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Degerli Meslektaglarim,
Tirk Dermatoloji Dergisi, Emerging Sources Citation Index’te yayinlanmaya baslamistir.

Dernegimizin Bilimsel Yayin Organi olan Tiirk Dermatoloji Dergisi, Thomson Reuters® Web of Science®
blinyesinde yeni olusturulan Emerging Sources Citation Index’ine girmistir. SCI, AHCI, SSCI ve
SCl-Expanded gibi sistemlerden farkli bir indeks sistemine sahip olan “Emerging Sources Citation
Index”, bu kapsam icerisinde indekslenen dergilerdeki makalelerin taranabilmesi ve bu makalelere
WoS kapsami icerisinde alinan atiflarin takip edilebilmesi imkanini sunmaktadir. ESCl kapsamina
yuksek kalitede, peer-review yayin yapan, bolgesel veya uluslararasi glincel ve yeni bilimsel katkilar
saglayan dergiler alinmaktadir. Dergimiz bdylece WoS taramalarinda ESCI kapsaminda gorinir hale
gelmistir.

Bilgilerinize sunariz.

Editor
Soner Uzun
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Turk Dermatoloji Dergisi, Tirk Dermatoloji Dernegi'nin bilimsel icerikli resmi yayin organidir; Mart, Haziran, Eylul ve Aralik aylarinda olmak tizere
yilda 4 sayi yayinlanmaktadir. Yayin dili Turkce ve ingilizce olan, bagimsiz ve ényargisiz hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan acik erigimli
bir dergidir.

Turk Dermatoloji Dergisinin hedef kitlesi dermatologlardir. Tiirk Dermatoloji Dergisinde, bilimsel agidan yuksek nitelikli arastirma makalelerinin
yani sira, derleme, editdr gorusd, editdre mektup ve olgu sunumlarini da kabul edilmektedir.

Yayin politikalan “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” (2013, http://www.icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.

Turk Dermatoloji Dergisi; Web of Science-Emerging Sources Citation Index (ESCI), EMBASE, Scopus, CINAHL, Gale/Cengage Learning, EBSCO,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), ProQuest, Index Copernicus, British Library, Tibitak/Ulakbim TR Dizin, Turk Medline ve Turkiye Atif
Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi
Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Agik erisim politikasi  Budapest Open Access Initiative (BOAI) http//www.
budapestopenaccessinitiative.org/ kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “(hakem degerlendirmesinden ge¢mis bilimsel literatlriin), internet aracilidiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagrtilabilir, basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri
olarak aktarilabilir ve her tirlt yasal amacg icin kullanilabilir olmasi"dir. Cogaltma ve dagitim Gzerindeki tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif
hakki rolU; kendi ¢alismalarinin bittinligu Gzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi
icin, yazarlara verilmelidir.

Turk Dermatoloji Dergisi, dernek Uyelerimize Ucretsiz olarak dagitiimaktadir. Tim makalelerin icerik, 6zet ve tam metinlerine www.
turkdermatolojidergisi.com adresinden ulasilabilmektedir.

Baski izinleri

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapilmalidir.

Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Adres: Akdeniz Universitesi Tip Fakltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Antalya, Tirkiye
E-posta: sonuzun@hotmail.com

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

Materyal Sorumluluk Reddi
Turk Dermatoloji Dergisi'nde yayinlanan tiim yazilarda gorUs ve raporlar yazar(lar)in gorustdur ve editor, editdryel kurul ya da yayincinin goriist
degildir; Turk Dermatoloji Dernedi, editor, editéryel kurul ve yayinci bu yazilar i¢in herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos YayieviTic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Glirani Mah. Kagamak Sk. No: 21/1, 34093 Istanbul, Turkiye
Tel.: +90 212 621 99 25 Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr

Dergimizde acid-free kagit kullaniimaktadir.
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Turk Dermatoloji Dergisi, Turk Dermatoloji Derneginin sdreli yayin
organidir ve yilda 4 sayi olarak yaymlanir. Tdm meslektaslarimiza agik olan
Turk Dermatoloji Dergisi, kendi alanindaki bilimsel gelismeleri aktarmak
amaclyla, deri ve zihrevi hastaliklar ile ilgili klinik, epidemiyolojik ve
deneysel arastirmalari, derleme yazlari, ilging olgu sunumlarini, “taniniz
nedir?” seklindeki olgu sunumlarini, klinik ve pratik uygulamalara iliskin
yazilari, editére mektuplari ve editor yorumlarini yayinlar. Yazilarin dergide
yayinlanmak tzere kabul edilmesi icin; orijinal, “kaynak” olarak kullaniima
sansinin yuksek ve bilimsel olarak tst dizeyde olmasi &n kosuldur.

Turk Dermatoloji Dernedi tarafindan diizenlenen bilimsel toplantilarda
sunulan bildiriler veya toplanti konusmalari ek sayilar seklinde
yayinlanabilir. Derginin yayin dili Turkge ve Ingilizcedir. Turkge yazilarin
Turk Dil Kurumu Turkce Sozligine ve Yeni Yazim Kilavuzu'na uygun
olmasi gerekir.

Turk Dermatoloji Dergisinin kisa adi “Turk J Dermatol"dur. Uluslararasi
indekslerde ve veritabaninda, derginin adi Turkish Journal of
Dermatology, ingilizce kisaltmasiyla; Turk J Dermatol olarak kaydedilmistir,
kaynaklarda kullanilirken bu sekilde belirtiimelidir. Deneysel, klinik
ve ilag arastirmalarr icin ilgili uluslararasi anlagsmalara uygun (Helsinki
Declaration of 1964, revised 2013 -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. Arastirma
makalelerinde etik onay belgesi (etik onay numarasi ile birlikte), olgu
sunumlarinda bilgilendirilmis onam formu istenir. Etik kurul onayi ve
“bilgilendirilmis gonulli onam formu” alindidi arastirmanin “Gereg ve
Yontem”boliminde belirtilmelidir.

Tum otorler bilimsel katki ve sorumluluklarini ve c¢ikar c¢atismasi
olmadigini bildiren toplu imza ile yayina katilmalidir. Arastirmalara yapilan
kismi de olsa nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-
gereg firmalarinca yapildigi makalenin tam metin dosyasinin sonunda
kaynaklardan 6énce dipnot olarak bildirilmelidir.

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

Turk Dermatoloji Dergisi makale bagvuru dcreti ve ya makale islem creti
uygulamamaktadir.

Yayinlanmak Uzere gonderilen yazilar baska yerde yayinlanmamis ve
yayinlanmak Uzere gonderilmemis olmalidir. Makaledeki tim yazarlar
bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza ile yayina katiimalidir.
Daha once bilimsel toplantilarda sunulmus ve kongre kitaplarinda 200
kelimeyi gecmeyen &zet bildirileri basilmis calismalar, sunuldugu bilimsel
toplanti belirtilmek kosulu ile degerlendirmeye alinir. Dergiye gdnderilen
yazilara telif hakki 6denmez ve yazar yazinin tim yayin haklarinin, Turk
Dermatoloji Dernegi'ne ait oldugunu kabul eder. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve hukuksal sorumlulugu yazarlara aittir. Yayina kabul edilen

yazilar igin yazarlar, Turkce ve Ingilizce agisindan oldugu gibi, metinde
temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin editorlerce yapilmasini
kabul etmis sayilir.

Turk Dermatoloji Dergisi ¢ift-kor hakemlik ilkeleri cercevesinde yayin
yapan sureli yayin bir organidir. Hakemler, yazinin konusuyla ilgili
uluslararasi literattrde yayinlari ve atiflari olan badimsiz uzmanlar
arasindan  secilmektedir. Editor, yayin kurallarina uymayan vyazilar
yayinlamamak veya dlzeltmek Uzere yazarina geri géndermek ya da
bicim olarak yeniden dizenlemek yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, en
az 2 danisman tarafindan degerlendirildikten sonra yayin kurulu karar ile
yayinlanir. Gerektiginde Gglnct bir danismana gonderilebilir.

Dergiye yayimlanmak Uzere génderilen tum yazilar ‘iThenticate’ programi
ile taranarak intihal kontroliinden gecmektedir. intihal taramasi sonucuna
gore yazilar red ya da iade edilebilir.

Arastirmalara yapilan her turlt yardim ve diger desteklerin alindigi kisi ve
kuruluslar beyan edilmelive ¢ikar ¢catismasiyla ilgili durumlari agiklamalidir.

incelemeye sunulan arastirmada olasi bir bilimsel hata, etik ihlal stiphesi
veya iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi verilen yaziyi destek kuruluslarin
veya diger yetkililerin sorusturmasina sunma hakkinr sakli tutar. Bu dergi
sorunun dizgin bicimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder
ancak gercek sorusturmayi veya hatalar hakkinda karar verme yetkisini
Ustlenmez.

Yazim Kurallari

Yazilar sadece cevrim-ici olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin makale
goénderebilmesi icin  Journal Agent web sayfasina  (http//www.
journalagent.com/jpr/?plng=eng) kayit olup, sifre almalari gerekmektedir.
Bu sistem cevrim-i¢i yazi gonderilmesine ve degerlendirilmesine olanak
tanimaktadir.

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari asagida belirtilen maddeler
"Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations)” (2013,
http://www.icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.

Arastirma makalelerinin hazirlig, sistematik derleme, meta-analizleri ve
sunumu ise uluslararasi kilavuzlara uygun olmalidir:

Randomize calismalar icin; CONSORT (Moher D, Schultz KF, Altman D, for
the CONSORT Group. The CONSORT statement revised recommendations
for improving the quality of reports of parallel group randomized trials.
JAMA 2001; 285:1987-91) (http://www.consort-statement.org/).

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalarr igin; PRISMA (Moher
D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement.
PLoS Med 2009; 6(7): e1000097) (http://www.prisma-statement.org/).
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Tanisal degerli calismalar icin; STARD (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE,
Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al, for the STARD Group. Towards
complete and accurate reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD
initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.org/).

Gozlemsel galismalar igin; STROBE (http://www.strobe-statement.org/).

Meta-analizleri ve gozlemsel calismalarin = sistematik derlemeleri
icin; MOOSE (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of
observational studies in epidemiology: a proposal for reporting “Meta-
analysis of observational Studies in Epidemiology” (MOOSE) group. JAMA
2000; 283:2008-12).

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

a.Yazilar cift aralikli ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda ve alt ve st
kisminda 3 cm bosluk birakilarak yazilmalidir. Sayfa numaralari her sayfanin
sag alt kosesinde yer almalidir.

b. Kullanilan kisaltmalar yazi icerisinde ilk gectikleri yerde, parantez icinde,
acik olarak yazilmali, &zel kisaltmalar yapiimamalidir. Yazi icindeki 1-10 arasi
sayisal veriler yaziyla, 10 ve Ustl rakamla belirtilmelidir. Ancak, yaninda
tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi sayilarla, cimle basindaki rakamlar
yaziyla yaziimalidir. sekil ve tablolar metin icerisinde gegis sirasina gore
numaralandiriimalidir. Tablolarin yazilari Gste, sekillerinki alta yazilmalidir.
Arastirma makaleleri ve derlemeler metin, sekil, tablo, kaynaklar dahil 10,
kisa bildiriler ve olgu sunumlar 5 sayfayl gecmemelidir.

¢. Yazilar asagida belirtilen diizene uygun sekilde hazirlanmalidir:
Orijinal Arastirmalar
Su sekilde diizenlenmelidir:

Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayri dizenlenir. Yazarlarin tam ve agik
isimleri, son aldiklari akademik unvanlar ile 50 karakteri gecmeyecek
sekilde yazinin bashdi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklari kurum, bolim ve
sehir sira ile bildirilir. Birden fazla yerde yapilan calismalar sembollerle
aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili, dizeltmeleri yapacak yazarin
acik adi, posta ve e-posta adresleri, telefon ve faks numaralari yazilir. Ayrica
calisma bilimsel toplantida 6nceden bildirilen kosullarda teblig edildi ya
da dzeti yayinlandi ise aciklama yapilir.

Boliimlii 6zet (Tiirkge): Kelime sayisi 200't gegmemelidir. Bu 6zet Amag,
Yontem, Bulgular ve Sonug seklinde alt basliklarla dizenlenir. NLM MeSH
terimleriile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimld 6zetin altinda verilmelidir.

Boliimlii 6zet (ingilizce): Yukaridaki sahifelerin kurallarina uymak kosulu
ile hazirlanan Ingilizce ézettir. Ingilizce anahtar kelimeler Tip Konular
Basliklar'na (Medical Subject Headings: MeSH) uygun olarak verilmelidir.
Tip Konulari Bashklar'ni (MeSH) aramak icin su internet adresine
basvurulabilir: http://www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Metin: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma, Calismanin kisithliklari ile Sonuglar
kisimlarini icermelidir. Bu son kisimda Uretilen bilgiden hekimin ve hastasinin
nasil yararlanacagdy, ¢ikarilan olumlu ya da olumsuz sonucun mevcut bilgilere
etkisi kisaca yazilmalidir. Metnin ozellikle tartisma kisminin alt basliklara
boltinmesi yararli olabilir. Farmasétik Grinler jenerik veya ticari isimleriyle
belirtilmelidir (jenerik isimler yegdlenir). Ticari isimler blyuk harfle yazilmal,
firma ve firma sehri Grin adindan hemen sonra parantezde belirtiimelidir.
Tesekkir yazilacak ise, bilimsel katki disinda arastirmanin yUrttilmesine
onemli katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim
edenlerden bahsedilir. Bunu, kaynaklar, tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve
sekiller metin sonunda yer almalidir. Her tablo ayri bir sayfada ¢ift aralikli olarak
yazilmali ve metin icerisindeki dizine gére Arabik rakamlarla numaralandirilir,
Tablo iceriginin kisa tanimi baslik olarak tablonun Gsttine yazilmalidir.

Sekiller: Her yazi icin en ¢cok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi siraya gore
Arabik rakamlarla numaralanmalidir. Mikroskopik fotograflarda kullanilan
boya, blyitme 6l¢ltleri, sekil icerisinde uzunluk birimi (internal scale bar)
belirtiimeli 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 igerisinde kullanilacaklari yerlere parantez icerisinde sekil
numarasiyla belirtiimeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayr bir sayfada
da liste halinde tim sekillerin alt yazilari sunulmalidir. Reprodiksiyon olan
sekiller icin izin mektubu gereklidir.

Kaynaklar: Ayri sayfada cift aralikla duzenlenir. Kaynaklar metin
icinde gecis sirasina gore numaralandirilir. Metinde parantez icinde ve
ciimle sonunda belirtilmelidir. Dergi isimleri Index Medicusa uygun
kisaltiimali, eger Index Medicus'ta yer almiyorsa dergi adi tam olarak
yazilmalidir. Ardisik ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son
kaynak numaralari belirtilmelidir (4-8 gibi). Kaynak gosterilen makalenin
kiinyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3 yazarin ismi yazilmali,
sonrasinda Turkge kaynaklarda ve ark., yabancr dildeki kaynaklarda et al.
ifadesi kullaniimalidir. 3 veya daha az yazarli makalelerde tim yazarlarin
isimleri yazilmalidir. Kaynak sayisinin arastirmalarda 50 ve derlemelerde
100, olgu sunumlarinda da 15 ile sinirlandiriimasina 6zen gosterilmelidir.

Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, baskida gibi ulasilamayan kaynaklar
burada degil, metin i¢inde parantez ile sunulur. Iki yildan eski “abstract”lar
kaynakcaya alinmamalidir. Kaynaklarin gercekliginden yazarlari sorumludur.

Kaynaklar Index Medicusa uygun sekilde asagida orneklendigi 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.
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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, Ozet ve Editéryel

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 Editorler

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

Kitapta Bolim

Zaenglein AL, Thiboutot DM. Acne vulgaris. In: Bologniall, 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
anlasilmasini saglayacak alt basliklar kullaniimalidir. Bir derleme yazisinda;
problemin icerigi, tarihi bilgiler, temel bilgiler, ydntem, hayvan ve insan
deneyleri, tartisma, sonug, dneriler ve gelecekte yapilacak calismalar gibi
bolumlerin bulunmasi yararli olacaktir. Yazarinin o konuda deneyim sahibi
ve atifta bulunulmus uluslar arasi yazilarinin olmasi tercih edilir.

Olgu Sunumlari

Olgu sunularinda toplam sayfa sayisi 51 gecmemelidir. Ttirke ve ingilizce
baslik, Trkce ve ingilizce 6zet, anahtar kelimeler, giris, olgu ve tartisma
bolumleriniicermelidir. Cok nadir gérdlen, yeni bir bulgunun ya da yeni bir
birlikteligin tanimlandigy, tanida ve tedavide glc¢lik gdsteren veya yeni bir
tedavi ydonteminin uygulandidr ilgi gekici 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
bolumu izlemelidir.

Karsit / yandas goris yazilari Ug sayfayi; klinik pratik yazilari sekil, resim ve
kaynaklarla birlikte Ug sayfayr asmamalidir.

Editore Mektup

Editore mektup boliminde, 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 ¢zellikle egitici olgular hakkinda da Editére mektup
formatinda yorumlarini sunabilirler. Bu yazilar 6zet icermemeli, kaynaklari
sinirl olmali, kisa ve ¢z olarak bicimlendirilmelidir. Mektubun sonunda
yazarin adi ve tam adresi bulunmalidir.

Editoryel Yorum

Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otord kabul edilen bir uzman
veya de@erlendirme yapan hakemi tarafindan kisaca degerlendirilmesi
amacini gtder. Sonunda klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

iletisim
Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Adres: Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi, Dermatoloji Anabilim Dall,
Antalya, Turkiye

E-posta: sonuzun@hotmail.com




TURK
DERMATOLOJi

DERNEGI

O» INSTRUCTIONS TO 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 and English. The articles written in
Turkish should be in accordance with the Turkish Dictionary of Turkish
Language Institute and the New Writing Guide.

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.

The abbreviation of the Turkish Journal of Dermatology is“Turk J Dermatol”.
In the international index and databases, the name of the journal has
been registered as it is and abbreviated as Turk J Dermatol, it should be
denoted as when referenced.

An approval of research protocols by ethic committee in accordance
with international agreements (Helsinki Declaration of 1964, revised 2013
- available at http://www.vma.net/e/policy/b3.htm <http//www.yma.
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. Studies performed on human require ethics committee
certificate including approval number. For the manuscripts involving
cases, a written informed consent should be obtained from the parents
or the responsible persons and it should be indicated in the Materials and
Methods section.

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/)

Turkish Journal of Dermatology does not charge any article submission or
processing charges.

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.

Turkish Journal of Dermatology is a journal based on double-blind peer-
review principles. The scientific board guiding the selection of the papers
to be published in the Journal consists of elected experts of the Journal
and if necessary, selected from national and international authorities
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.

All manuscripts submitted to this journal are screened for plagiarism
using the ‘iThenticate’software. Results indicating plagiarism may result in
manuscripts being returned or rejected.

Authors must provide a statement on the absence of conflicts of interest
among the authors and provide authorship contributions.

In case of any suspicion or claim regarding scientific shortcomings
or ethical infringement, the Journal reserves the right to submit the
manuscript to the supporting institutions or other authorities for
investigation. The Journal accepts the responsibility of initiating action
but does not undertake any responsibility for an actual investigation or
any power of decision.

Preparation of Manuscripts

Manuscripts can only be submitted electronically through the Journal
Agent website  (http://www.journalagent.com/jpr/?ping=eng) after
creating an account. This system allows online submission and review.

The Editorial Policies and General Guidelines for manuscript preparation
specified below are based on “Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals
(ICMJE Recommendations)” by the International Committee of Medical
Journal Editors (2013, archived at http://www.icmje.org/).

Preparation of research articles, systematic reviews and meta-analyses
must comply with study design guidelines:

CONSORT statement for randomized controlled trials (Moher D, Schultz
KF, Altman D, for the CONSORT Group. The CONSORT statement revised
recommendations for improving the quality of reports of parallel group
randomized trials. JAMA 2001; 285: 1987-91) (http://www.consort-
statement.org/);

PRISMA statement of preferred reporting items for systematic reviews
and meta-analyses (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA
Group. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
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Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009; 6(7): e1000097.) (http://
www.prisma-statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic accuracy
(Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig LM,
et al, for the STARD Group. Towards complete and accurate reporting
of studies of diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann Intern Med
2003;138:40-4.) (http://www.stard-statement.org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be included in reports
of observational studies (http://www.strobe-statement.org/);

MOOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews of
observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis
of observational studies in epidemiology: a proposal for reporting Meta-
analysis of observational Studies in Epidemiology (MOOSE) group. JAMA
2000; 283: 2008-12).

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, Results, Discussion, Study
Limitations and Conclusion 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
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be indicated (e.g. 4-8). When there are four or more authors in the tag of
the article which is shown as a reference, the first three names should
be written and then “ark” and “et. al” terms should be used in Turkish and
English references respectively. When there are less than three authors,
names of all authors should be indicated. It is preferred that number of
references do not exceed 50 for research articles, 100 for reviews and 15
for case reports.

Inaccessible references such as personal information, unpublished data, or
data at the stage of publishing, should not be indicated here, but should
be indicated in brackets in the text. "Abstracts” more than two years old
should not be included in the references. Authors are responsible for the
originality of their references.

References should be written in accordance with Index Medicus, as
shown below:

For Journal Articles
Standard Article

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.

Supplement

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.

Letter, Abstract and Editorial

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

For Books

Single Author

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

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

For Chapters in Books

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

For Electronic Media

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

Review

In review, there should be the main text. Sub-titles that makes the subject
easier to understand should be used. It would be helpful if the following
are included in a review;content of the problem, historical information,
basic information, method, animal and human studies, discussion,
conclusion, suggestions and prospective studies. It is preferred when the
author is experienced and has articles which have been referred to on an
international scale.

Case Reports

Case reports should not exceed 5 pages. It should include headings
in English and Turkish, a summary in English and Turkish, keywords,
introduction, case and discussion sections. Interesting reports where rare,
or new case or a new partnership is defined and presentations where
a new treatment method is used or where diagnosis and treatment is
challenging, may be published.

In the, “what is your diagnosis?” type reports, there should be a short
introduction, followed by a definition of the problem, reports of pictures
and figures that constitute hints, definite diagnosis and the discussion
part where this diagnosis is discussed and messages related to education
are emphasized.

Articles of opposite / supporting views should not exceed three pages
and the clinical practice articles should not exceed three pages including
figures, pictures and references.

Letters to the Editor

In this section, there can be articles written with the aim of criticizing and
contributing to previously published articles. In addition to the letters
including comments about the articles, the authors can present letters
to the editor also about the issues of interest to the readers as well as
cases which have educational value. Such letters should not include
any summaries, references should be limited and should have a very
basic format. The name and complete address of the author should be
indicated at the bottom of the letter.

Editorial Comment

It aims to provide a short review of a research covered in the periodical,
by a an expert considered as the author of that subject or by an arbiter
making a comment on the issue. There will be a clinical meaning and
short summary in the end.

Correspondence
Editor: Prof. Dr. Soner Uzun

Address: Akdeniz University Faculty of Medicine, Department of
Dermatology, Antalya, Turkey

E-mail: sonuzun@hotmail.com
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Sayin Okurlarimiz, Degerli Meslektaslarimiz,
2017 yilinin ilk sayist ile karsinizdayiz.

Oncelikle sizlerle paylasmak istedigimiz énemli bir gelismeden bahsetmek istiyorum. Gegen yil Emerging Sources Citation
Index (ESCI) listesine alinmasinin ardindan, Tirk Dermatoloji Dergimiz bu yil itibariyle de ULAKBIM Turk Tip Dizini tarafindan
indekslenmeye baslamistir. Dergimizin gosterdigi bu dnemli basariyi siz degerli okurlarimizin ve bilimsel calismalarini dergimizde
degerlendirmeyi secen kiymetli arastirmaci yazarlarimizin destegine bor¢luyuz. Bu gelisme ile birlikte Tirk Dermatoloji Dergisinin
uluslararasi indekslere girme ¢abasinin yeni bir ivme kazanacagini disinmekteyiz.

