yiriitilmesine
6nemli katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenlerden bahsedilir. Bunu,
kaynaklar, tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller metin sonunda yer almalidir. Her tablo
ayn bir sayfada cift aralikli olarak yazilmali ve metin icerisindeki dizine gore Arabik rakamlarla
numaralandinlir. Tablo iceriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun istiine yazilmalidir. Sekiller;her
yaz! icin en cok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi siraya gore Arabik rakamlarla numaralanmalidir.
Mikroskopik fotograflarda kullanilan boya, biiyiitme élciitleri, sekil icerisinde uzunluk birimi (internal
scale bar) belirtilmeli ve patolojik piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta fotograflarinda
etik degerler korunmalidir. Gerek histolojik gerek klinik fotograflar dijital ortamda yollanmali ve basim

icin uygun netlikte olmalidir. Sekiller, metin icerisinde kullanilacaklan yerlere parantez icerisinde sekil
numarasiyla belirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayr bir sayfada da liste halinde tiim sekillerin
alt yazilar sunulmalidir. Reprodiiksiyon olan sekiller icin izin mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayn sayfada cift aralikla diizenlenir. Kaynaklar metin icinde gegis sirasina gore
numaralandirili. Metinde parantez icinde ve climle sonunda belirtilmelidir. Dergi isimleri Index
Medicus'a uygun kisaltiimali, eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam olarak yaziimalidir.
Ardisik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son kaynak numaralar belirtilmelidir (4-8
gibi). Kaynak gosterilen makalenin kiinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3 yazarin
ismi yazilmali, sonrasinda Tiirkce kaynaklarda ve ark., yabanci dildeki kaynaklarda et al. ifadesi
kullaniimalidir. Dért veya daha az yazarli makalelerde tiim yazarlarin isimleri yazilmalidir. Kaynak
sayisinin arastirmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarinda da 15 ile sinirlandinimasina
0Ozen gosterilmelidir.

Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, baskida gibi ulasilamayan kaynaklar burada degil, metin icinde
parantezile sunulur. ki yildan eski "abstract"lar kaynakgaya alinmamalidir. Kaynaklarin gergekliginden
yazarlari sorumludur.

Kaynaklar Index Medicus'a uygun sekilde asagida 6rneklendigi gibi yazilmalidir:

Dergi Makaleleri

Standart makale
Stinco G, Bragadin G, Trotter D, et al. Relationship between sebostatic activity, tolerability and efficacy
of three topical drugs to treat mild to moderate acne. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007;21: 320-5.

Ek
Nanney LB, Caldwell RL, Pollins AC, et al. Novel approaches for understanding the mechanisms of
wound repair. J Invest Dermatol 2006;126 Suppl: 132-9.

Mektup, Abstract ve Editorial
Verma SB. Subcutaneous emphysema: a rarity in dermatology. J Eur Acad Dermatol Venereol
2007;21: 248-9.

Kitaplar

Tek Yazarh
Cohen BA. Pediatric dermatology. 2nd ed. London: Mosby;1999.

Yazar olarak editdrler
Rietschel RL, Fowler JF editors. Fisher's contact dermatitis. 5th ed. Philadephia: Lippincott
Williams&Wilkins; 2001.

Kitapta bélim
Zaenglein AL, Thiboutot DM. Acne vulgaris. In: BologniaJL, Jorizzo JL, Rapini RP editors.
Dermatology. 1st ed. St Louis: Mosby;2003. p.531-44.

Internet Makalesi
Hunzeker CM, Fangman W, Latkowski JM. Folliculotropic mycosis fungoides. Dermatology Online
Journal. Available at: http:/dermatology.cdlib.org/131/.

Derleme

Derleme yazilarinda ana metin yer almalidir. Yazida, konunun daha iyi anlasiimasini saglayacak alt
basliklar kullanilmalidir. Bir derleme yazisinda;problemin ieridi, tarihi bilgiler, temel bilgiler, yontem,
hayvan ve insan deneyleri, tartisma, sonug, oneriler ve gelecekte yapilacak ¢alismalar gibi boliimlerin
bulunmasi yararli olacaktir. Yazarinin o konuda deneyim sahibi ve atifta bulunulmus uluslar arasi
yazilarinin olmasi tercih edilir.

Olgu sunumlan . .

Olgu sunularinda toplam sayfa sayisi 5'i gegmemelidir. Tiirkge ve Ingilizce baslik, Tiirkge ve Ingilizce
Gzet, anahtar sozciikler, giris, olgu ve tartisma boliimlerini icermelidir. Cok nadir gériilen, yeni bir
bulgunun ya da yeni bir birlikteligin tanimlandig, tanida ve tedavide giiclik gésteren veya yeni bir
tedavi yonteminin uygulandig ilgi cekici ve 6gretici sunular yayinlanabilir.

“Taniniz nedir?” sunumlarinda kisa bir girisi, problemin tanimlanmasi, ipucu niteligindeki fotograf
ve sekillerin sunulmasi, kesin tani ve bu taninin tartisilarak egitime yonelik mesajlarin vurgulandigi
tartisma bolimu izlemelidir.

Karsit / yandas goériis yazilan g sayfayi; klinik pratik yazilar sekil, resim ve kaynaklarla birlikte ti¢
sayfayl asmamalidir.

Editore mektup

Editére mektup bélimiinde, daha dnce yayinlanmis yazilara elestiri ve katki saglamak amaciyla
yazilar yazilabilir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum iceren mektuplar disinda da
okurlarimizin ilgi alanlarina giren konular veya 6zellikle egitici olgular hakkinda da Editore mektup
formatinda yorumlarini sunabilirler. Bu yazilar 6zet icermemeli, kaynaklari sinirli olmali, kisa ve 6z
olarak bigimlendirilmelidir. Mektubun sonunda yazarin adi ve tam adresi bulunmalidir.

Editoryel Yorum
Dergide ¢ikan bir aragtirmanin o konunun otorii kabul edilen bir uzman veya degerlendirme yapan
hakemi tarafindan kisaca degerlendirilmesi amacini glider. Sonunda klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

lletisim
Editor: Prof.Dr. Serap Utas
Adres: Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Ttirkiye
Telefon: 0352 437 76 15 - 0352 222 02 00
Faks: 0352 437 76 15/15 - 0352 222 08 77
E-posta:  sutas@erciyes.edu.tr
seraputas@gmail.com
utass@yahoo.com
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INFORMATION FOR AUTHORS

Turkish Journal of Dermatology, is a periodical published by the Turkish Society of Dermatology
every three months. With the aim of communicating the scientific developments in its field, Turkish
Journal of Dermatology, which is available for all our colleagues;features clinical, epidemiological
and research studies about dermatological and veneral diseases, reviews, interesting case reports,
presentations like “what is your diagnosis?”, articles related to clinical and practical applications,
letters to the editor, and editorial reviews. It is a prerequisite for any prospective article to have
a potential to be used as an original “source” and to be scientifically upper level, in order to be
accepted.

The presentations presented during the scientefic meetings organized by the Turkish Society of
Dermatology can be published as a supplement.

This journal is published in Turkish. The articles should be in accordance with the Turkish
Dictionary of Turkish Language Institute and the New Writing Guide.

An approval of research protocols by ethic committee in accordance with international agreements
(Helsinki Declaration of 1975, revised 2002 - available at http://www.vma.net/e/policy/b3.htm
<http://www.vma.net/e/policy/b3.htm>, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.
nap.edu/catalog/5140.html)) is required for experimental, clinical and drug studies. The authors
should acknowledge and provide information at the end of full-text article before references
on grants , contracts or other financial support of the study provided by any foundations and
institutions or firms.

Manuscripts format should be in accordance with Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication (available at
http://www.icmje.org/)

The articles sent to be published in the journal shouldn't have been published anywhere else
previously. All the authors indicated in the article should take part in the article with collective
signatures that show their scientific contributions and responsibilities. The works which had
previously been presented during scientific meetings and which have abstracts that are not longer
than 200 words in the conference books, are reviewed for eligibility with the condition that the
names of the scientific meetings they are presented in are indicated. No royalty is paid for the
articles sent to the journal and the author accepts that all copyrights of the article belong to the
Turkish Society of Dermatology.

Editor has the authority not to publish or to return to its author for correction, or to re-arrange and
edit those articles which do not meet the requirements of editorial rules. Articles which are sent,
are published after the decision of the publishing board, after being reviewed by at

least two advisors. They can be sent to a third advisor when necessary.

Preparation of Manuscripts
In order for the article to be reviewed immediately, it must meet the requirements of the below
mentioned writing rules:

a. Articles should be written with double space in 12 font size and right, left, upper and lower
margins should all be 3 cm. Page numbners should be placed on the bottom right corner of every

page.
b. The abbreviations used, should be followed by their original words written clearly in brackets
right where they are used, and no special abbreviations should be used. Numerical data between
1 and 10 should be indicated by words while those above 10 should be indicated by numbers.
However, numbers between 1-10 that have a descriptive word near them and the numbers at the
begining of the sentences should be indicated by words. Figures and tables should be enumarated
in the order of appearance in the text. The caption of the tables should be written above them while
those of the figures should be written below. Research articles and article collections should not
exceed 10 pages including the text, figures, tables and references, while short announcements and
phenomenon presentations should not be longer than 5 pages.

c. The articles should have the below mentioned order:

Original Research
It should be organized as follows:

Cover Page: It is the first page and is organized separately. The Heading is written and should not
be longer than 50 charecters including the complete and unabbreviated names of the authors,
and their academic titles. Their related institutions, department and the city is written in this order.
Studies conducted at multiple locations should be explained using symbols. At the bottom of this
page, the name, address, e-mail address, mail address, telephone and fax numbers of the authors
chosen for correspondence and who will make the corrections will be written. Also, if the study
had previously been announced during a scientific meeting in line with the previously mentioned
conditions or its abstract was released, this should be indicated as well.

Summary (Turkish): It should not exceed 200 words. This summary should include sub-titles
of Objective, Methods, Results and Conclusions. A section that includes six key words that are
compatible with NLM MeSH terms, should be presented under the summary.

Summary (English): With the condition that it meets the requirements of the above mentioned
pages, this summary is in English. English Key Words should be compatible with Headings of
Medical Subjects (Medical Subject Headings: MeSH). You can access Medical Subject Headings
(MeSH) from this web site: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Text: It should include Introduction, Methods, Findings, Discussion and Results sections. In this
last section, it should be noted how the patient and the physician can benefit from the information
produced and the effect of the negative or positive result on the existing knowledge. It could be
particularly beneficial to divide especially the dicussion section into sub-titles. Pharmaceutical
products should be indicated with their generic or commercial names (generic names are
preferred). Commercial names should be written in capital letters and the producer company
and the city should be indicated in brackets right after the commercial product name. If there will
be any acknowledgements, in addition to scientific contributors, those who made a significant
contribution to the flow of the study, and those who helped form the final form of the text should
be mentioned.

This should be followed by references, tables and figures. Tables and figures should be at the end
of the text. Every table should be in a separate page, and should be written in double space and
should be enumarated by Arabic numbers according to their order in the text. A short description
of the table content should be indicated above the table. There can be a maximum of 6 figures for
every text. They should be enumarated by Arabic numbers according to their order in the text. Any

dyes, marks, scales, unit of distance used in the figure (internal scale bar) used in the microscobic
pictures should be indicated and a centimetrical template should be added for pathalogical
pieces. Ethical rules should be followed, regarding patient pictures. Both histological and clinical
photographs should be sent in digital format and should be suitable for printing. The figure
numbers should be indicated in brackets in the text, and as a separate list after the references and
the tables, captions of all figures should be provided. A permisson letter is required for figures
which are reproductions.

References: Shown in a separate page with dobule space. References are enumarated according to
their order of appearance in the text. They should be shown in brackets in the text, and should be at
the end of the sentences. Periodical names should be abbreviated according to Index Medicus, and
if they are not found in Index Medicus, complete name of the periodical should be given. When
more than two consecutive references are indicated, only the first and last reference numbers
should be indicated (e.g. 4-8). When there are four or more authors in the tag of the article which
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Vitiligo Tedavisi ve Yeni Tedavi Yaklasimlari

Treatment of Vitiligo and New Treatment Approaches

Beril Giiliis Demirel, Murat Borlu

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Ozet

Vitiligo, melanositlerin say1 ve islev kaybi ile karakterize bir pigment hastaligidir. Etyolojisi bilinmemektedir ancak otoimmun, genetik,
biyokimyasal faktorler ve noéral mekanizmalar etyolojide suclanmaktadir. Melanosit antijenlerini hedef alan sitotoksik T hiicrelerinin
varhigr ve sitokin seviyelerindeki dengesizligin melanosit hasarina ve élimiine neden oldugu dustintlmektedir. Vitiligo tedavisi lez-
yonlarin yayginligina, lokalizasyonuna, yasa ve onceki tedavilere verilen yanita gore degismektedir. Bu derlemede vitiligo tedavisi
geleneksel tedaviler, yeni tedavi secenekleri, cerrahi tedaviler, deneysel ve diger tedavi secenekleri basliklari altinda ele alinmig ve
gtincel literatr bilgileri 1siginda degerlendirilmistir. (Turk | Dermatol 2010, 4: 33-9)

Anahtar kelimeler: Vitiligo, geleneksel tedaviler, yeni tedaviler, deneysel tedaviler

Gelis Tarihi: 14. 12. 2009 Kabul Tarihi: 16. 06. 2010

Abstract

Vitiligo is an pigmentary disorder characterized by loss of functional melanocytes. Altough the aetiology is unknown, autoimmunity,
genetic factors, biochemical factors and neural mechanisms were suspected. Cytotoxic T cells targeting melanocyte antigens are pre-
sent and also an imbalance of the cytokine levels leading to melanocyte damage and death. It is believed that the treatment of vitiligo
differs according to the severity of disease, localisation, age and response to previous medications. In this article we reviewed the cur-
rent literature about vitiligo and classified the treatment options of vitiligo as traditional and current treatment options, surgical treat-
ments, experimental therapies and other treatment options. (Turk | Dermatol 2010; 4: 33-9)

Key words: Vitiligo, traditional treatments, new treatments, experimental therapies
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ve Kdbner fenomeni ile iligkili olarak yayilma egiliminde-
dir, otoimmun hastaliklarla beraberlik gosterebilir. Tip B
ise daha nadirdir, dermatomal yerlesim gdsterir ve sabit
kalmaya egilimlidir. Vitiligonun diger bir siniflamasi
Norlund tarafindan lezyonlarin yayihm ve yayginhgina
gore lokalize, jeneralize ve universalis olarak yapilmistir
(Tablo 1) (6).

Vitiligo tedavisi, lezyonlarin yayginligina, lokalizasyo-
nuna, yasa ve onceki tedavilere verilen yanita gore

Girig

Vitiligo, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, kazaniimis,
idiyopatik, melanosit yikimi ile seyreden, klinik olarak
depigmente makiillerle karakterize bir hastaliktir. Tim
dinyada gorilme sikhidi yaklasik 900.5-2 olan vitiligo
genellikle ¢cocukluk veya geng erigskin caglarda baslar
(1). Otoimmun ve ndral mekanizmalar, genetik ve biyo-

kimyasal faktorler etiyolojide en ¢ok suglanan mekaniz-
malardir. Gortulme sikligi agisindan irklar ve cinsiyetler
arasinda fark yoktur (2-5).

Vitiligo segmental olmayan tip (tip A) ve segmental
tip (tip B) olarak ikiye ayrilabilir. Tip A daha sik goéralur

degismektedir. Tedavide amag repigmentasyonu sagla-
mak ve depigmentasyon sirecini yavaslatmaktir.
Repigmentasyon olgularin %15-25 kadarinda kendili-
ginden gorilebilmektedir. Halen vitiligo lezyonlarini tam
anlamiyla tedavi edecek tek bir ydontem olmamasina
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karsin bircok hastada memnuniyet verici tedavi yaklasimla-
r bulunmaktadir. Vitiligo tedavisinde kullanilan yontemler
Tablo 2’de 6zetlenmistir.

A. Geleneksel tedavi yontemleri

1. Fototerapi

Fototerapide, dar bant ultraviyole B (UVB) (311-313nm)
ve genis bant UVB (290-320nm) tedavileri uygulanmaktadir.
Dar bant UVB, sitokinlerin sekresyonunu ve indiiksiyonunu
inhibe ederek inaktif durumdaki melanositlerin proliferasyo-
nunu ve vitiligo lezyonlarina géc¢uni saglar. Baslangic dozu
0.075 J/cm?2 -0.25 J/ cm2 arasinda degisiklik gosterir (7).