Dergimizin bu sayisindaki Stirekli Egitim bolimimiiz ikinci bolimint Haziran sayisinda yayinlayacagimiz Dermatoloji
Pratiginde Fototerapi Uygulamalarina Giincel Yaklasim konusuna ayrilmistir. S6z konusu makale bu alanda dlkemizin ¢ok
deneyimli kliniklerinden birisi olan Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloji Anabilim Dali égretim Gyelerinden Dilek Seckin
Gengosmanoglu tarafindan hazirlanmistir. Hocamizin kendi degerli klinik deneyimleriyle harmanlanarak hazirladigi bu yazinin
fototerapi konusundaki bilgilerimizi glincellememize imkan saglayacagini dtstntyoruz.

Bu sayida; Yasin Yama Testi Sonuclarina Etkisi, Kronik Spontan Urtikerde Serum Resistin Diizeyi ve Metabolik Sendrom iliskili
Parametrelerin Degerlendiriimesi ve Gebelikte Kozmetik ve Kisisel Bakim Urind Kullanimi baslikli Gic degerli arastirma makalesine
yer veriyoruz.

Bu sayimizin Tani ve Tedavi Rehberi eki “Venéz Bacak Ulseri Teshis ve Tedavisi” konusundaki Avrupa rehberinin cevirisidir.
Sik karsilastigimiz ve ciddi morbidite nedeni olan vendz bacak Ulserleri konusunda klinik pratigimizin basucu kaynaklarindan
birisi olmaya aday bu oldukca glincel rehberi dilimize kazandiran Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloji Anabilim Dall
dgretim Uyeleri Tamer Irfan Kaya ve Umit Tursen hocalarmiza tesekkir ederiz.

Olgu sunumu ve Dermatolojik Inciler makaleleri, Dermatoloji Tarihi bolima ve yeni yayinlarin tanitildigr bolumleriyle dergimizin
bu sayisinin da siz okurlarimizin begenisini kazanacagi umuduyla bir sonraki sayida gériismek Gzere saglik ve esenlikler dileriz.

Editor

Soner Uzun
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Dermatoloji Pratiginde Fototerapi
Uygulamalarina Giincel Yaklasim: Boliim 1.
Tarihge, Lambalar, Ultraviyole Radyasyon
Diizeyieri Ol¢iimii ve Fototerapi Yontemleri

Current Approach to Phototherapy Applications
in Dermatology Practice: Part 1. History, Lamps,
Ultraviolet Radiation Levels Measurement and
Phototherapy Modalities

Dermatolojik tfedavide son yillarda dnemli gelismeler olmaktadir. Dermatoloji tarihindeki
en eski tedavi yontemlerinden biri olan fototerapi, bu gelismelerin gerisinde kalmayip,
tam tersine, etkin ve gUvenilir olmasinin avantajiyla, pek cok deri hastaliginin tedavisinde
yaygin olarak kullanimaya devam etmektedir. Bu makale, mevcut fototerapi
yontemlerinin tarihncesinden baslayarak, yapay ultraviyole kaynaklar, bu kaynaklarin
dozimetre ve kalibrasyon standartlan ve ultraviyole tedavi protokolleri konusunda pratik
ve temel bilgiler verebilmeyi hedeflemektedir.

Anahtar kelimeler: Dozimetre, kalibrasyon, tarince, psoralen ultraviyole A, ultraviyole B,
fototerapi

Abstract

Lately, important advances take place in dermatological freatment. Phototherapy,
as one of the oldest treatment modalities in the history of dermatology, does not fall
behind these advances; on the conftrary, it is still used widely in the tfreatment of many
skin diseases with the advantages of being effective and safe. This article aims fo
give practical and basic information about artificial ultraviolet sources, dosimetry and
calibration standards of these sources and ultraviolet treatment protocols, starting with
the history of current phototherapy modalities.

Keywords: Dosimefry, calibration, history, psoralen uliraviolet A, ultraviolet B,
phototherapy

Girig Fototerapinin Tarihcesi

Dermatoloji tarihindeki en eski tedavi Fototerapinin  tarihgesi  binlerce  yil
yontemlerinden  biri  olan  fototerapi, Oncesine dayanir. 3500 yil 6nce Misir'da,
dermatolojik  tedavideki  gelismelerin © zaman lepra oldugu sanilan vitiligoda,
gerisinde kalmayip, etkin ve glvenilir Nf' dgltgsmda yeti§erj ve.péoralen iceren
olmasinin  avantajiyla, pek cok deri Pir bitki olan Ammi majus'u kaynatarak
hastaliginda yaygin olarak kullanilmaya |<_;:c|kten. sonra gunese g'km?" .blr tedavi
devam etmektedir. Psoriasis, mikozis Xontemyanodernf(?’toterap|dg |.Ikad|m_lar,
fungoides, atopik dermatit \I/itiligo ve fototerapinin babasi” olarak bilinen Niels

; L o - Ryberg Finsen tarafindan atilmistir. Glines
polimorf isik erlipsiyonu gibi patogenezleri

OTelif Hakk 2017 Turk Dermatoloji Demegi

Turk Dermatoloji Dergisi, Galenos
Yayinevi tarafindan basimistir.

1Isiginin  antibakteriyel etkileri oldugunu
tamamen farkh hastaliklari tedavi edebilen
fototerapi, bu o6zelligiyle, dermatolojideki
tedavi secenekleri arasinda ozel bir yere
sahiptir.

farkeden Finsen, yapay bir ultraviyole (UV)
lambasi gelistirmis ve bu“Finsen lambasi”ile,
800'den fazla lupus vulgaris hastasini tedavi
ederek, %80'inde kiir saglamis, bu bulusuyla
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1903 yilinda Nobel 6dili kazanmistir. Dermatoloji tarihinde
Nobel 6dili alan ilk ve tek kisidir (1-3).

Fototerapi alanina yaptigi katkilarla ismi anilmasi gereken
isimlerden bir digeri de Goeckerman'dir. Goeckerman, Mayo
klinikte, halen kendi adiyla anilmakta olan bir fototerapi
yontemi gelistirmis ve elde ettigi ilk sonuclari 1925 yilinda
yayinlamistir. Psoriasis hastalarinda uygulanan bu yontemde,
yuksek basingli civa lambalariile genis bant UVB uygulamasini
izleyerek deriye komiir katrani striilmektedir (4). Goeckerman
rejimi, glinuimuizde populer bir tedavi yontemi degildir.
Ancak, biyolojikler dahil olmak Ulzere psoriasiste kullanilan
diger tedavi secenekleriyle karsilastirildiginda, yiksek
etkinligi, dustuk yan etki profili ve uzun sireli remisyon
saglayabilmesi gibi avantajlari nedeniyle, basta Mayo
klinik olmak Uzere, ¢esitli merkezlerde kullanilmaya devam
etmektedir (5). Psoriasis disinda atopik dermatitde de oldukca
etkilidir (6). Fototerapi Gnitemizde, tek basina fototerapi ile
yeterli dlizelme sadlanamayan psoriasis ve atopik egzama
hastalarinda, katrani dar bant UVB ile kombine ederek ve
akut siddetli alevlenme doéneminde topikal steroidlerin
inflamasyonu yatistiric etkisinden de yararlanarak “modifiye
Goeckerman” rejimi uygulama gereksinimi zaman zaman
dogmaktadir.

Fototerapi tarihinde psoralen ve UVA'nin (PUVA) yeri dar
bant UVB'den ¢ok daha oncedir. 1974 yilinda New England
Journal of Medicine dergisinde, Parrish ve ark. (7) tarafindan
kaleme alinan makalede, psoriasis hastalarinin, oral
metoksalen kullanimini takiben ylksek doz UVA emisyonu
saglayabilen lambalarla etkin bicimde tedavi -edildigi
belirtiimekte, yanitin ortaya ¢ikmasi, ilag ve isik etkilesimini
gerektirdigi icin bu tedavi yontemi icin fotokemoterapi terimi
kullanilmaktadir. Bu makale, 43 yil dnce yazilmis olmasina
ragmen, fotodermatoloji ile ilgilenen kisiler tarafindan
okundugunda, eskimis ya da guncelligini yitirmis izlenimi
vermeyecektir. Ozellikle Parrish ve Fitzpatrick, bunu izleyen
yillarda, fototerapi alaninda ¢ok Onemli yayinlara imza
atmislardir. Fitzpatrick tarafindan tanimlanmis olan, derinin
glinese verdigi eritem ve bronzlasma yanitina gére 1'den 6'ya
kadar siralanan Fitzpatrick deri fototipleri, dermatolojinin her
alaninda kullanilmaya devam etmektedir.

Dar bant UVB'nin bir fototerapi yontemi olarak ortaya
cikisi, Parrish ve Jaenicke tarafindan psoriasisteki etki
spektrumunun 313 nm'de pik yaptiginin kesfedilmesini
izleyerek gerceklesmistir (8). Bu kesif, psoriasiste, 296
nm'den kisa dalgaboyuna sahip isinlarin eritemojenik
olduklarini ancak terapotik olmadiklarini gostermis, daha
uzun dalga boyuna sahip isinlarla monokromatik irradyasyon
yapildiginda, psoriatik plaklarin suberitemojenik dozlarda
daha kisa siirede iyilestikleri bilgisini ortaya ¢ikarmistir. Bu
bilgiden hareketle Phillips tarafindan 311+2 nm dalgaboyuna
sahip floresan lambalar gelistiriimis ve boylece, psoriasiste
dar bant UVB fototerapisi dogmustur (9,10). Bu tedavi, sadece
psoriasiste degil, vitiligo, atopik dermatit, mikozis fungoides,
pitriyazis likenoides ve daha pek cok farkli deri hastaliginda
etkin bulunmus, glinimiizde artik genis bant UVB tedavisinin
yerini almistir.

UVA1, yakin zamanda etkinligi gosterilmis bir fototerapi
yontemidir. Ik olarak atopik dermatit tedavisinde kullanimi
bildirilen bu yéntem (11), UVA1'in 340-400 nm arasindaki

uzun dalga boyuyla derin dermise penetre olabilme 6zelligi
nedeniyle, 6zellikle sklerozan deri hastaliklarinin tedavisi icin
tercih edilmektedir.

Hedefe yonelik fototerapi cihazlar, fototerapi alanindaki
en son gelismelerin sonucu olarak ortaya ¢ikmistir. Hedefe
yonelik fototerapi ile, etkinligi yeni kesfedilmis dalga
boyuna sahip bir cihazla tedavi tanimlanmamaktadir. UVB
spektrumunda emisyona sahip, dogrudan lezyonlu deriyi
tedavi edebilen, konvansiyonel fototerapi yontemlerinden
farkli olarak yliksek doz UV'yi kisa stirede lezyona ulastirabilen
cihazlarin gelistiriimesiyle fototerapi secenekleri arasina
katilmis bir ydntemdir. ilk olarak 1997 yilinda, psoriasisi hizla
iyilestirebildigi ileri striilen 308 nm monokromatik excimer
lazer ile ilgili makale yayinlanmig (12), bunu, excimer lazerin
ve lambanin psoriasis ve vitiligodaki etkinligini gosteren cok
sayida calisma izlemistir.

Giincel Fototerapide Kullanilan Lambalar

UV isinlar elektromanyetik spektrumda, X i1sinlari ile gorular
istk arasinda yer almaktadir ve dalga boylari 200 ile 400
nm arasindadir. UVC, UVB ve UVA isinlarinin dalga boylari
sirastyla 200-280, 280-315 ve 315-400 nm araligindadir. Temel
olarak, 1sinin dalga boyu arttikca eritem olusturma kapasitesi
azalirken, deride penetrasyon derinligi artar. UVA dermisin
derin kismina kadar ulasabilirken, UVB baslica epidermise,
dermisinise sadece ylizeyel kismina ulasabilir. En eritemojenik
olan ancak kisa dalga boyu nedeniyle pratik olarak ozon
tabakasini gecemeyen UVC, yeryiiziine ulasabilseydi, sadece
epidermisin ¢ok ylizeyel kismina penetre olabilirdi (13).

Dermatolojide kullanilan fototerapi yontemleri, UVB, PUVA
ve UVA1'dir. UVB tedavisi, genis bant UVB ya da dar bant UVB
olmak Uzere 2 cesittir. Genis bant UVB tedavisi, Waldmann
UVve6, UV21 ya da Phillips TL12 lambalari ile uygulanabilir.
Bu lambalar, UVC'den UVA'ya kadar genis bir emisyon
spektrumuna sahip olup, enerjileri 320 nm'de pik yapar.
Ancak, etkileri birbiriyle tamamen ayni degildir. Ornegin,
UV6 lambalar, TL12 lambalara oranla, 290 nm'den disik
eritemojenik dalga boylarinda ¢cok az emisyona sahiptir
(14,15). Bu nedenle de, psoriasiste genis bant UVB ile dar bant
UVB'nin etkinligini karsilastiran calismalari degerlendirirken,
genis bant UVB icin hangi lambanin kullaniimis olduguna
dikkat etmek 6nemlidir. Genis bant UVB glincel bir fototerapi
yontemi olmadigi ve yerini neredeyse tamamen dar bant
UVB'ye birakmis oldugu icin, burada bahsedilmeyecektir.
Dar bant UVB (311-313 nm), Phillips TL-01 ya da Arimed 311
lambalari ile uygulanabilir. Phillips TL-01 lambalari, kabinler
veya cesitli lokal tedavi cihazlari icin farkli olmak Gizere degisik
uzunluklarda bulunmaktadir (15).

PUVA icin kullanilan lambalar, tim UVA spektrumunu
kapsayan genis bantta UVA emisyonuna (315-400 nm)
sahiptir. UVA 1 (340-400 nm) tedavisi icin ise, 2 tip lamba
kullanilabilir; sadece disiik doz UVA1 tedavisi uygulayabilen
floresan lambalar (Phillips TL-10) ve yliksek doz UVA1 tedavisi
uygulayabilen metal halid lambalar (15).

Dar bant UVB ve PUVA ile tim vicut tedavi edilmek
istendiginde, kapal sistem kabinler veya panel lambalar;
lokal tedavi yapilmak istendiginde ise, el-ayak, sacli deri veya
diger lokal tedavi Uniteleri kullanilabilir. UVAT1 ile tim viicut
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tedavisi, floresan lambalariceren kabin icinde veya metal halid
lambalar iceren yatakli tedavi Ginitesinde uygulanabilir, ayrica
lokal tedavi uygulayabilen UVA1 cihazlari da bulunmaktadir.

Hedefe yonelik fototerapi cihazlan ise, lezyonlu derinin
dogrudan tedavi edilmesini saglayan, bir baska deyisle,
lokal fototerapi uygulayan, UVB spektrumunda emisyona
sahip cihazlardir. Yiksek irradyasyon degerlerine sahip
olduklarindan, lezyonlu alana kisa siirede yuksek doz UV
ulastirabilirler. Bu cihazlar 2 grupta incelenebilir;

Excimer 151k kaynaklari: Bunlar, 308 nm dalgaboyunda
monokromatik irradyasyona sahip olup, lazer ve lamba olmak
Uzere 2 cesittir. Lazer ve lamba arasindaki en temel fark, lazerin
koheran, lambanin ise inkoheran isin aciga c¢ikarmasidir.
Lazerin irradyasyon alani kii¢lik, lambanin irradyasyon alani
blyuktir. Lazer, lambaya gore daha pahalidir.

Excimer disi 151k kaynaklari: Dar bant UVB ya da genis bant
UVB olmak Uizere farkh dalga bantlarinda emisyona sahip
cihazlar bulunmaktadir.

Ultraviyole Radyasyon Diizeyleri Ol¢iimii

Bir dermatolog, hastasi icin bir UV tedavi protokoli
belirlerken, baslangic dozu, doz artisi, maksimum doz
gibi 6nemli parametreleri planlar ve tedaviyi uygulayacak
kisiye (ki fototerapinin temel olarak “fototerapi hemsiresi”
tarafindan uygulanmasi gerekmektedir) iletir. Tedavi sirasinda
ve sonunda etkinlik ve yan etki degerlendirmesi yaparken de,
planlanmis olan tedavi protokoliiniin dogru uygulandigini
varsaymaktadir. Ornegin hastaya seans basina uygulanan
maksimum dar bant UVB dozu 1200 mJ/cm2 ise, bu doz
gercekten 1200 mJ/cm2 olmalidir.

Fototerapi uygulayacak her dermatologun, UV dozimetresi ve
kalibrasyonu konusunda temel bilgiye sahip olmasi gereklidir.
Bir fototerapi Unitesinin dogru isleyisini saglayabilmek
icin gerekli cekirdek ekipte, bir fototerapi hemsiresi ve bir
dermatolog ile birlikte “tibbi fizik¢i” de bulunmalidir. Ancak
Ulkemizde, fizikgilerin fototerapi Unitelerinde c¢alismalan
ahsildik bir durum degildir. Bu nedenle de, fototerapi
Unitesinin sorumlusu olarak gorev yapan dermatologlarin,
ekibin basi olarak, dozimetre ve kalibrasyon konusunda
dogru yonlendirme yapabilmeleri son derece 6nemlidir.

Fototerapi  cihazlarinin  kalibrasyonu dogru sekilde
yapilmazsa, tedavi sirasinda hastaya uygulandigi distiniilen
UV dozlari, hastanin maruz kaldigi gercek UV dozundan farkl
olabilir. Yakin zamanda yayinlanan bir makalede, dar bant
UVB tedavisinde, ayni deri tipleri icin baslangi¢ dozlarinin
farkl tedavi protokollerinde buyiik degiskenlik gosterdigi
gorilmas, bunun sebepleri arasinda irradyans ol¢imu igin
kullanilan UV metrenin hatali kalibrasyonu ve yanls teknikle
irradyasyon 6lcimu gibi faktorler ileri strilmastir (16).

Fototerapide, “doz (mJ/cm?2) = irradyans (mW/cm?2) X zaman
(saniye)” formall, mutlaka bilinmesi gereken cok temel bir
formildir. Bu formilden de anlasilabilecegi gibi, hastaya
uygulanan UV dozy, irradyansla dogrudan iliskilidir. irradyansi
Olgmek icin UV metre kullanildigindan, aslinda dogru
dozimetrenin temelinde, dogru 6l¢lim yapan bir UV metre
yer almaktadir. UV metrenin, 6lctim yapilacak dalga bandina
yanith olmasi, farkli acilardan gelebilecek isinlarn saptayacak
bir ylizeye sahip olmasi ve yilda bir kez, uygun standartlara

sahip bir laboratuvar tarafindan, spektroradyometre ile,
olciim yapacagdi her dalga bandi icin ayri ayri kalibre edilmesi
gereklidir (15). Bu kalibrasyon sirasinda UV metre icin bir
diizeltme faktori de belirlenmis olur (Resim 1). Fototerapi
Unitesi sorumlu hekiminin bu dizeltme faktorini bilmesi
yararh olacaktir.

Kabin icinde irradyasyon ol¢iim, direkt ve indirekt yontem
olmak tizere iki sekilde yapilabilir. Direkt yontemde, lambalarin
5 dakika siireyle calistirilarak isinmasi beklenir. Olciimii yapan
kisi, tedavi uygulanmakta olan bir hasta ile ayni pozisyonda
olacak sekilde kabinin ortasinda ayakta durur. Olciim sirasinda
UV'den koruyucu bir kiyafet giymesi ve gozlik takmasi sarttir.
UV metre, gogus, bel ve diz seviyesinde, on-arka, sag-sol
yuzeyler olmak Uzere 12 alana koyularak, her bir alandaki
irradyans olcilir, ortalamasi alinir. indirekt yéntemde
ise, yine lambalarin 5 dakika siireyle calistirilarak 1sinmasi
beklendikten sonra, fototerapi Unitesi bosken olciimler
yapilir. Bir tripod yardimiyla UV metre kabin ortasina konur.
Hastanin kapatici 6zelligi olmadigi icin, tim duvarlardan
yansiyan radyasyon nedeniyle, bu sekilde yapilan 6l¢lim,
%20'ye varan oranlarda yiiksek cikabilir (6rnegin; gercekte
5 mWcm?2 olmasina ragmen, 6 mW/cm?2 olarak olculebilir).
Yanlis bir 6lctim yapmayi engellemek icin, indirekt yontem ile
irradyans ol¢ciimi yapilmasi tercih ediliyorsa, direkt/indirekt

University uf Dundee & NHS Tays

Resim 1. irradyasyon 6lciimii icin kullanilan ultraviyole
(UV) metrenin yilda bir kez kalibre edilmesi ve kalibrasyon
sertifikasinin inite kayitlarinda bulunmasi gereklidir, a)
UV metre ve spektroradyometre, TL-01 Phillips lambalarin
karsisina konmustur. Spektroradyometre ile 280-320 nm
arahiginda irradyasyon ol¢iimii yapilmis ve UV metrenin
yaptigi ol¢iim, spektroradyometrenin yaptigi olciim ile
karsilastinlarak 1,28 degerinde bir diizeltme faktorii
belirlenmistir, b) UV metre ve spektroradyometre, Phillips
UVA lambalarin karsisina konmustur. Spektroradyometre
ile 315-400 nm araliginda irradyasyon ol¢iimii yapilmis
ve UV metrenin yaptigi o6l¢iim, spektroradyometrenin
yaptigi olciim ile karsilastirilarak 1,18 degerinde bir
diizeltme faktorii belirlenmistir. Fototerapi linitesinde bu
UV metre kullanilarak irradyasyon 6l¢iimii yapildiginda,
UV metrenin saptadigi degeri bu diizeltme faktorii ile
carparak gercek irradyasyon degeri belirlenmelidir

(Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali, Dr. Dilek Seckin Gengosmanoglu’nun arsivinden).
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irradyans orani bilinmelidir. Bu oran, bazi tedavi kabinleri icin
bilinmektedir. Eger bilinmiyorsa, yilda bir kez direkt yontem
ve indirekt yontemle ayni anda o6lcim yapilr, iki degerin
birbirine orani bulunur. indirekt ydntemle yapilan élciimlerde
saptanan deger bu oranla carpilir (15,17,18).

Son basamakta, gerek direkt gerekse indirekt yontemle
bulunan dedger, UV metrenin diizeltme faktori ile
carpildiginda, hasta Uzerindeki irradyans saptanmis olur.
irradyans élcimlerinin, her lamba degisiminde, lambalarin 25-
50 saatlik kullanimlar sonrasinda, en fazla da 3 ay araliklarla
periyodik olarak yapilmasi 6nerilmektedir (15,17,18).

Kabin icine monte edilmis internal detektorler tarafindan
olcilen irradyasyon, detektorlerin sayisi, monte edildikleri
alan, detektor yakininda bulunan lambalarin irradyasyonu,
lambalarin Uzerindeki skuamlar ve toz, hastanin kabin
icinde hareket etmesi gibi faktorlerden etkilenir ve glivenilir
degildir. Bu detektorler tarafindan olgilen irradyasyon,
yukarida anlatildigi sekilde olgiilen irradyasyon degeri
ile %10dan fazla farkhlik gosteriyorsa, gerekli ayarlama
yapilmalidir (15,17).

Lambalarin  degistirilme  sikligi, fototerapi Unitesinin
yogunluguna bagl olarak farklilik gosterir. Periyodik olarak
yapilan Olciimler sirasinda irradyans dederlerinin belirgin
olarak dusuk saptanmasi, lambalarin bir kisminin ya da
timUnln degistirilmesi gerektiginin habercisidir. Lambalarin
timu ayni anda degistirilebilir. Bu durumda, heniliz calismakta
olan lambalar da kullanimdan ¢ikmis olacaktir. Ancak, kabin
icindeki tim lambalarin yeni olmasi nedeniyle tedavi streleri
kisalacaktir. Lambalarin bozulana kadar kullanilmasi ve tek
tek degistirilmesi yaklasimi daha ekonomiktir. Ancak, hem
UVA hem de UVB lambasiiceren kabinlerde, bozuk/yanmayan
lambalarin hastalar tarafindan erken farkedilmesi zor olabilir.
Bu saptama, periyodik bakimlar sirasinda yapilabilir. Lamba
degisimi sirasinda yeni lambalar yan yana konmamal, kabin
icinde olabildigince homojen irradyans saglayacak sekilde
dagitilmalidir (15,17,18).

Bir fototerapi initesinde, tim viicut tedavisi icin birden fazla
kabin mevcutsa, PUVA ve dar bant UVB icin farkli kabinlerin
kullaniimasi tercih edilir. Hem UVA hem UVB lambalari iceren
kabinlere gore bu tip kabinler, hasta glivenligi acisindan daha
uygundur, Unitenin yogunlugu nedeniyle yanlis tedavi secimi
yapilmasi durumunda ortaya ¢ikabilecek ciddi yan etkilerden
korunulmasi ve tedavi sirelerinin daha kisa olmasi gibi iki
onemli avantaja sahiptir.

Unitede bulunan, minimal eritem dozu tayini icin kullanilanlar
da dahil olmak Ulizere, diger tim fototerapi cihazlarinin
irradyasyon dlgcUimleri icin yukarida anlatilan temel prensipler
gecerlidir.

Fototerapi Yontemleri

Dar Bant Ultraviyole B
Tedavi Protokolii

Psoriasisteki en etkili dalga boyunun 311-313 nm oldugunun
kesfiyle ortaya cikan bu tedavi, basta psoriasis olmak Uzere,
vitiligo, atopik dermatit, mikozis fungoides, polimorf 151k
erlipsiyonu, Uremik kasinti gibi c¢ok farkli hastaliklarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Foto duyarlandirici

bir ajan olmaksizin tek basina etkili olmasi nedeniyle,
cocuklarda, gebelerde, eslik eden komorbiditeleri nedeniyle
sistemik ila¢ kullanimi miimkin olmayan hastalarda rahatlikla
uygulanabilmektedir. Dar bant UVB, dermatoloji pratigimizde,
tedavi secenekleri konusunda kisithhk  yasadigimiz
durumlarda, mikemmel yan etki profiliyle ortaya ¢ikan bir
alternatiftir.

Psoriasiste dar bant UVB'nin etkinligiile ilgili cok sayida ¢calisma
bulunmaktadir. Tedavi protokoliiniin tiim parametreleri
konusunda bir goris birligi olmamakla birlikte, cesitli
rehberlerle ortaya konan oneriler mevcuttur. Bu onerileri,
bazilarinda ufak degisiklikler yaparak, baska hastaliklar icin
de uygulamak mimkindr.

Hastanin fototerapi oncesi ilk degerlendirmesi sirasinda,
ayrintili 6ykd alinmali, bu 6yki fotosensitivite sorgusunu
ve ilag 6ykisUnu icermelidir. Fizik muayenede, fototerapiye
engel olusturabilecek, 6ncesinde tedavi gerektiren premalin
veya malin bir lezyon varligina 6zellikle dikkat edilir. Dar bant
UVB igin kesin kontrendikasyonlar oldukca az olup, bunlar,
kseroderma pigmentozum gibi genofotodermatozlar, lupus
eritematozus, multipl deri kanserleri, tedavi kabini icinde
duramayacak kadar ciddi kardiyovaskiler hastalik ya da
solunum sistemi hastaligi varligidir (19,20).

Tedaviye, minimal eritem dozuna (MED) gore ya da deri
fototipine gore belirlenmis dozlarla baslanabilir. Ancak,
baslangic dozunun MED’ye goére belirlenmesinin cesitli
avantajlari bulunmaktadir. MED, belirli bir viicut bolgesine
farkll dozlarda uygulanan UVB'den 24 saat sonra, minimal-
zorlukla fark edilebilir eritem (bazi merkezlerce keskin sinirli
eritem olarak kabul edilir) olusturan en diisiik UVB dozudur.
MED hesaplamak icin en uygun bdlge sirt alt kismidir. MED
testi icin kullanilabilecek doz serileri tip 1 ve 2 deri icin 25, 50,
70,100, 140, 200, 280, 390 mJ/cm?Z iken, tip 3 ve 4 deriicin ilk iki
doz atlanip 550 ve 770 mJ/cm2 dozlari eklenebilir (19). MED'nin
%50-70'i ile tedaviye baslanabilir. MED hesaplamanin en
onemli avantaji, daha 6nce bilinmeyen bir fotosensitivitenin bu
test ile saptanabilmesidir. Bir diger avantaji, MED'si yiiksek olan
kisilerde baslangi¢ dozlarinin gereksiz diisik tutulmasini ve
etkili doza ulasana kadar gecen siirenin uzamasini dnlemektir.

MED o6lcimu icin MED test cihazlari kullanilabilir. Bu cihazlar,
5 ile 10 adet test alaninda degisen dozlarda UV irradyasyon
uygulayan kompakt tnitelerdir. Resim 2'de, bu tir bir cihazla
yapilan test sonucunda 24. saatte test alanlarinda ortaya
¢ikan eritem gorilmektedir.

MED test cihazinin olmamasi durumunda, hastayi, sadece sirt
bolgesindeki test alani agik kalacak sekilde, tedavi edilecegi
kabin icerisine oturtup, ideal olarak 10 adet pencereye farkli
UV dozlari uygulanabilir. Bu yontem, hem testi yapan hemsire,
hem de hasta icin olduk¢a zaman alici ve zahmetlidir.

Tedaviye deri fototipine gore belirlenmis dozlarla baslamak
da tercih edilebilir. 2010 yilinda yayinlanan bir rehberde,
psoriasiste, deri tipi 1 icin 130, 2 icin 220, 3 icin 260, 4 icin 330,
5 icin 350, 6 icin 400 mJ/cm2 dozunda tedaviye baslanmasi
dnerilmis (20), ispanya psoriasis grubu ise, deri tipi 2 icin 200,
3 i¢in 250, 4 icin 300, 5 icin 400 mJ/cm? seklinde baslangi¢
dozlar 6nermistir (21). Bu baslangi¢ dozlari, hastalarin blyik
¢ogunlugu icin uygun olabilir, ancak, bazi hastalarda eritem
olusumuna yol acabilir.
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Tedavihaftada 2-3 glin uygulanir. Doz artisi, her seansta eritem
yanitina gore yapilir. Eritem yoksa, 6nceki doz %20 oraninda
artirilir. 1. derece, zorlukla fark edilen eritem varsa, dnceki doz
tekrarlanirve artisa %10 olarak devam edilir. 2. derece, iyi sinirli
ancak asemptomatik eritem varsa, seans atlanir, 6nceki doz
tekrarlanir ve yine %10 artis ile devam edilir. 3. ve 4. derece,
agrili, 24 saatten uzun siren eritem varliginda, bu reaksiyon
tam dulzelene kadar tedaviye ara verilir, son dozun %50'si ile
baslanip %10 artis ile devam edilir (14). Bu bahsedilen tedavi
semasl, suberitemal bir tedavi olup, eritemal tedaviye gore
hasta konforunu daha iyi saglamaktadir.

Deri tipine gore doz artis semasi, 2010 yilinda yayinlanmis
rehberde, psoriasiste, her seansta deri tipi 1 icin 15, 2 icin 25,
3 igin 40, 4 icin 45, 5 icin 60, 6 icin 65 mJ/cm?'lik sabit artis
seklindedir. Bu rehberde 6nerilen maksimum dozlar, deri tipi
1 ve 2 i¢in 2000, 3 ve 4 icin 3000, 5 ve 6 icin 5000 mJ/cm?
seklindedir (20). ispanyol psoriasis grubu, maksimum dozlari
deri tipi 2 icin 1200-1500, 3 icin 1500-1700, 4 icin 1800-2300,
5icin 3000 mJ/cm?2 olarak 6nermektedir (21). Maksimum doz
icin deri tiplerine goére yapilan bu farkli 6nerilere ragmen,
bu doz hastaya gore degiskenlik gostermekte olup, aslinda
bu dozu etkileyen en 6nemli faktdr hastanin kabin icinde
herhangi bir sorun yasamadan gecirebilecedgi en uzun
zamandir (14).

Yan Etkiler

Akut: En sik gorilen yan etki eritemdir, insidansi %10-
94 arasinda degismektedir (14,22). Psoriatik plaklarda
bil olusumu, deride kuruluk, kasint, herpes simpleks

Resim 2. Bes test alani bulunan bir minimal eritem dozu
(MED) testi cihazi ile asagidan yukariya sirasiyla 60, 280,
480, 670 ve 820 mJ/cm2 ultraviyole B uygulanmistir.
24, saatte 60 mJ/cm2'de zorlukla farkedilir eritem
goziikmektedir, hastanin MED degeri budur, oldukca
diisiik oldugu sdylenebilir. Bu hastada 60 mJ/cm2'de hig
eritem olmayip, 280 mJ/cm2'de eritem olsaydj, her iki doz
arasinda bir seriyle test tekrari gerekli olurdu

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

reaktivasyonu digeryan etkilerarasinda yeralmaktadir (14,23).
Uygun g6z korumasi yapilmaz ise, keratit ve konjunktivit
ortaya ¢ikabilir. Hastalar kabin icinde gozlik takmahdir, g6z
kapaginda tedavi gerektiren lezyon varliginda, gézlerin kapali
olmasi sartiyla gozlikstuz tedavi uygulanabilir, ancak bu
sadece, gozleri kapal tutma konusunda uyum saglayabilecek
hastalar icin gecerli olmahdir. Polimorf 151k erlipsiyonu, dar
bant UVB ile az goriilen bir yan etki degildir, ancak, 6zellikle
hafif formlarinda, UVB eritemi olarak yanlis yorumlanabilir ve
gozden kacabilir (Resim 3). Cogu hastada, doz ayarlamasi ile
kontrol edilebilir ve tedaviyi kesmeyi gerektirmez. Fototerapi
Unitemizde Mayis 2013-Mayis 2015 tarihleri arasinda, yaygin
plak psoriasis nedeniyle, kabin icinde dar bant UVB veya
PUVA tedavisi baslanan ve en az 1 kontrol vizitine katilan
toplam 169 psoriasis hastasinin dokuzunda dar bant UVB,
ikisinde PUVA sirasinda polimorf isik erlipsiyonu gelismis,
bu hastalarin sekizinde topikal steroid ve oral antihistaminik
esliginde, mevcut UV dozu ve doz artislar azaltilarak
fototerapiye devam edilmistir.

Kronik: Dar bant UVB'nin deri kanseririskindeki artig ile iliskisini
arastiran, fazla sayida hasta iceren, retrospektif ozellikte,
dort 6nemli calisma bulunmaktadir (24-28). Bu calismalara
bakildiginda, dar bant UVB ile tedavi edilen 484 hastayi iceren
bir calismada, deri kanseri riskinde herhangi bir artis olmadigi
go6zlenmistir (25). Yine, Almanya'dan yapilan bir calismada,
dar bant UVB ile tedavi edilen ve maksimum izlem sdiresi 10
yildan az olan 126 hastada, fototerapi baslandigi yil in situ
melanom ortaya c¢ikan bir hasta disinda, deri kanseri gelisimi
saptanmamistir (26). iskogya’dan Man ve ark/nin (27), dar
bant UVB ile tedavi edilen 1908 hastayi ortanca 4 yil izledikleri
calismada, skuamoz hiicreli kanser veya melanom insidansinda
bir artis saptanmamis, bazal hiicreli kanser insidansinda
ise kiicuk ama anlamh bir artis oldugu gozlenmistir. Ayni
merkezde, 3,867 hastay! iceren daha uzun sireli bir izlem
calismasi, sadece dar bant UVB ile tedavi edilmis hastalarda
bazal hicreli kanser, skuamoz hiicreli kanser ya da melanom
riskinde artis olmadigi, dar bant UVB disinda PUVA uygulanmis

Resim 3. Psoriasis nedeniyle dar bant ultraviyole B (UVB)
uygulanan bir hastada, tedavinin 13. seansinda ortaya
cikan orta siddette polimorf i1sik eriipsiyonu. Bu hastada,
ayni zamanda psoriasiste alevlenme de oldugu icin UVB
kesilmisgtir

(Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali, Dr. Dilek Seckin Gen¢osmanoglu’nun arsivinden).
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hastalarda ise bazal hiicreli kanser riskinde kiiclik bir artis
oldugu sonucuna ulasmistir. Bazal hicreli kanserlerin agirlikh
olarak fotodistriblisyon gosterdikleri dikkat cekmektedir (28).
Yiz tutulumu olmayan tiim hastalarda yiiz korumasi yapmak,
fototerapi uygulamalarinda standart haline gelmelidir.

2016 yilinda yayinlanan bir italyan calismasinda, psoriasis
nedeniyle PUVA ve dar bant UVB ile tedavi edilen hastalar
izlenmistir. Dar bant UVB ile tedavi edilen 50 psoriasis hastasi
icerisinde, 200 seanstan az tedavi alan 17 hastadan birinde
ortalama dort yillik izlem siiresi sonunda in situ melanom,
200 seanstan fazla tedavi alan 33 hastadan besinde ortalama
on yillik izlem siresi sonunda toplam dokuz bazal hiicreli
kanser, sekiz skuamo6z hicreli kanser ve bir in situ melanom
gelismistir. iki yliz seanstan fazla tedavi uygulanan grupta
deri kanseri gelistiren bes hastanin toplam seans sayilari
288, 699, 768, 1590 ve 3246'dir (29). Bu seans sayilarinin,
glnlik pratikte, psoriasis hastalarina uyguladigimiz seans
sayllarindan cok daha fazla oldugu soylenebilir. Calismada
go6zlenen deri kanseri oranlari, toplumda beklenen oranlarla
karsilastirlmamistir. Bu calismada, hastalara, tam diizelme
olduktan sonra haftada bir olmak Uzere iki-li¢ ay streyle
idame tedavisi uygulanmistir.

UVirradyasyonuiyibilinen bir karsinojendir. Deri kanserlerinin
gelisiminde iki anahtar faktor olan, hiicre proliferasyonu
ve farkllasmasinda degisim ve immdinslpresyona yol
acan mutajenik olaylan tetikler. Bu nedenle, fototerapinin
karsinojenik potansiyeli konusundaki endiseler yerindedir
(30). Ancak dar bant UVB’nin deri kanseri insidansinda artisa
yol acip agmadigi konusunun netlesebilmesi icin, seans sayisi
fazla olan hastalari iceren, daha uzun izlem sireli calismalara
gereksinim vardir.

Psoralen Ultraviyole A

Tedavi Protokolii

Psoralenin oral ya da topikal kullanimini takiben, genis bant
UVA irradyasyonu uygulanir. Mevcut psoralen molekiilleri,
8-metoksipsoralen (MOP), 5-MOP ve trimetilpsoralendir
(TMP). Oral 5-MOP, 8-MOP ile bulanti-kusma ortaya ¢ikmasi
durumunda tercih edilir. TMP, topikal kullanimda, 8-MOP’ye
gore daha fototoksik bir ajandir. Bunlardan sadece 8-MOP,
kapsul ve 2 farkli konsantrasyonda jel formuyla tlkemizde
mevcuttur. Dar bant UVB tedavisine baslamadan once
yapilmasi gerekenler ve tedavi icin kesin ve goreceli
kontrendikasyon olusturan durumlar PUVA icin de gecerlidir.
PUVA icin kesin kontrendikasyon olusturan diger durumlar
gebelik ve laktasyondur. PUVA, ayrica, ciddi bobrek ve
karaciger yetmezliginde goreceli olarak kontrendikedir
(19,20).

Baslangi¢ dozu minimal fototoksik doz (MFD) ya da deri tipine
gore belirlenebilir. MFD, 8-MOP icildikten 2 saat sonra deri tipi
1ve2icin 0,5;0,7;1,0; 1,4; 2,0; 2,8; 3,9 ve 5,5 J/cm2 doz serisi
ile, deri tipi 3 ve 4 icin seriye, ilk 2 doz atlanip 7,7 ve 10,8 J/
cm?2 UVA eklenerek hesaplanabilir. MFD, test uygulamasindan
72-96 saat sonra eritem olusturan en diisik UVA dozudur.
Tedaviye MFD’nin %70'i ile baslanmasi 6nerilmektedir (19).

MFD hesaplamak, MED hesaplamaya gore daha zahmetlidir.
MFD hesaplamak icin kullanilabilecek kompakt cihazlar
yoktur. Bu nedenle, hastanin, sadece test alani acik kalacak

sekilde, PUVA tedavisinin uygulanacagi kabin icine oturmasi
ve sekiz farkli pencereye degisen dozlarda UV uygulanmasi
gerekmektedir.

MFD hesaplamanin ¢ 6nemli amaci oldugu bildirilmistir;
kisiler arasi biyoyararlanimi ¢ok degisken olan psoralenin,
deride, fototoksik yanit olusturacak miktarda bulundugundan
emin olmak, PUVA icin guivenli bir baslangi¢ dozu belirlemek
ve psoriasiste, deri tipine dayali tedavi rejiminden daha etkili
oldugu gosterilmis MFD'ye dayali rejimi uygulayabilmek
(31,32). Bu nedenle de, MFD'yi tam olarak belirleyebilmek
icin, test alanlarinin timindn pozitif olmasi durumunda
olasi bir fotosensitiviteyi arastirmak ve testi daha diisik doz
serisi ile tekrarlamak, test alanlarinin timundn negatif olmasi
durumunda ise, hastanin psoraleni dogru dozda ve zamanda
aldigindan ve ilag¢ etkilesimi olmadigindan emin olduktan
sonra, testi daha ylksek psoralen dozu ile tekrar etmek
onerilmektedir (31).

MED'nin  yapilamadigi  durumlarda, deri tipine gore
belirlenmis dozlarla tedaviye baslanabilir. Zanolli rehberinde
deri tipi 1-3 icin 2 J/cm?2, deri tipi 4-6 icin 4 J/cm?2 baslangi¢
UVA dozlan onerilmistir (33,34). 2010 yilinda yayinlanan
rehberde, bu dozlar modifiye edilerek, deri tipi 1 icin 0,5, 2
icin 1,0, 3icin 1,5, 4 icin 2,0, 5 icin 2,5, 6 icin 3.0 J/cm?2 seklinde
onerilmektedir (20). Bu son &neri, yan etki agisindan daha
guvenilir géziikmekle birlikte, bu dozlar dahi bazi hastalaricin
yuksek olabilir. PUVA'da, psoralen ile i1sigin etkilesimi sonucu
fototoksik yanit ortaya ciktigi ve psoralenin biyoyararlanimi
blyuk degiskenlik gosterdigi icin, deri tipine dayal baslangi¢
dozlarini  segmek, tedavinin ilk seanslarindan itibaren
istenmeyen eritem olusumuna yol acabilir. Pek ¢ok tedavi
yonteminde oldugu gibi, PUVA'da da “tedavinin kisiye 6zgu”
olmasi icin, MFD hesaplamasi dnem tasimaktadir.

Tedavi guinleri 8-MOP, UVA irradyasyonundan 1,5-2 saat dnce
0,6 mg/kg dozundaicilir. Psoralen emilimi, gidalardan belirgin
sekilde etkilendiginden, 8-MOP'nin, hep ayni tipte ve ayni
miktarda hafif bir yemekten sonra icilmesi 6nerilmektedir.
ilacla ortaya cikabilecek mide bulantisi, ilacin siit ile birlikte
icilmesi, dozun 15 dakika arayla ikiye bolerek alinmasi ya da
antiemetik kullanilmasi ile azaltilabilir (19,20,35,36). Tedavi
sikhgr haftada iki yada Uctiir. PUVA eritemi en erken 72.
saatte pik yaptigindan, bundan daha sik uygulama, yan etki
olasihgini artirir ve énerilmez. Ozellikle deri tipi 1 ve 2 olan
hastalar, haftada ikiden daha sik uygulamayi tolere edemezler.
Doz artisi haftada bir kez yapilmalidir. Eritem yanitina gore
artis icin Oneri, eritem yoksa %40, hafif eritem varsa %20,
belirgin yanit ortaya ¢iktiysa %0 seklindedir (19,37). Sabit doz
artisi, deri tipi 1 ve 2 icin 0,5; 3 ve 4 icin 1,0; 5 ve 6 i¢cin 1,5 )/
cm? seklinde olabilir (20).

2010 yihinda yayinlanan rehberde, maksimum doz olarak deri
tipi 1 ve 2icin 8,3 ve 4 icin 12, 5 ve 6 i¢in 20 J/cm2 Onerilmistir.
Ancak, maksimum dozlar, deri tipinden bagimsiz bicimde,
kisiden kisiye buyik degiskenlik gostermektedir. Dar bant
UVB fototerapisinde oldugu gibi, PUVAda da seans basina
uygulanabilecek maksimum dozu belirleyecek en 6nemli
faktor, hastanin kabin icinde rahat gecirebilecedi en uzun
stire olmalidir.

Karaciger yetmezligi, gdz korumasina uyum saglayamayacak
olma, varfarin gibi psoralenle etkilesebilecek ila¢ kullaniyor
olmak gibi nedenlerle, oral PUVA yerine topikal PUVA tercih
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edilebilir (38). Topikal PUVA; tim viicut banyo PUVA, el-ayak
banyo PUVA ve emiilsiyon/jel ile topikal PUVA olmak lzere
baslica ¢ sekilde uygulanir. ingiliz Fotodermatoloji Grubu
tarafindan, PUVA'nin etkili ve gtivenli kullanimiicin hazirlanan
2015 rehberinde, jeneralize plak psoriasiste oral PUVA
kadar etkili oldugu gosterilmis olan banyo PUVA'nin tim
dermatoloji fototerapi Unitelerinde uygulanabiliyor olmasi
geredi vurgulanmaktadir (36).

Yine ingiliz Fotodermatoloji Grubu tarafindan 2000 yilinda
yayinlanan topikal PUVA rehberi, tedavi protokoli konusunda
net 6nerilerde bulunmaktadir. Tedavi sikligi haftada ikidir.
Banyo PUVA'da suyun optimal sicakhgi 37 °C'dir.

Tum vicut banyo PUVA'da 6nerilen 8-MOP konsantrasyonu
2,6 mg/mLdir, bunun icin 30 mL %1,2’lik 8-MOP losyon, 140
litre suda ¢ozdurullr (Turkiye'de 8-MOP, jel formunda, %0,1
ve %T1'lik konsantrasyonlarda mevcuttur). On bes dakika
banyodan hemen sonra UVA uygulanir. Tedaviye MFD'nin
%40'1 ile ya da 0,2-0,5 J/cm? ile baslanir. Doz artiglari, %20
-40 oraninda yapihr (38). Topikal PUVAda fototoksik epizod
olasihigr oral PUVA'ya gore daha fazla oldugundan, baslangi¢
dozlari, seans basina uygulanan maksimum dozlar, dolayisiyla
da kiimulatif UVA dozu ¢ok daha dusuktr.