Tablo 1. Norlund’ un klasik vitiligo siniflamasi

Lokalize
Fokal
Unilateral
Mukozal
Jeneralize
Vulgaris
Akrofasyalis
Miks
Universalis

Tablo 2. Vitiligo tedavisinde kullanilan yontemler

1.Geleneksel tedaviler a. Fototerapi

b. Fotokemoterapi

c. Kortikosteroidler

d. Depigmentasyon

2. Yeni tedavi yontemleri | a. Topikal immunmodilatorler

b. Vitamin D3 analoglar

c. Excimer lazer

d. Dar bant UVB mikrofototerapi

3. Cerrahi tedaviler

a. Doku greftleri

-Punch greftler

-Emme biili epidermal grefti

-Split-thickness greftler

b. Hicresel greftler

-Epidermal, otolog epidermal
hiicre siispansiyonu transplan
tasyonu (Kulttire edilmemis
melanosit grafti)

-Kdulture otolog melanosit
transplantasyonu

-Otolog kiltire epitelyal greft

4. Deneysel tedaviler a. Fenilalanin ve UVA

b. Khellin ve UVA

c. Alfa lipoik asit

5. Ek tedaviler a. Kozmetik kamuflaj

b. Glinesten korunma

c. Yardimc tedaviler

Yapilan bircok calismada dar-bant UVB’ nin vitiligoda
tek basina etkili bir tedavi segenegi olabilecegi gosterilmis-
tir (8,9). Sitek ve ark.’nin (8) yaptidi calismada, vitiligolu
hastalarda dar bant UVB tedavisi sonrasi, 2 yillik izlemde 31
jeneralize vitiligo hastasinin %16’sinda %75 ve (izeri repig-
mentasyon saglanmistir.

Dar bant UVB ve psoralen+UVA (PUVA) tedavisinin kar-
silastinldigi calismalarda dar bant UVB ile daha yuksek
repigmentasyon oranlarn saptanmis ve dar bant UVB ile
elde edilen repigmentasyonun daha uzun sure kalici oldugu
gOrulmistir (10). Dar bant UVB tedavisinin PUVA’ya Ustiin-
lukleri arasinda tedavi suresinin kisa olmasi, ilag maliyetinin
olmamasi ve ilaca bagl yan etkilerin izlenmemesi sayilabilir.
Ayrica tedavi sonrasi igiktan korunma gereksiniminin olma-
masi, gebelik, emzirme ddénemi ve ¢ocukluk ¢aginda kulla-
nilabilmesi diger avantajlandir. Ancak dar bant UVB’nin
karsinogenez riski nedeniyle sinirh seansta verilebilmesi,
bazen tam repigmentasyon saglanamadan tedavinin kesil-
mesini gerektirmektedir. Bazen de tedavi bitimini takiben
hastalikta tekrarlama izlenebilmektedir.

Tek basina dar bant UVB ve dar bant UVB+topikal kata-
laz ve superoksit dismutaz enziminin birlikte kullanimi
Yiksel ve ark.’nin (11) yaptigi calismada karsilastiriimis
ancak etkinlik agisindan anlamli bir fark gordlmemistir.
Hirvatistan’da yapilan benzer bir ¢calismada 6 ay boyunca
hastalara topikal katalaz ve superoksit dismutaz enzimi
ginde iki kez uygulanmis ve haftada ¢ seans dar bant
UVB tedavisi verilmig, 19 hastanin 11’inde %50 ve Uzeri
repigmentasyon izlenmistir. Ancak karsilastirmali bir sonug
verilmemistir (12).

Halen UVB tedavisine ait guvenlik araliklari, tedavi
etkinliginin ne zaman degerlendiriimesi gerektigi ve tedavi-
nin ne zaman kesilmesi veya tedaviye ne kadar devam
edilmesi gerektigine ait bilgiler netlik kazanmamistir.

2. Fotokemoterapi

Fotoduyarlandiricilar ile UVA’ nin kombine kullanimidir.
Bu amacla siklikla kullanilan psoralenler, oral veya deriye
topikal olarak uygulandiktan sonra yapay UV 1sidi veya
glnes 1s1g1 verilir. En sik kullanilan oral psoralen 8-metoksi
psoralen (8-MOP)’ dir. Bu tedavi kil foliklllerindeki melano-
sitleri aktive ederek sayilarini ve migrasyonunu arttirir (13).

Vitiligolu olgularda PUVA tedavisiyle basarili sonuclara
ulasilabilmesi i¢cin 100-300 seans tedavi gerekmektedir.
Olgularda ilk 30 seansta repigmentasyon baslamamissa
farkl tedavi metotlarina gecilmesi 6nerilmektedir. Tam repig-
mentasyon gelismis lezyonlarda niiks sik gorulmemekte,
ancak kismi repigmentasyon gelismis lezyonlarda birkac ay
icerisinde pigment kaybi siklikla gorilmektedir (14).

Vicudun yizey alaninin %20’sinden azinin tutuldugu
olgularda, fokal ve segmental vitiligoda, izole ki¢ik vitiligo
lezyonu olanlarda ve vitiligolu ¢ocuklarda topikal %0,1-
%0.01 8-MOP ile birlikte UVA (topikal PUVA) uygulamasi,
yan etkisi az bir tedavi secenegi olarak kullanilabilir. ilag
UVA’ dan 15-30 dakika 6nce surdlir, 0.12-0.25 J/cm2 UVA
dozu ile baslanir ve haftada 1-3 gun hafif eritem gelisene
kadar doz arttirilir. PUVAsol (psoralen ve 290-400 nm UVA
solar spektrumu) tedavisinde, trimetil-psoralen glines
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temasindan 2-4 saat 6nce uygulanir. Her seansta uygulama
suresi 5 dakika hafif eritem gelisene kadar arttirilir. Ancak
glnes 1sigina fazlaca maruz kalma riski nedeniyle ¢ok giive-
nilir bir tedavi degildir (14).

PUVA tedavisinin deri kanseri de dahil olmak tzere bir-
takim yan etkileri bulunmaktadir. Siklikla karsilasilan ve
onemli yan etkileri arasinda eritem ve deride yanik gelisimi,
bulanti, kusma, kasinti, deride kuruluk, halsizlik, melanoma
disi deri kanseri ve melanoma riskinde artig, hiperpigmente
lezyon ve katarakt gelisimi yer almaktadir. Psoralen alimina
bagl cesitli gastrointestinal yan etkiler gérulebilirken bunun
online gecmek icin psoralenin boélinmis dozlarda ve
yemekten sonra alimi dnerilmektedir. Deri kanseri olusu-
munda DNA hasari ve immun cevapta azalma temel rol
oynar (13). Park ve ark.’nin (15) bildirdigi bir vitiligo olgusun-
da, PUVA tedavisinden 8 yil sonra yassi hucreli karsinom
gelismistir. Topikal fotokemoterapide yan etki olarak bl
olusumu ve fototoksik reaksiyon olusabilir.

3. Kortikosteroidler

Vitiligo tedavisinde topikal kortikosteroidler 6zellikle
lokalize ve yuz yerlesimli lezyonlarda, ¢ocuk hastalarda
yaygin olarak kullaniimaktadir. Evde uygulanabilen bir teda-
vi olmasi ve disiik maliyetli olmasi en buyuk avantajlandir.
Kortikosteroidler melanositlere karsi kompleman aracili
sitotoksisite ile olusan otoantikorlari ve melanosit ylzey
antijenine karsi olusan antikorlari azaltirlar (7).

Genellikle disik potensli topikal steroidler tercih edilir
ancak orta ve yiksek potensli steroidlerin daha etkili oldu-
gu bilinmektedir. Fakat bunlarin 2-4 aydan daha uzun sire
kullanilmasi atrofi, telenjiektazi ve stria olusumu gibi yan
etkilere neden olabilir. Ayrica deri absorsiyonunun fazla
oldugu yiiz, boyun gibi bdlgelere uygulanmasi sonucunda
sistemik yan etkilerde gorulebilir (16).

Koyu deri rengine sahip hastalarda tedavi daha basaril
bulunmustur. Ek olarak UV veya giines isig ile tedavi basa-
ri oranlarini artirmaktadir. Steroidlere cevap vermeyen olgu-
larda tedaviye topikal vitamin E eklendiginde yanit alinabil-
digi belirtilmistir (17). Bu ¢calismalar topikal steroidlerin viti-
ligolu olgularin cogunda ilk basamak tedavi olarak secilebi-
lecegini gostermektedir. Ozellikle lokalize lezyonlarda
potent steroidlerin uzun streli kullanimi basariyr artirmakta-
dir. Vitiligo tedavisinde sistemik steroidlerin kullanimina dair
yayinlar da bulunmaktadir. Kim ve ark.’nin (18), 81 vitiligo
hastasinda yaptiklan calismada, hastalara disik doz
(0.3mg/kg) kortikosteroid tedavisi uygulanmis ve dort ay
sonunda hastalarin %70,4’Unde repigmentasyon izlenmis,
%387.7’sinde vitiligo ilerlemesi durmustur (18). Pasricha ve
ark. (19) da oral diisuk doz steroid tedavisinin vitiligo ilerle-
mesini durdurdugunu ve spontan repigmentasyonu indik-
ledigini bildirmislerdir.

Yapilan ¢alismalara gore yiksek doz kisa sureli intrave-
ndz metilprednizolon tedavisi ve dusik doz, uzun sureli
prednizolon tedavileri en basarili uygulamalar olarak goril-
mektedir. Sistemik steroid tedavisi alan olgularda UV’nin
tedavi etkinligini artirdigi dikkati cekmektedir. Bu tedavinin
aktif, yeni baslamis vitiligoda, diger tedavilere yanit alina-

mamis yaygin vitiligolu olgularda tercih edilmesi, sabit vitili-
goda uygulanmamasi dnerilmektedir.

4. Depigmentasyon

Repigmentasyon tedavilerine cevap alinamayan ve ¢ok
yaygin lezyonu olan vitiligo olgularinda, 6zellikle yiiz gibi
tutulumun oldugu bdlgelerde bazen depigmentasyon teda-
Vi segenegi olarak gorulebilir. Yaygin vitiligo lezyonu olan
hastalarda %20 monobenzil eter iceren hidrokinonlu mer-
hem (MBEH) ile depigmentasyon saglanabilir (20). Bu bile-
sik Amerikan Gida ve ilac Dairesi (FDA) tarafindan onayhdir
ve oksijen radikallerini arttirarak melanositlerin sayisini
azalttigi distnilmektedir. Olusan depigmentasyon kalici-
dir. Eritem ve yanik gelisimi, kasinti, dermatit, uygulama
alanina uzak alanlarda da depigmentasyon gelisimi, erken
deri yaslanmasi ve deri kanseri riskinde artis kullanimini
sinirflandiran yan etkileridir. Dort-metoksifenol de MBEH
gibi melanotoksiktir. Her iki tedavi de Q-switched ruby lazer
ve kriyoterapi ile kombine kullanilabilir (21,22).

B. Yeni tedavi yontemleri

1. Topikal immunmoddulatorler

Topikal pimekrolimus ve takrolimus son yillarda vitiligo
tedavisinde kullaniimaktadir. Uzun sureli topikal kortikostero-
id kullaniminin getirdigi yan etkilerden kaginmak icin alterna-
tif olusturmaktadirlar. Takrolimus ve pimekrolimus gen eks-
presyonu duizeyinde etki ederler ve proinflamatuar sitokinleri
(interldkinler, timdr nekrozis faktér-o (TNF-a), interferonlar)
baskilayarak melanosit buyimesini ve matriks metalloprote-
inaz-9 araciligi ile melanosit go¢tni indiiklerler (14).

Topikal kortikosteroidlerle karsilastinldiklari ¢alismalar-
da takrolimus ve pimekrolimus etkinlik agisindan klobeta-
zole yakin bulunmus Ustelik yan etkileri daha dusuk dizey-
de izlenmistir. G6z kapag gibi alanlarda daha kullanish
olduklar belirtilmistir (23,24).

immunmodiilatérlerin topikal kullanimi sistemik immiin-
supresyona yol agmamaktadir ancak uzun sire kullaniima-
lan durumunda olusabilecek yan etkiler bilinmemektedir.
Uygulandiklar alanda TNF-a dizeyini baskiladiklarindan
karsinojenik htcrelerin inhibisyonunu azaltabilirler. Bu
nedenle olasi kanser riski uzun sureli kullanimlarda g6z ardi
edilmemelidir (25). Sendur ve ark.’nin (26), 23 hastada yap-
tiklan calismada, 4 hastada orta dizeyde, 6 hastada hafif
duzeyde repigmentasyon izlenmis olup, hastalarda belirgin
bir yan etki gorilmemistir.

Hui-Lan ve ark. (27), 49 vitiligolu hastada yaptiklar
calismada, pimekrolimus krem ve 308nm excimer lazer
kombinasyonunu, tek basina haftada iki kez uygulanan
excimer lazer tedavisinden daha etkili bulmuslardir.
Pimekrolimus %1 krem ile kombine mikrodermabrazyon da
segmental olmayan ¢ocukluk ¢agi vitiligosunda etkili bulun-
mustur (28). Xu ve ark. (29), 30 vitiligo hastasinda 4 ay
boyunca topikal takrolimus tedavisi kullanmiglar ve hastala-
nn %83.3’Unde repigmentasyon izlemiglerdir.

Topikal takrolimus ile dar bant UVB veya excimer lazer
kombine kullaniminin sinerjistik etkisi olduguna dair yaynlar
da bulunmaktadir (30,31).
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Hartmann ve ark. (32), 31 vitiligo hastasinda takrolimus
tedavisi kullanmiglar, lezyonlarin politretan folyo veya hid-
rokolloid ortllerle oklizyonunun repigmentasyon suresini
kisalttigini ve tedavi basarisini arttirdigini gézlemlemiglerdir.

Pimekrolimus ve takrolimusun etkinligini, yan etkilerini
ve uzun dénemde givenilirliklerini anlamak igin halen genis,
kontrollii calismalara ihtiyag vardir.

2. Vitamin D3 analoglari

Kalsipotriol gibi vitamin D3 analoglar T hiicre aktivasyo-
nunu inhibe ederek, keratinosit ve melanositlerin diferansi-
asyonunu uyararak etki gdsterirler. Melanositlere bozulmus
kalsiyum (Ca*t™) girisini diizelterek Ca** homeostazini sag-
larlar (33). Tek basina topikal kalsipotriol kullanimi ile ilgili
yapilan ¢alismalarda etkinligi konusunda c¢eliskili sonuclar
vardir (34). Gargoom ve ark.(35), 18 vitiligolu cocuk hastada
yaptiklar ¢calismada hastalarin %21.4’Unde tam duzelme
izlenmis olup ¢ocuklarda etkili bir tedavi secenegi olabile-
cegi vurgulanmistir.

Ada ve ark. (36), 20 jeneralize vitiligo hastasi ile yaptik-
lar calismada dar bant UVB ile birlikte topikal kalsipotriol
kullaniminin tek basina dar bant UVB tedavisine gore etkin-
lik agisindan Ustunligi bulunmadigr gosterilmiglerdir. Buna
karsin yine llkemizde Goktas ve ark.’min (37) yuruttagi
calismada, bu kombinasyonun daha dusik UVB dozlarinda
pigmentasyon sagladigini ve dar bant UVB’ nin yan etkileri-
ni azalttigi vurgulanmistir.

Topikal kalsipotriol ile PUVA kombinasyonunda ise tek
basina PUVA’ya gére daha hizli ve daha yiiksek oranda
repigmentasyon izlendigi bildirilmistir. Ermis ve ark.’nin (38)
calismasinda, PUVA tedavisinden bir saat 6nce simetrik
yerlesimli lezyonlara topikal kalsipotriol ve plasebo uygu-
lanmis ve etkinlikleri karsilastinlmistir. Kalsipotriol+PUVA
kombinasyonunda diger gruba gore anlamli derece yiiksek
oranda pigmentasyon izlenmistir. Lokalize vitiligoda beta-
metazon dipropionat ile kombinasyonun etkili oldugunu
gOsteren bir calisma da bulunmaktadir (39).

3. Excimer lazer

Ozellikle lokalize ve segmental vitiligoda tercih edilebile-
cek yontemlerden olan UVB excimer lazer ve monokroma-
tik excimer lazer (MEL) dar bant UVB’ ye benzer sekilde 308
nm dalga boyunda UV isigi kullanilir. Bunlann drettikleri
yuksek enerjili monokromatik lazer 15191 dogrudan depig-
mente alana ulasir (2). Bu da dar bant UVB’ ye gore daha
az yan etki izlenmesini ve daha etkili olmasini aciklayabilir.
Fotobiyolojik olarak 308 nm MEL ve dar bant UVB’ nin bir-
birine yakin dalga boylari bulunmaktadir ve her ikisi de T
hiicre apopitozunu indiklemektedir. Ancak 308 nm MEL’in
daha etkin T hiicre apopitozu yapmasi daha basarili olma-
sinin nedeni olabilir (40). Casacci ve ark. (41), vitiligo teda-
visinde dar bant UVB ve MEL tedavisinin etkinlikleri karsi-
lastirmak amaciyla, simetrik vitiligo lezyonu olan 21 olgunun
bir tarafina haftada iki kez MEL, karsi taraf lezyonlarina da
dar bant UVB uygulamiglar ve MEL ile daha etkili ve hizli
repigmentasyon elde ettiklerini bildirmislerdir.

Xenon klorid excimer lazer (308nm) ile yapilan ¢alisma-
larda da tedavide oldukgca basarili sonuglar izlenmistir.
Yuzdeki lezyonlar diger alanlara gore, kiicik ve orta boy
lezyonlar buylk olanlara gore ve cilt tipi Ill-IV olanlar diger
cilt tiplerine gére daha iyi cevap vermiglerdir (42). Haftada
bir seans uygulanmasi, direkt hedefe yonelik bir tedavi yon-
temi oldugu igin yan etkinin daha az izlenmesi ve dar bant
UVB tedavisine direncli olgularda kullanilabilmesi diger
avantajlandir. Maliyetinin yiksek olmasi ise dezavantajidir.
MEL’in daha genis alanlarn tedavi edebilmesi, daha kisa
tedavi slresi ve hasta uyumunun daha iyi olmasi excimer
lazere go6re ©Onemli Ustunlikleridir. Repigmentasyonun
erken baslamasi nedeniyle maruz kalinan toplam UV dozu-
nun daha dusuk olmasi diger bir énemli avantajidir (43).
MEL topikal takrolimus ile de kombine kullanilabilir (44).