El-ayak banyo PUVA'da 6nerilen 8-MOP konsantrasyonu 3 mg/
mLdir. Bunun icin 0,5 mL %1,2'lik 8-MOP losyon, 2 litre suda
¢Ozdurullr. Palmoplantar deride psoralenin yeterli emilimi
icin 30-40 dakikanin gerekli oldugu saptandidi icin (39), 15
dakika banyo sonrasi 30 dakika beklendikten sonra UVA
irradyasyonu onerilmektedir. Tedaviye 1-2 J/cm? ile baslanir,
0,5-1 J/cm2 dozunda artis yapilr.

Emdlsiyon/jel PUVAda, 8-MOP tedavi edilmek istenen
bolgeye sirildiukten 15 dakika sonra, MFD'nin %401 ya da
0,5-1 J/cm?2 UVA ile tedaviye baslanir, 0,5-2 J/cm?2 dozunda
artis yapilir (38).

Yan Etkiler

Akut: PUVA eritemi insidansi %10 ile %32 arasinda
degismektedir. Tedavinin haftada ikiden sik uygulanmasi
durumunda kimdlatif eritem ortaya cikabilir. Bu hastalarda,
eritem tam olarak gerileyene kadar tedaviye ara vermek,
daha dusik dozlarla devam etmek gerekli olabilir. Oral
8-MOP'nin tedavi uyumunu kot etkileyen en 6nemli yan
etkilerinden biri bulantidir. ilacin yemeklerle birlikte alinmasi,
dozun ikiye bolinmesi ve antiemetik kullanimi yararli olabilir.
Oral PUVA tedavisi baslama karari alinan bir hastanin ilk
degerlendirmesinde, hastanin kullanmakta oldugu tim
ilaclar 6grenilmelidir. MFD hesaplanarak tedaviye baslamak,
ila¢c fototoksisitesinden kaginmak acisindan da yararhdr.
Psoralenler, karaciger enzim inhibisyonu ve indiksiyonu
yapabildiklerinden, bazi ilaclarin serum diizeylerini azaltirken,
bazilarininkini de artirabilir. PUVA sirasinda, hastanin herhangi
bir sebeple kullanmak zorunda oldugu her ilag¢ hekime
bildirilmelidir. PUVA agrisi, norojenik mekanizmayla ortaya
ciktigr duslndlen, bu nedenle de gabapentin, kapsaisin gibi
ilaclarla tedavi edilebilen, nadir, ancak bazi hastalarda PUVA'yi
kesmeyi gerektirecek kadar ciddi bir yan etkidir. Psoralen
ile hepatotoksisite riski minimal oldugu icin, karaciger
fonksiyonlarinin rutin monitérizasyonu 6nerilmemekte, bilinen
veya slipheli bir karaciger disfonksiyonu varliginda bazal
degerlerin istenebilecegi belirtiimektedir. PUVA'nin, lupusu

indikledigi veya alevlendirdigi yoniinde bir kanit olmadigi
icin, fotosensitivite dyklsi olmayan bir hastada antintkleer
antikorlara bakilmasi gereksizdir (36). Dar bant UVB gibi PUVA
da polimorf isik ertipsiyonunu indiikleyebilir (40).

Topikal PUVA'nin en sik goriilen yan etkisi fototoksisitedir,
bu nedenle, uygulama sonrasi fotokorunma gereklidir (38).
Hem topikal psoralenin pigmentasyona yol acma potansiyeli,
hem de saglam derinin psoriatik lezyonlara oranla UV'ye
daha duyarli olmasi nedeniyle, psoralenin sadece lezyonlu
alana uygulanmasi ve cevre derinin dikkatle korunmasi
uygun olacaktir. Bazen, topikal PUVA'nin sebep oldugu
pigmentasyon, PUVA ile tedavi edilmek istenen hastaligin
kendisinden daha kot bir kozmetik sonu¢ dogurabilir. Bu
durum, 6zellikle, topikal PUVA ile tedavi edilen inaktif morfea
lezyonlarinda gordlebilir. Pigmentasyon kalici olmamakla
birlikte, tam olarak ge¢mesi icin uzun sire gerekli olabilir.
Bu nedenle de, uygun hasta secimi ve tedavinin basinda
hastalarin ayrintili bilgilendirmesi cok dnemlidir.

Kronik: PUVA'nin, lizerinde en ¢ok durulan iki énemli uzun
donem yan etkisi, katarakt ve deri kanseridir.

8-MOP, oral kullanimdan sonra en az 12 saat slreyle
lenste saptanabilir (41). Ancak, psoriasis nedeniyle
PUVA uygulanan hastalarin izlendigi prospektif kohort
ozellikteki Amerikan calismasinda, PUVA'nin katarakt riskini
artirmadigi gosterilmistir (42). Hatta, PUVA tedavisinden
sonra gozlik takmadigini belirten 82 hastanin 2-4 yil
izlendigi bir cahismada katarakt gelisimine rastlanmamistir
(43). Bu bilgilere dayanarak, 2015 yilinda yayinlanan PUVA
rehberinde, bazal oftalmolojik degerlendirme rutin olarak
degil, atopik dermatitli cocuklar gibi katarakt agisindan risk
tastyan hastalarda onerilmektedir (36). Gunlik pratigimizde,
PUVA Oncesi bilgilendirme formunu okuyarak, olasi katarakt
riski hakkinda bilgilenen bazi hastalar, tedavi sirasinda veya
sonrasinda saptanan katarakti veya herhangi bir oftalmolojik
problemi, aslinda PUVA 6ncesi de olmasina ragmen, tedaviyle
iliskilendirebilmektedir. Bu yanhs alginin éniine gegebilmek
icin, katarakti zaten mevcut olan yash hastalarda veya sorun
¢ikma potansiyeli tasiyan hastalarda bazal durumu bilmek
acisindan goz konstltasyonu istemek yararli olabilir.

Oral PUVA sonrasi 12 saat sireyle UV bloke edici gozliik
takilmali, bu sire, atopik dermatiti olan cocuklar ya da
daha onceden katarakti olanlar gibi riskli hastalarda 24
saat olmalidir. Gozlik, gozi tam olarak sarmali, Ustten
ve yanlardan UV gecisine izin vermeyecek sekilde kenar
korumalari olmalidir (36). Yapilan bir calismada, ucuz olanlar
da dahil olmak Uzere, UV400 isareti tasiyan tim gozliklerin,
psoralen ile sensitize bireylerde yeterli UVA korumasi yaptigi
gOsterilmis, buna karsihik kontakt lenslerin cogunun goézi
UVB'den korudugu ancak UVAdan yeterince koruyamadigi
saptanmistir (44).

PUVA'nIn deri kanseri riskini artirdigi bilinmektedir. Genis
hasta serilerini uzun sure izlemeleri nedeniyle nemli veriler
iceren, biri Amerika, digeri isvec kdkenli olmak tizere iki
¢alisma mevcuttur. Amerikan calismasinda, 1975-1976 yillari
arasinda psoriasis nedeniyle PUVA ile tedavi edilen 1.450
hastanin 1.380'i prospektif olarak izlenmis, PUVA'nin, genel
popilasyonla karsilastirildiginda skuaméz hiicreli kanser
riskini yaklasik 30 kat, bazal hiicreli kanser riskini yaklasik 5
kat artirdigi saptanmistir. Skuamoz htcreli kanser riskinin
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ozellikle 150 seanstan sonra artmaya basladigi, 350 seanstan
sonra ise riskin oldukca yiikseldigi gosterilmistir (45). isveg
PUVA izlem calismasinda ise, 1974-1985 yillari arasinda PUVA
tedavisi alan hastalarin 4.799'u prospektif olarak izlenmis,
skuamoz hiicreli kanser riskinin kadinlarda 3,6 kat, erkeklerde
56 kat arttigi gozlenmistir. Bu calismada bazal hicreli
kanserler kaydedilmemistir (46).

Yiksek dozda PUVA ve topikal katran/UVB’ye maruz kalan
erkeklerde genital skuamoz hicreli kanser riskinin arttig
gosterilmis oldugu icin (47), PUVA sirasinda erkeklerde
genital koruma yapilmasi 6nerilmektedir. Bu amacla, pratik
bir yontem olarak, genital bdlgenin aliminyum folyo ile
sarilarak korunabilecegi bildirilmistir (48).

PUVAnIn  melanom riskini artirdigina dair  veriler
celiskilidir. isvec izlem calismasinda melanom riskinde artis
saptanmamistir  (46). Amerikan ¢alismasinda, PUVA'nin
melanom riskini de artirdigi gésterilmistir. iki yiiz elli seanstan
daha fazla tedavi almis olmanin ve ilk tedaviden sonra 15 yil
gecmesinin riski artirdigi, tedavi kesildikten sonra dahi risk
artisinin devam ettigi saptanmistir (49). Bu ¢alismada PUVA ile
melanom arasinda saptanan builiskinin, psoriasis hastalarinin
glinese fazla maruz kalmalar, genel popilasyona oranla,
prospektif olarak izlenen bir grupta melanom saptamanin
daha kolay olusu gibi faktorler nedeniyle de ortaya ¢ikmis
olabilecegi yoniinde bir goriis bulunmaktadir (36).

Ultraviyole A1

Tedavi protokolii

UVA1, dermatolojide fototerapi amacgl kullanilan tim UV
isinlari icerisinde en uzun dalga boyuna (340-400 nm), bu
nedenle de deride en derin penetrasyona sahip olan isindir.
ilk kullanimi atopik dermatitte bildirilmis olmasina ragmen
(11), bu derin penetrasyon, UVAT1'i o6zellikle sklerozan
deri hastaliklarinin  tedavisinde 6nemli bir alternatif
haline getirmektedir. PUVAda kullanilan genis bant UVA
lambalarinin UVB'ye yakin olan spektrumunu icermedigi icin,
daha az eritemojeniktir.

UVA1 tedavisi, floresan lambalarla ya da metal halid
lambalarla uygulanir. Floresan lambalar, diisiik irradyasyona
sahiptir, daha ucuzdur, ancak, sadece disik doz UVA1
tedavisi uygulamak icin kullanilabilir. Orta ve yiksek doz
UVA1 tedavisi ise, yiksek irradyasyona sahip metal halid
lambalar iceren cihazlarla uygulanabilir. Uygulanan doza
bagh degismek Uzere seans sureleri uzun oldugu igin,
tim vicut tedavileri yatak seklinde Uniteler ile uygulanir,
hastanin tedavi sirasinda donmesi gerekir. Bu cihazlar,
karmasik bir elektrik donanimi ve calistiklari sirada agiga
¢ikan fazla miktarda 1s1 nedeniyle, bulunduklari yerde iyi bir
havalandirma gerektirirler.

2009 yilindaTirkiye'de fototerapi uygulamalariileilgiliyapilan
bir anket calismasina gore, UVA1 tedavisi uygulayabilen
merkez sayisi dorttir (50). Bu sayi artmis olabilir. Yine de UVAT1,
diinyada da yaygin kullanilan bir fototerapi yontemi olmayip,
az merkezde ve buyik fototerapi tnitelerinde bulunmaktadir.

UVA1 tedavi dozlarinin siniflanmasi konusunda bir goris
birligi yoktur. Uc farkli goériise ait siniflama Tablo 1'de
gorilmektedir (51-53).

Tedavi haftada 3-5 kez uygulanir. Her seans sabit bir
doz uygulanabilecegi gibi, UVA1 icin MED hesaplanarak
da tedaviye baslanabilir. UVA1, yanik olusturmayan bir
fototerapi olarak bilinmesine ragmen, aslinda, eritem yaniti
acisindan kisiler arasi farkhhklar olabilecedi, gunlik doz
rejimlerinin kiimulatif eriteme yol acabilecedi, bu nedenle
de MED hesaplanarak tedaviye baslanmasinin yararli olacagi
belirtilmistir. Bunun icin 6nerilen doz serisi, deri tipi 1 ve 2
icin 7, 10, 14, 20, 28, 40, 56 ve 80 J/cmZ2'dir. Deri tipi 3 ve 4
icin ise bu seriden en dusik doz ¢ikarilp 112 J/cm2 eklenir.
Degerlendirme 8.-24. saatte yapilir (54).

Literatirde, UVA1'in pek ¢ok hastalikta basariyla kullanildigi
bildirilmektedir. Ancak, bunlar icerisinde, kanit diizeyi en
yuksek calismalar atopik dermatit, lokalize skleroderma,
lupus eritematozus, Urtikerya pigmentoza, subakut prurigo
ve dishidrotik dermatitde yapilmistir. Lupus eritematozusta
dusik doz, digerlerinin timinde orta doz UVAI
onerilmektedir. Etkili olabilecedi diger hastaliklar arasinda
kutanoz T hiicreli lenfoma, sklerédem, nefrojenik sistemik
fibrozis, nekrobiyozis lipoidika, kronik urtiker, graniiloma
andlare, kutan6z sarkoidoz ve Graft versus host hastaligi
sayilabilir (51-53).

ingiliz Fotodermatoloji Grubu, UVATi atopik dermatitte,
topikal steroidler ve dar bant UVB veya PUVAdan sonra
Uguncl basamak, lokalize sklerodermada ise topikal
steroidlerden sonra ikinci basamak tedavi secenegi olarak
onermektedir (51).

Yan Etkiler

Akut: En 6nemli yan etki pigmentasyondur. Eritem, herpes
simpleks reaktivasyonu, polimorf isik erlipsiyonu diger yan
etkiler arasinda sayilabilir. ilaglarla indiiklenen fotosensitivite
baslica UVA spektrumunda gerceklestigi icin, UVAT tedavisi
sirasinda fotoaktif ila¢ kullanimi fototoksisiteye yol acabilir
(51-53).

Kronik: UVA1 teorik olarak deri kanseri riskini artirabilir.
Ancak bugtline kadar bu konuyla ilgili kesin bir veri yoktur.
Yine de, ingiliz Fotodermatoloji Grubu, 200 seanstan fazla
tedavi uygulanmis hastalarda, deri kanseri acisindan diizenli
izlem 6nermektedir (51).

Hedefe Yonelik Fototerapi

Emisyon spektrumlari, irradyasyon degerleri, tedavi
alanlarinin ¢api, cihazin boyutu gibi teknik 6zellikler agisindan

Tablo 1. Ultraviyole A1 dozlarinin siniflamasi konusunda

farkh goriisler

Kerr ve ark. (51)
(Ingiliz Fotodermatoloji Grubu)

<10 J /cm?: ¢ok diisiik doz
10-29 J/cm?: diisiik doz
30-59 J /cm?2: orta doz
>60 J /cm?: yiiksek doz

10-20 J/cm?: disiik doz
>20-70 J/cm?2: orta doz
>70-130 J/cm?: yiiksek doz
20-40 J/cm?: diisiik doz
40-80 J/cm?2: orta doz
80-120 J/cm?: yiiksek doz

Gambichler ve ark. (52)

York ve Jacobe (53)
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birbirinden farkli, cok sayida hedefe yonelik fototerapi cihazi
bulunmaktadir (55). Ozellikle psoriasis ve vitiligonun lokalize
formlarinda kullanilirlar. Tedavi protokoliniin nasil olmasi
gerektigi konusunda bir goris birligi ya da bir rehber yoktur.
Ancak, bu cihazlar icerisinde 308 nm excimer lazerin ve
lambanin ve 311 nm dalgaboyuna sahip olanlarin etkinlik,
yan etki profili ve tedavi protokollerinin, konvansiyonel,
hedefe yonelik olmayan dar bant UVB cihazlariyla benzer
olabilecegini disiinmek yanhs olmaz. Psoriasiste, lezyonlu
derinin saglam deriye oranla ¢ok daha yuksek UV dozlarini
tolere edebildigi gosterilmistir (56). Bu bilgi, hedefe yonelik
fototerapi uygulayan cihazlarin psoriasiste kullanim amacinin
temelini olusturmaktadir. Bu cihazlarla, lokalize ve direncli
psoriasis lezyonlarinda, saglam deride doz artisini sinirlayici
eritem olusturmaksizin lezyonlara dogrudan ytiksek doz UV
uygulanabilir. Vitiligonun fokal ve segmental formlarinda,
saglam deri gereksiz UV isinindan korunarak, lezyonlu deri
etkin bir sekilde tedavi edilebilir. Resim 4'te, ellere ve g6z
kapagina lokalize vitiligonun excimer lamba ile tedavisi
gorilmektedir.

Tedavi sikhdi haftada iki, Ggtir. Psoriasiste kullanilan tedavi
protokoll, suberitemojenik ve supraeritemojenik olmak lizere
baslicaiki sekilde olabilir. Suberitemojenik protokolde, klasik dar
bant UVB tedavisinde oldugu gibi, MED'nin %70'i ile tedaviye
baslanip her seans %20 doz artisi yapilir. Supraeritemojenik
protokolde ise hedef, lezyonlu deride eritem, hatta bl
olusturmaktir. MED'in 8-16 kati dozda tek bir uygulamanin
psoriatik plaklarda bil olusumuna, ardindan tam diizelmeye

Resim 4. a) 308 nm excimer lambanin genis irradyasyon
alani ile her iki ele ultraviyole B (UVB) uygulamasi, b)
Fiberoptik kablo ile g6z cevresine UVB uygulamasi

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

sebep oldugu bildirilmistir (57). Yakin zamanda yapilan bir
calismada ise, tedaviye MED'nin %70’ ile baslayip %20 doz
artisi yapilan diisiik doz rejimi ile, tedaviye MED'nin iki kati ile
baslayip %25 doz artisi yapilan orta doz rejimi karsilastiriimis,
etkinlik agisindan her ikisi arasinda fark saptanmazken, yan
etkiler orta doz rejiminde daha sik ortaya ¢ikmistir (58).

Hedefe yonelik fototerapi cihazlarinin pratik acidan o6zellikle
avantajli olabilecedi durumlar arasinda, palmoplantar
psoriasis, alopesi areata, vitiligonun yiz ve el lezyonlar,
ozellikle g6z cevresinde lezyonlari olan ve kabin icinde gozleri
kapatmak konusunda uyum saglayamayacak ¢ocuk vitiligo
hastalari, tim vicut tedavisi ile yeterince diizelme olmayan
direncgli psoriasis lezyonlarina ek fototerapi uygulanmak
istenmesi, mikozis fungoideste kabin icinde tedavi sirasinda
UV'ye yeterince maruz kalamayan kasik gibi alanlardaki yama
lezyonlar ve aslinda dar bant UVB ile tedavi edilebilecek
butin lokalize dermatolojik hastaliklar sayilabilir.

Bu cihazlarin, ilk kullanima girdikleri dénemde, dar bant UVB'ye
gore daha az seans sayisi ve daha distiik kiimlatif doz ile etkili
olmalar yoniindeki avantajlari 6n plana ¢ikmaktaydi. Ancak,
bu hizli etki, 6zellikle psoriasiste uygulanan ve plaklarda biil
olusumuna sebep olan yiiksek doz rejimleri ile goriilmektedir.
Bil olusturarak tedavi etmek, hasta uyumunu bozabilir, uzun
donemde deri kanseri gelisimi acisindan endise dogurabilir.
Vitiligoda son yillarda yapilan calismalarda, excimer isik ile
yeterli repigmentasyon elde edebilmek igin gerekli toplam
tedavi surelerinin, dar bant UVB'den daha kisa olmadigi géze
carpmaktadir. Tum bu bilgiler i1siginda, 308 nm monokromatik
excimer lazer ve lamba ile uygulanmasi planlanan tedavi
protokollinde, baslangi¢ dozunu, tedavi edilmek istenen
hastaliga, o©zellikle psoriasiste lezyonun kalinligina, tedavi
edilecek bolgeye gore degismek Uzere 50 ile 500 mJ/cm?2
arasinda se¢cmek, her seans ya da haftada bir, yine ayni
degiskenleri dikkate alarak %10-20 oraninda ya da 50 ile 100 mJ/
c¢m2 dozunda artig yapmak, doz artisina, vitiligoda asemptomatik
hafif eritem olusana kadar, diger hastaliklarda optimal etkinlige
ulasana kadar devam etmek seklinde bir yol izlenebilir.
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1. 8-MOP ile PUVA tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan bulanti
ve kusma durumunda asagidakilerden hangisi yapilabilir?

a) 8-MOP a¢ karna alinmasi onerilir
b) 8-MOP kesilerek trimetilpsoralene gecilir

¢) UVA dozu dusarlir
d) 8- MOP dozu ikiye boliinerek verilir
e) 8- MOP, UVAdan 3 saat 6nce verilir

2. Darbant UVB tedavisine baslanacakbir hastada 70, 140,
200, 280, 390, 550, 770 mJ/cm2 doz serisi ile test yapilmistir.
24. saatte yapilan degerlendirmede asagidakilerden
hangisi MED’yi dogru tanimlamaktadir?

a) 140 mJ/cm2'de keskin sinirli eritem varken, 70 mJ/cmZ2'de
hic eritem yoksa, hastanin MED'si140 mJ/cm2'dir

b) Bitun test alanlarinda keskin sinirli eritem varsa
hastanin MED'si 70 mJ/cmZ2dir

¢) 140 mJ/cm2'de hic eritem yokken, 200 mJ/cm2'de
belirsiz sinirl eritem varsa, hastanin MED'si 200 mJ/
cm2dir

d) Yukaridakilerin hepsi

e) Yukandakilerin hicbiri

3. Asagidakilerden hangisi PUVA kesin

kontrendikasyon degildir?

icin

a) Kseroderma pigmentozum
b) Laktasyon

¢) Lupus eritematozus
Karaciger yetmezligi
Multipl deri kanserleri

4. irradyasyon ol¢iimii icin kullanilacak UV metrenin,
spektroradyometre ile kalibrasyonu sonucu, dar bant
UVB icin elde edilen diizeltme faktorii 0,90'dir. Bu UV
metre kullanilarak direkt yontemle 12 farkli alandan
Olctim yapilmis, bu 6l¢iimlerin ortalamasi 4 mJ/cm2 olarak
bulunmustur. Bu kabin icinde 3 dakika kalan bir hastaya
uygulanan UVB dozu nedir?

a) 720 mJ/cm2
b) 648 mJ/cm?2
c) 405 mJ/cm?2
1080 mJ/cm?2
824 mJ/cm?2

5. Asagidakilerden hangisi dar bant UVB'nin kesin olarak
kanitlanmis yan etkilerinden biri degildir?

a) Bazal hiicreli kanser
Skuamoz hiicreli kanser
Katarakt

Melanom

Hicbiri

eaaog

)

o

UVAT1 tedavisi icin asagidakilerden hangisi dogrudur?
Atopik dermatitte birinci basamak fototerapi yontemidir
Floresan lambalarla orta doz UVA1 tedavisi uygulanabilir
Lupus eritematozusta kontrendikedir

20 J/cm? orta doz olarak kabul edilir

ilk olarak atopik dermatitte kullanilmistir

o oo T L

)

7. Psoriasiste PUVA (fotokemoterapi) terimi ilk olarak kim
tarafindan tanimlanmistir?

a) Niels Ryberg Finsen
b) Henry Goeckerman
¢) Thomas Fitzpatrick

d) KurtJaenicke
e) JohnIngram
8. Asagidakilerden hangisi, PUVA tedavisi Oncesi her

hastada yapilmaldir?

a) Bazal g6z muayenesi
b) ANA testi

c) Karaciger fonksiyonlari
d) Bilgilendirme

) Hepsi

0

Asagidaki hastaliklardan hangisinde 308 nm excimer
|§|k monoterapi olarak kullanilabilir?

a) Evre 1b mikozis fungoides
b) Jeneralize liken planus

¢) Palmoplantar psoriasis
Uremik kasinti

Polimorf isik erlipsiyonu

10. Dar bant UVB tedavisi icin asagidaki lambalardan
hangisi kullaniimaktadir?

a) TL-12
b) TL-01
¢ UVe6
d) uv21
e) TL-10

q0L 26 P8 7L ‘999 Gy P'E 2T Pl
ejyeue deas)
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Influence of Age on Patch Tests Results
Yasin Yama Testi Sonuclarina Efkisi

Abstract

Objective: To assess the influence of age on the patfch-test results and to compare the
profiles of skin sensitizers according to the age groups.