4. Dar bant UVB mikrofototerapi

Mikrofototerapi uzun sireli UV maruziyetinin getirdigi yan
etkilerden kacinmak amaciyla gelistiriimistir. Normal pigmen-
te deri etkilenmeksizin 311 nm dalga boyundaki UV isi1gi
direkt depigmente alana ulagsmaktadir. Pigmente deri etkilen-
medigi icin maruz kalinan toplam UV dozu daha disuktur ve
karsinojenik risk daha azdir. Diger bir avantaj farklh vicut
alanlarinda farkli dozlarin uygulanabilmesidir. Ornegin el,
parmak ugclari, dudaklar gibi direncli bélgelerde yiiksek doz-
lar kullanilabilir. Baslangic UVB dozu genellikle minimal eri-
tem dozundan %20 daha distiktir. Her seansta doz %20
arttinlir ve eritem gelismesi halinde %20 azaltilir (2). Menchini
ve ark. (45), bu yontemle 734 hasta ile yaptiklari ¢calismada,
hastalarin %21.1'inde %75 ve Uzeri, %9.4’Unde %50-75
oraninda repigmentasyon saglanmislardir.

C. Cerrahi tedaviler

Cerrahi tedavide saglikli deriden alinan melanosit iceren
ornekler kullanilir. Medikal tedaviye cevapsiz, sabit vitiligo
lezyonu olan hastalar diginda piebaldizm vakalari, travma,
termal yanik, inflamasyon sonucu hipopigmentasyon geli-
sen hastalar cerrahi tedavi icin uygundur. Cerrahi tedavi
segmental veya fokal vitiligosu olan geng¢ hastalarda daha
basarilidir (46). Cerrahi tedavi icin hipopigmente yamalar en
az 2 yildir mevcut olmalidir ve nakil dncesi mutlaka kigik
bir alanda greft denenmelidir. Donér alanda Kébner feno-
meni gelisip gelismeyecegi 2-3 ay boyunca takip edilmeli-
dir. Eklem yerleri, g6z kapaklari, dudaklar, genital bolge, el
ve ayak parmaklari gibi bélgelerde immobilizasyonu sagla-
mak zor oldugundan cerrahi tedavi igin pek elverigli alanlar
degildir. Anestezide lokal olarak %2 ksilokain uygulanabilir.
Genis ylzeylerde ise sinir bloklari veya genel anestezi gere-
kir (47). Cerrahi yontemler doku greftleri ve hilicresel greftler
olarak siniflandirilabilir (Tablo 2).

Punch grefti: Bu islemde kulak arkasindan, kalgcadan
veya Ust kol i¢ yliziinden punch ile alinan 1,2-2 mm ¢apin-
daki doku, stabil vitiligo lezyonundan 1-2 mm punch ile
alinan alana yerlestirilir. Greftin immobilizasyonunu sagla-
mak igin yara ortileri kullanilir. Bu metodun avantaji basit
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ve ucuz bir ydntem olmasindan dolayi herhangi bir derma-
tolog tarafindan uygulanabilmesidir (47).

Emme bulu epidermal grefti: Sadece epidermisi ige-
ren ¢ok ince greftler kullanilir. Negatif basin¢gh cam huniler
veya emme kabi kullanilarak bl olusturulur. Babu ve ark.
(48) bu islem igin 50 ml’lik sirnga kullanmislardir. Alici alan
dermabrazyonla kaldirilarak bu alana ince greftler uygulanir.
Avantaji daha ince greftler kullanildigindan daha iyi kozme-
tik sonuglarinin olmasidir.

Epidermal, otolog epidermal hicre suspansiyonu
transplantasyonu: Bu islemde alinan shave biyopsi drnegi
tripsin solusyonunda bekletilerek dermis ve epidermisin
birbirinden ayrilmasi saglanir. Takip eden basamaklarda
keratinosit ve melanosit slispansiyonlari elde edilir. Sivi
nitrojen, ylzeysel dermabrazyon, karbondioksit lazer,
Er-YAG lazer ile soyulan alici sahaya bu drnekler nakledilir
(49). Diger metotlarla karsilastirildiginda avantaji daha genis
alanlarin tedavi edilebilmesidir.

Kultire otolog melanosit transplantasyonu: Normal
deriden emme veya sivi nitrojen ile olusan biilden elde edi-
len melanositler, buytume faktorlerinin eklendigi ortamda in
vitro 15-30 guin kilture edilir. Yeterli sayiya ulastiklarinda,
epidermisi ayrilmis depigmente alana 1000-2000 melano-
sit/mm? olacak sekilde nakledilir. Kiictik bir dondr alandan
alinan hicrelerin gogaltilarak genis yuzeylerde uygulanabil-
mesi avantajidir. Pahali olmasi ve alt yapi gerektirmesi
dezavantajidir (49,50).

Cerrahi tedavi yan etkileri arasinda Kdbner fenomeni,
keloid-hipertrofik skar gelisimi ve hiperpigmentasyon sayi-
labilir.

D. Deneysel tedaviler

Fenilalanin, sitotoksik antikorlari inhibe eder, ayni
zamanda melanin sentezini uyarir ve gines 111 altinda
saglikli deriden hipopigmente deriye melanositlerin goc¢ini
saglar (51). Oral veya topikal fenilalaninin, 20,025 klobeta-
zol propiyonat kombinasyonu ve yaz aylarinda giines 1sid,
kis aylarinda UVA 1sidi ile birlikte kullaniminda yan etki izlen-
meksizin basarili sonuglar elde edilmigtir (52).

Khellin, kimyasal yapisi psoraleni andiran ve UVA ile akti-
ve olan bir furanokromondur. Khellin fototoksik deri eritemi-
ne neden olmaz ve psoralenin aksine DNA mutasyonlarini
arttirmaz (53). Valkova ve ark.(54), yaptiklarn ¢alismada, topi-
kal khellin+UVA (KUVA) tedavisi ile sistemik PUVA tedavileri-
ne benzer repigmentasyon oranlari izlemiglerdir.

Oral alfa lipoik asit iceren antioksidanlar dar bant UVB
ile birlikte kullanildiginda dar bant UVB’nin etkinligini arttira-
rak vitiligoda etki géstermektedir (55).

Bir grup arastirmaci seks steroidleri ve tiroid hormon
karisimini (Metharmon F tablet®) glinde iki kez vitiligolu
olgulara vermislerdir. Tedaviyi alan 4 olguda basarili olun-
mus ve histopatolojik olarak lezyon alaninda melanosit
sayisinda artis saptanmistir (56). Literatirde basarili sonug
bildiren bir olgu da bulunmaktadir (57).

Yapilan ¢calismalarda, olgularin hepsinde olmasa da bir
kisminda B12 ve folik asit eksikliginin gosterilmesi nedeniy-
le vitaminler ile kombine veya tek basina tedaviler de vitili-
goda denenmistir (58).

Vitiligolu olgularda dermabrazyon sonrasi 5-florourasil
krem oklizyon altinda kullaniimis ve basarili sonuclara
ulasiimistir. Halen kontrolli bir ¢alismanin bulunmamasi
nedeniyle 5- florourasilin vitiligo tedavisinde kullanimi tartis-
maldir (59).

E. Diger tedaviler

Kozmetik yontemler

Vitiligo hayati tehdit eden bir hastalik olmamasina karsin
kisinin psikolojik ve sosyal durumu tzerinde olumsuz etkiler
yapabilir. Ozellikle yiiz, boyun ve el gibi gériinen alanlarda-
ki lezyonlar kapatmak i¢in kozmetikler kullanilabilir. Bunlarin
yan etkileri bulunmamaktadir ve sosyal yasamda hastalara
rahatlik saglar. Calismalar kozmetik kapaticilarin yasam
kalitesini arttirdigini gostermistir (60). Cesitli ticari kapatici
arinler bulunmaktadir. Bunlarin bir kismi suya dayanikli
aranlerdir. Deri rengi, deri tipi ve hastanin tercihine gore
yararliliklan farkhliklar gosterir (61). Bazen yaygin vitiligolu
hastalarda kapatici Uriin vitiligolu bolge ve normal deri ara-
sindaki sinira uygulandiginda iki bélge arasindaki kontrasti
azaltarak gorsel yanilsama yaratarak vitiligo lezyonu yok-
mus izlenimi verebilirler (62).

Mikropigmentasyon (kalici makyaj), bir c¢esit kalici
doévme olarak nitelendirilebilir. Demir oksit pigmenti ile kali-
ci dermal mikro pigmentasyon olusturma temeline dayan-
maktadir. Pigment, 6zel bir alet ve igneler yardimiyla dermi-
se uygulanmaktadir. Lokal anestezi gerekmektedir.
Uygulanacak pigmentlere karsi olgularin alerjik olup olma-
digi test edilmelidir. Direncli vitiligo lezyonlarinda (6zellikle
dudak, parmak uglar) tedavi amagh uygulanan bu teknik
stabil olgularda tercih edilmelidir. Yan etki olarak uygulama
bolgesinde serdz akinti olmasi, ddem gelisimi, herpes
simpleks  aktivasyonu, bakteriyel enfeksiyonlar,
Kdbnerizasyon, kullanilan pigmentlere karsi alerji, sarkoid
benzeri granilom gelisimi bildirilmistir (63).

Gunesten korunma

Vitiligolu deri, melanositlerin DNA (izerindeki koruyucu
etkilerinden yoksun oldugu icin erken dénemde glines
yaniklarina, ge¢ dénemde ise karsinogeneze daha yatkin-
dir. Bundan dolay! hastalarin giines goren bolgedeki lez-
yonlarina yiksek faktorlli gines koruyucu kullanmalari
zorunludur. Ayrica gliines koruyucular bronzlasmayi azalta-
rak normal deri ve depigmente deri arasindaki kontrast
farkinin artmasina engel olarak kozmetik yarar saglarlar.

Yardimci tedaviler

Olgularin hastaliklarini anlayarak hayatlarinda rahat ola-
bilmelerini, sosyal iligkilerinde vitiligo nedeni ile sikinti yasa-
mamalari, 6zguvenlerinin gelistiriimesi ve tedavilere yardim-
ci olarak psikoterapi yapilmasi, tedavilerin etkinliklerini art-
tiran dnemli faktorlerdir. Kozmetik kapayici preparatlarin
kullanimi konusunda zorluk yasayan erkek olgularin ikna
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edilmesi gerekebilir. Hastalarin cogu hastaligi, sonugclarini

ve

gelecekteki durumunu bilmemekten sikayetcidirler.

Vitiligolu olgulara hastaligin nedenleri, seyri, genel saglkla
iliskisi ve tedaviler hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir.
Ozellikle ergenlik doneminde ve hastaligi kabullenemeyen
olgularda psikiyatrik tedavi veya psikoterapi destegi gerek-
li olabilir

Sonug olarak, vitiligoda lezyonlarin yayginhgi, genisligi,

ilerleme durumu, hastanin fiziksel ve sosyoekonomik duru-
muna goére hasta i¢in en uygun tedavi belirlenmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu

olmadigini bildirmislerdir.
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Eozinofilik Selliilit: On Bir Yasinda Erkek Olgu
Eosinophilic Cellulitis: An 11-Year-Old Male Patient
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Ozet

On bir yasinda erkek hasta, sag kruris 6n yiziinde, sag popliteal bolge i¢ medialinde ve sol kruris 6n yiiziinde yerlesimli, yakla-
sik g haftadir var olan, agik kahverengi, infiltratif plaklar nedeniyle klinigimize bagvurdu. Lezyonlarin histopatolojik inceleme-
sinde kollajen liflerin tzerine dejenere eozinofil ve nikleus kalintilarinin ¢cokmesiyle olusan alev figiirleri ve laboratuar tetkikle-
rinde eozinofili saptandi. Klinik ve histopatolojik veriler esliginde grantlomatdz fazin izlendigi “eozinofilik selltlit” tanisi
koyuldu. Olgu, eozinofilik sellilitin cocuklarda ¢ok nadir rastlanan bir tablo olmasi nedeni ile sunulmus ve histopatolojinin
tanida 6nemi vurgulanmustir. (Turk J Dermatol 2010; 4: 40-3)

Anahtar kelimeler: Wells Sendromu, Eozinofilik sellilit, cocukluk cagi
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Abstract

An T11-year-old boy was admitted to our clinic with a three-week of history of infiltrated brownish plaques located on the right
cruris anterior, on the medial side of the right popliteal area and on the left cruris anterior. Histopathological examination showed
flame figures which were composed of degenerated eosinophils and nuclear debris deposited on collagen fibers and laboratory
analysis revealed eosinophilia. According to the clinical and histopathological findings, the case was diagnosed as eosinophilic
cellulitis in the granulomatous phase. The case has been reported because of the rare presentation of eosinophilic cellulitis in
children and the importance of the histopathology has been emphasized. (Turk | Dermatol 2010; 4: 40-3)

Key words: Wells syndrome, Eosinophilic cellulitis, childhood
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Girig gec evresinde ise lezyonlar daha az eritemli infiltre plak-
lar seklinde goérilmektedir. Hastalarda eozinofili, ates,

Eozinofilik selltlit (Wells sendromu), nadir gortilen,
idiyopatik, kronik inflamatuar bir dermatozdur.

Hastalik akut dénemde daha c¢ok ekstremite veya
govde yerlesimli, tek veya ¢ok sayida olabilen, 1si artigi-
nin eslik ettigi eritemli, ddemli lezyonlar ile karakterize-
dir. Bu dénemde lezyonlar selliilit ile kansabilmektedir.
Bunun yani sira daha nadir olarak noduler, vezikiler,
billéz lezyonlarin da géruldigi olgular vardir. Hastaligin

lenfadenopati, artralji, respiratuar semptomlar, fasiyal
paralizi gibi sistemik bulgular goérilebilmektedir (1-3).
Histopatolojik olarak hastalik akut, subakut ve grani-
lomatdz evrelerinden olugsmaktadir. Akut evrede eozinofi-
lik infiltrasyon ve dermal 6demden bahsedilirken, suba-
kut evrede merkezde dermal kollajenler ve gevresinde
eozinofilik grantller, makrofaj, dev hucrelerden olusan
alev figlrleri mevcuttur. Grantlomat6z evrede ise eozino-
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filik infiltrasyon geriler, grantlom olusturur sekilde histiyosit
ve dev hicreler alev figurlerinin gevresinde gorullr (2).

Hastaligin etiyopatogenezi tam olarak bilinmemekle
beraber ila¢ reaksiyonlar, enfeksiyonlar, bécek isirmasi,
maliniteler ve fotosensitivite etiyolojik nedenler arasinda
gosterilmektedir (1,4-7).

Eozinofilik selltlit genellikle erigskin yas ddneminde
gorulmektedir. Cocukluk déneminde olduk¢a nadirdir ve
literatlrde az sayida olgu bildirilmistir. Burada ¢ocuk hasta-
da gorulen ge¢ dénem bir eozinofilik sellllit olgusu sunul-
mustur.

Olgu

On bir yasinda erkek hasta, bacaklarinda kasintili, kah-
verengi lezyonlar nedeniyle bagvurdu. Ug hafta énce sol
kruris 6nylzinde kugik kizarik, kasintih bir sislik meydana
gelmis, daha sonra bu sislik genisleyerek kahverengi, sert
bir lezyon seklini almis ve diger bacakta da ayni sekilde
lezyonlar olusmustu. Olgunun 8ykusiinde boécek isingi,
enfeksiyon veya herhangi bir ila¢ kullanimi yoktu. Hastaya
basvurdugu birinci basamak saglik merkezinde topikal kor-
tikosteroidli krem ve oral antihistaminik verilmis, hasta bu
tedaviden fayda gérmemisti. Hastanin 6zgegmis ve soy-
gecmisinde 6zellik yoktu.

Hastanin dermatolojik bakisinda sag kruris dnytziinde
bir adet 15x13 cm, sag popliteal bdlge medialinde bir adet
7x5 cm ve sol kruris 6nyuzinde bir adet 8x4 cm capli, top-
lam U¢ adet acik kahverengi renkte, homojen, deriyle ayni
seviyede, palpasyonla sklerotik, keskin sinirl plaklar mev-
cuttu (Sekil 1). Lezyonlardan morfea 6n tanisiyla biyopsi
alindi. Histopatolojisinde eozinofilik boyanma gdésteren kol-
lajen liflerin Uzerinde ve cevresinde yerlesmis dejenere
eozinofil, I6kosit kiimelerinden olusan alev figlrleri ve bun-
larin cevresinde histiyositler ve yabanci cisim tipi dev hiic-
reler izlendi (Sekil 2, 3).

Periferik yaymada %4.8 oraninda eozinofili saptandi.
Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, eritrosit sedimen-
tasyon hizi normal sinirlarda saptandi. Gaita bakisinda
parazit saptanmadi. ANA, IgE, spesifik IgE negatifti, viral ve
parazit serolojilerinde patoloji saptanmadi. Eslik edebilecek
hematolojik maliniteler agisindan bakilan lenfosit panelinde
ise patoloji bulunmadi. Bir aylik topikal klobetazol propiyo-
nat tedavisi ile lezyonlar yerinde postinflamatuar hiperpig-
mentasyon birakarak geriledi.

Sekil 1. (a) Sag kruris 6nylziinde 15x13 cm, (b) sag popliteal bolge
medialinde 7x5 cm ve (c) sol kruris 6énylziinde 8x4 cm olmak lzere
toplam 3 adet deriyle ayni seviyede, acik kahverengi plaklar

Tartisma

Eozinofilik selltlit, ilk olarak Wells tarafindan 1971 yilin-
da “eozinofili ile seyreden rekirren granilomattz dermatit”
adiyla tanimlanmis (8), ilerleyen yillarda “eozinofilik selltlit”
olarak adlandirimistir (9).

Eozinofilik sellilit genellikle yetigkin hasta grubunda
bildiriimektedir. Cocukluk c¢aginda ise daha nadirdir.
Bildigimiz kadariyla ingilizce literatiirde bildirilen 27 pediat-
rik olgu vardir (2,3,7,9-26).

Ulkemizden, ulagabildigimiz kadariyla Tiirkge literatiirde
4 olgu (27-30) ve ingilizce literatiirde 3 olgu bildirisi (10,
31,32) olmakla beraber bunlarin hicbiri pediatrik yas gru-
bunda degildir.

Literatrde bildirilen pediatrik olgulann ¢ogu 10 yas
altinda, bunlardan dordu ise yeni dogan doneminde (12, 14,
20) saptanan olgulardir. Cinsiyet dagilimina bakildiginda
olgularin on yedisinin erkek, onunun ise kiz hasta oldugu
gorulmektedir.

Sekil 2. Dermisde perivaskiiler ve intersitisyel yangisal hiicre infilt-
rasyonu ve biri okla isaretlenmis olan alev figurleri (H&E, x4)

Sekil 3. Kollajen demetleri etrafinda dejenere eozinofil,I6kosit kiimele-
rinden olusan alev figirleri, eozinofilik graniller ve nikleus kalintilar ve
cevresinde dev hiicreler (H&E, x40)
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Etiyolojik nedenler agisindan degerlendirildiginde litera-
turde bildirilen olgularin yaklasik yarisinda herhangi bir etiyo-
lojik neden saptanmamistir. Etiyolojik neden bildirilen 14
olgudan dérdunde bdcek 1singi (7,16,17,19), U¢ olguda kiza-
mik, sugicegi ve erizipel gibi enfeksiyonlar (9, 22), bir olguda
ise hepatit ve difteri-bogmaca-tetanoz asisi (10), iki olguda
annenin gebeligi sirasinda kullandidi ila¢ kullanimi (danazol
ve penisilin) (12,14), bir olguda molluskum kontagiozum
tedavisi i¢in uygulanan kriyoterapi (26) olasi tetikleyici faktor-
ler olarak gosterilmistir. iki olguda ise ailede de eozinofilik
sellilit tanisi olmasi nedeniyle genetik gecis olabilecegi belir-
tilmis ve bu iki olguda eozinofilik sellilite eslik eden mental
retardasyon ve kisa boy, yuksek ayak arki, kisa ve kalin par-
maklar gibi anormal viicut yapisi bildirilmigtir (20).

Laboratuvar degerleri agisindan degerlendirildiginde
eozindfili, Ig E duzeylerinde artis, I6kositoz, sedimentasyon
yuksekligi, ANA pozitifligi, varisella titresinde artis gibi bul-
gular saptanabilmektedir.

Eozinofilik selltlitin ayircr tanisinda akut dénemde sellilit,
erizipel, bocek 1sindi, Urtiker; ge¢c doneminde ise morfea, gra-
nuloma annilare, eritema elevatum diutinum akla gelmelidir.

Tedavide topikal ve sistemik steroidler, H1 antihistaminik-
ler kullanilirken antibiyoterapi genellikle etkisizdir. Ancak mino-
siklinle yanit alinan olgular bildirilmistir (5). Dusuk doz siklos-
porinle olumlu yanit alinan olgular (33,34) ve spontan gerileyen
olgular da vardir (1,2). Genellikle lezyonlar atrofik plak veya
hiperpigmentasyona doniserek skar birakmaksizin iyilesmek-
tedir ancak literatiirde, sekonder enfekte sacl deri yerlesimli
lezyonlara bagh gelisen skarli alopesi bildirilmistir (7).

Sunulan olguda etiyopatolojik agidan herhangi bir neden
saptanmamistir. Eslik eden sistemik semptom bulunmaz-
ken sadece laboratuar tetkiklerinde %4, 8 eozinofili saptan-
mistir. Tedavide ise uygulanan topikal steroid ile lezyonlar
gerilemigtir.

Bu olgunun énemli bir 6zelligi hasta basvurdugunda izle-
nen sklerotik plaklar nedeniyle 6n tanida oncelikle morfea
dusiinilmis ancak histopatolojik incelemede saptanan alev
figurleri yardimiyla eozinofilik selltlit tanisi konulabilmis olma-
sidir. Bu da histopatolojinin tanida dnemini vurgulamaktadir.
Ancak alev figurleri eozinofilik sellllit icin patognomonik
degildir. Eozinofilik selltlit diginda tinea enfeksiyonlari, bulléz
pemfigoid, pemfigoid gestasyones, mastositoma, insekt
bite, allerjik ila¢ erupsiyonlan ve idiopatik hipereozinofilik
sendrom gibi eozinofilinin eslik edebilecegi ¢esitli hastaliklar-
da da gorilebilmektedir (1,2,6).

Olgu, pediatrik dénemde gorulen eozinofilik sellllit
olgusu olmasi ve tanida histopatolojinin 6nemini vurgula-
masi nedeni ile sunulmustur.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir c¢ikar catismasinin séz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Kaposi Sarkomunun Eslik Ettigi Bir Behcet Hastaligi Olgusu

A Case of Behget’s Disease Concomitant with Kaposi’s Sarcoma
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Ozet

Iyatrojenik (KS) organ nakli alicilarinda ve baska nedenlerle immunsupresif tedavi alan hastalarda goriilen vaskiiler malin bir timor olan
Kaposi sarkomunun alt tipidir. Sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, polimiyozit, dermatomiyozit, polimiyaljia romatika ve genellikle
okiiler tutulumlu Behget hastaliginda kortikosteroid ve/veya immunsupresif ila¢ kullanimi sonrasi iyatrojenik KS gelisebilmektedir. Olgumuz
kirk dort yasinda, Behcet hastahig) tanisi alan erkek hasta idi. Mukokutanéz bulgular ve poliartrit nedeniyle kolsisin ve prednizolon tedavisi
baslanan hastada yedinci ayda sol ayak i¢ ytizde dort adet simetrik, kahverengi-kirmizi renkli, asemptomatik makdiller gelisti. Olgunun deri
biyopsisinin histopatolojik incelemesinde; CD34 ile boyanan igsi sekilli, siskin niikleuslu demetler ve eritrositle dolu kanallar yapmis atipik
hticreler gortldii ve histopatolojik olarak KS tanisi konuldu. Klinik olarak da KS dustintlen hastada, PCR yontemi ile HHV-8 DNA’s|
saptandi. Steroid tedavisi sonlandinldiginda lezyonlarda gerileme gortildii. Bu olgu kortikosteroid ve/veya immunsupresif tedaviler alan diger
Behget hastalarimiz gozden gegirildiginde iyatrojenik Kaposi sarkomu gelisen tek olgu olmasi nedeniyle sunulmaktadir.

(Turk | Dermatol 2010; 4: 44-7)

Anahtar kelimeler: Behcet hastaligi, iyatrojenik Kaposi sarkomu
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Abstract

latrogenic Kaposi’s sarcoma is a subtype of Kaposi’s sarcoma (KS), which is a vascular malignant tumor and is seen in organ
transplant recipients and in patients receiving immunosuppressive therapy due to other reasons. latrogenic KS can develop after
corticosteroid or immunosuppressive drug therapy due to systemic lupus erythematosus, rheumatoid arthritis, polymyositis, der-
matomyositis, polymyalgia rheumatica and Behcet’s disease, generally with ocular involvement. Our case was a 44- year old
male patient. Colchicine and prednisolone were administered for his mucocutaneous findings and polyarthritis. In the seventh
month of the therapy, four symmetric, brown- red coloured, asymptomatic macules developed on the inner surface of his left
foot. In histopathologic specimens; CD34 positive, atypical spindle cells with swollen nuclei formed bundles and vascular
spaces filled with erythrocytes. The patient was diagnosed as KS histopathologically and clinically. HHV-8 DNA was positive with
PCR. Regression was observed in the lesions after the cessation of corticosteroid treatment. This case is presented because he
was the only case with iatrogenic Kaposi’s sarcoma among our Behcet's disease patients receiving corticosteroids or immunosup-
pressive therapies. (Turk | Dermatol 2010; 4: 44-7)

Key words: Behcet disease, iatrogenic Kaposi sarcoma

Received: 24. 04. 2009 Accepted: 28. 01. 2010

Yazisma Adresi / Corresponding Author: Dr. Hatice Erdem, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye
Tel: 490 224 413 17 00 e-posta: hatieerdem@yahoo.com.tr
Bu calisma daha once 4. Ege Dermatoloji Giinlerinde (7-10 Mayis 2008, Marmaris) poster bildirisi seklinde sunulmus ve ozet kitabinda yaymlanmustir

doi:10.5152/tdd.2010.03



Turk | Dermatol 2010; 4: 44-7

Erdem ve ark.
lyatrojenik Kaposi Sarkomu 45

Giris

Kaposi Sarkomu (KS) histolojik ve klinik dzellikleri ayni,
ancak farkh populasyonlar etkileyen dort alt tipi olan vas-
killer malin bir timérdir. iyatrojenik KS organ nakli alicilari
ve baska nedenle immunsupresif tedavi alan hastalarda
gorulen Kaposi sarkomunun alt tipidir. Sistemik lupus erite-
matozus, romatoid artrit, polimiyozit, dermatomiyozit, poli-
miyaljia romatika ve genellikle okiler tutulumlu Behget
hastaliginda kortikosteroid ve/veya immunsupresif ilag kul-
lanimi sonrasi lyatrojenik KS gelisebilmektedir. Bu olgu,
dermatoloji alaninda sik kullanilan kortikosteroid ve immun-
supresif tedaviler sonrasi Human Herpes Virus 8 (HHV-8)’in
aktivasyonu ile iyatrojenik KS gelisebilecegini ve bu tedavi-
ler sonlandiridiginda klinik tabloda gerileme gorulebilecegi-
ni vurgulamak amaciyla sunuldu. Literatiirde Behcget hasta-
g1 ve KS birlikteligi nadir olarak bildirilmistir. Burada muko-
kutantz ve eklem tutulumu olan Behget hastaligi olgularin-
da, kortikosteroid tedavisine bagl Kaposi sarkomunun
gelisebilecegi literatur bilgileri 1siginda gézden gegirildi.

Olgu

Olgumuz kirk dort yasinda erkek hasta olup, ilk olarak
Mayis 2007°de tekrarlayan oral aftlar ve eklem agrisi nede-
niyle Behget Merkezi’'ne basvurdu. Hastaya; tekrarlayan oral
aft, paterji pozitifligi, poliartrit, ekstremite ve gévde yerlesim-
li cok sayida papulopustil bulgulan ve eritema nodozum
anamnezi nedeniyle Uluslararasi Behcet Hastaligi Calisma
Grubu tani kriterlerine gbre Behcet hastaligi tanisi konuldu.
Hastanin rutin takipleri sirasinda sol ayak i¢ yuzde dort adet
2x2 cm boyutlarinda, simetrik, kahverengi- kirmizi renkli,
asemptomatik makiller gelisti (Sekil 1). Daha 6nce siddetli
agnil artrit ataklari nedeniyle iki ay 15 mg/gin, 5 ay 10 mg/
gun prednizolon uygulanmis olan hastaya takiplerimiz sira-
sinda kolsisin 3x1 bagslandi. Rutin biyokimyasal tetkiklerin-
de anormal bulgu yoktu. Hepatit belirtecleri ve Anti HIV
negatifti.

Deri biyopsisinin histopatolojik incelemesinde, Ust der-
mise nodiler tarzda gelisim gosteren tumoral dokuda,
CD34 ile boyanan igsi sekilli, siskin niikleuslu demetler ve

Sekil 1. Sol ayak i¢ ylizde KS lezyonlari

eritrositle dolu kanallar yapmis atipik hicreler gorildi ve
histopatolojik olarak KS tanisi konuldu (Sekil 2 ve 3). Klinik
olarak da KS dislnilen hastada HHV-8 IgG testi negatif
idi. PCR yontemi ile bakildiginda HHV-8 DNA’sI saptandi.
Steroid tedavisi 5mg/giin dozunda kesildikten sonra lez-
yonlarda gerileme go0zlendi. Hastaya interferon alfa 2a, 9
milyon Unite/hafta tedavisi baslandi.

Tartisma

Kaposi sarkomunun epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerine
gbre tanimlanmis dort Klinik tipi bulunmaktadir; klasik,
endemik (Afrika tipi), epidemik (AIDS ile iligkili), iyatrojenik
(organ nakli ile iliskili) KS (1,2). iyatrojenik KS organ nakli
alicilan ve bagka nedenlerle immunsupresif tedavi alan has-
talarda ortaya ¢ikan, cogunlukla asemptomatik olan kahve-
kirmizi, mor veya siyah renkli yama, plak ve nodiillerle
karakterizedir (3). Hastaligin Klinigi degiskendir, sadece
deriye sinirli olabilecegi gibi endemik ve epidemik KS’de
oldugu gibi ilerleyici ve yaygin da seyredebilir. Bobrek nakli
yapilan hastalarda KS insidansi %0.52 olarak raporlanmig
ve genel popilasyona gore 150-500 kat artmis risk bildiril-

P 'z-':.:.
duler yapida tumoral dokuda eritrositle dolu

Sekil 2. Ust dermiste no

kanallar yapmis igsi sekilli hiicreler (HE X40)

Sekil 3. CD34 immuinohistokimyasal boyama ile timar hiicrelerinde
pozitif boyanma (x100)
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mistir (1,4). ikinci gurup, immiinosipresif tedavi uygulanan
romatoid artrit, sistemik lupus eritamatozis, polimiyozit /
dermatomiyozit, vaskulitler, polimiyaljia romatika, Behcet
hastaligi, I6semi, lenfoma, hemolitik anemi, astim ve Ulsera-
tif kolit gibi diger hastaliklardan olusmaktadir (5). iyatrojenik
KS’de immunosupresif tedavinin azaltiimasi ya da kesilme-
si ile lezyonlar gerileyebilmektedir.

Bu dort tipten epidemik ve endemik tipte visseral tutu-
lum ve lenf nodlarina yayilim goézlenir. Epidemik tipte lez-
yonlar ¢zellikle bas, boyun ve gévdenin st kisimlarinda
bulunurken klasik ve iyatrojenik KS’de daha ¢ok alt ekstre-
mite yerlesimi gorilir. Epidemiyolojik verilerin 1siginda
yapilan calismalarda etiyolojide viral patojenler suglanmis
olup 1994 yilinda AIDS’li bir hastanin Kaposi sarkomuna ait
lezyonundan herpes virtise ait DNA dizinlerinin izole edilme-
si ile ginimuzde HHV-8 olarak bilinen virlisiin patogenez-
deki rolu kesinlik kazanmistir (6). HHV-8 enfeksiyonu yaygin
degildir ve genellikle asemptomatiktir. Enfekte Kkisilerin
ancak %50’sinin kaninda HHV-8 DNA’sI saptanabilmekte-
dir, bu da belirgin bir vireminin olmadigina isaret eder.
Konagin immin durumu HHV-8 enfeksiyonunun seyrinde
onemli rol oynar. Saglikh kisilerde bagisiklik sistemi enfek-
siyonun kontrol altinda tutulmasini saglarken, AIDS gibi
immunyetmezlik durumlarinda ve immunosupresif tedaviler
sirasinda latent HHV-8’in viral replikasyon ve reaktivasyonu
olur. HHV-8 timor hicrelerinde, vaskiler alanlar kaplayan
lenfatik endotelyal hicrelerde yerlesir. Kanda, o6zellikle
dolasan B lenfositlerinde bulunur. Dolasan lenfositlerde
virisiin latent dénemden reaktive olmasi virusun dermal
lenfatikler boyunca yayilmasi patogenezdeki mekanizma-
lardan biridir (7). HHV-8’in aktivasyonunu ve KS gelismesini
dizenleyen diger faktorler seks hormonlari, yas, genetik,
HIV enfeksiyonunun varlgi, postinflammatuar anjiyojenik
sitokinler ve hipoksemidir (7,8)

Literatirde romatolojik hastaliklarda, farkl doz ve sure-
lerde kortikosteroid ve immunsupresif ila¢ tedavileri sirasin-
da gorulen iyatrojenik KS olgulari bildirilmigtir (5). Bu olgular
vesilesi ile romatolojik hastaliklarda KS gelismesinde en
onemli faktoriin kortikosteroidler oldugu dusinulmektedir.
KS’de glukokortikoid reseptorlerinin sayisi hem sitoplazma
hem de nukleusta artmaktadir. Dahasi, kortikosteroidler
HHV-8’in in vitro litik ddnglsinin replikasyonu ve aktivasyo-
nunu tetikleme yetenegine sahiptirler. Bu bulgular kortikoste-
roidler ile tedavi edilen hastalarin HHV-8’i aktive ettigi goru-
sunl desteklemektedir (9). Pek c¢ok iyatrojenik KS olgusu
sadece kortikosteroid alan hasta grubunda gorulmds, birkag
hastada kortikosteroid dozunun disiimesi veya kesilmesi ile
KS lezyonlarinda kismi veya tam remisyon gozlenmistir.
Dahasi, bazi KS olgularinda disik doz siklofosfamidin
devam edilmesine ragmen steroidin kesilmesi veya dozunun
azaltimasi ile KS lezyonlarinin geriledigi gérilmustur (10).
Klasik KS olgularini genel populasyon ile kiyaslayan vaka
kontrollii bir calismada herhangi bir kortikosteroid tedavinin
kullaniimasi ile KS igin kiigik fakat anlaml bir risk artisi tespit
edilmis, baska bir calismada kortikosteroid dozu ile iyatroje-

nik KS gelisme riski arasinda (dusiik doz tedavide KS gelis-
me riski:1.48, yiksek doz tedavide KS gelisme riski 2.05)
anlaml bir iliski saptanmistir (11,12). Yine baska bir calisma-
da ekzojen glukokortikoidin HIV+ hastalarda KS timor hiic-
relerinin cogalmasini arttirdigi gosterilmistir (13).