Methods: It is an 8-year retrospective study involving enfire medical records of the
patients with allergic contact dermatitis at the Unity of Dermatology and Allergology
in the Department of Occupational Medicine, University Hospital of Sousse in Tunisia.
Study population was divided intfo two age groups (group 1: patients <40 years; group
2: patients >40 years). The statistical significance level was taken as p<0.05.

Results: Among the patients, 586 have had at least one positive reaction to the patch-
test. Older individuals were 1.1 times more likely to have at least one positive reaction
fo the patch-test than younger ones. The most common allergens in both groups are
potassium dichromate (34.2% vs. 38%). thiuram mix (6% vs. 11%), cobalt chloride (27% vs.
28.8%), balsam of Peru (6% vs. 11.3%) and nickel sulphate (41% vs. 27.3%). A significant
variation was noted for potassium dichromate in terms of intensity of skin reaction
(p=0.00).

Conclusion: More research is needed to elucidate the physiologic mechanisms of age
on the patch-test results and to adapt the European Standard Battery to each age
group in term of allergen type and their appropriate concenfration.

Keywords: Patch-tests, allergen, dermatitis, age, skin reaction, skin

Amagc: Yama test sonuclan Uzerinde yasin etkisini incelemek ve yas gruplarina goére deri
duyarlastincilarinin profillerini karsilastirmakiir.

Yontemler: Bu sekiz villk retrospektif calisma, Tunus, Sousse Universite Hastanesi,
Meslek Hekimligi B&IUmU, Dermatoloji ve Alergoloji Unitesi'nde alerjik kontakt dermatit
hastalarnin tUm fibbi kayitlanni icermektedir. Calisma popUlasyonu iki yas grubuna
ayrildi (grup 1: <40 yas hastalar; grup 2: >40 yas hastalar). istatistiksel anlamlilik derecesi
p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Bes yUz altmis sekiz hasta en az bir yama testine pozitif reaksiyon vermistir.
Yash bireylerin en az bir yama testine pozifif yanit vermeleri genclere gore 1,1 kat daha
muhtemeldir. ki grupta da goérilen en yaygin alerjenler: potasyum dikromat (%34,2,
%38), fiuram karisimi (%6, %11), kobalt klorUr (%27, %28,8), Peru balsami (%6, %11,3) ve
nikel sUlfattir (%41, %27.,3). Potasyum dikromat ile deri reaksiyonlarnin intansitelerinde
belirgin bir varyasyon not edildi (p=0,00).

Sonug¢: Yama fest sonuclarn Uzerinde yas etkisinin fizyolojik mekanizmasinin aydinhiga
kavusturulmasi ve European Standard Battery'yi alerji tipi ve uygun konsantrasyonlar
acisindan her yas grubuna uyarlamak icin daha fazla calismaya gereksinim vardir.
Anahtar kelimeler: Yama testleri, alerjen, dermatit, yas, deri reaksiyonlari, deri
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Introduction

Patch testing is a well-established method to determine
whether sensitization to certain agents has occurred (1).
It's considered the gold standard in diagnosis of contact
dermatitis (2). About of 3.000 antigens is known to act
contact allergic dermatitis. Most of them are small substances
with a molecular weight of less than 500 Daltons: called
haptens (3). Positive patch test reaction can be influenced
by several factors (3-5). Some studies suggest that patch test
reactivity depend on age, but this role still poorly clear (6,7).
The aim of this study was to evaluate the influence of age
on results of patch tests and to compare the profile of most
skin sensitizers according to age group in a cohort of 1.019
patients patch tested to the European standard series at the
Unit of Dermatology and Allergology in the Department of
Occupational Medicine of Sousse in Tunisia.

Materials and Methods

Patients

It is an exhaustive and retrospective study which related to
medicalfolders of patients consulting the Unit of Dermatology
and Allergology in the Department of Occupational Medicine
of University Hospital, Sousse, in Tunisia. The study was
conducted between January 2003 and December 2010.
During this period, 1.019 patients with suspected allergic
contact dermatitis were patch tested. Patients are excluded if
they had applied topical corticosteroids at the test site within
2 weeks: taken systemic corticosteroid more than 20 mg/day
or otherimmunosuppressive drugs within 2 weeks or the skin
at test site was abnormal and patients with negative patch
test reaction. The European Standard Series Chemotechnique
was used, which includes 28 of the most common allergens.
For adhesion, we used Finn Chambers on Scanpor tapes
applied on the upper back (3,8).

Reactions were evaluated at 48 hours after patch application:
which were interpreted according to the recommendation
of the International Contact Dermatitis Research Group
as follows: (0=negative), (+/—=doubtful), (+=erythema),
(++=papule vesicle formation) and (+++=bulla formation or
ulceration) (6).

Only patients having at least one positive skin reaction are
included. Study population is divided in two comparison
groups: group 1: <40 year-older and group 2: >40 year-older.
Information collected hasincluded: demographicinformation
(age, gender and atopy), sites of dermatitis, professional
characteristics (occupation, lengh of service) and results of
patch tests. Data was analyzed by using descriptive statistic
with focus on the so-called MOAHLFA index as the reference
instrument for comparison between centers (9).

The correlation was analyzed using Pearson’s chi-square test
and ANOVA test. The significant level was taken as p<0.05.

Results

Demographics by Age Group: During the study period, 586
patients (57.5%) have had at least one positive reaction. The
mean age was 39+12.9 years; ranged from 4 to 86 years. Age
group distribution was illustrated in Table 1.

According to age group, patients, distribution varied
significantly with gender (p=0.00). In the first group, we noted
a female predominance (54%) and a male predominance in
the second group (64.2%). The rate of atopic dermatitis (AD)
lowered significantly with age (p=0.002). AD was determined
in 29% of younger subjects and 21% of older. The most
location of contact dermatitis for both groups was hands
(66% and 61.5%). Leg dermatitis among older subject was
approximately two times more frequently than younger (27%
vs 13%) (Table 2). In this study, the duration of symptoms
extended from one to 540 months and didn’t vary with age
(p=0.07).

Common occupations for the two groups’ population
included unskilled worker (40% and 50%), administrator
(12%), health care workers (4%) and machine operative (3%).

Patch Tests Results by Age Group: Older individuals were
1.1 times more likely to have at least one positive patch test
reaction than younger individuals. Positive reactions to more
than two allergens were noted in half of each group. Specific
allergens distributions for two groups are listed in Table 3.
The most common ten allergens in the two groups were:
potassium dichromate (34.2% vs 38%), thiuram mix (6% vs
11%), cobalt chloride (27% vs 28.8%), balsam of peru (6% vs
11.3%), lanolin alcohol (6%), mercapto-benzothiazole (5% vs
1.9%), paraben mix (6% vs 8%), formaldehyde resin (9.2% vs
10.2%), fragrance mix (7% vs 9%) and nickel sulphate (41%
vs 27.3%). Individuals aged 40 years old or less has had the
most positive reaction frequency to colophonium (7.8% vs
4.2%) and to lactone mix (5% vs 3.4%). Sensitization to lanolin
alcohol and to primin remained at the same level through f
both groups (6% and 1.6% respectively), whereas frequency
of positive reaction to neomycin sulphate have increased
from 1.6% in the first age group to 2.3% in the second group.

Table 1. Results of patch tests according to age groups

Patch tests results

Negative reaction | Positive reaction
n % n %
Age group <40 years |219 |[21.5 |322 31.6
>40 years | 214 |21 264 258
Total 433 [ 42.5 | 586 575

Table 2. MOAHLFA characteristics of study population

with positive patch tests

Group 1 Group2 |p
(<40 years) | (>40 years)
n % n %

Male 148 46 95 35.8 [ 0.00
Occupational dermatitis 277 | 86 235 | 893 |[NM
Atopic 94 29 56 21 0.00
Hand 212 66 162 | 61.5
Leg 45 138 |71 |27 |002
Face 60 18.8 |28 10.6
Age 177 55 188 | 45 NM
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Significant differences in the positive rate to certain allergens
were found between the two age groups particularly to
nickel (p=0.00): thiuram mix (p=0.02), paraphenylenediamine
(p=0.05), formaldehyde (p=0.05), balsam of peru (p=0.02),
mercapto-benzothiazole (p=0.04).

Prevalence of strongly or violently positive reaction
(++/+++) was significantly higher in the first age group
(77.6%) compared to the second group (70%) (p=0.03). For
the ten most common allergens, prevalence of positive or
strongly positive reaction depended to age group apart
nickel sensitization that has remained nearly stable (Table
4). A significant variation of the intensity of skin reaction was
noted to potassium dichromate (p=0.00).

Discussion

Several studies have shown that allergic contact dermatitis is
determined not only by exposure to a particular allergen but
also by individual susceptibility (7). In this study, we analyzed
the influence of age on contact sensitization by patch-tests.

This study has some limitations. Firstly, it is a retrospective
study, therefore certain information may be lacking.
Secondly, definition of age group was variable through
literature. To reduce this bias, we have adopted the
stratification of MOAHLA index and divided study
population in two groups, younger (<40 year old) and older
subjects (>40 year old) (9).

Table 3. Profile of sensitizer allergen according to age groups

Age group
<40 years >40 years Total p
n % n % n %

Potassium dichromate, (0.5%, pet.) 110 34.2 100 38 210 | 358 | NM
Neomycin sulphate (20%, pet.) 5 1.6 6 23 11 1.9 |NM
Thiuram mix (1%, pet.) 19 6 29 11 48 8.2 0.02
Paraphenylenediamine (1%, pet.) 14 43 21 6 35 |8 0.05
Benzocaine (5%, pet.) 8 2.5 12 45 20 3.4 NM
Cobalt chloride (1%, pet.) 87 27 76 288 |[163 |27.8 | NM
Colophonium (20%, pet.) 25 7.8 11 4.2 36 6 NM
Clioquinol (5%, pet.) 1 0.3 0 0 1 02 | NM
Balsam of peru (25%, pet.) 19 6 31 113 |50 |85 0.02
N-isopryl-N-phenyl-p-PPD (0.1%, pet.) 10 3 11 42 21 3.6 NM
Lanolin alcohol (30%, pet.) 19 6 16 6 35 6 NM
Mercaptomix (2%, pet.) 16 5 5 1.9 21 3.6 0.04
Epoxy resin (1%, pet.) 10 3 4 1.5 14 |24 |NM
Paraben mix (16%, pet.) 19 6 22 8 41 6.8 NM
Paratertiarybutyl phenol-formaldehyde resin (1%, pet.) 31 9.6 27 102 |58 10 NM
Formaldehyde (1%, aq.) 9 2.8 16 6.1 25 43 0.05
Fragrance mix (8%, pet.) 23 7 24 9 47 |8 NM
Quaternuim 15 (1%, pet.) 9 2.8 8 3 17 3 NM
Nickel sulphate (5%, pet.) 132 41 72 273 203 | 34.6 | 0.00
5-Chloro 2-methylisothiazol 3-one/2-methylisothiazol-3-one (Lyral) (5%, pet.) 5 1.6 3 1.1 8 14 NM
Mercapto-benzothiazole (2%, pet.) 9 2.8 5 2 14 2.4 NM
Lactone mix (0.1%, pet.) 16 5 9 3.4 25 4.3 NM
Hydroxy-methylpentyl-cyclo-hexanecarboxaldehyde (5%, pet.) 5 1.6 3 1 8 14 | NM
Primin (0.01%, pet.) 5 1.6 4 1.5 9 1.5 NM
Budesonide (0.01%) 4 1.2 1 0.4 5 NM
Kathon CG (0.01%, aq) 6 2 3 1 9 1.5 NM
Pivalate (0.1%, pet.) 3 0.9 2 0.8 5 0.9 NM
1,2-Dibromo-2,4-dicyanobutane (0.3%, pet) 5 1.6 3 1.1 5 1.4 NM
Aq: Aqua, Pet: Petrolatum
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In agreement with findings from recent international studies
(6,10), we noted a decrease with aging in the frequency of
positive patch-tests.

These results may be biased by inclusion of child patients (less
than 18 year-old) in the first group. Indeed, several studies
have found a highest prevalence of skin positive reaction
through child population (3,6). These finding are explained
firstly by the increasing of the level of false-positive or non-
specific skin reaction in this period of life (11-13), secondly
to lack of adapted European Standard Battery for children
patients. So that, some authors have suggested that children
should be tested with lower concentrations of allergens
than adults. Hjorth (14) recommended that patch test
concentrations should be adjusted according to the age of
patient and that all positive reactions to patch tests should be
repeated using the substances in 1/2 strength concentration.
Fisher proposed to use 1/2 the standard concentration when
patch testing children (15).

The proportion of female patients consulting for
eczematous skin lesions was higher in the first group (<40
years) (54%). Similar results were also described by Heine et
al. (8), Garg et al. (16) and Yesilova et al. (17). In general and
outside professional activity, house-wife aged less than
40 years old have more family responsibilities with more
frequent exposure to alkaline detergents. On the other
hand, women wear fake jewelry more frequently during
this period.

In our study, the prevalence of atopy decreased slightly with
age. Similarly, Warshaw et al. (5) in a comparative study of
patch tests results depending on the age conducted among
31942 patients, noted a decrease in the prevalence of atopy
with age. This prevalence was 84.4% in younger patients
(<18 years) and 36.4% at subjects aged more than 65 years
(5). Active skin disease, such as ADs or even irritant contact
dermatitis, disturbs the integrity of the epidermal barrier. So
that potential chemical allergens access easily to the immune
system and trigger the reaction process of allergic contact
dermatitis (18).

The most common site of skin lesions is hand in both age
groups, observed in 66% of subjects in the first group

and 61.5% in the second group. Similar results have been
described by several authors (7,9,17). In addition, face was
more affected in first group and feet were more affected
in the second. These findings were consistent with those
described by Heine et al. (8).

Type of Allergens and Age: Rate sensitizations to potassium
dichromate and to cobalt chloride were slightly increased
in the older group. These findings were also reported
by Kuljanac et al. (3) and by A. Beliauskiene et al (9). For
certain, it appears to be related to occupational exposure
to cement particulars. Indeed, since 2003, the EU Directive
has fixed the maximum quantity permissible of hexavalent
chromium contained in the cement that should not exceed
2 ppm (19).

Nickel was the leading allergen in adult patients, with a
significant influence of age factor on the prevalence of nickel
sensitization. To reduce this problem, preventive actions are
required at the individual and collective level. In the latter
case, accordance to European Union Legislation, members'’
states are encouraged to reduce the nickel content in jewelry
and to use jewelry free of nickel (5).

The second group was more sensitized to common
preservative allergens including quaternium-15 and
formaldehyde. It reflects an increased exposure to these
substances in cosmetic products, personal care products or
topical medications in older patients. Similar noticing was
reported by Warshaw et al. (5) and Uter et al. (20). Also, we
detected an increase in the rate of sensitization to fragrance
chemicals at older patients. However, and contrary to results
of Uter et al. (20) and Warshwa et al. (5) we noted that the
positivity of patch test to colophony allergen was greater in
the first age group compared to the second (>40 years). This
may be explained by the predominance of women in this
age group, since that colophony is widely used in cosmetics
(depilatory waxes, eye shadows, mascaras, foundations,
lipsticks, nail polish).

Positive rate of patch tests to neomycin sulphate was
doubled in the group of patients older than 40 years.
Nethercott et al found that the odds ratio of neomycin
sulphate contact allergy increased significantly with age

Table 4. Intensity of patch tests response according to age groups

Age <40 years Age >40 years P
Allergens +/+ ++/+++ +/+ ++/+++
n % n % n % n %

Potassium dichromate

33 30 77 70 14 14 86 86 0.00

Cobalt chloride 47 54.3 40 45.7 |38 50 38 50 NM
Nickel sulfate 8 5.6 124 944 |17 6.4 256 (936 | NM
Thiuram mix 5 26.3 14 737 |9 31 20 69 NM
Mercapto-benzothiazole 7 813 |2 18.7 |2 40 3 60 NM
Balsam of peru 12 63 7 37 14 448 |17 552 | NM
Paraben-mix 6 28.6 9 714 |6 28.6 714 | NM

Formaldehyde resin

14 44.4 17 556 |21 76.5 |6 235 [(NM

Fragrance-mix

13 56.5 10 435 |8 333 |16 66.7 | NM
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(odds ratio=1.02; p<0.001) (21). These findings are probably
the result of the known risk factor of topical antibiotic
allergy of stasis dermatitis and stasis ulcers, which usually
occur at an advanced age. Also the positivity to benzocaine
has increased with age. These findings are also described
by other authors (5,9,22). Indeed, benzocaine is an ester
local anesthetic. This allergen is found in many topical
products, particularly used in the treatment of stasis ulcers
and hemorrhoids so that allergic contact dermatitis due to
benzocaine has frequently been reported in aged patients
(9). A reaction to common rubber accelerators, thiuram
mix, was most common allergens in our older population.
Similarly, Gupta et al. (23) also found that reactions to rubber
accelerators were common in older individuals (second
highest group after topical antibiotics) that may be the result
of longer exposure for some sources such as gloves, medical
devices or shoes what concord with the achievement of leg
and feet in older individuals.

Intensity of Allergic Reactions and Age: We found a
significant reduction of the overall intensity of patch tests
with age: which is synchronous with the change of positives
tests rate. In fact, it has been demonstrated an alteration of
all precursors of immune response involved in the allergic
contact dermatitis with aging. This alteration affects the
antigen-presenting cells, especially macrophages, dendritic
cells and their drainage to lymph nodes (24). Moreover, based
on experimental data, authors demonstrated a decrease in
the production of cytokines and interferon-y by Solana et
al. (25) which are the mediators of inflammation in immune
allergic dermatitis reaction.

Conclusion

We find no greater difference in positive patch-tests
prevalence through two groups. The profile of allergen
sensitization and intensity of skin reaction varied significantly
with age. These results can be explained by immunologic
hypotheses, but more researches are needed to elucidate
the physiologic mechanisms of age influence on patch
tests results and to adapt the European Standard Battery for
each age group in term of type of allergen and appropriate
concentration.
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Evaluation of Serum Resistin Levels and
Metabolic Syndrome Related Parameters in
Chronic Spontaneous Urticaria

Kronik Spontan Urtikerde Serum Resistin DUzeyi
ve Metabolik Sendrom lliskili Parametrelerin
Degerlendiriimesi

Abstract

Objective: To evaluate the relationship between the serum resistin levels and metabolic
syndrome (MetS) in chronic spontaneous urticaria (CSU) patients.

Methods: In the study 42 CSU patients and 42 healthy volunteers were included. Height,
weight, waist circumference, and blood pressure measurements were assesed for
both of the groups. Fasting blood sugar, serum lipid levels, resistin and fumor necrosis
factor-alpha (TNF-a) levels were evaluated in the venous blood samples. The metabolic
syndrome (MetS) diagnosis was determined using the National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Il diagnostic criteria.

Results: MetS was found in 14 (33.3%) CSU patients and 5 (11.9%) control subjects. There
was a statistically significant difference between the two groups (p=0.037) in terms of
MetS presence. It was found that the mean serum resistin levels was 1928.31£212.85 pg/
mL in the CSU patients and 2107.60£156.71 pg/mL in the confrol group. There was no
statistically significant difference between the groups in ferms of serum resistin levels. No
difference was seen between the patients with and without a diagnosis of MetS regarding
the urticaria activity score, duration of the disease, autologous serum skin test positivity,
serum immunoglobulin E levels, presence of autoimmunity, serum resistin and TNF-a levels.
Conclusion: An increased incidence of MetS in the CSU patient group is found in our
study. However, there was no difference between the CSU patients with and without MetS
regarding the disorder-associated parameters and the serum resistin and TNF-a levels.
Keywords: Chronic spontaneous urticaria, metabolic syndrome, resistin, tumor necrosis
factor-alpha, urticaria activity score, autologous serum skin fest

Amag: Kronik spontan Urtiker (KSU) hastalarnda serum resistin dizeyi ve metabolik
sendrom (Met$) iliskisini degerlendirmek.

Yontemler: Calismaya 42 KSU hastasi ve 42 sadlikll génUlll dahil edildi. Boy, kilo, bel
cevresi ve kan basinct dlcimleri her iki grupta da degerlendirildi. Aclik kan sekeri,
serum lipid dUzeyleri, resistin ve tUm&r nekroz faktérb-alpha (TNF-a) dizeyleri vendz kan
orneklerinde degerlendirildi. MetS tanisi National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panell lll tani kriterleri ile belirlendi.

Bulgular: KSU hastalarinin 14'0nde (%33,3) ve kontrol grubunun 5'inde (%11,9) MetS
saptandi. ki grup arasinda MetS varlidr acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu,
p=0,037. KSU hastalarinin serum resistin dizeyleri ortalamasi 1928,31+212,85 pg/mL ve
kontrol grubunun serumresistin dUzeyleri ortalamasi 2107,60+£156,71 pg/mL olarak saptandi.
Her iki grup arasinda serum resistin dizeyi acisindan istatistiksel anlamii fark gériimedi. KSU
hastalannda MetS tanisi olan hastalar ile MetS tanisi olmayan hastalar arasinda Urtiker
aktivite skoru, hastalik stresi, otolog serum deri testi pozitifligi, serum immuinoglobulin E
dUzeyi, otoimmUnite varligl, serum resistin ve TNF-a dUzeyi acisindan farklilik gériimedi.
Sonug: Calismamizda KSU hasta grubunda MetS gériime sikhiginda artis oldugu
saptanmistir. Diger taraftan KSU hastalanicinde MetS'yi olan ve olmayan iki grup arasinda
hastalik iliskili parametreler ile serum resistin ve TNF-a dUzeyi farkliik gdstermemistir.
Anahtar kelimeler: Kronik spontan Urtiker, metabolik sendrom, resistin, tOmér nekroz
faktoru-alfa, Urtiker aktivite skoru, otolog serum deri testfi
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Introduction

Metabolic syndrome (MetS) is a combination of central
obesity, dyslipidemia, glucose intolerance and elevated
blood pressure (1). Increased inflammatory markers, mainly
interleukin (IL) (IL-1, IL-6), tumor necrosis factor-alpha
(TNF-a) and C-reactive protein (CRP) have been related
with development of MetS in pro-inflammatory and pro-
coagulation steps (2). Chronic urticaria (CU) is a skin disease
characterized by recurrent urticaria lasting longer than 6
weeks. The term chronic spontaneous urticaria (CSU) is used
to define CU which occurs without any known triggering
factor (3). The studies demonstrated that circulating CRP, pro-
inflammatory cytokines such as IL-6, TNF-a and metabolic
markers are increased and procoagulation pathway is
activated in CSU (4-6).

Resistin, identified firstly in 2001, is a 12.5 kDa adipokine
containing 114 aminoacids (7). It is secreted from mainly
adipose tissue and other tissues such as macrophages,
mononuclear leukocytes, in bone marrow and spleen and
induced the secretion of cytokines responsible for MetS
development such as IL-6, IL-12, TNF-a (7,8). Many studies
reported that resistin was associated with insulin resistance,
hyperglycemia and obesity (9-11). In addition, resistin was
shown to be related with inflammation and immunity in
many disorders including atherosclerosis, renal disorders,
respiratory system disorders and psoriasis (11,12).

Although chronic systemic inflammation is seen in patients
with CSU, only one previous study investigated the
relationship of MetS and CU in literature (13). In this study, we
aimed to investigate serum resistin and TNF-a levels together
with other metabolic parameters in patients with CSU, and
we also aimed to compare urticaria-related parameters in
CSU patients with or without MetS.