Behget hastaliyi deri ve mukoza belirtilerinin yaninda
g0z ve eklemler basta olmak ¢ok sayida organi tutabilme
Ozelligi gosteren sistemik bir hastaliktir. Temel patolojisi
vaskilit olan bu hastalik tekrarlayan ataklarla kronik bir
seyir izlemektedir. Tedavide belirtilere gore kortikosteroid-
ler, immunsupresifler (azatiyoprin, siklosporin, siklofosfa-
mid), kolsisin, analjezik, antiinflamatuar, antiagregan ilaglar
kullanilmaktadir. Literatirde KS gelisen ve kortikosteroid
tedavisi alan olgularda 5-100 mg/gun ve 6 hafta ile 22 yil
gibi farkli doz ve tedavi streleri bildiriimistir (5,9-13). Bizim
olgumuz da mukokutandz bulgular ve poliartrit nedeniyle
kolsisin ve Kkortikosteroid (azaltilarak 15-10-5 mg/gin
dozunda toplam 7.5 ay prednizolon) tedavisi kullanilmisg,
steroid tedavisinin yedinci ayinda sol ayak i¢ yuzde histo-
patolojik olarak da desteklenen KS lezyonlan gelismisti.
Kortikosteroid tedavisi kesildikten sonra literattirde belirtil-
digi gibi lezyonlarda gerileme gozlendi. Bununla birlikte,
kortikosteroid veya immunosupresif tedavi alan hastalarin
blylk bir kisminda KS gelismez ve kortikosteroid ve/veya
immunosupresif tedavi almasi gereken tum romatolojik
hastalar distnildiginde KS ¢ok nadir bir komplikasyon-
dur. Bu da, bu neoplazmin gelismesinde genetik veya etnik
faktorlerin varligini disindirmektedir ¢unki iyatrojenik
KS'nin ¢ogu olgusu klasik KS’ye yatkin populasyon ile
cakismaktadir (5,11)

Behcet poliklinigimizde takip edilen, 6zellikle gbz ve vas-
kiler tutulumu nedeniyle yiiksek doz steroid ve immunosup-
resif tedaviler alan Behget olgulari iginde bu olgunun tek KS
olgusu olmasi koinsidans da olabilir. Bu olgu vesilesi ile eti-
yopatogenezi halen ¢ok iyi anlasilamamig KS’nin, mukokuta-
nodz ve eklem tutulumu olan Behget hastaliginda kortikoste-
roid tedavisi sonrasi gelisebilecegi g6z 6niine alinmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir
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Papiiler Benekli Lentijinéz Neviis: Olgu Sunumu
Papular Speckled Lentiginous Nevus: Case Report
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Ozet

Kutantz mozaisizm cesitli paternlerde karsimiza cikabilir. Tip Il mosaisizm - dama tahtasi patern keskin orta hat ayrimiyla birlikte
bayrak benzeri alanlarla karakterizedir. Bu paternde gorilen klinik 6rnekler arasinda benekli / speckled lentijinz nevis (BLN) ve
Becker nevis sayilabilir. Otuz sekiz yasinda bayan hasta poliklinigimize viicut st sol kisimda yerlesmis lekeler sikayetiyle
bagvurdu. Oykiistinden lekelerin yaklasik sekiz yasindan beri oldugu ve progresif seyir gosterdigi 6grenildi. Olgunun annesinde
de benzer lezyon 6ykiisii mevcuttu. Dermatolojik muayenede gévde sol, on-tst kisim ve sol st ekstremiteyi kaplayan, yaygin,
kahverengi makuller iceren bayrak benzeri yamasi mevcuttu. Bu olgu sunumunda daha énce Tirk literatiriinde bildirilmemis
olan tip Il mosaisizm - dama tahtasi paternde yerlesmis BLN'si olan bir olgu sunulmustur. (Turk | Dermatol 2010; 4: 48-51)
Anahtar kelimeler: Benekli lentijinoz neviis, dermatoskopi, lentigo, lentijin6z neviis, mosaisizm, nevis spilus

Gelis Tarihi: 22. 09. 2008 Kabul Tarihi: 28. 10. 2010

Abstract

Cutaneous mosaicism may be encountered with different patterns. Type Il mosaicism - checkerboard pattern is characterized by
flag-like areas with a sharp midline separation. The speckled lentiginous nevus (BLN) and Becker nevus are clinical examples of
this pattern. A 38-year-old woman attended the outpatient clinic with a complaint of spots located over the left upper part of her
body. These spots had been present from about eight years of age and showed a progressive course. Her mother also had a his-
tory of similar lesions. On dermatologic examination a diffuse, flag-like patch including brown macules was present over the left
upper anterior trunk and left upper extremity. In this case report a case having BLN localized in type Il mozaisizm- checkerboard
pattern, which has not been reported previously in the Turkish literature, was presented. (Turk | Dermatol 2010; 4: 48-51)

Key words: Speckled lentiginous nevus, dermatoscopy, lentigo, lentiginous nevus, mosaicism, nevus spilus
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Girig

Kutandz mozaisizm cgesitli paternlerde karsimiza ¢ikabi-
lir. Gunimuzde kabul edilen bes kutan6z mozaisizm tipi
mevcuttur: Tip la-dar bantl Blaschko cizgileri, Tip Ib-genis
banth Blaschko cizgileri, Tip Il-dama tahtasi paterni, Tip IlI-
filloid patern, Tip IV-orta hat ayrimi olmayan yama paterni,
Tip V-Lateralizasyon. Tip Il mosaisizm-dama tahtasi patern
keskin orta hat aynmiyla birlikte bayrak benzeri alanlarla
karakterizedir (1). Bu paternde gorulen klinik drnekler ara-
sinda edinsel oldugu kabul edilen benekli / speckled lentiji-
ndz nevis (BLN) ve Becker nevis sayilabilir (1,2).

Burada tip Il mosaisizm-dama tahtasi paternde yerles-
mis BLN’si olan bir olgu sunulmaktadir.

Olgu

Otuz sekiz yasinda bayan hasta poliklinigimize viicutta
lekeler sikayetiyle basvurdu. Lekeleri yaklasik sekiz yasin-
dan beri mevcut olup hasta artmaya devam ettigini belirti-
yordu. Boyundan baslayan lezyonlar daha sonra sirasiyla
g06gus, kol, koltuk alti ve ellere dogru yayllmis. Zaman gec-
tikce lezyonlann renkleri koyulasiyor ve kuclik lezyonlar
buyuyormus. Olgunun annesinde de benzer lezyonlar var-
mis ve meme karsinomu nedeniyle vefat etmis. Olgumuzun
deri tipi Fitzpatrick tip Il idi. Guneste sikayetleri arttigi ve
lezyonlarin renkleri koyulastigi icin yiksek faktorlu glines-
ten koruyucu kullaniyordu. ipsilateral nérolojik semptomlar
tariflemiyordu ve bilinen herhangi bir hastahgi yoktu.
Hastamizin dermatolojik muayenesinde ¢ene ve boyun sol
taraf, sol 6n gogis duvar, sol st kol, 6n kol ve sol 6n
omuzda yaygin, kahverengi makdller ve diizensiz yerlesimli
papdiller iceren, keskin orta hat ayrimi gdsteren ve viicut sol
6n st kismini dama tahtasi paternde kaplayan bayrak ben-
zeri yamasl mevcuttu (Sekil 1). Wood lambasi ile yapilan
muayenede zeminde hiperpigmentasyon saptandi.

Dermatoskopik incelemede sol 6n koldaki eksentrik
koyu kahverengi papul iceren 4 mm ¢apli lezyonun (Sekil 2)
zemininde yapisiz alanlar, diizensiz ag yapisi ve dallanan
cizgiler tespit edildi (Sekil 3). Dermatoskopisinde yapisiz
alanlar, parmaksi cikintilar, pigmente globll ve noktalar
gb6zlenen bu lezyonun dermatoskopi skorunun 4, 8 olmasi
Uzerine eksizyonel biyopsi uygulandi. Alinan biyopsinin his-
topatolojik incelemesinde epidermiste lentigo paterninde
yerlesmis melanositler ve Ust dermisten baglayarak retikuler
dermise dogru ilerleyen, yuvalanmalar olusturan duzenli
nikleuslu, poligonal sekilli melanositik hiicrelerden olusan
intradermal nevis (Sekil 4-6) saptandi.

Olguya bu klinik ve histopatolojik ©zellikler ve zemin
pigmentasyonu Uzerinde dizensiz yerlesmis makuler ve
papuler lezyonlarin dama tahtasi paternde yerlesmis olma-
si, progresif ve edinsel karakter gostermesi nedenleriyle
papiler BLN tanisi konuldu ve takip dnerildi.

Tartigsma

BLN terimi ilk defa 1978 yilinda Stewart ve ark tarafin-
dan 0One surilmis ve literaturde kabul gérmistir (2,3).
Gunumizde nevus spilus ve BLN terimleri degisken sekilde
kullaniimaktadir. Genellikle nevus spilus kiiguk lezyonlari,
BLN ise genis lezyonlan tanimlamak icin kullanilmaktadir.
BLN okul ¢aginda ve eriskinlerde yaklasik %1-2 oraninda
gorulur. Ancak genellikle lezyonlar oldukga kiiguktiir. Ender
olarak BLN genis deri bélimlerini tutar ve dama tahtasi
paterninde gorilur. Eskiden BLN yerlesimi yanls bir sekilde
zosteriform olarak yorumlanmistir ancak yerlesimi kesinlikle
dermatomal degildir (3). Ailesel oldugu zaman BLN parado-
minant kalitim gdsterir (2,3). Olgumuzda da ailesel kalitim
bulunmaktaydi.

BLN ayirici tanisinda parsiyel unilateral lentijinozis yer
almaktadir (4). Parsiyel unilateral lentijinoziste lentigolar

Sekil 1. Olgunun sog ust ekstremite ve Ust govde yarisini kaplayan
bayrak benzeri kahverengi makdller ve diizensiz yerlesimli, az sa-
yida, koyu renkli gériinen, dermatolojik muayenede hafif eleve olan
paplller iceren yamasi goriilmektedir

Sekil 2. Olgunun sol 6n kol dorsalini kaplayan papuler benekli len-
tijindz neviisii ve dermatoskopi ve biyopsi uygulanan lezyonu (ok)
gOrulmektedir
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Sekil 3. Olgunun sol 6n kolunda yer alan isaretlenen lezyonun der-
matoskopik goérinimu

Sekil 4. Olgunun sol 6n koldaki lezyonunun kugik biyutmesinde
epidermiste lentigo paterninde ve dermiste yuvalanmalar olusturan
melanositik lezyonun gorinimu (H&E, X40)

normal deri Uzerinde dermatomal yerlesmisken BLN’de ise
acik kahverengi zemin Gzerinde dama tahtasi paternde yer-
lesmistir (4,5). Tartismall olmakla birlikte parsiyel unilateral
lentijinozisi ndérofibromatozisin inkomplet formu olarak
kabul eden otorler de mevcuttur (6). Fakat BLN lezyonlari-
nin bazi boélgelerinde zeminde kahverengi renk bulunmaya-
bilir (2). Bizim olgumuzun da 6n kolunda zemin pigmentas-
yonu bulunmamaktaydi. Bu nedenle bazi lentijinozislerle
BLN’nin ayni spektrumun parcalar olabilecedi de 6ne
surtlmustdr (2). Vicudun sinirl bir alaninda multipl lentijin-
lerle seyreden diger Klinik tablolar ise sentrofasiyel lentijino-
zis ve Peutz-Jeghers sendromudur (5). Ancak her ikisi de
bilateral yerlesir ve klinik bulgular olgumuzdan tamamen
farkhdir.

BLN’lerin i¢lerinde bulunan makdiler ve papiler pigmen-
te nevuslerine gore makuler ve papdiler formlar tanimlan-
mistir. Makdler BLN, ten rengi-agik kahverengi zemin Uze-
rinde daha koyu uniform olarak dagilan benekler ile karak-
terizedir. Makiler BLN her zaman dama tahtasi paterninde

Sekil 5. Ayni lezyonun periferinde, epidermiste lentigo paternde
yerlesmis melanositler gorilmektedir (H&E, X200)

Sekil 6. Dermise yuvalanmalar olusturan melanositik lezyon daha
yakindan gérulmektedir (H&E, X100)

yerlesir ancak kucuk lezyonlarda bu gdzlemlenemeyebilir.
Benekler genellikle zemin yamasi tizerinde ¢ok diizenli ola-
rak yerlesirler ve bu gorinim puanh desen seklindedir.
Makuler BLN’lerde koyu beneklerin histopatolojisi segmen-
tal lentijinozisteki gibi “jentigo” paterni ile karakterizedir.
Papilla tepelerinde dermoepidermal bileskede bazi melano-
sit kimeleriyle birlikte, uzamig interpapiller ¢ikintilarda art-
mis melanosit miktari ve epidermis bazal tabakada artmig
melanin pigmenti mevcuttur. Zemin pigmentasyonu epider-
mis bazal tabakada artmis melanosit sayisiyla birlikte kera-
tinositlerde artmis melanin depolanmasi ile karakterizedir.
Makuler BLN’lerin seyrine bakacak olursak ¢ogu olguda
(13/33) stabil seyrederken, melanoma malin dejenerasyon
da (8/33) gelisebilir (3). Makiler BLN izole anomali olarak
bulunabilecegi gibi, fakomatozis spilorosea (fakomatozis
pigmentovaskilaris tip lll)’nin bir pargasi olarak da
gOrulebilir. Bu dogum defektinde goérilen BLN her zaman
makiiler tiptedir ve dogumda ya da ilk dért yas icinde orta-

ya ¢ikar (3).
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Papuler BLN’de ise benekler papul veya nodil tarzinda
ve duzensiz dagilmiglardir. Papiler BLN’nin makdiler
BLN’den en 6nemli farki (25/64 olguda) progresif seyir gds-
termesi ve daha az (6/64) oranda melanom gelisme riskidir
(3). Histopatolojide papdullerin dermal veya compound
melanosit yuvalanmalarindan olustugu gortilir (3). Biz olgu-
muzun Kklinik ve histopatolojik 6zellikleri nedeniyle izole
paptuler BLN oldugunu disunlyoruz.

Papiler BLN izole lezyon olarak gorilebilecegi gibi
fakomatozis pigmentokeratotika veya BLN sendromunun
bir parcasi olabilir ki bu iki durumda gortilen BLN her zaman
papller ve palpabl tiptedir. Bu grup hastalarda melanom
gelisimi bildirilmemistir (3). BLN sendromu yeni tanimlanan
bir nérokutandz fenotiptir ve papuler BLN ile birlikte ipsila-
teral hiperhidroz, kas gligsuzlugu ve dizestezi gibi norolojik
bulgularla karakterizedir (7).

Turkce literatirde daha ©once bildiriimis BLN olgusu
saptayamadik. Bu olgu sunumunda ¢ok ender gorilen bir
klinik antite olan ve ailesel 6zellik gbsteren, edinsel, dama
tahtasi paternde yerlesmis bir papiler BLN olgusu sunul-
mustur.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar gatismasinin sdz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Melanoma ile iliskili bir Lékoderma Olgusu

A Case of Melanoma Associated Leukoderma

Ozer Arican, irem Ertiirk

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye

Ozet

Melanoma ile iliskili l6koderma, siklikla primer melanom lezyonundan uzak lokalizasyonda yerlesen hipopigmente ya da dep-
igmente makdler lezyonlarla karakterize olup nadir goriilen bir hastaliktir. Fizyopatolojisinde anormal melanositlere karsi olusan
immunolojik yanitlar sorumlu tutulmaktadir. Burada otuz dort yasinda bir erkek hastadaki yiiz yerlesimli melanom ile iliskili
lokoderma olgusu sunularak hastaligin klinigi, patogenezi, ayirici tanisi, tedavi ve takibi son literatiir esliginde tartigiimistir.
(Turk ] Dermatol 2010; 4: 52-4)

Anahtar kelimeler: Vitiligo, vitiligo benzeri depigmentation, I6koderma

Gelis Tarihi: 02. 07. 2009 Kabul Tarihi: 01. 02. 2010

Abstract

Melanoma associated leukoderma is a rare disease characterized by hypopigmented or depigmented macules, which are usualy
localized at distant sites from the primary malignant melonoma. Immunologic response to abnormal melanocytes is thought to
be responsible for the physiopathology of the disease. A 34-year- old male patient with a facially localized melanoma associated
leukoderma is presented and the clinical features, pathogenesis, differential diagnosis, treatment and follow-up of the disease are

discussed with the recent literature. (Turk | Dermatol 2010; 4: 52-4)

Key words: Vitiligo, vitiligo-like depigmentation, leukoderma
Received: 02. 07. 2009

Giris

Vitiligo, sik rastladigimiz ve deride iyi sinirlh depigmen-
te makiullerle ortaya ¢ikan ve patogenezinde daha cok
otoimmuiinite Uzerinde durulan bir pigment bozuklugu
hastaligidir (1,2). Melanomlu hastalarda vitiligo benzeri
lezyonlarin gorilmesi de iyi bilinen ama az rastlanan bir
klinik tablodur. Bu tablo 6zellikle melanoma i¢in immino-
terapi ve/veya kemoterapi gorenlerde giderek artan siklik-
la bildirilmektedir ve genellikle iyi prognoz ile iligkili oldu-
guna inanilmaktadir (3). Tirkge literatirde yaptigimiz
arastirmada bu konuya pek deginiimedigini gordik ve
geng yasta melanoma tani ve tedavi 6ykust olan bir erkek

Accepted: 01. 02. 2010

hastada tespit ettigimiz bu hastaligi burada sunarak, klini-
gini, patogenezini, ayirici tanilarini, tedavi segceneklerini ve
takibini son literatr esliginde tartismak istedik.

Olgu

Otuz dort yasinda erkek hasta, son bir kac¢ haftadir
ylziinde olusan acik renkli lekeler nedeniyle poliklinigi-
mize basvurdu. Yapilan dermatolojik muayenesinde
ylzde sag yanakta her biri yaklasik 0.5 cm ¢apinda olan
makiler beyaz renkli ¢cok sayida lezyon tespit edildi
(Sekil 1). Wood lambasiyla da incelenen lezyonlarin
depigmente olduklari gérildi. Hastanin kozmetik endi-
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seleri nedeniyle histopatolojiye gerek duyulmadi. Sirtta
oldukca genis postoperatif bir skar izi saptandi. Vicutta
belirgin ve dikkat ¢eken bir pigmente nevis ya da halo
nevis yoktu. Hastanin 6z gecmisinde iki yil kadar énce
sirtinda ortaya ¢ikan pigmente bir kitleden biyopsi alindig
ve patoloji sonucunun melanoma ile uyumlu geldigi 6grenil-
di. Ayrica hastada lenf bezi tutulumlar da tespit edilerek
lezyon eksize edilirken beraberinde lenf bezi disseksiyonu
da yapilmisti. Cerrahi tedaviden sonra hastaya interferon
tedavisi baslanmis ve bes ay 6nce de tedavisi biten hasta
takibe alinmisti. Bunun diginda hastanin baska bir saglik
problemi ve kullandigi ila¢ yoktu. Hastada, deride herhangi
bir siipheli metastatik melanoma lezyonu, lenfadenopati ve
hepatosplenomegaliye de rastlanmadi. Hastanin yapilan
hemogram, sedimantasyon, Laktik dehidrogenazi da i¢eren
rutin biyokimya, tiroid stimdile edici hormon, vitamin B,, ve
folik asit duzeyleri normal olarak saptandi. Antinukleer anti-
kor negatif iken tiroid antikorlari (anti tiroglobilin ve anti
tiroid peroksidaz) yiiksek bulundu.

Tartisma

Melanomlu hastalarda deride primer ya da metastatik
melanomun regresyonu, halo nevis, melanomdan uzak bol-
gelerde vitiligo benzeri lezyonlar gibi cesitli hipopigmentas-
yonlar siklikla bildiriimektedir. Bu iligkiler 40 yili askindir
bilinmesine ve sikligi %3-6 olarak bildiriimesine ragmen hala
tartismali bir konu olmaya devam etmektedir. Bazi ottrler
melanoma ile iligkili I6kodermay ileri yaslarda gértlmesi, aile
hikayesinin yoklugu, kismi renk kaybi ve asirn yama tarzi
dagilim gibi dzellikleri nedeniyle vitiligodan ayr bir klinik tablo
olarak kabul etmektedirler. Hatta bazilarn hastaligi ifade
etmek icin “paraneoplastik vitiligo” terimini kullanmay éner-
mektedirler (4). Melanoma ile iligkili Ikodermada lezyonlar
siklikla primer tumdrden uzakta ve bunun lokalizasyonun-
dan bagimsiz olarak, genellikle de govde ile ekstremitelerde
yerlesen hipopigmente ya da depigmente makdiller ile
karakterizedir (5). Bu lezyonlar ile vitiligo lezyonlarinin hem
histopatolojileri hem de immiinopatolojileri arasinda bir fark
g6zlenmemektedir. Son zamanlardaki yayinlar bu lezyonla-
rin melanom tanisini takip eden ilk birkag yilda ortaya ¢ikti-
gini ve yiksek timor risk faktorleri ile birlikte oldugunu
gostermektedir. Ote yandan ilging olarak, bu hastalarin
cogunda lenf bezi tutulumu olsa da prognoz daha iyidir (6).

Melanoma iligkili 16kodermanin anormal melanositlere
karsi gelisen anti-timoral immunolojik bir yanitin sonucu
olabilecegi dusuinulmektedir. Bir ka¢ melanositik antijene
karsi olusan melanomla iliskili antijen 6zgiin CD8* T hiicre-
lerinin hastaligin patogenezinde roll olabilecegi gosteril-
mistir (7). Tumdrin immunolojik olarak yok edilmesinde asil
olarak lenfositler rol almaktadir. Aktive T hicreleri endojen
proteinlerden kdken alan tanimlayici peptitler ile bu etkiyi
gOsterir. Melanomada, timor spesifik ya da mutasyonlu
genler tarafindan kodlanan antijenler veya melanositik fark
antijenleri olabilen bu proteinler normal melanosit silsilesin-

ce engellenmektedir. Tirozinaz, Melan-A/MART-1, gp 100,
TRP-1/gp75 ve TRP-2 gibi bu 6zgun antijenlere birgok
melanomlu hastada rastlanmaktadir. Bu antijenlerin tumaor
hicreleri kadar normal melanositlere de ¢apraz etkisi oldu-
gu saniimaktadir. Dolayisiyla vitiligo benzeri I6koderma ile
melanoma regresyonu arasindaki iligkinin kanser hucreleri-
nin tahribinden kaynaklandigi disintlmektedir (5). Buna
bagl olarak da melanomada vitiligo benzeri lezyonlarin
genel popilasyona gore 7-10 kat daha fazla goraldigu
bildirimektedir (3). imminoterapi alan bir grup melanoma
hastasinin takibinde hastalarin %61’inde depigmentasyon
gelistigi ve bunun da timoriin gerilemesi ile pozitif korelas-
yon gésterdigi rapor edilmistir (8). interferon tedavisi alan
kronik miyeloid |6semi, kronik Hepatit B ve C gibi diger
hastalarda da vitiligo benzeri lezyonlar gelistigi bilinmekte-
dir. Bunun mekanizmasi da henuiz agik degildir (3).

Ayirici tanisina giren hastaliklar arasinda ilk sirada vitili-
go gelmektedir. ileri yasta goriilmesi, aile hikayesinin yoklu-
gu ve melanoma 0Oykusu taniya yardimci olabilir. Clnki
olgularin cogunda depigmente lezyonlarin baslamasi mela-
noma tanisini ya da tedavisini takip etmektedir (9). Diger
dusinulmesi gereken hastaliklar da liken skleroatrofik, mor-
fea, tinea versikolor, pitriyazis alba, indetermine lepra,
mikozis fungoides, postinflamatuvar hipomelanosis, lupus
eritematozus, piebaldizm, tuberoskleroz ve kimyasal I6ko-
dermadir (10). Olgumuzda da 6zge¢misindeki primer mela-
noma tani ve tedavisi nedeniyle melanoma iligkili I6koderma
dusunilmuistur.

Hastaligin etkin bir tedavisi yoktur. Spontan gerileme
olabilecegi bildirilmektedir (5).

Bizim hastamizda da diger pek ¢ok hastada oldugu gibi
tanidan iki yil, tedavi bitiminden de bes ay kadar sonra
yuzinde depigmente makuller gelismistir. Bunun aslinda
melanomaya karsi gecikmis bir immin cevap olup olmadigi
ya da immiinoterapi ile iligkili olup olmadigi agik degildir ve
gunidmizde hala tartismalidir. Ancak bunun melanomda iyi
prognoz isareti oldugu da literatlirde ¢ok sik dile getirilmek-
tedir (3,11).

Sekil 1. Hastanin sag yanagindaki vitiligo benzeri depigmente makdller
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Burada; Tirkge literatiirde bildigimiz kadari ile hi¢ bildi-
rilmeyen, otuz dort yasinda bir erkek hastanin sirtinda yer-
lesik primer melanomu takiben sag yanaginda gelisen
depigmente makdller nedeniyle melanoma ile iliskili 16ko-
derma tanisi koydugumuz bir olguyu sunarak gtincel veriler
esliginde tartistik.

Cikar Catigsmasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin sdz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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Kulakta Kutanoz Laysmanyazisi Taklit Eden Spitz Neviis
Spitz Nevus on the Earlobe Mimicking Cutaneous Leishmaniasis
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Ozet

Spitz neviis cogunlukla cocuk ve addlesanlarda goriilen, benin, genellikle edinsel melanositik timordir. Genellikle pembe veya
actk kahverenkli, diizgtin yuzeyli, sinirlar belirgin ve asemptomatik paptilonodiiler lezyon seklinde ortaya ¢ikar. Ayirici tanida
bircok dermatolojik hastalik goz 6niinde bulundurulmalidir. Burada, kulaginda iki aydir nodiler lezyonu olan ve klinik olarak
kutanoz laysmanyazisi taklit eden bir Spitz neviis olgusu sunulmustur. (Turk J Dermatol 2010, 4: 55-7)

Anahtar kelimeler: Neviis, laysmanyazis

Gelis Tarihi: 30. 09. 2009 Kabul Tarihi: 29. 01. 2010

Abstract

Spitz nevus is a benign, usually acquired melanocytic tumor which is seen especially in children and adolescents. It usually
appears as a pink or light-brown, smooth-surfaced, well-circumscribed and asymptomatic papulonodular lesion. A large group
of dermatologic disorders should be considered in the differential diagnosis. Herein we present a case of Spitz nevus with a two
month history of a nodular lesion on the earlobe which mimicks cutaneous leishmaniasis clinically.

(Turk | Dermatol 2010; 4: 55-7)

Key words: Nevus, leishmaniasis

Received: 30. 09. 2009 Accepted: 29. 01. 2010
Girig nevusler siklikla yiz, el, boyun, gévde ve alt ekstremite-
lerde, nadiren de mukozalarda gortlmekle birlikte,
Spitz nevus, karakteristik olarak igsi veya epitelioid viicudun herhangi bir yerinde ortaya cikabilir (2,3).
melanositlerden veya bu iki hiicre tiplerinin kombinas- Burada, kulaginda iki aydir nodiler lezyonu olan ve Kli-
yonundan olusan, benin ve genellikle edinsel melanosi- nik olarak kutandz laysmanyazisi taklit eden bir Spitz
tik bir tumaordar (1). Ayni zamanda benin jivenil melano- nevus olgusu sunulmustur.
ma veya epitelioid ve igsi hucreli nevis olarak da
adlandinimaktadir. Klinik gérinimu soliter nodul, mul- Olgu
tipl grup yapmis veya multipl dissemine sekilde ortaya
cikabilir. Genellikle soliter, kubbe seklinde, sert, kirmizi Bes yasinda erkek hasta, sag kulagindaki noddler
veya kahve renkli nodul seklinde bulgu verir. Spitz lezyon nedeniyle poliklinigimize miiracaat etti. iki ay

Yazisma Adresi / Corresponding Author: Prof.Dr. Osman Kése, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Dermatoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Tel: +90 312 304 44 53 e-posta: okose@gata.edu.tr

doi:10.5152/tdd.2010.06

55



Ozmen ve ark.
56 Spitz Neviis

Turk J Dermatol 2010; 4: 55-7

once ortaya cikan ve zamanla blylyen bu nodulin asemp-
tomatik oldugu 6grenildi. Dermatolojik muayenede sag kulak
kepcgesinde, 1 cm capinda, kubbe seklinde, beyaz-pembe
renkli, skuamli, verrikéz nodul saptandi. Lezyon dizgiin
sinirhydr ve komsulugundaki deriden 3 mm kabarikti
(Sekil 1a/b). Fizik muayenede postaurikiler lenfadenopati
saptanmadi. Lezyonun skuamli, noduler gériinimi dncelikle
kutandz laysmanyazisi diisiindiirmekteydi. iki mm’lik punch
biyopside ve biyopsi materyalinden yapilan yaymada kuta-
ndz laysmanyazise ait hicbir bulguya rastlanmazken, tim
alanlarda melanositik proliferasyon gézlendi. Bunun tzerine
kesin tani igin lezyonun tamami cerrahi olarak cikarildi.
Hastanin ailesine lezyonla ilgili bilgi verildi ve hasta periyodik
takibe alindi. Histopatolojik incelemede epidermal hiperpla-
ziyle birlikte vertikal dizilimli grup yapmis epidermal kimeler
gosteren epitelioid ve igsi melanositler gozlendi. Ust dermis-
te vaskuler ektaziler izlenirken, epidermal bazal tabakada ve
dermiste pigment degisiklikleri yoktu (Sekil 2).
Dermoepidermal ara yliz boyunca yerlesim gésteren amorf,
globiler sekilli Kamino cisimcikleri gorilda (Sekil 3).

Tartigsma

Spitz neviis cogunlukla cocuk ve addlesanlarda gdrilen,
3-10 mm arasinda degisen, benin, genellikle edinsel melano-
sitik timordur. Spitz nevis ilk kez 1948 yilinda Sophie Spitz
tarafindan tanimlanmistir (2). Nadir gorulen Spitz nevisler,
cocuk ve addlesanlarda daha sik gorulir (4). Ortalama insi-
dansi 7/100.000°dir (3). Beyaz irkta daha agirlikl olarak orta-
ya cikar ve kadinlarda biraz daha siktir. Genellikle pembe
veya acik kahve renkli, diizgiin yuzeyli, iyi sinirl ve asempto-
matik papulonodiler lezyon seklinde ortaya ¢ikar. Lezyonun
ylzeyinde telenjiektazi, erozyon ve krutlanmalar olabilir.
Genellikle yiiz ve boyun bdlgesinde gorilirler. Bunun yanin-
da intraoral ve genital mukoza yerlesimi de bildirilmistir (5-7).
Vucudun herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabilmesine ragmen,
hastamizda oldugu gibi kulak kepcesi yerlesimi henliz bildi-
rilmis degildir. Spitz nevisler dort tip olarak siniflanir: agik
renkli ve yumusak, acik renkli ve sert, koyu renkli ve multipl
veya kiimelenmis (2, 4). Buna gore hastamizin lezyonu acik
renkli ve sert tip olarak siniflandinimistir. Spitz nevisli 247

olguyla yapilan geriye donuk bir calismada, lezyonlarin %71,
7’sinin pigmente, %28, 3’Unun non-pigmente oldugu ve
%55, 8’inin ilk dekatta ortaya ciktud gosterilmistir (3).
Pigmente olmayan tipler, hastamizda oldugu gibi bas ve
boyunda daha sik yerlesim gosterirler. Spitz nevisler genel-

Sekil 3. Dermoepldermal arayuz boyunca yerleglm gosteren amorf glo-
buler sekilli Kamino cisimcikleri

Sekil 1. a/b. Sag kulak kepcesinde, kubbe seklinde, beyaz-pembe renkli, skuamli, verriikdz nodul
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likle soliterdir ancak multipl satellit lezyonu olan bir Spitz
nevus olgusu da bildiriimistir (8).

Spitz nevis tanisi klinik, dermoskopik ve histopatolojik
bulgularla konur. Ginimuzde pigmente lezyonlarin tanisi
icin yaygin olarak kullanilan dermoskopi, Spitz nevis igin
de tanisal bulgular gosterir. En sik gorulen patlayan yildiz
gorinim (%50) ve globliler patern, Spitz nevdis igin tanisal
olarak kabul edilmektedir. Patlayan yildiz goériniminde
merkezde, kahverengiden gri-maviye degisen homojen bir
pigmentasyon, periferde ise i1sinsal tarzda uzantilar ve pso-
dopodlar izlenir. Globuler paternde ise yine merkezde gri-
mavi veya kahverengi-siyah renkte homojen bir pigmentas-
yon, periferde isinsal tarzda ve simetrik dagilim gdsteren
globdiller g6zlenir (9). Tanida dnemli bir yeri olan dermosko-
pi, melanositik bir lezyon olabilecegi akla gelmeyen olgu-
muzda yapilmamistir.