Material and Methods

The studyincluded 42 CSU patients and 42 healthy volunteers.
The study protocol was approved by local ethics committee.
All patients and healthy volunteers gave written informed
consent after they were informed about the study. Patients
with complaint of urticaria or urticaria plus angioedema for
at least six weeks were classified as CU. According to EAACI/
GA2LEN/EDF/WAQO (3) guidelines, patients without inducible
urticaria etiology were accepted as CSU. Exclusion criteria
were pregnancy, lactation, liver or kidney dysfunction,
medication due to liver or kidney dysfunction, history of
systemic inflammatory disease, systemicimmunosuppressive
treatment within the last 1T month and accompanying
dermatologic diseases other than CSU.

Evaluation of the Presence of Metabolic Syndrome

Age, gender, height, weight, body mass index (BMI), waist
circumference, and blood pressure levels of CSU patients
and controls were recorded. MetS diagnosis was based on
National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel 1l (NCEP-ATP llI) (1) criteria and MetS was diagnosed
in patients with 3 or more criteria [NCEP-ATP Ill diagnostic
criteria: waist circumference in males >90 cm and in
females >80 cm, triglyceride (TG) =150 mg/dL, high density
lipoprotein (HDL) in males <40 mg/dL, in females <50 mg/

dL, blood pressure >130/85 mmHg, glucose level 2110 mg/
dL].

Assessment of Urticaria Activity Score

In order to assess the disease activity in CSU patients, we used
urticaria activity score (UAS). Number of wheals (0, none: 1,
<10 wheals: 2, 10-50 wheals: 3, >50 wheals), and intensity of
itch (0, none: 1, mild: 2, moderate: 3, severe) were assessed.
Sum of daily UAS scores gave weekly UAS7 score between
0-42 points (3).

Evaluation of Autologous Serum Skin Test

Autologous serum skin test (ASST) evaluation was based
on EACCI/GA2LEN/EDF/WAO guideline (3). If the wheal and
flare response with autologous serum (i.e. the diameter of
erythematous papule) is 1.5 mm or greater than saline, the
response was positive.

Assessment of Laboratory Findings

Venous blood samples were collected from CSU patients
and controls after an 8-hour fasting. Serum fasting blood
glucose (FBG), TG, HDL, low-density lipoprotein (LDL) levels,
high sensitivity CRP (hsCRP) were measured. In addition to
these parameters, complement 3 (C3), complement 4 (C4),
antinuclear antibody (ANA), thyroid stimulating hormone
(TSH), anti-thyroglobulin (anti-TG), anti-microsomal antibody
(anti-TPO), total IgE levels, resistin, and TNF-a levels were also
evaluated in CSU patients.

Serum FBG, HDL, LDL and TG levels were all measured by
using the enzymatic colorimetric method. Serum hsCRP levels
was determined with the immunoturbidimetric method by
using Roche/Hitachi Modular (Mannheim, Germany), C3, C4,
ANA, TSH, anti-TG, anti-TPO, total IgE levels were measured
by using Roche Hitachi Cobas 602 autoanalyser (Mannheim,
Germany).

To assay serum resistin and TNF-a levels, venous blood
samples were centrifuged and serum samples were stored
at -40 °C (SANYO Freezer, Japonya) until assay. Commercial
sandwich ELISA kits were used to measure serum resistin and
TNF-a levels in accordance to instructions of manufacturer
(resistin kit: BMS2040, eBioscience, Vienne, Austria, and TNF-a
kit: BMS223/4, eBioscience, Vienne, Austria). Measurements
were performed by spectrophotometry using 450 nm filter
and ELISA reader (ELX-800, Biotek Instruments, United States
of America). Resistin and TNF-a levels were expressed in pg/
mL.

Statistical Analysis

Analysis of the data was performed by using IBM SPSS
Statistics 21.0 package software. Continuous variates were
expressed as mean = standard deviation. Categoric variates
were expressed as percent (%) values. Normal distribution of
variables were tested by Shapiro Wilk test. Comparisons of
normally distributed parameters between two groups were
made by independent samples t-test. Parameters without
normal distribution were compared by Mann-Whitney U test
between two groups. Crosstabs were analysed by Pearson’s
chi-square and Pearson’s exact chi-square tests. Correlation
between parameters was tested by Spearman correlation
test. Statistical significance level was adjusted to p<0.05.
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Results

The study included 42 CSU patients (66.7% female, 33.3%
male) and 42 healthy volunteers (66.7% female, 33.3%
male). The mean age in CSU group and control group were
40.78+7.62 years and 40.00+£12.26 years, respectively. There
was no statistical differences patient and control group
in terms of age and gender (p=0.334, p=1.00) (Table 1).
BMI, waist circumference, serum TG, and hsCRP values of
CSU patients were significantly higher than control group
(p=0.001, p=0.01, p=0.048, p=0.031, respectively, Table 1).
Serum FBG, HDL and resistin levels were not statisticaly
different between the groups (p=0.380, p=0.802, p=0.057,
respectively, Table 1). When serum mean TNF-a levels were
compared between CSU patients and controls, serum TNF-a
was significantly higherin control group than in patient group
(p=0.036, Table 1). The mean systolic blood pressure (SBP)
and diastolic blood pressure (DBP) were significantly higher
in CSU patients compared to controls (p=0.013, p=0.018,
Table 1). In terms of MetS presence, MetS was present in 14
(33.33%) patients of CSU group and 5 (11.90%) individuals in
control group. MetS was significantly more common among
CSU patients than controls (p=0.037, Table 1). Demographic
and laboratory characteristics of CSU patients and controls
are given in Table 1.

CSU patients were divided into two subgroups as MetS-
positive and MetS-negative patients. Comparison of
demographic and laboratory findings between MetS-positive

Table 1. Comparison of demographic and laboratory

data of chronic spontaneous urticaria patients and
control group

and negative groups are given in Table 2. Serum resistin and
TNF-a levels were similar in MetS-positive and MetS-negative
CSU patients (p=0.296, p=0.788, Table 2). ASST positivity,
ANA positivity, disease duration, presence of thyroid auto
antibody, serum IgE, C3 and C4 levels, angioedema and atopy
were not statisticaly different between MetS-positive and
MetS-negative CSU groups (Table 2).

Comparison of UAS7 score between the MetS-positive and
MetS-negative CSU patients revealed that UAS7 score was
significantly lower in MetS-positive group than in MetS-

Table 2. Comparison of clinical characteristics and

laboratory data of patients with chronic urticaria with
and without metabolic syndrome

CSU (n=42) Control (n=42) |p
Age 40.78%7.62 40.00£12.26 0.3349
Gender
Female 28 (66.7%) 28 (66.7%) 1.009
Male 14 (33.3%) 14 (33.3%)
BMI (kg/mZ) 27.95+4.23 24.79+4.31 <0.001¢
Waist 88.64+11.04 81.59+13.31 0.019
circumference (cm)
FBG (mg/dL) 91.26+15.84 88.29+13.66 0.380¢
TG (mg/dL) 142.38+71.19 110.88+48.42 0.048¢
HDL (mg/dL) 46.90+10.14 47.68+9.87 0.802¢
LDL (mg/dL) 122.30+30.96 105.19+33.12 0.0449
hsCRP (mg/L) 2.81+£3.35 1.29+1.39 0.031¢
Resistin (pg/mL) 1928.31+212.85 | 2107.60£156.71 | 0.0579
TNF-a (pg/mL) 59.62+73.00 63.21+42.32 0.0369
SBP (mmHg) 120.35+14.24 113.39+11.86 0.0139
DBP (mmHg) 77.02£10.12 113.09+14.77 0.018¢
MetS (+) 14 (33.33%) 5 (11.90%) 0.037%
9: Mann-Whitney U test, *: Pearsons chi-square test, CSU: Chronic spontaneous urticaria,
FBG: Fasting blood glucose, TG: Triglyceride, HDL: High density lipoprotein, LDL: Low
density lipoprotein, hsCRP: High sensitive C reactive protein, TNF-a: Tumor necrosis
factor-alpha, SBP: Systolic blood pressure, DBP: Diastolic blood pressure, MetS: Metabolic
syndrome, BMI: Body mass index

CSU with MetS | CSU without
(n=14) MetS (n=28) P
Age 45.00+6.62 38.67+7.30 0.019
Gender
Female 6 (42.9%) 8 (28.6%) a
0.490
Male 8(57.1%) 20 (71.4%)
BMI (kg/m?) 31.37+8.85 26.04+6.56 0.0469
Waist 99.7147.06 83.1048.12 <0.001¢
circumference (cm)
FBG (mg/dL) 103.50+18.11 85.14+10.33 <0.0019
TG (mg/dL) 188.78+55.13 119.17+67.52 <0.0019
HDL (mg/dL) 43.35+11.05 48.67+9.36 0.1109
LDL (mg/dL) 113.50£22.07 126.71+£34.07 0.1969
hsCRP (mg/L) 3.22+3.89 1.89+1.43 0.3679
SBP (mmHg) 134.28+5.83 113.39+11.86 <0.0019
DBP (mmHg) 85.00+8.08 73.03+8.64 <0.0019
Resistin (pg/mL) 1282.15+1025.44 | 2167.61+2501.82 | 0.2969
TNF-a (pg/mL) 59.85+4.49 59.18+8.68 0.7889
Duration of CSU, | 57 351461 26.85+3.27 0.843¢
month
Angioedema (%) 5 (35.70%) 18 (64.30%) 0.154%
Atopy (%) 4 (28.60%) 7 (25.80%) 1.00%
UAS7 19.28+8.73 26.67+9.00 0.0209
ASST (%) 10 (7.4%) 18 (64.3%) 0.643*
ANA (%) 1 (7.1%) 5 (17.9%) 0.645%
Anti TG (IU/mL) 4 (28.6%) 6 (25%) 0.933%
Anti TPO (IU/mL) | 4 (28.6%) 7 (29.2%) 0.538*
Total IgE (IU/mL) | 273.45+27.90 250.68+29.80 0.3219
C3 (mg/dL) 133.05+£2.25 123.71+21.47 0.2259
C4 (mg/dL) 30.75%8.06 27.81+6.84 0.2249
9: Mann-Whitney U Test, *: Pearsons chi-square test, CSU: Chronic spontaneous urticaria,
MetS: Metabolic syndrome, BMI: Body mass index, FBG: Fasting blood glucose, TG:
Triglyceride, HDL: High density lipoprotein, LDL: Low density lipoprotein, hsCRP: High
sensitive C-reactive protein, SBP: Systolic blood pressure, DBP: Diastolic blood pressure,
TNF-a: Tumor necrosis factor-alpha, UAS: Urticaria activity score, ASST: Autologous serum
skin test, ANA: Anti nuclear antibody, Anti-TG: Anti-thyroglobulin, Anti-TPO: Anti-
microsomal antibody, IgE: Immunoglobulin E, C3: Compleman 3, C4: Compleman 4
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negative group (19.28+8.73 vs. 26.67+9.00, respectively;
p=0.020, Table 2).

Correlation analysis showed that there was no correlation
between serum resistin levels UAS7 score, serum FBG, TG,
HDL, LDL, TNF-q, IgE level, and disease duration in CSU
patients (Table 3).

Discussion

The role of adipokines and inflammatory cytokines including
TNF-q, IL-6, IL-13, CRP in relationship of obesity and
inflammation is well known (2). It has been demonstrated
that chronic systemic inflammation in dermatologic disorders
such as atopic dermatitis, psoriasis, and lichen planus have
an increased the risk of MetS (14-17). Although systemic
inflammation has been described in CSU patients, only one
study investigated the relationship of MetS and CU (13). Ye et
al. (13). reported that 39 (29.8%) of 131 patients with CU had
MetS. In our study, we also observed MetS in 33.3% of CSU
patients. Ye et al. (13). found that diagnostic criteria of MetS,
i.e. FBG, TG, and waist circumference, were significantly higher
in CU group than in control group, but SBP and DBP values
were comparable between the two groups. Similarly in our
study, we found that waist circumference and serum TG levels
were significantly higher in CSU patient group compared to
controls. Unlike that study, serum FBG and HDL levels were
similar in both study group of our study. In addition, the
mean SBP and DBP levels were significantly higher in CSU
patients than controls in this study. Besides, Chung et al. (18).
reported that hyperlipidemia was significantly higher in CU
patients than controls Consequently, literature data and our
findings reveal that MetS components may be more common
among patients with CU.

Many mediators including TNF-a are released from mast
cells of urticarial lesions (19). Studies, based on this theory,
found higher TNF-a levels in CU patients, and treatments
targeting TNF-a have been studied (20,21). However, some

Table 3. Corelation of serum resistin level and study

parameters in chronic spontaneous urticaria patients

CSU ¢patients (n=42)
With MetS Without MetS
(n=14) (n=28)

r P r P*
Duration of CSU (month) 0.34 0.24 -0.23 0.24
UAS7 -0.18 |0.53 0.31 0.11
FBG (mg/dL) -0.29 |0.32 0.11 0.57
TG (mg/dL) 0.3 0.30 -0.07 0.72
HDL (mg/dL) 0.43 0.12 -0.28 0.14
LDL (mg/dL) 0.03 0.92 0.09 0.66
TNF-a (pg/mL) 0.29 0.32 0.13 0.52
Total IgE (IU/mL) 0.07 0.81 0.08 0.69
*: Spearman correlation test, CSU: Chronic spontaneous urticaria, MetS: metabolic syndrome,
UAS7: Urticaria activity score over 7 days, FBG: Fasting blood glucose, TG: Triglyceride,
HDL: High density lipoprotein, LDL: Low density lipoprotein, TNF-a: Tumor necrosis factor
alpha, IgE: Immunoglobulin E

of the studies reported similar serum TNF-a levels in both
CU patients and normal controls (22). Ye et al. (13) found
serum TNF-a levels higher in MetS-positive CU patients. On
the contrary, serum TNF-a levels were lower in our patients
with CSU compared to controls. We think that local increases
in TNF-a levels in wheals may not contribute to systemic
inflammatory response in urticaria. In addition, similar
serum TNF-a levels in both MetS-positive and negative CSU
patients may suggest that various markers may be involved
in development of MetS in CSU patients.

Resistin is a pro-inflammatory adipokine which induces
inflammation, angiogenesis, and smooth muscle proliferation
(7). Serum resistin levels were reported to be associated
with obesity, insulin resistance, diabetes and inflammation
(7,9,11,23-25). In our study, serum resistin levels were similar
in CSU patients and controls. Furthermore, resistin levels
were similar in MetS-positive and negative CSU patients.
This may imply that resistin may not be involved in increased
inflammation of patients with urticaria.

High serum hsCRP levels are seen in MetS and studies
demonstrated that increased serum hsCRP level is an
important inflammatory marker in the risk of cardiovascular
disease (26-29). In the CU pathogenesis, increased serum CRP
level was reported and it showed positive correlation with
disease activity (5,17,30). In our study, serum hsCRP level was
significantly higher in CSU patients than in controls. On the
other hand, although the mean serum hsCRP level was higherin
MetS-positive CSU patients when compared to MetS-negative
patients, the difference was not statistically significant.

Ye et al. (13) reported higher UAS score in MetS-positive
patients, but UAS7 scores were higher in MetS-negative
patients of our study. Any increase in UAS7 may lead to
systemic inflammation, thus an increase in the risk of MetS
may be expected. However, the contrary result of our study
may indicate that different factors may play role in the
pathogenesis of MetS and urticaria. We think that while the
drugs such as systemic steroids, antihistamine, siklosporine
used in the treatment of urticaria cause a decrease in urticaria
activity, these treatments may also lead to deterioration in
the metabolic condition. However, we could not evaluate the
patient’s past medications.

Similar to the study of Ye et al. (13) we found no difference
in atopy presence, ANA, thyroid auto antibody positivity of
MetS-positive and negative CSU patients. On the other hand,
unlike their study there was no difference in ASST, serum C3-
C4 levels in this study.

Conclusion

MetS was seen more common in CSU patients. However, we
did not show any relationship between inflammatory markers
inducing MetS development and CSU. This result suggests
that there is a need for larger molecular studies to show the
cause-and-effect relationship of CSU and MetS.
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Gebelikte Kozmetik ve Kisisel Bakim
Uriini Kullanimi

The Use of Cosmetics and Personal Care
Products During Pregnancy

Amag: Kisisel bakim UrGnleri ve kozmetikler, gUvenilirlikleri tam olarak bilinmeyen cesitli
kimyasal icerikleri olan maddelerdir. Gebelikte kullanimlarinin gGvenilirligini gdsteren
yeterli calisma yoktfur. Bu calismanin amaci gebelerin kisisel bakim OrionU ve kozmetik
kullanim sikligini ortaya koymakfir.

Yontemler: Bu kesitsel calismada 179 gebe kadina 6nceden hazilanmis bir anket
formu doldurtulmustur. Bu anket formunda katilimcilarin sosyodemografik &zellikleri ve
kozmetik/kisisel bakim UrUnleri kullanim sikliklarn 26 ayr kategoride degerlendirilmistir.
Bulgular: Calismamizda gebelikte en sik kullanilan UrGnler dis macunu, sampuan, sabun
gibi genel hijyen Urunleri olarak saptandi. Bu UrUnlerden sonra sirasiyla el kremi, 1slak
mendil, dus jeli, sac kremi ve nemlendirici kullanimi gelmekteydi. Egitim seviyesine gére
degerlendirildiginde ilkokul mezunlarinda sag¢ boyasi, pudra ve fonddten kullanimi,
Universite mezunlarina gore istatistiksel olarak anlaml derecede daha yuUksek saptandi.
Deri tipi acik olanlarda gunesten koruyucu UrGn kullanimi, koyu olanlara gére anlamli
derecede daha yuUksek bulundu.

Sonug: Calismamiz, gebelik ddneminde hangikisisel bakim OrinU ve kozmetik kullaniminin
daha sik oldugunu ortaya koymaktadir. Verilerimiz gebelerde kozmetik kullanimi ile iligkili
maruziyet calismalannin daha dogru olarak planlanmasina olanak saglayacaktir.
Anahtar kelimeler: Kozmetikler, gebelik, kisisel bakim UrinU, epidemiyoloji, kullanim, deri
bakimi

Abstract

Obijective: Personal care products and cosmetics are substances that have various
chemical contents whose reliability is not exactly known. There is not enough study
tfo demonstrate the safety of their use in pregnancy. The purpose of this study is to
demonstrate the usage frequency of personal care products and cosmetics.

Methods: In this cross-sectional study, a pre-prepared questionnaire was filled out by
179 pregnant women. In this questionnaire, the sociodemographic characteristics of
the participants and the usage frequency of cosmetics/personal care products were
evaluated in 26 different categories.

Results: In our study, the most frequently used products in pregnancy were general
hygiene products such as toothpaste, shampoo, and soap. Hand cream, wet wipes,
shower gel, hair conditioner, and moisturizer use were following these products,
respectively. When evaluated according to the education levels, it was found that
the usage of hair dye, powder and foundation in primary school graduates were
significantly higher than university graduates. The use of sun protection products in fair
skin types was found significantly higher than in dark ones.

Conclusion: Our study reveals which personal care products and cosmetics are used
more often during pregnancy. Our data will provide the exposure studies associated
with cosmetic use in pregnancy to be planned more accurately.

Keywords: Cosmetics, pregnancy, personal care products, epidemiology, ufilisation,
skin care
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Giris

Avrupa Birligi Kozmetik Yonetmeligi (The European Union
Cosmetics Directive), kozmetik Uriin veya kisisel bakim
artindnd, temizlik, koku, gorinimi degistirmek, korumak ve
iyi durumda tutmak, kot kokuyu gidermek gibi amacglarla,
vicudun dis kismi (deri, saclar, tirnaklar, dudaklar ve dig genital
organlar) veya oral kavite (disler ve mukoz membranlar) ile
temas edebilecek sekilde tasarlanmis herhangi bir madde
veya karigim olarak tanimlamaktadir (1).

Kozmetik rtinler glinllik hayatta sik olarak kullanilmaktadirlar.
iceriklerinde etken maddelerin yani sira koruyucular, parfimler
gibi cok farkli kimyasallar; fitalatlar ve diger yumusaticilar,
bisfenol A, parabenler, benzofenonlar (ultraviyole filtresi),
polisiklikmiskler, triklosan (antimikrobiyal), dioksan, organik
¢ozicller, pigmentler, formaldehit, agir metaller, koruyucular
ve etkinligi ve etki slresini artiracak diger katkilar vardir (2-
5). Galismalar kozmetiklerin cevresel kimyasallara en 6nemli
maruziyet kaynaklarindan biri oldugunu ortaya koymaktadir (6).

Cogu kozmetik Urlin deriye uygulanir, ancak icerikleri deri
bariyerini gecerek sistemik dolasima karisabilir. Mukozalara
temas, agiz yoluyla alim veya inhalasyonla da sistemik
maruziyet gelisebilir (7).

Kozmetiklerin kullanimi, artmis fenol [benzophenone-3 (8,9),
parabenler (8,10-13) ve triklosan (13)], dietil fitalat (8,10,11,14-
17) ve trifenil fosfat (18) maruziyeti ile iliskilendirilmistir. Bu
molekdllerin bir kismi ile endokrinolojik etkiler bildirilmistir;
ornegin parabenler, triklosan, 17 benzofenon deriveleri ile
ostrojenik etkiler (19-23), polisiklik miskler ile anti-6strojenik
etki (22), triklosan ile tiroid hormonlarinda baskilanma
(23,24), fitalatlar ile hayvan deneylerinde fetal testikiiler
testosteron Uretiminde azalma (25) oldugu saptanmistir.
Kadinlarda artmis triklosan maruziyeti ile fekunditede
azalma, fitalat maruziyetiile ise fekunditede artma gozlendigi
de bildirilmistir (26). Ayrica bu Uriinlerde bulunabilen civa ve
kadmiyum gibi agir metaller norotoksisiteye de yol acabilir
(27-30).

Kadinlarda kozmetik kullanimi erkeklere gore ¢ok daha siktir
(31). Gebelikte, embriyo ve fetiisiin gelisme doneminde, bu
Urtnlerin kullanimina bagli etkilenme daha yogun olarak
gorilebilmektedir.

Gebelikte kozmetik Grlinlere maruziyet ve kozmetik Griinlerin
icerikleri ile olasi etkilenmelere yonelik degerlendirmelerinin
daha dogru olarak yapilabilmesi icin, gebelikte kozmetik
ve kisisel bakim Grtini kullanim sikliginin dogru olarak
ortaya konmasi ve calismalarin buna gore planlanmasi
gerekmektedir. Ancak bu konuda yapilmis calismalarin
sayisi oldukca azdir ve bilgimize gore lGlkemizde daha 6nce
boyle bir calisma yapilmamistir (32-34). Calismalar daha ¢ok
ozel bazi kimyasallari iceren Urtinlerin kullanimina, kullanim
sonrasi viicuttaki seviyelerine ve olasi etkilerine odaklanmistir
(11,17,35,36). Gebelikte kozmetiklerin kullanim sikliklarina
dair bilginin ortaya konulmasi, gelecekte kozmetiklerin
riskli olma olasiligi bulunan iceriklerine dair maruziyet
calismalarinin daha dogru olarak planlanabilmesine imkan
taniyacaktir.

Bu calismanin amaci bir iniversite hastanesi kadin hastaliklari
ve dogum polikliniginde takip edilen gebelerin kisisel bakim

uriini ve kozmetik kullanim sikhgini ortaya koymaktir. ikincil
olarak egitim duzeyi, meslek, yas ve deri tiplerine gore
kozmetik kullanim sikliklarinin karsilastiriimasi planlanmistir.