Spitz nevius histopatolojisinde, epidermisin yizeysel
tabakasindaki tek veya grup halindeki melanositleri géste-
ren epitelioid melanositler ve pajetoid melanositozis goérultr
(4). Atipik Spitz nevusler de, klasik Spitz nevislere benzer
histopatolojik bulgular verirler ancak diizensiz sekil ve renk,
blylk boyut veya Ulserasyon gibi daha atipik bulgular ice-
rirler (10). Vertikal dizilimli epidermal kiumeler olusturan
blylk igsi ve/veya epitelioid melanositlerin gérinimu “muz
hevengi” veya “yagmur paterni” olarak adlandirimaktadir.
Bu epidermal kiimeler, oldukga diizenli ve esit aralikl olarak
yerlesim gosterirler. Pajetoid yayilim paterni ¢cok azdir veya
hi¢ yoktur. Akantoz, hipergranuloz ve hiperkeratoz gibi epi-
dermal degisiklikler eslik eder. Eozinofilik Kamino cisimcik-
leri dermoepidermal ara yiizde yerlesim gdosterirler ancak
olgularin yaklasik ti¢te birinde gorulirler. Kamino cisimcik-
leri, apoptotik dejeneratif melanositleri gbsteren globiler
kimelerdir (10). Olgumuzda vertikal yerlesimli epidermal
hicre kimeleri goérildi ve dermoepidermal ara yuzde
Kamino cisimcikleri saptandi.

Melanoma, Spitz nevis ayirici tanisinda en 6nemli
konudur. Klasik Spitz nevis tipik olarak benin bir seyir gos-
terirken, atipik Spitz nevislerin atipinin derecesine bagh
olarak nasil bir davranis sergileyecekleri tahmin edilemez.
Bu yuzden dogru tani koymak ve melanoma tanisini ekarte
etmek dnemlidir. Ayirici tanida nevomelanositik nevis, ati-
pik melanositik nevis, piyojenik granulom, hemanjiom,
javenil ksantogranilom, dermatofibrom, izole mastositom
ve kutandz laysmanyazis gibi birgcok dermatolojik hastalik
g6z o6ninde bulundurulmalidir (2,4). Kulak Gzerinde, deri
renginde, skuaml papulonodiler lezyonu olan hastalarda,
yukaridaki hastaliklar disinda kutan6z sarkoidoz, lupus vul-
garis, verruka vulgaris, pilomatrikoma ve keratoakantoma
da akla getirilmelidir. Klinik seyirlerinin tahmin edilememesi
nedeniyle, halen gunimuzde atipik Spitz nevislere ne

yapilmasi gerektigiyle ilgili, kanita dayal bir fikir birligi yok-
tur (10). Spitz nevislerin benin dogasina ragmen, c¢ogu
makalede tamamen eksize edilmesi ve periyodik olarak
takip edilmesi dnerilmektedir. Lezyonun tam eksize edile-
memesi halinde, nadir de olsa lokal rekurrensler gorulebil-
mektedir (3).

Burada, kulak Uzerinde yerlesim goOsteren bir Spitz
nevils olgusunu tanimladik. Bildigimiz kadariyla bu olgu,
acik renkli ve sert tip Spitz nevisin kulakta lokalize olarak
ortaya ciktigi ilk olgudur. ilk muayenede hastanin lezyonu,
kutandz laysmanyazisi distndurecek klinik bulgular tasi-
maktaydi. Bu yuzden, 6zellikle Orta Dodu ve Akdeniz bdl-
gesi Ulkeleri gibi endemik bdlgelerde kutan6z laysmanyazi-
si dislindirecek edinsel, pigmente olmayan, papilonodi-
ler lezyonlarin ayirici tanisinda Spitz nevis de g6z dniinde
bulundurulmaldir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmiglerdir.
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Taniniz Nedir?

What is Your Diagnosis?

Havva Kaya Akis', Fatma Fulya Kéybasioglu?, Fatma Eskioglu?
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Olgu

Elli dort yasinda erkek hasta, sekiz yildir var olan,
once yuzde periorbital bolgede daha sonra goégus ©6n
yuzi ve her iki Ust ekstremite fleksural bolgeler ve aksiller
alanlarda ortaya ¢ikan ¢ok sayida deri renginde ve hafif
pigmente, saydam, asemptomatik papdller ile poliklinigi-
mize bagvurdu. Oz ve soygecmiginde belirgin 6zellik
yoktu. Ailesinde benzer lezyonlan olan kimse yoktu. Sekil 2. Sol ust ekstremite fleksu-
Sistemik fizik muayenesi normaldi. Dermatolojik muaye- ral alanda Gok sayida, deri renginde

L ’ el L L veya hafif hiperpigmente, milimetrik
nede periorbital bolgede, gogis 6n yuzi ve her iki Ust boyutta papller
ekstremite fleksural alanlar ile aksiller alanlarda ¢ok sayi-
da deri renginde veya sari kahverengi, 1-3 mm ¢apinda,
dizgun yuzeyli paplller tespit edildi (Sekil 1, 2).

Hastanin laboratuvar tetkiklerinde patoloji saptanma-
di. Onkoldaki lezyonlardan birinden alinan deri biyopsisi-
nin histopatolojik incelemesinde hematoksilen-eozin
boyama ile dermiste yodun kollajenéz stromaya gomiil-
mus ¢ok sayida tubuler (duktal) yapilar ve bu tubullerin
icini doseyen cift kath yassi epitelin dis katinin etrafindaki

stromaya uzantisiyla olugan virgul benzeri gérinuim tespit Sekil 3. Dermiste fibréz stroma icin-
edildi (Sekil 3, H&EX200) ve PAS (Periyodik asit - Schiff) de gomiilii cok sayida tubuler yapilar
boyama ile duktal luminalarin amorf madde ile dolu oldu- ve bu tubullerin icini doseyen cift kath
gu gozlemlendi (Sekil 4, PASX200). yassi epitel ile epitelin dis tabakasinin

etrafindaki stromaya uzantisiyla olusan
virgul benzeri gériinim (H&E, X200)

Sekil 1. Hastanin govde 6n yiiziinde . - S
yerlesmis ¢ok sayida, deri renginde, Sekil 4. T_ubul limenlerinin ici amorf
diizgiin ytzeyli papdiller materyal ile dolu (PAS, X200)
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Tani

Klinik ve histopatolojik bulgular esliginde hastamiz
eruptif siringom tanisi aldi.

Siringomlar nadir olmayan benin ekrin ter bezi timorleri
olup kadinlarda daha sik gorilur, tipik lezyonlar yizde,
Ozellikle periorbital ve st maksiller alanlarda lokalize deri
renginde veya sarimsi, kicuk dermal papillerdir (1).
Friedman ve Butler (2), siringomun doért klinik varyantini
tanimlamisglardir: lokalize form, ailesel form, Down sendro-
mu ile iligkili form ve multipl ve eriptif siringomu iceren
generalize form. Eriptif siringom oldukga nadir bir varyant-
tir tipik lezyonlari asemptomatik, deri renginde veya hafif
hiperpigmente, 3-5 mm c¢apinda papdllerdir (1,3-6).
Pruritusun eslik ettigi olgular da bildirilmistir (7,8). Ertptif
siringom icin tipik lokalizasyonlar gévde 6n yuzi, boyun,
aksillalar, omuzlar ve abdomendir (4,5,7,9). Lezyonlar
genellikle simetrik yerlesim gostermekle beraber nadiren
unilateral tutulum gosteren olgular da bildiriimistir (5,6).
Erliptif siringomun siklikla prepubertal yasta, tipik olarak
4-10 yaslarindaki ¢cocuklarda ortaya ciktigi séylense de (10)
postpubertal dbnemde de ayni siklikta goruldugu gosteril-
mistir (4,5,7).

Eruptif siringom ayirici tanisinda liken planus, verruca
planus, akantozis nigrikans, steatokistoma multipleks,
eruptif vellus kil kisti ve sekonder sifiliz yer alir (5).
Siringomun ayirt edici histopatolojik 6zellikleri tani koyucu-
dur. Dermiste ¢ok sayida kiiclk tubuller ve epitelyal kordlar
gorulur. Bu tubuller siklikla ¢ift sirali yassi epitel hiicreleri ile
doéseli olup dis sira etrafindaki stromaya dogru uzanarak
virgul benzeri bir uzanti olusturur (1,4,7,9,11). Duktal lumina
PAS pozitif amorf madde ile doludur (1,11).

ErUptif siringom, benin ancak kronik seyirli bir hastalktir (9).
Tedavi kasinti olmadigi strece primer olarak kozmetik amag-
hdir. Ablatif tedavi yontemleri eksizyon, dermabrazyon, lazer,
trikloroasetik asit, elektrodesikasyon ve kuretaji icermektedir.
Ancak bu tedavi yontemleri skar birakma riski tasimaktadir
(4-6,12). Topikal ve sistemik retinoidler ile sonug alinan sinirh
sayida olgu bildirimleri mevcuttur (13,14). Pruritik eruptif sirin-
gomlu bir olguda ise topikal atropin ile hem kasintinin gideril-

mesi hem de lezyonlarda silinme saglanmistir (8). Bizim has-
tamizda ¢ok sayida lezyon olmasi ve lezyonlarin asemptoma-
tik olmasi nedeniyle tedavi 6nerilmedi.

Nadir gorulen eriptif siingomun hem prepubertal hem
de postpubertal yaslarda erlptif papuler dermatozlarin ayi-
rici tanisinda akla gelmesi ve histopatolojik inceleme ile
kesin taninin kolayca konulabilmesi ile bu hastalar gereksiz
ve etkisiz tedavilerden korunacaktir.
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Topikal Losyon

SAC DOKULMESININ ONLENMESINIi VE
SAC BUYUMESININ UYARILMASINI SAGLAR’

Ref: 1) Prospektiis Bilgisi

KISA URUN BILGiSi: ROGAN Topikal Losyon 20 mg/ml FORMUL: Topikal kullanima uygun 1 ml losyon 20 mg minoksidil igerir. Yardimci madde olarak propilen glikol, etanol ve saf su ihtiva eder. ENDIKASYONLAR: Kadinlarda yaygin veya
frontoparietal bélgede odaklanmis alopesi. Erkeklerde androjenik alopesi, sag transplantasyonlarinda destekleyici tedavi. KONTRENDIKASYONLAR: ROGAN Topikal Losyon, minoksidil veya bilesimdeki maddelerden herhangi birine karsi asir
duyarliligi olan kisilerde kullaniimamalidir. UYARILAR / ONLEMLER: Cok diisiik bir ihtimal de olsa topikal kullanim sirasinda minoksidilin oral yoldan kullanimi ile olusan yan etkiler (6dem, hipotansiyon, tasikardi ve anjina sikliginda artis) gériilebilir.
Bu tir etkiler ortaya ciktiginda ilag kesilmelidir. Minoksidil topikal olarak enflamasyonlu bas derisine uygulanmamalidir. Psoriasisden etkilenen alanlarda ve ciddi giines yaniklarinda kullaniimamalidir. Hipertansiyon tedavisindeki hastalarda topikal
olarak ve devamli minoksidil kullanildiinda hastalar gézlenmelidir. ROGAN Topikal Losyon etanol igerdiginden gozlerde yanma ve tahrise neden olabileceginden gézlerle temasi 6nlenmelidir. Gebelik ve emzirmede kullanim: Gebelik kategorisi C
Minoksidilin teratojenik etkisi olmasa da insanlarda yapilmis yeterli calismalar olmadigindan ROGAN Topikal Losyon gebe kadinlarda kullanilmamalidir. Minoksidilin topikal uygulamada az miktarda da olsa siite gectigi bilinmektedir. Potansiyel yan
etkilerdin dolay! laktasyon (emzirme) déneminde kullaniimamalidir. YAN ETKILER / ADVERS ETKILER: Minoksidiliin topikal kullanimina ait yan etkiler incelenmis ve en sik karsilasilan yan etkilerin kasinti, lokal yanma hissi ve kizarma, alerjik tabiatl
kontakt darmatit ve irritan dermatit oldugub bildirilmistir. BEKLENMEYEN BIR ETKI GORULDUGUNDE DOKTORUNUZA BASVURUNUZ. iLAG ETKILESIMLERI VE DIGER ETKILESIMLER: Minoksidil topikal olarak absorbsiyonu arttirdigi bilinen
diger topikal kortikosteroidler, retinoidler ve absorbe edici merhem sivaglari ile birlikte kullaniimamalidir. KULLANIM SEKLi VE DOZU: ROGAN Topikal Losyon 20 mg/ml kullanilmadan énce bag kuru olmalidir. 1 ml’lik doz (5 piiskiirtme) giinde iki
kez sadece bastaki sagsiz bolgeye uygulanir. Toplam doz giinde 2 ml’yi gegmemelidir. Losyon kullanildiktan sonra eller yikanmalidir. Losyonun gézle temasi engellenmelidir. ROGAN Topikal Losyon ile tedaviye en az 6 ay devam edilmesi tavsiye
edilir. KULLANMA TALIMATI: Sprey basli ile basta istenen bdlgeye ilaci pliskrtin ve parmaklarinizla masaj yoluyla yayiniz. Bu islemi 5 kez tekrarlayin, ardindan ellerinizi yikayiniz. DOZ ASIMI VE TEDAVISI: Asin dozla gérilen semptomlar
hipotansiyon, tasikardi, bas agrisi, bulanti, bas dénmesi, sinkop sicak ve kizarik cilt ve palpitasyonlardir. Gocuklarda letarji ve ataksi olusabilir. Hipotansiyon genellikle i.v. sivilara, Trendelenburg pozisyonu veya vazokonstriktérlere cevap verir. Tedavi
primer olarak destekleyici ve semptomatiktir. SAKLAMA KOSULLARI: 25°C nin altindaki oda sicakliginda, kuru, karanlik ve ¢ocuklarin géremeyecegi, erisemeyecedi yerlerde ve ambalajinda saklayiniz. TICARI TAKDIM §EKLi VE AMBALAJ
MUHTEVASI: 60 ml losyon igeren 75 mI’ lik 1 polietilen sise ve 0,2 ml piiskiirtme dozajli sprey pompasi, 60 ml losyon iceren 75 m’lik 3 polietilen sise ve 0,2 ml piiskiirtme dozajli sprey pompasi. PIYASADA MEVCUT DIGER FARMASOTIK $EKiLLERi:
ROGAN Topikal Losyon 50 mg/ml PER.SAT. FiYATI: 20 mg/ml topikal losyon: 32,50 TL; 50 mg/ml topikal losyon: 52,28 TL (Subat 2010) Ruhsat sahibinin adi ve adresi: KOGAK FARMA ilag ve Kimya Sanayi A.S. Baglarbasi, Gazi Cad. 64-66, Uskiidar
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UVA ve UVB isinlarina karsi en etkili koruma

Avene50T

Avene glUnes Urin gami ginese karsi en iyi koruyuculari icermektedir.
Benzersiz bilesim MPI (Mineral ekran) ve Tinosorb M ve S'ten meydana gelir.

Suya
kargi gok UVA-UVB'ye karsi hassas ciltler igin essiz ve en iyi ginesten koruyucu

S birliktelik sizi gines yaniklari, fotodermatoz ve foto hassasiyete karsi korur.

50+ Emulsion melasma yogunlugunun ginesle beraber artmasini engeller.
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Inflamatuar dermatoz tedavisin

onde baslayin!

Cift etki artik tek tupte...

FORMULU: Fuéicort krem, 20 mg fusidik asit've'1 ;'ng betametazort valerat icerir. ENDIKASYONLARI: Atopik ekzema, numUferi(diskoid
ekzema), staz ekzemasi, seboreik dermatit, kontakt dermatit, kroniKliken/simpleks, psoriasis ve diskoid lupus efitematozus dahil.olmak tizere,
bakteriyel infeksiyonun bulundugu ve bulunma olasiligi olanfinflamatuar dermatozlar. KONTRENDIKASYONLARI: Asirisduyarlilik, viral
infeksiyonlar, tiiberkelozve fundal deriinfeksiyonlari, perioral dermatit, akne tesacea ve tilseratif. durumiars UY ARILAR / ONLEMLER: Yiizde,
eklem veya Kivrim yerlerinde, bebeklerde’ ve cocuklarda tzun sireli tedaviden kacinilimalidir. Goze yakin bélgelerde dikkatliolunmalidir.
Gebelik kategorisi C:dir. Gebelikte topikal steroidler fazla miktarda, yaygin ve' uzéinistre kullaniimamalidiryAnne sitine gecisibilinmemektedir.
YAN ETKILER / ADVERS ETKILER: Nadiren asir| duyarlilik reaksiyonlari, uzumstreliveya yayginkullanimdaderide atrofi ve hiperkortisizm/adrenal
stpresyon riski, g6z ile. temas durumunda glokom riski. KULLANIMSEKLI VE DOZU: Lezyenlara giinde 2 veya 3 kez uygulanir. RUHSAT
SAHIBI ve iMAL YERI: Ruhsat sahibi; Abdi ibrahim ilac Pazarlama A.S. Maslak/ISTANBUL, Imal yeri: Leo Pharmaceutical Products,
Danimarka RUHSAT TARiHI ye NO: 16.04.2007; 122/35 PERAKENDE SATIS FIYATI: 16,55 TL (Aralik 2009) Recete ile satilir. Daha ayrintili
bilgi igin lutfen firmamiza basvurunuz. Abdi ibrahim flag San..ve Tic. A.S. Resitpasa Mahallesi, Eski Buytikdere Caddesi No:4 Maslak/Sariyer
34467 Istanbul
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MANTAR = DOZLA
TEDAVISINDE EKMUTLU SON

tablet|krem|sprey

e Onikomik
e Tinea Ped

* Tekfin Tablet formlari icin gegerlidir.

Ref.: 1) Prospektis bilgisid

TEKFIN KISA PROSPEKTUS BILGISi:

FORMULU: Her bir tablet: 250 mg Terbinafin'e esdeger Terbinafin hidroklorir, 1 gr krem: 10 mg Terbinafin hidroklordr, 1 ml soliisyon: 10 mg Terbinafin hidrokloriir intiva eder. ENDIKASYONLARI: Tablet: Dermatofit mantarlarin neden oldugu onikomikozlarda (timagin mantar enfeksiyonu), deri enfeksiyonlarinda
(tinea corporis, tinea cruris, tinea pedis), siddeti ve genisligi ile baglantil olarak oral tedavinin gereki oldugu durumlarda, Tinea capitiste endikedir. Sprey ve krem: Tinea pedis, Tinea korporis/kruris, Kutandz kandidiasis, Pityriasis versicolor. KONTRENDIKASYONLARI: Terbinafin'e veya tablet, sprey ya da
krem icindeki bilesenlerden herhangi birine kars! asir duyarliligi olan bireylerde kontrendikedir. UYARILAR/ONLEMLER: Hastada karaciger fonksiyon bozukluklarina ait belirti veya semptomlar gériliirse hasta, hepatik fonksiyonlar: agisindan degerlendirilmeli ve gerekli goriilirse TEKFIN tedavisine son
verilmelidir. Aktif veya kronik karaciger hastaligi olan bireylerde kullanimi tavsiye edilmez. Bébrek fonksiyon yetmezIigi olan hastalarda (kreatinin klirensi < 50 ml/dak. veya serum kreatinin > 300 mmol/L) doz yariya indirilmelidir. Tekfin krem sadece harici kullanim icindir. Krem ve spreyin g6z ile temasindan
kaginimalidir. GEBELIK VE EMZIRME DONEMINDE KULLANIMI: Gebelik kategorisi “Bdir. Siite geger, emzirme déneminde kullanimamalidir. YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: Yan etiiler genellikle hafif - orta derecede ve gegic niteliktedir. En sik gortlen yan etkiler gastrointestinal semptomlar (hazimsizlik,
dolguniuk hissi, istah kaybl, bulanti, hafif abdominal ari, diyare), alerjik deri reaksiyonlar (dok(intd, irtiker) ve bag agrisidir. Gok ender olarak ciddi deri reaksiyonlari, nadiren sariik, kolestazis ve hepatitin eslik ettigi ciddi karaciger fonksiyon bozuklugu rapor edilmistir. ILAC ETKILESIMLERI: Sitokrom P450
sistemi yoluyla metabolize olan ilaglarin (Or: Siklosporin, triazolam, tolbutamid veya oral kontraseptifier) Klirensini arttirici veya azaltici etkisi ihmal edilebilir diizeydedir. Plazma Kiirensi rifampisin ile artabilir, simetidin ile azalabilir. KULLANIM SEKLI VE DOZU: Endikasyonun tipine ve enfeksiyonun ciddiyetine
gore tedavi siiresi ayarlanmalidir. Tablet: Tekfin giinde tek doz 250 mg tablet verilir. Tekfin tablet >40 kg gocuklarda: Giinde tek doz 1 tablet (250 mg) seklinde kullanilir. Tekfin krem veya sprey dermal giinde bir veya iki kez uygulanabilir. DOZ ASIMI VE TEDAVISI: Doz agimi durumunda midenin bosaltiimasi
ve akiif kmiir uygulanarak semptomatik tedavi yapiimas! gerekir. TICARi TAKDIM SEKLI VE FiYATI: Tekfin 250 mg; 14 ve 28 tabletik blister ambalajlarda (Ruhsat Tarihi ve No: 17.02.2005-205/34 ) 19.32 TL., 38.50 TL., Tekfin Sprey Dermal % 1; 30 ml cam sisede (Ruhsat Tarihi ve No: 21.04.2005 - 205 /
66) 13.22 TL., Tekfin % 1 Krem; 15 gr ve 30 gr tiipte (Ruhsat Tarihi ve No: 07.12.2005 - 2006/84) 5.22 TL., 9.50 TL. (Fiyat Tarihi: Aralik 2009) Regete ile satilir. Ruhsat Sahibi: Deva Holding A.S. Son Giincelleme Tarihi: Aralik 2009

EastPharma ‘4 Daha genis bilgi icin firmamiza bagvurunuz.
DEVA HOLDING Halkali Merkez Mah. Basin Ekspres Cad. No:1 34303 Kiigikgekmece / ISTANBUL Tel: (0212) 444 DEVA (3382) + www.deva.com.ir




Genis
yas araligr®

T

Yiiksek Diisiik
) etkinlik’ yan etki’

e
*Genig yas araligi 6zelligi sadece Elocon igin gegerlidir. N
Elosolic 12 yagindan biyiiklerde kullanilmalidir. /,/ -,
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Schering-Plough \“EIOCOII El

mometazon furoat % 0.1 Mometazon Furoat % 0.1 - Salisilik Asit % 5
Pomat ¢ Losyon Pomat

www.schering-plough.com.tr

1. A. Prakash-Drugs 1998 Jan:55 (1): 145-163 2. Elocon & Elosalic prospektils bilgisi.

ELOCON KISA URUN BiLGiSi: BILESIMi: Her gram pomat, krem ve,
pansuman uygulamasina bagi olarak dei rir. ENDIKASYONLARI: Elocon pso
ullanimamaldr. ILAG ETKILESIMLER| VE DIGER ETKILESIMLER: Diger top
Elocon strlir v deriden emilinceye kac lur, UYARILAR / ONLEMLER:
hissi bildiimistr. TAKDIM SEKU Elo krem 30 g

id hormonlar ve bunlarin sentetik anologlandir. Topikal kortikosteroidler, normal ve zedelenmis deriden emilebilirler. Derid
ssintil lezyonlar isinde kullanilir. KONTRENDIKASYONLARI: Elocon, mometazon furoat prepar
yanma, kaginma, kuruluk, follikiilt, hipertrikoz, \zeri dokiintilles iyon ri atrofisi. KULLANIM SEKLI VE DOZU:
tegorisi C'dir. Tibbi zaruret diginda hamilelerde kullaniimamalidir VAN ETKILER / ADVERS ETKILER: Elocon ile yapilan ki
ANBUL. Tel: (0212) 212) 351 63 92 RUHSAT TARIHI: Elocon Krem 12.12.2000 -
Schering-Plough Tibbi Uriinler Tic. A.S. Maya Plaza, Yildinm Oguz Goker Cad. 34335 Akatlar - ISTANBUL. Tel: (0212) 351 63 89 Faks: (0212) 351 63 92

(atopik dermatit gibi
dier sekilde kullanidklan takdirde, s eki yen et
i, gze uygulanmaz. Uygulama sirasinda deritahrisinin gortidugu durumiarda
lir. RUHSAT SAHIBI: Schering

YED\\ r. Topi ﬂ\ [\Lbd\ ic tedavisinin J\ terapi
Kaginti hastalarin % 2'sinde ort

sy
Kallnimamalcr, Hailelik ktegors C'ir YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: Ensi
g haltalk uygulama sirasinda veya sonrasinda fylesme grlimeye bastadiginda, glinde ik kez olan uygulama ginde bir keze indii onandrimaldr DOZ ASIMI: At ve zun el opkal Kortosteroid kulanmi, HPA eken sein basklayabil ve sekondei i
nmelidir, bu durumlar dikkatibir gozlem gerektirr. SAKLAMA KOSULLARI: Gocuklann ulasamayaca) yerlerde, ambalajinda Kiayinz. TICAR] TAKDIM SEKLI VE AMBALAJI: E omet 45 poma, Gzl aliminyum e, RUHSAT SIS Surerng *mqrwh Ol Tic, A§ Meya Pl
lic Pomad: 13.08.2002 200/79 PERAKENDE SATIS FiYATI: 18,6 TL (KDV dahil, Nisan 200) Ayrini bilgi igin: Schering-Plough Tibbi Urtinler Tic. A.$ Maya Plaza, Yildinm Oguz Goker Cad., 34335 Akatlar, Istanbul. Tel: (0 212) 351 63 89 Faks
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Herpes Zoster 3x1000mg 7giin

Genital Herpes Atak 2x500mg 5giin

Herpes Labialis Giinlik ~ 2x2000 mg 1 giin s ' Vaipea™ S0y | VA LTR Ex ™
Herpes Labialis Atak 2x500mg 5 giin ' . VALASIKLOVIR

HSV-1ve HSV-2 baskilama 1x500mg 1yil' ‘l '

Valtrex™ 500 mg - 1000 mg Film Tablet Kisa Prospektiis Bilgisi

Formiilii: Bir film tablet 500mg / 1000mg valasiklovir icerir. Endikasyonlari: Valtrex, Herpes labialis (uguk) tedavisinde endikedir. Valtrex baskilanma tedavisi olarak alindiginda ve daha giivenli seks yasamu ile bir arada oldugunda genital herpes bulasmasini azaltir.
Valtrex, Herpes zoster (zona) enfeksiyonlarinin tedavisinde endikedir. Valtrex, akut ve post herpetik nevralji dahil, zostere bagl agrinin siiresini ve hastalarda goriilme oranini azaltarak, agrinin giderilmesini hizlandirir. Deri ve miikoz membranlarin herpes simplex
enfeksiyonlarinin tedavisinde, ilk ve niikseden genital herpes dahil olmak tzere kullanilir. Valtrex, HSV niiksiiniin flk belirti ve semptomlari gorildiigiinde alinirsa lezyon gelismesini onleyebilir. Organ nakli sonrasi goriilen Cytomegaloviriis (CMV) enfeksiyonunun ve
hastaliginin profilaksisinde endikedir. Kontrendikasyonlar: Valtrex, valasiklovir, asiklovir veya bunlarin formiilasyonlarindaki herhangi bir maddeye asini duyarliligi oldugu bilinen hastalarda kontrendikedir. Uyarilar/ Onlemler: Ozellikle yaslilarin, dehidratasyon riski
altinda olan hastalarin yeterli sivi almalarina 6zen gosterilmelidir. Bobrek yetmezligi olan hastalarin Valtrex dozu ayarlanmalidir. Karaciger hastahgi bulunanlarda yiiksek dozda Valtrex (4g/giin) kullanimiyla ilgili veri bulunmamaktadir. Valtrex'in karaciger naklinde
kullanimiyla ilgili bir calisma yapilmamis olmakla birlikte yiiksek doz asiklovir profilaksisinin CMV enfeksiyon ve hastaligini azalttigi gosterilmistir. Gebelik ve Emzirme Doneminde Kullanimi: Gebelik kategorisi B. Valtrex, normal énerilen dozlarda, gebelikte ancak
elde edilecek yararlarin bilinmeyen muhtemel risklerinden daha fazla olduguna inanilan durumlarda kullanilmalidir. Valtrex, emziren bir anneye uygulanir ise dikkat edilmesi onerilmektedir. Yan Etkiler/Advers Etkiler: Bulanti, diyare, kusma ve abdominal rahatsizlik,
fotosensitiviteyi iceren kizarikhk, trtiker, kaginti ve nadir olarak dispne, anjioodem, anafilaksi, bas agrisi. Stk olmamakla beraber, reversibl konfiizyon, hallisinasyon ve bas dénmesi rapor edilmistir ve cok nadir olarak bébrek yetmezligi olan hastalarda ve baska
predispozan faktorlerleri olan hastalarda bayilmaya rastlanmistir. CMV profilaksisi igin yiiksek dozlarda Valtrex alan organ nakli yapilan hastalarda dustik doz alanlara kiyasla nérolojik reaksiyonlar daha sik gorilmiistir. Uzun siireli klinik alismalarda yiiksek dozda
(gtinliik 8g) valasiklovir alan hastalarda ve siddetli bagisikligi baskilanmus, ézellikle ileri HIV hastalarinda, bobrek yetmezligi, mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve trombositopeni bildirilmistir. Ilag Etkilesmeleri: Klinik anlamliligi olan bir etkilesme belirlenmemistir.
Asiklovir, primer olarak renal tubuler sekresyon yolu ile degismeden idrarla atilir. Bu mekanizma ile yarisan herhangi bir ilacin birlikte verilmesi, Valtrex verilmesini takiben asiklovir plazma konsantrasyonlarini arttirir. Yiksek dozda Valtrex alan hastalarda (4g/gtin)
birlikte kullanildiklarinda eliminasyon icin asiklovirle yarisan ilaglar verilirken, bir ya da iki ilacin veya metabolitlerinin plazma diizeylerindeki artis potansiyeli nedeniyle, dikkat edilmelidir. Organ nakli hastalarinda bagisiklik sistemini baskilayici ajan olarak kullanilan
mikofenolat mofetilin inaktif molekiili ile asiklovirin birlikte verilmesi sonucunda (AUC) plazma/ zaman egrisinin altinda kalan alanlarinin artigi gorilmiistiir. Bobrek fizyolojisinin baska ozelliklerini etkileyen ilaclarla (siklosporin, tacrolimus) birlikte eger yiiksek doz
Valtrex uygulanacaksa, 6nlem alinmasi gerekmektedir. Kullanim Sekli ve Dozu: Eriskinler: Herpes zoster enfeksiyonlarinin tedavisi: 1000mg valasiklovir (2 adet Valtrex 500 mg tablet), gtinde 3 kez, 7 gin stre ile alinmalidir. Herpes simplex enfeksiyonlarinin tedavisi:
500 mg valasiklovir (Valtrex 500 mg tablet) giinde 2 kez alinmalidir. Niikseden enfeksiyonlarda tedaviye 5 giin devam edilmelidir. Alternatif olarak, herpes labialis (ucuk) icin, 1 giin siireyle Valtrex 2 g giinde iki kez etkili bir tedavidir. ikinci doz, ilk dozdan 12 saat
sonra alinabilir (6 saatten 6nce alinmamalidir). Herpes simplex enfeksiyonlarinin niikslerinin dnlenmesi: Bag\sjkhgl yeterli hastalarda, giinde bir kez 500 mg Valtrex alinmalidir. Cok sik niiks olan hastalarda bolinmus dozlar seklinde giinliik 500 mg (250 mg giinde 2
kez) Valtrex tedavisi ilave yarar saglayabilir. Bagisikligi yetersiz hastalarda 6nerilen doz giinde 2 kez 500 mg'dir. CMV enfeksiyon ve hasmllgmln profilaksisi (12 yastan itibaren adolesan ve yetiskinler): Organ nakli sonrasi miimkiin olan en kisa siirede giinde dort kere
2 g Valtrex baslanmalidir. Tedavi stiresi genellikle 90 giindiir. Bobrek fonksiyonlari ciddi sekilde bozulmus hastalarda Valtrex'in dozu asagida belirtildigi sekilde diizenlenmelidir. Hemodiyalizdeki hastalarda, kreatinin klerensi dakikada 15 ml'nin altinda olan hastalara
6nerilen doz kullaniimalidir. Bu doz hemodiyaliz sonrasi uygulanmalidir. Kreatinin klerensi, 6zellikle renal fonksiyonun cok hizl degistigi organ veya doku naklini hemen takip eden dénemlerde sik sik kontrol edilmelidir. Buna baglh olarak Valtrex dozu ayarlanmalidir.
Hafif veya orta siddette sirozlu hastalarda doz ayarlamasi gerekmemektedir. Valtrex'in cocuklarda kullanimiyla ilgili veri yoktur. Yasllarda: Bobrek fonksiyonlari belirgin sekilde bozulmus hastalar disinda doz diizenlemesi gerekmemektedir. Asirt Dozaj: Semptomlar
ve Belirtiler: Valasiklovir asiri dozlarini alan hastalarda akut bobrek yetmezligi ve konfiizyon, haltsinasyonlar, ajitasyon, bilingte azalma ve komay iceren norolojik semptomlar bildirilmistir. Bulanti ve kusma meydana gelebilir. Tedavi: Asiklovir, hemodiyaliz ile
kandan biiyiik oranda uzaklastirilabileceginden, semptomatik Valtrex doz asimi olustugu takdirde bir tedavi secenegi olarak dustintilmelidir. Saklama Kosullari: 30° C nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Ruhsat Sahibinin isim ve Adresi: GlaxoSmithKline ilaclari
Sanayi ve Ticaret A.S., 1.Levent/istanbul. Valtrex 500 mg Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 10.10.1997-103/9 Recete ile satilir. Temmuz 2010 tarihi itibariyle KDV dahil PSF: Valtrex 500 mg 42 film tablet: 117,13 TL, Valtrex 500 mg 10 film tablet: 31,93 TL'dir. Prospektiis
kodu 12/04.04.06/GDS 16/IP1 01/C Prospektiis onay tarihi: 11.05.2006 Valtrex 1000 mg Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 09.06.2008- 124/92 Recete ile satilir. 5 Temmuz 2010 tarihi itibariyle KDV dahil PSF: Valtrex 1000 mg 21 film tablet: 117,13 TL. Prospektiis kodu:
05/21.05.08/IPI01 Prospektiis onay tarihi: 09.06.2008 TM: Valtrex Gl hKline sirketler gruk tescilli k Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz. Recete ile satilir.
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