Yontemler

Bu calisma kesitsel, tanimlayici nitelikte bir arastirmadir. Eylil
2015 - Haziran 2016 tarihleri arasinda, bir Giniversite hastanesi
kadin hastaliklari ve dogum polikliniginde takip edilen gebe
olgular arastirmacilar tarafindan hazirlanan bir anket formu
lzerinden degerlendirilmistir.

Anketi doldurmayr kabul eden, 18 yas dUsti ve
gebelik sirecinde kozmetik kullaniminin daha dogru
degerlendirilebilmesi icin en az 20 haftalik gebeligi olan
olgular ¢calismaya alinmistir.

Anket formunda katimcilarin sosyodemografik 6zellikleri,
kisisel bakim trlint ve kozmetik kullanim sikligi sorgulanmistir.
Kozmetik ve kisisel bakim Urlinleri 26 ayr kategoride
degerlendirilmistir. Fitzpatrick deri tipi dogru degerlendirme
icin; derinin yapisi, glines maruziyetine olan tepkisi ve
bronzlagsma aliskanliklari sorgulanarak belirlenmistir (37).
Anket formlari poliklinik hekimlerinin go6zetimi altinda
katilimcilar tarafindan doldurulmustur.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi bilgisayar ortaminda
SPSS 22.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Veriler sayi,
yuzde (%) ve aritmetik ortalama + standart sapma kullanilarak
tanimlanmistir. Yas, egitim durumu, meslek gibi demografik
degiskenler ve deri tipi ile kozmetik kullanimi arasi iliski ki
kare testi kullanilarak degerlendirilmistir. P<0,05 anlamli
olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Yaslari 18 ile 45 arasinda degisen (ortalama yas 31,01+5,83),
toplam 179 gebe olgu calismamiza alindi. Katilimcilarin
%83,2'si ev hanimi idi. %62,6'si ilkokul mezunu, %19'u lise
mezunu, %15,6'sI Universite mezunuydu. Gebelik haftalari 20
ile 39 arasinda degismekte idi (ortalama 28,64+5,88). %11,7'si
sigara, %6,7'si alkol kullanmaktaydi. %74,3'inln bilinen bir
saglk sorunu yoktu. %76,5'inin deri ile ilgili herhangi bir
sikayeti yoktu. En sik gozlenen Fitzpatrick deri tipi; tip 3 (%61,5),
sonrasinda esit siklikta 2 ve 4 idi (%19). Kullanilmakta olan
kozmetik Urtinler Tablo 1'de sayi ve % olarak verilmistir. Tablo
1'de de gorildugu gibi calismamiz sonucunda dis macunu,
sampuan ve sabun gibi hijyenik malzemelerden sonra, en
yuksek oranda kullanilan triinler sirasiyla el kremi, 1slak mendil,
dus jeli, sa¢ kremi ve nemlendiriciler olarak saptanmistir.

Kozmetik Griin kullanim sikliklari; egitim, meslek, yas ve deri
tipine gére de karsilastirildi. ilkokul mezunlarinda sa¢ boyasi,
pudra ve fondoten kullanimi, Universite mezunlarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi
(sirastyla p degerleri 0,044, 0,011, 0,033). Diger kozmetik
Urtinlerin kullaniminda ise egitim seviyesine gore anlamli bir
fark saptanmadi. Meslek ile kozmetik Griin kullanimi arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi. Yasa gore 18-30 ve 31-45 olarak
iki gruba ayrilarak degerlendirildiginde ise sadece el kremi,
ruj ve goz makyaj trlnleri kullanimi geng yas grubunda, ileri
yasa gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (sirasiyla p
degerleri 0,028, 0,043, 0,003). Deri tipi acik olanlarda giines
koruyucu Grtin kullanimi, koyu olanlara gére anlamli derecede
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daha yuksek bulundu; pudra, oje ve aseton kullanimi da
benzer sekilde anlamli derecede yiiksek bulundu (sirasiyla p
degerleri 0,025, 0,048, 0,013, 0,021).

Tartisma

Kisisel bakim Urilinleri ve kozmetikler, glvenilirlikleri tam
olarak bilinmeyen cesitli kimyasal icerikleri olan maddelerdir.
Gebelikte kullanimlarinin  glvenilirligini gosteren yeterli
calisma yoktur. Gebelik doneminde kozmetik kullanimina
yonelik yapilan ¢alismalar daha c¢ok katilimcilarin
ankete katilmadan onceki 24-48 saatte belirli Grlinleri
kullanip  kullanmadiklarini  sorgulamaya ve katihmcilarin
idrarinda o kozmetigin kullanimmna bagh saptanabilecek
molekilin (fitalat) seviyesini belirlemeye dayanmaktadir
(11,16,17,35,36,38). Bu sadece sorgulanmis olan Uriinlerden
etkilenme durumunu gostermekte ve glinlik olarak
kullanilmayan (riinlerde oje, aseton ya da sag drlnleri gibi,
gercek orani yansitmayabilmektedir. Biz calismamizda
olgularin gebelik suresi boyunca calismaya alindiklari zamana

kadar kozmetik Urlnleri kullanip kullanmadiklarini ve ne
kadar sikhkta kullandiklarini degerlendirdik.

Kozmetik kullanim aliskanliklari kiilttirel yapi, egitim seviyesi,
mesleki faktorler ve deri tipinden etkilenebilmektedir. Bu
nedenle farkli toplumlarda yapilmis calismalar arasi direk
karsilastirma yapmak c¢ok dogru sonuglar vermeyebilir.
Ulkemizde kadinlarda  kozmetik  kullanma  sikhgini
degerlendiren bir calisma bilgimize gore olmadigi icin
verilerimiz, diger (Ulkelerde yapilmis calisma verileriyle
karsilastiriimistir. Avrupa da kisisel bakim triini kullaniminin
degerlendirildigi Manova ve ark/nin (31) calismasi; bizim
calisma grubumuzla benzerolduguicin verilerimizi bu calisma
bulgulariyla karsilastirmayi uygun gérdiik. Bu calismada da en
yuksek gorilen deri tipi, caismamizda oldugu gibi sirasiyla 3
ve 2 idi (%56,2 ve %22,0) ve katilimcilarin %60,1’i lise mezunu,
%28,4'U Uiniversite mezunuydu. Toplam 1,196 kisinin kozmetik
kullanim aliskanliklarinin  degerlendirildigi bu c¢alismanin,
bizim calisma grubumuzla benzer olan dogurganlik cagindaki
455 kisilik 18-42 yas kadin grubu ile verilerimizi karsilastirdik.
Bu calismada %80 oraninda en az glinde bir kez yiiz kremi

Tablo 1. Gebelik doneminde kullanilan kozmetik tirlinler ve kullanim sikliklari

Kullanilan iiriin Toplam say1 | Her giin Giin asir1 Haftada 2 Haftada 1 Aydal Daha nadir
(%) kullanim say1 kullanim say1 | kullanim say1r | kullanim say1 | kullanim say:r | kullanim say1
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Dis macunu 168 (93,9) 136 (76,0) 26 (14,6) 3(1,7) 3(1,7) 0 0
Sampuan 167 (93,3) 30 (16,8) 59 (32,9) 48 (26,8) 30 (16,7) 0 0
Sabun 129 (72,1) 68 (38,0) 35(19,5) 17 (9,5) 6(3,4) 0 0

El kremi 104 (58,1) 57 (31,8) 9 (5,0) 17 (9,5) 4(22) 15 (8,4) 1(0,6)
Islak mendil 84 (46,9) 32 (17,9) 45 (25,1) 1(0,6) 2(1,1) 2(1,1) 2(1,1)
Dus jeli 76 (42,5) 16 (8,9) 23(12,8) 21(11,7) 9(5,1) 1(0,6) 0

Sac kremi 61 (34,1) 12 (6,7) 23 (12,9) 17 (9,5) 9(5,1) 0 0
Nemlendirici 59 (33,0) 31 (17,3) 9 (5,0) 4(2,2) 3(1,7) 11 (6,1) 0

Géz makyaj tiriinii 55 (30,7) 15 (8,4) 10 (5,6) 11 (6,1) 15 (8,3) 1(0,6) 3(1,7)
Yiiz kremi 52 (29,1) 24 (13,4) 10 (5,6) 7(3,9) 5(2,8) 6(3,3) 0

Ruyj 52 (29,1) 17 (9,5) 10 (5,6) 11 (6,1) 10 (5,6) 4(2,2) 0
Agda 49 (27,4) 0 0 2(1,1) 4(22) 35 (19,6) 8 (4,5)
Dudak bakim tirtinii | 44 (24,6) 24 (13,4) 6 (3,4) 2(L,1) 4(2,2) 8 (4,5) 1(0,6)
Makyaj temizleyici 34 (19,0) 16 (8,9) 6(3,4) 3(1,7) 1(0,6) 1(0,6) 2(L,1)
Fondéten 33 (18,4) 9 (5,0) 6 (3,4) 12 (6,8) 0 4(22) 2(1,1)
Agi1z bakim suyu 26 (14,5) 22 (12,3) 1(0,6) 1(0,6) 2(1,1) 0 0
Oje-tirnak cilast 23 (12,8) 4(22) 1(0,6) 7(3,9) 4(22) 4(22) 1(0,6)
Pudra 22 (12,3) 5(2,8) 7(3,9) 3(1,7) 6(3,4) 1(0,6) 0
Aseton 20 (11,2) 4(22) 1(0,6) 8 (4,5) 4(22) 2(1,1) 1(0,6)
Giinesten koruyucu 19 (10,6) 13 (7,3) 5(2,8) 0 0 1 (0,6) 0

Tity dokiicii krem 14 (7,8) 0 0 0 5(2,7) 8(4,5) 1(0,6)
Vajinal temizlik ajan1 | 13 (7,3) 4(2,2) 4(2,2) 3(1,7) 1 (0,6) 1 (0,6) 0

Sag spreyi 9 (5,0) 0 0 0 0 1(0,6) 8 (4,4)
Jole 7(3,9) 0 2(1,1) 4(22) 1(0,6) 0 0
Bronzlastirict 2 (1,1) 0 0 0 0 0 2 (1,1)
Tiiy sarartici 1(0,6) 0 0 0 1(0,6) 0 0
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kullanimi, %50 oraninda el kremi ve viicut losyonu kullanimi
vardi. Katilimcilarin %50'si dudak bakim Grtnleri kullandigini,
%20'si en az ginde bir kez lipstick kullanimlari oldugunu
ifade ediyordu. %30 oraninda en az giinde bir kez fond6ten
kullanimi, %30-40 oraninda g6z makyaj Urtinleri kullanimi
vardl. Yaz aylarinda %95,6, kis aylarinda ise %85,3 oraninda
glines koruyucu Uriin kullanimi saptanmisti. Manova ve
ark!nin (31) calismasinda ayrica egitim seviyesi ile vicut
losyonu ve el kremi kullaniminin azaldigi, glines koruyucu
kullaniminin ise arttigi; acik deri tipi olanlarda da kozmetik
kullaniminin daha yogun oldugu ortaya konmustur. Bizim
calismamizda da agik deri tipi olanlarda basta giinesten
koruyucu urinler olmak {izere pudra, oje ve aseton kullanimi,
koyu deri tipi olanlara gore anlamli derecede daha yiksek
bulunmustur. Egitim seviyesi acisindan degerlendirildiginde
ise sadece sa¢ boyasi, pudra ve gdz makyaj trinleri kullanimi
ilkokul mezunlarinda Universite mezunlarina gore anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Caismamizda genele
bakildiginda gebelik doénemindeki kozmetik kullanim
sikliklari, bu calismada elde edilen verilere gore oldukga distik
bulunmustur. Bu da gebelik doneminde kadinlarin kozmetik
kullanimlarini miimkiin oldugunca sinirlamaya calistiklarini
distndirmektedir.

Gebelik donemindeki kadinlarda kozmetik ve kisisel bakim
drtnlerinin kullanimini degerlendiren ¢ok az ¢alisma vardir
(11,16,17,32-36,38). Bu calismalardaki sonuclar da buyuk
farkhlklar gostermektedir. Calismalardaki diisiik olgu sayilari
ve farkli metodolojiler nedeniyle sonuglar genellestirmek
mimkiin olamamaktadir. Onceki calismalarin olgulari
gebeligin farkli donemlerinde degerlendirmis olmalari ve
sorgulanan kozmetik Grtnlerin farkl siniflandirilmis olmasi da
kozmetik kullanim sikliklarini karsilastirmayi zorlastirmaktadir.

Bu konuda yapilmis en kapsaml degerlendirmelerden
bir tanesi Lang ve arknin (33) yaptiklari ¢alhismadir. Bu
calismada Kanada'da 80 gebe kadin Uzerinde kisisel bakim
artin kullanimi sikligi, gebelikte alti farkli zaman diliminde
ve postpartum dénemde degerlendirilmistir. Bu calismada
da benzer sonuclar elde edilmis olup gebelik ilerledikge
kozmetik ve sa¢ bakim Urinu kullaniminin azaldigi, bunun
postpartum periyotta daha da disttigu, genel hijyen ve deri
bakim Urlnleri kullaniminin ise genel olarak sabit kaldigi
gOsterilmistir. Lang ve ark!nin (33) ¢alismasinda tirnak cilasi,
oje, aseton, parfiim ve parfimli Urin kullanimi ¢cok disik
oranlarda ¢ikmistir. Katihmcilarin sadece %7’si sik olarak tirnak
cilasi kullanimini ifade etmis, %30’u nadiren kullandiklarini
belirtmistir.

Gebelikte kullanilan kisisel bakim Grlini ve kozmetik
sikliklarini maruziyet calismalari agisindan degerlendirirken,
eszamanl birlikte kullanilan Griinler ve toplam maruziyet
acisindan da degerlendirmek gerekir. Ornegin erken gebelikte
Lang ve ark/nin (33) calismasinda yiiz losyonu ve viicut
losyonu kullaniminin bir arada olarak yiiksek oranda oldugu
gOsterilmistir. Bu da bu losyonlardaki ortak iceriklere daha
yiksek oranda maruziyet olabilecegini diisindirmektedir.

Bizim calismamizda genel olarak 6nceki calisma verilerine
oranla olduk¢a diisik kozmetik ve kisisel bakim Grinleri
kullanim oranlari saptanmistir. Calismamizda en yiksek
oranda kullanildigi belirtilen Griinler sampuan, sabun ve dis
macunu olarak saptanmistir. Deride kalan kozmetik Griinlerin

kullanim oranlarina bakildiginda en cok kullanilan Griinlerin
sirastyla el kremi, nemlendirici, yiiz kremi ve makyaj Urinleri
oldugu gorilmustir. Karsilastirma yaptigimiz calismalarin ve
calismamizin verileri Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Calismamizin kisithhklar; calismamiz kesitsel bir calisma
oldugu icin butin gebelik sireci boyunca kozmetik
kullanimini tam olarak yansitmamaktadir. Bu nedenle daha
dogru sonuglarin elde edilebilmesi icin ¢cok daha fazla
katiimcinin oldugu, gebelik boyunca kozmetik kullaniminin
takip edilebildigi daha genis olgu serilerinin yapilmasi
gerekmektedir.

Calismamizin ana kisitlayici noktalarindan bir digeri de;
bir Universite hastanesi kadin hastaliklari ve dogum
polikliniginde takip edilen gebeler calismaya alindigi icin ve
anket doldurmayi kabul edenler arasinda calisma yapildigi
icin katilimailarin topluma gore daha yiksek sosyokiltiirel
seviyeye sahip olma egiliminde olma olasihgidir. Egitim
seviyesi arttikca cevresel kimyasallarin olasi tehlikelerine
dair bilgi de artmakta ve bu da davranislara yansimaktadir
(34). Calismaya zaman ayiracak hassasiyeti de gosterdikleri
icin, calisma grubumuz topluma goére saglik konusunda
daha dikkatli ve kozmetik kullanimi konusunda daha hassas
olabilirler.

Calismamizin verileri anket sonuglarina dayanmaktadir.
Katihmcilarin gebelik donemindeki davranislarini tam olarak
yansitmayabilir. Anketlerde hastalara 6zel bir kozmetik
Urtin kullaniminin sorulmasi, o runiin zararl olabilecegi
ve gebelikte kullanmamasi gerektigini disiindiirecedi icin
gercek orandan daha disik cevaplarin verilmesine neden
olmus olabilir.

Bilgimize gore gebelikte kozmetik kullanimi {izerine tavsiye
veren bir bilimsel yayin bulunmamaktadir. Uriinler genel
olarak marketlerde ve eczanelerde satildigi icin tavsiye
ve bilgilendirme daha ¢ok Grinl satan kisiler tarafindan
yapilmaktadir. Gebelik déneminde endokrin etkilenme
yaratabilecek kozmetik Urlnlerin kullaniminin 6nlenmesi ya
da farkindaligin artinlmasinin saglanabilmesi icin dncelikle
saglikgilarin (kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari, aile
hekimleri, ebeler ve eczacilar) bu konuda bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Hekimler kisisel bakim trlint ve kozmetiklerin
gebelikte olasi zararli etkileri ve glivenligi konusunda bilgi
sahibi olmali ve toplumu bilgilendirmede etkin rol almalidir.
Bu amacla dogru bilgilerin elde edilebilmesi de ancak
dogru planlanmis, genis kapsaml ¢alismalarin yapilmasiyla
mimkun olacaktir.

Sonug

Calismamiz, gebelik doneminde hangi kisisel bakim
Urind ve kozmetik kullaniminin daha sik oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu da maruziyet calismalarinin daha etkin olarak
planlanmasina olanak saglayacaktir. Daha 6nce Ulkemizde
yapilmis boyle bir calisma bulunmamaktadir. Bu calisma
Ulkemizde yapilan ilk caismadir. Katihmci sayisinin artiriimasi
ve kozmetik kullaniminin biitiin gebelik siiresince irdelenmesi
ile daha dogru sonuclar elde edilebilecektir. Bu makalenin
gebelerde kozmetik kullanimina bagli gelisebilecek maruziyet
calismalarinin planlanmasinda, bir 6n ¢alisma olarak faydali
olabilecegi kanaatindeyiz.
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Vulvar Dermatozlar
Vulvar Dermatoses

Vulvar dermatozlar sik gorolir. Ancak vulvanin kendine 6zgu anatomik ve fizyolojik yapisi
teshis ve tedaviyi zorlastinr. Vulvar dermatozlarnn tanisinda ayrinfil anamnez ve dikkatli
muayene oldukca dénemlidir. Uluslararasi Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu’nun
vulvar dermatozlian siniflandirmasi da ayinici tanida distinUlmesi gereken hastaliklar
acisindan klinisyenlere yol gdstericidir. Bu derlemede vulvar dermatozlar literatUr isiginda
g6zden geciriimistir.

Anahtar kelimeler: Kadin, vulva, dermatozlar, tani, ayirci tani, siniflama

Abstract

Vulvar dermatoses are seen commonly. However, unique anatomical and physiological
structure of vulva makes it difficult fo diagnose and freat. Detailed history and careful
physical examination is very crucial in diagnosis of vulvar dermatoses. Classification
of vulvar dermatoses of Internafional Vulvovaginal Disease Study Group also guides
clinicians to the differential diagnosis. In this review, vulvar dermatoses were reviewed
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in the light of the literature.

Keywords: Female, vulva, dermatoses, diagnose, differential diagnosis, classification

Giris

Jinekolojik olarak disardan goériinen genital
bolgeye vulva denir. Vulva anteriorda mons
pubis, posteriorda perine, laterallerde
inglinal katlantilar ve ortada himenden
olusan bodlgelere ayriir ve mons pubis,
labia major ve mindr, himen, Kklitoris,
vajina vestibulu, Uretral orifis, skene ve
bartolin bezlerinden olusur. Vulvanin farkh
bolgelerinin  embriyolojik yapisi farklidir.
Mons pubis, perineum ve labia ektodermden
gelisir. Vulvar vestibul ise endodermden
gelisir ve nonkeratinizedir. Vulva derisi
vicudun diger deri alanlarina benzer;
ter bezi, sebase bez ve kil foliktllerinin
bulundugu keratinize, stratifiye ve skuamoz
epitel yapisina sahiptir. Vulva derisinin
keratinizasyon derecesi labia majorden
klitorise ve labia minére dogru azalir (1-3).

Vulvar hastaliklarin dogru teshis ve tedavisi
icin ayrintili anamnez (Tablo 1), dikkatli
mukokutandz muayene, bazi dermatolojik
esaslarin bilinmesi gereklidir. Vulvanin sicak
ve nemli ortamindan dolayr bu bélgedeki
bircok hastaliginklinikgérinimu degisebilir.
Skuamlarla seyreden dermatozlarda skuam
gorulmeyecedi gibi keskin sinirla seyreden
bir dermatozda da keskin sinir olmayabilir.

Keratinize deride ve oral mukozada skara
neden olmayan bir dermatoz labia mindrde
aglutinasyona (rezorpsiyona), introitusta
daralmaya ve klitoriste skara neden olabilir.
Herhangi bir enflamatuvar durumda vulvada
skar gelisebilir (2-4).

Vulvay! etkileyen hastaliklar enflamatuvar
dermatozlar, enfeksiyonlar, tumorler,
pigmentasyon degisiklikleri ve kronik agri
sendromu gibi genis bir yelpazeye sahip
oldugu icin sistematik bir siniflandirma
yapmak olduk¢ca zordur. Uluslararasi
Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu'nun
(UVHCG) hedefleri arasinda bu hastaliklari
siniflandirmak ve terminolojiyi standardize
ederek klinisyenlerin dogru teshis ve
tedavilerine yardimci olmak yer almaktadir.
Bu amac¢ dogrultusunda UVHCG vulvada
gorulen hastalklar vulvar intraepitelyal
neoplaziler, vulvar dermatozlar ve vulvodinia
ana basliklari altinda toplamistir. UVHCG
vulvada gorilen dermatozlari 2006'da
(Tablo 2) histopatolojik 6zelliklerini, 2011'de
ise (Tablo 3) klinik ozelliklerini esas alarak
siniflandirmistir. 2011'deki yapilan siniflama
2006'daki siniflamanin  yerini alacak bir
siniflama  degildir, ancak klinisyenlerin
sadece klinik bulgularla tani koymalarina
yardimci olacak bir siniflamadir (3-6). Bu
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derlemede UVHCG'nin 2006'da yapmis oldugu siniflama esas
alinarak vulvar dermatozlar gézden gecirilecektir.

Vulvanin Spongiotik Dermatozlari

Saglikh vulvanin bariyer fonksiyonu icin nem ve esnek doku
ozelligine sahip olmasi gerekir. Vulvovajinal sekresyon
vulvaya nem ve esnek doku ozelliklerini kazandirir. Bu
nedenle vulvovajinal sekresyonun vulvadan silinerek
uzaklastirilmamasi gerekir. Ostrojenin vajina ve introitusun
yapiveislevini surdlirmesinde 6nemli bir yeri vardir. Menapoz,
emzirme dénemi, postpartum dénem, oral kontraseptif ve
tamoksifen gibi medikal tedaviler ve premenarstaki disiik
dstrojen seviyeleri hastalarda irritan kontakt dermatitin (iKD)
yani sira tiim kontak dermatitlerin gelisimini artinr (7).

irritan ve Alerjik Kontakt Dermatit

iIKD ve alerjik kontakt dermatitlerin (AKD) ayirt edilmesi
zordur. Her ikisi ayni anda bulunabilecegi gibi vulvovajinal
fungal enfeksiyonlarin da benzer klinik 6zellik gdstermesi bu
gruptaki hastaliklarin ayirnmini daha da guiglestirir (8). Kontakt
dermatitlerin insidansi Oxford'daki bir vulva kliniginde yapilan
calismada %20-30, Avusturalya'da ise %15 olarak bildirilmistir.
Ancak genis kitleleri iceren ¢alisma olmadidi icin tam olarak
insidansi bilinmemektedir (9,10). Vulvada irritasyona sebep
olabilen bircok etken bulunmaktadir (Tablo 4) (7,11).

iKD'ler AKD’lerden daha siktir. IKD substansin alerjik
kompenenti olmaksizin direkt toksik etkisine bagh olarak
meydana gelir ve vulvada sik gorlir. Podofilin, antiseptikler,
antifungaller, nemlendiriciler ve kontraseptifler gibi ajanlar
iKD yapabilecegi gibi, siki ve hava aldirmayan camasir giyme,
asiri sicak, idrar, vajinal akinti ve fiziksel aktiviteler de vulvanin
bariyer fonksiyonunu bozabilmekte ve IKD olusumunu
kolaylastirmaktadir (11-13).

irritan dermatitli hastalarin temel sikayetleri etiyolojide
yer alan sebebe bagli olarak siddeti degisebilen kasinti,

yanma ve irritasyondur. Subakut olgularda kizarklik, sislik,
kabuklanmanin yani sira, belirgin 6dem ve sislikle birlikte
erozyon ve nadiren de Ulser gorilebilir. Kronik olgularda
ekskoriasyon, dispigmentasyon ve skuamlar goézlenebilir.
Sekonder enfeksiyon gelisirse pustil, kabuklanma ve fissiir
olusabilir (7,13-15). Tani klinikle konulmakla birlikte stipheli
olgularda histolojik incelemeye basvurulabilir (7). IKD'lerin
histolojik bulgulari nonspesifiktir. Histolojik incelemede
spongioz, bazen akantoz ve parakeratoz ve dermal
enflamatuvar infiltrat gordlir (7).

AKD duyarli kisilerde hiicre aracili imminolojik bir
reaksiyondur. AKD'de antijen sunan Langerhans hcreler,
T lenfositler ve ¢ok sayida sitokinler rol alir. Duyarlanma
alerjenlerin kimyasal yapisi (glcli veya zayif), genetik
predispozisyon, yas gibi faktorlerin kompleks iliskisine
bagli olarak meydana gelir. Onceden duyarh olan kisilerde
alerjenle temastan 12-48 saat sonra semptomlar ortaya cikar.
Yapilan bir calismada AKD'li hastalarin %58'inde patch testi
pozitif bulunmustur. Bu hastalarda en ¢ok AKD'ye sebep
olan alerjenler kokulu maddeler, kortikosteroidler, ilaglar
ve anestezikler olarak tespit edilmistir. Yapilan calismalarda
anestezikler icerisindeki benzokainin ve nikelin en sik AKD
sebebi oldugu tespit edilmistir. Vulvada AKD’ye neden olan
ajanlar asagida yer almaktadir (Tablo 5) (7,8,10,16,17).

AKD'nin akut evresindeki bulgular alerjenle temas yiizeyinin
disina tasan vezikiilasyon, 6dem, erozyon ve siddetli
kasintidir. Subakut ve kronik dénemde pruritus ve yanma
azalmakla birlikte geceleri uykudan uyandiran kasintilar
olabilir. Vulvada iKD’ye benzer sekilde kizariklik, ekskoriasyon,
skuam, pigmentasyon degisiklikleri ve likenifikasyon gozlenir.
Sekonder enfeksiyon olustugunda pustul, fissir, kabuklanma
ve seroplrilan akinti eslik eder. Tani hikaye ve Kklinik
gorinimle konur. Biyopsi stpheli durumlarda yapilabilir.
Ancak iKD'den farkl olarak akut durumlarda spongiozun
daha belirgin oldugu goriltr (7,8).

Tablo 1. Vulvovajinal sikayeti olan hastalarda anamnez alinirken dikkat edilecek hususlar (2)

Semptomlar | Onceki | Onceki Giinlik | Kontakt
Baslangi¢ tedaviler | degerlendirmeler | temizlik | duyarlilik
baslatict Siire aligkanlig1 | yapanlar
faktorler etkinlik ve bakim | Pedler
Hafifleten Tamponlar
ve artiran Yaglayicilar
faktorler Deodorantlar
Kokular

Jinekolojik hikaye Urolojik hikaye Psikiyatrik
Menstriiasyon/menapoz/ Kontinens/ hikaye

oOstrojen alimi inkontinens Onceki teshis ve
Pap testler Cerrahi tedaviler
Kontrasepsiyon Mevcut

Gebelik semptomlar
Sekstiel aktivite

Seksiiel gegisli hastaliklar

Cerrahi

Tablo 2. Uluslararasi Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu’nun 2006’daki vulvar dermatozlar siniflamasi: Patolojik alt

tipleri ve klinik korelasyonlari (5)

Spongiotik patern | Akantotik | Likenoid | Dermal

Atopik dermatit patern patern homojenizasyon/
Alerjik kontakt Psoriasis Liken skleroz paterni
dermatit Liken skleroz Liken skleroz
Irritan kontakt simpleks Liken

dermatit kronikus planus

Vezikiilobiill6z | Akantolitik Graniilomatoz Vaskiilopatik
patern patern patern patern
Pemfigoid Hailey-Hailey Crohn hastalig Aftoz tlserler
(Skatrisyel tip) | hastaligi Melkersson- Behget hastalig
Lineer IgA Darier hastaligi | Rosenthal Plazma hiicreli
hastalig Papiiler sendromu vulvit

genitokrural

akantolizis
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Kontakt dermatitlerin tedavisindeki en énemli noktalardan
biri hastanin aliskanliklarinin  sorgulanarak etiyolojide
rol alabilecek etkenlerin uzaklastiriimasidir. Temizligin

sadece suyla yapilmasi ve temizleyicilerin kullanilmamasi,
suyla temizlendikten sonra ovalamadan kurulanmasi ve
petrolatumun ince bir tabaka halinde uygulanmasi tavsiye

Tablo 3. Uluslararasi Vulvovajinal Hastaliklar Calisma Grubu’nun 201 1’deki vulvar dermatozlarin klinik siniflamasi (6)

1. Deri rengindeki lezyonlar

a) Deri rengindeki papiil ve
nodiiller

1. Vestibiil ve median labia
minoriin papiillomatozisi

2. Molloskum kontagiozum

3. Verrii (HPV)

4. Skar

5. Vulvar intraepitelyal neoplazi
6. Skin tag

7. Neviis (intradermal tip)

8. Vestibiil ve median labia
mindriin misinoz kisti

9. Epidermal kist

10. Meme benzeri gland timor
11. Bartolin bezi kisti ve timorii
12. Sringoma

13. BCC

b) Deri rengindeki plaklar
1. Liken simpleks kronikus ve
diger likenifiye hastaliklar

2. Vulvar intraepitelyal
neoplaziler

2. Kirmuzi lezyonlar: Patch
ve plaklar

a) Ekzematoz ve likenifiye
hastaliklar

1. Alerjik kontakt dermatit
2. Irritan kontakt dermatit
3. Atopik dermatit

4. Vulvar hastaliklarda
stiperempoze ekzematoz
degisiklikler

5. Klinik olarak ekzematoz
hastaliklara benzeyen
durumlar (kandidiyazis vb.)
6. Liken simpleks kronikus
7. Pruritus zemininde
gelisen likenifikasyon

b) Kirmizi patch ve
plaklar (epitelyal dagilim
olmaksizin)

1. Kandidiyazis

2. Psoriasis

3. Vulvar intraepitelyal
neoplazi

4. Liken planus

5. Plazma hiicreli vulvit

6. Bakteriyel yumugsak doku
enfeksiyonu

7. Meme dis1 Paget hastalig:

3. Kirmiz1 papiil ve nodiiller

a) Kirmiz1 papiiller

1. Folikiilit

2. Verrii (HPV)

3. Anjiokeratom

4. Molloskum kontagiozum (inflame)
5. Hidroadenitis supurativa (erken
lezyonlar)

6. Hailey-Hailey hastalig

b) Kirmizi nodiiller

1. Fronkiil

2. Verrii (HPV)

3. Prurigo nodiilaris

4. Vulvar intraepitelyal neoplaziler
5. Molloskum kontagiozum (inflame)
6. Uretral karunkul ve prolapsus
7. Hidroadenitis supurativa

8. Meme benzeri gland adenom
(hidradenoma papilliferum)

9. Inflame epidermal kist

10. Bartolin kanal absesi

11.SCC

12. Melanom (amelanotik tip)

4. Beyaz lezyonlar

a) Beyaz papiil ve nodiiller

1. Fordis noktalar1

2. M. kontagiozum

3. Verri

4.Skar

5. Vulvar intraepitelyal neoplaziler
6.SCC

7. Milyum

8. Epidermal kist

9. Hailey-Hailey hastalig1

b) Beyaz patch ve plaklar

1. Vitiligo

2. Liken sklerozis

3. Postinflamatuar hipopigmentasyon
4. Likenifiye hastaliklar

5. Liken planus

6. Vulvar intraepitelyal neoplaziler
7.SCC

5. Koyu renkli (kahverenkli,
mavi, gri ve siyah) lezyonlar

a) Koyu renkli patchler
1. Melanositik neviis

2. Vulvar melanozis

3. Postenflamatuvar
hiperpigmentasyon

4. Liken planus

5. Akantozis nigrikans
6. Melanoma in situ

b) Koyu renkli papiil ve
nodiiller

1. Melanositik nevus

2. Verrii

3. Vulvar intraepitelyal
neoplaziler

4. Seboreik keratoz

5. Anjiokeratom

6. Meme benzeri gland adenom
7. Melanom

6. Biiller

a) Vezikiil ve biiller

1. Herpes viriis enfeksiyonu
2. Akut egzema

3. Biilloz liken sklerozus

4. Lenfanjioma
sirkumskriptum

5. Immiin biill6z hastaliklar

b) Piistiiller
1. Kandidiyazis
2. Folikiilit

7. Erozyonlar ve iilserler

a) Erozyonlar

1. Ekskoriasyon

2. Eroziv liken planus

3. Normal dokuda fissiir (idiyopatik
veya sekstiel iligkiye bagli)

4. Normal olmayan dokuda fissiir
(kandidiyazis, liken simpleks kronikus
vb.)

5. Vulvar intraepitelyal neoplaziler,
erode varyantlar

6. Riptiire vezikiiller, biil ve
pustiiller (bakiniz; grup 6daki biilloz
hastaliklar)

7. Meme dis1 Paget hastalig

b) Ulserler

1. Ekskoriasyonlar

2. Aftoz tlserler

3. Crohn hastalig

4. Herpes viriis enfeksiyonu
5. Ulsere SCC

6. Pirimer sifiz (sankr)

8. Odem (genitalde diffiiz sisme)

a) Deri renginde 6dem

1. Crohn hastalig1

2. Idyopatik lemfatik patolojik anomali
(Milroy hastalig)

3. Radyasyon sonrasi ve cerrahi sonrasi
lemfatik obstriiksiyon

4. Postenfeksiy6z 6dem (6zellikle
stafilokokal ve streptokokal seliilit)

5. Postenflamatuvar 6dem (6zellikle
hidrozadenit supurativa)

b) Pembe ve kirmizi 6dem

1. Venoz obstriiksiyon

2. Selilit

3. Inflame Bartolin kanal kisti/absesi

4. Crohn hastalig1

5. Herhangi bir enflamatuvar vulvar
hastalikta hafif 6dem meydana gelebilir
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edilebilir. Ostrojen eksikligi varsa dstrojen tedavisi, sekonder
enfeksiyon varsa enfeksiyonun tedavisi yapilmalidir.
Hidroksizin, doksepin, setirizin gibi oral antihistaminiklerin
yani sira inflamasyonu baskilamak icin 2-3 hafta topikal veya
kisa sureli sistemik kortikosteroidler kullanilabilir (7).

Kontakt dermatitlerin akut vezikilobllloz formu diger
bllloz hastaliklara benzeyebilir. Ancak skatrisyel ve biill6z
pemfigoidde direkt immiin floresan (DIiF) bulgular pozitiftir.
Langerhans hiicrelerinin ve antijen sunan hcrelerin
intraepidermal birikimi kontakt dermatit icin yol g0sterici
olabilir. intraepidermal eozinofilide kontakt dermatiti
destekler ancak bu durumun fungal enfeksiyonlarda
da  olabilecegi  unutulmamalidir.  Dermatofitozlarda
stratum korneumda fungal elemanlar gorilerek kontakt
dermatitlerden ayinmi yapilr (3).

Atopik Dermatit

Atopik dermatitli hastalarda spesifik vulvar sikayetler ¢ok sik
olmaz. Ancak atopik dermatit ¢cok yayginsa vulvada lezyonlar
olabilir. Vulvar dermatiti olan hastalarin yaklasik %75'inde
atopik dermatit Oykisu oldugu saptanmistir. Bu gruptaki
hastalarda en sik goriilen lezyonlar labialar arasinda, perianal
bolgede ve natal kleftte eritemdir (8,18).

Akantotik Patern

Psoriasis kronik relapslarla seyreden toplumda yaklasik %2
oraninda gorilen papiloskuamoz bir hastaliktir. Genetik
gecisin yani sira, cesitli tetikleyici faktorlerle de agreve

olabilir (8,19). Psoriasisli kadinlarin %5-15'inde vulvar
semptomlar gorulir. Tirnak tutulumlu psoriasis hastalarinin
%32,7'sinde vulvar tutulum, vulvar tutulumlu psoriasis
hastalarinin %20,3'tnde tirnak tutulumu bildirilmektedir
(3,4).

Psoriasis lezyonlar labia major ve mons pubiste eritematoz
zemin Uizerinde kuru ve skuamli plak ve papuiller seklindeyken,
fleksural alanlarda skuamsiz, nemli ve eritematozdur.
Fleksural alanlarda skuam yoktur, ancak eritem keskin
sinirlidir. Psoriasis skar birakmayan bir dermatoz olmasina
ragmen literatlirde labia mindr hasarinin gorildigu psoriasis
hastalari yer almaktadir (8,20,21).

Psoriasis vulgaris genellikle mukozalari tutmayan bir
hastaliktir. Psoriasisli kadin hastalar vulva kasintisi ve perianal
lezyonlardan sikayet edebilir. Zamirska ve ark. (22) 93 psoriasisli
kadin hastayi iceren calismalarinda, hastalarin %44'tGnde vulva
sikayetinin bulundugunu ve bu hastalarinda %23,7’sinde
vulvada lezyon oldugunu bildirmislerdir.  Psoriasisin
ispatlanamamis olsa da tekrarlayan abortuslar, hipertansiyon
ve sezaryen ile dogum gibi gebelik komplikasyonlariyla da
iliskili olabilecedi ileri stiriilmektedir (23).

Psoriasisin histolojik incelemesinde tipik olarak parakeratoz,
akantoz, rete ridgelerinde uzama, graniler tabakada incelme
veya kaybolma, epidermiste notrofil birikimi gorullr. Bu
bulgulara papiller 6dem ve perivaskiiler dermal inflamasyon
eslik eder (19). Ancak Kapila ve ark. (24) 194 olguyu iceren
retrospektif calismalarinda vulvar psoriasiste biyopsinin
genellikle tani koydurucu olmadigini bildirmislerdir.

Tablo 4. Sik karsilasilan vulvar irritanlar

Giiglii yakici irritanlar Zayif kiimiilatif irritanlar Termal irritanlar
Biklorasetik asit ve triklorasetik asit Alkol Sicak su torbasi
5-Florourasil Deodorantlar Kurutucu makineler
Podofiloks Deterjanlar
Podofilin Bezler, pedler, pudra
Sodyum hipoklorid Feges, semen, idrar, ter, vajinal sekresyon
Solventler Su, silmek

Propilen glikol

Emolientler (Lanolin, propilen
glikol, jojoba yag1 ve gliserin)

Antibiyotikler (Neomisin,
basitrasin, sulfonamid,
basitrasin)

Antikandidaller (Imidazoller,
nistatin)

Antiseptikler (Povidon iyod,
timerosal, heksoklorofen,
gention viyole)

Hormonlar (Ostrojen,
progesteron)
Kortikosteroidler
Spermisidler

Tablo 5. Vulvada alerjik kontakt dermatitlerin yapan nedenler

Hijyen, kozmetik, medikasyon | Medikasyon Hijyen Viicut Giysiler Sihhi bezler | Tirnak cilalari
Kokular (Peru balzami, sinamik | Anestezikler (Benzokain, tiriinleri stvilari Boya Formaldehit | Formaldehit
alkol ve aldehit, vb.) krotamiton, dibukain, Kondom Semen Sentetik Fragranse recinesi
Prezervatif (Bronopol, katon, difenhidramin, tetrasiklin, Diyafram Tikriik | giysiler Asetil aseton | Toluen

vb.) lidokain) Eldiven Formaldehit | Metakrilatlar | Sulfonamid
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Ayirici tanida kandidiyazis, tinea, liken simpleks kronikus,
meme disi Paget hastaigi ve kontakt dermatitler
dusunilmelidir. Histopatolojik olarak belirgin grantler
tabaka veya spongioz odaginin varligi tedavi altindaki veya
iyilesmis psoriasiste gorulebilir. Boyle bir durumda dogru
tani icin klinikopatolojik korelasyon gerekir. Meme disi Paget
hastaliginda sitokeratin-7 pozitif boyanan intraepidermal
epiteloid neoplastik htcrelerin  varhgiyla tani  konur.
Epidermiste fungal elemanlarin gorilmesiyle ise ylzeyel
mantar enfeksiyonlarin tanisi kesinlestirilir (3).

Liken Simpleks

Vulvayi etkileyen herhangi bir kasintili dermatoz vulvada
strekli ovalama veya tirnaklarla kasimaya sebep olur ve
bunun sonucunda liken simpleks kronikus meydana gelebilir.
Bu uzun sureli kasinti ve ovalamaya sekonder olarak vulva
derisi likenifiye olur, skuamli gériiniimiin yani sira, hipo veya
hiperpigmentasyon gelisir. Labia majorde killarda dokilme
olur ve ekskoriasyona bagl sisme ve tirnak izleri gorulebilir.
Kasinti ve kasima kisir dongisi olusur. Kasintiya emosyonel
ve fiziksel faktorler de neden olabilir (25).

Liken simplekste histolojik olarak akantoz ve hiperkeratoz,
parakeratoz, graniiler tabakada kalinlasma, retelerde
belirgenlesme ve enflamatuvar infiltrat gorilur. Papiller
dermiste lameller kalinlasma ve bazende perinéral fibrozis
eslik eder (19).

Liken simpleksin tedavisinde oncelikle kasinti kasima kisir
dongisinin kirllmasi  gerekir. Hastaya vulva bakimiyla
ilgili genel bilgiler verilerek, baslangicta kisa dénem potent
topikal kortikosteroidler verilebilir. Kagima geceleri oluyorsa
sedatif antihistaminikler verilebilir. Kontakt dermatitler, demir
eksikligi gibi sistemik hastaliklar dislanmalidir (25).

Likenoid Patern

Liken planus (LP) immin yetmezlik, malignensiler, siroz,
peptik Ulser, hepatit B, hepatit C ve Ulseratif kolite eslik
edebilen kronik, hiicre aracili immun reaksiyondur (3). Vulvar
hastaliklar kliniginde yapilan bir ¢alismada vulvar LP orani
%3,7 olarak bildirilmistir (26). LP'li kadinlarin yarisinda genital
tutulum goralir. Vulvovajinal LP genellikle oral lezyonlarla
birlikte gorilurken, deri lezyonlariyla birlikteligi daha azdir

(3).

Vulvar LP'nin eroziv, papiiloskuamdz ve hipertrofik olmak
Uzere 3 tipi vardir. Kadinlarda birden fazla tipi bir arada
gorilebilir. Vulvada en sik eroziv LP goriliir ve nonenfeksiyoz
eroziv vulvar hastaliklarin en sik nedenidir. Klinikte parlak
kirmizi ve eritemli erode alanlar retikiiler plaklarla cevrili
olarak gorilur. Labial atrofi, klitoral fimozis, introitusta
daralmayla sonuglanan skar gelisebilir. Son yillarda eroziv
LP’nin tanisi icin bir konsensis olusturulmustur. Buna gore;

1) Skar,
2) Hipertrofik kenar ve Wickham strialari,
3) Diger mukozal tutulum,

)
)
4) Vajinal introitusta diizguin sinirli erozyon,
5) Agri/yanma semptomlari,

)

6) Vajinal inflamasyon,

7) Dermo-epidermal bileskede bant benzeri inflamasyon,

9) Bazal dejenerasyon bulgularindan 3 tanesinin varligiyla

)
8) Lenfosit hakimiyeti,
)
eroziv LP tanisi konabilir (3).

Papiloskuamoz LP'de anogenital deride tipik LP papdulleri
bulunur ve en sik labia majérde gorilir. Hipertrofik tip
daha ¢ok perineum ve perianal bolgeye yerlesir, verriikdz
gorinimli plaklar olusur. Bu plaklar agrih, Glsere, enfekte
olabilir ve bu sekliyle malignensilerle karisabilir (3,19).
Papuloskuamdz lezyonlar hiperpigmentasyon birakarak
iyilesirken, hipertrofik ve eroziv lezyonlar daha kronik
seyirlidir, kalici atrofinin yani sira nadiren malignensi de
gelisebilir (27).

LP'nin histolojik incelemesinde hiperkeratoz, akantoz,
retelerde testere disi gorinimdi, graniler tabakada
kalinlasma, bazal hiicrede likefaksiyon gorilir. Epidermisin
bazal tabakasinda nekrotik keratinositlerle (kolloid
cisim) iliskili vakuolar interfaz degisim gozlenir. Dermiste
cogunlukla T lenfositlerinden olusan bant seklinde dermal
infiltrat vardir. DIF incelemede bazal membran zonunda
fibrinojen, immiinglobulin M (IgM), sitoid cisim, nadiren IgA
ve IgG birikimi gordlir (19,28). Eroziv LP'nin histopatolojisi
bazen klasik LP ozelliklerine sahiptir, ancak genellikle
biyopsi hem zordur hemde nonspesifiktir. Hipertrofik
LP'de ise klasik LP bulgularinin yaninda egzajere akantozis
goralur (3).

LP'nin tedavisindeki ilk adim hastanin beta blokerler, NSAI
ilaclar, tiyazid dilretikleri gibi likenoid ilag erlipsiyonuna
neden olabilecek ilag kullanip kullanmadiginin tespitidir.
Vulvada gorilen klasik tip LP kendini sinirlayan form oldugu
icin semptomatik tedavi yeterli olur. Tedavide orta potent
kortikosteroidler ve emolientler ¢cogu zaman yeterlidir.
Betametazon valerat %0,17 merhem 4-6 hafta glinde 2 kez, 6
hafta sonra ise semptomlarin siddetine bagli olarak gerektigi
zaman kullanilabilir. Hipertrofik LP'de klobetazol propiyonat
%0,05 merhem 3 ay gilinde 2 kez kullanilir. Birinci ve tglinci
ayda hastanin tedaviye cevabi degerlendirilir. Tedaviye verilen
cevaba gore kortikosteroid azaltilabilir veya intralezyoner
triamsinolon asetonid uygulanabilir. Eger tedaviye cevap az
ise skuamoz hiicreli kanseri ve vulvar intraepitelyal neoplaziyi
ekarte etmek icin biyopsi alinmalidir. Eroziv LP'de de giicli
kortikosteriodler 3 ay boyunca kullanilir, daha sonra hastanin
klinigine gore haftada 1-2 kez uygulanabilir. Eroziv plaga
vazelin uygulamak idrarin irritasyon etkisini azaltir. Tedaviye
direncli olgularda topikal kalsinérin inhibitorleri, sistemik
azatiyopdrin, siklosporin kullanilabilir. Sekonder enfeksiyon
varsa kortikosteroidlerle antibiyotik veya antifungal
kombinasyonu kullanilabilir (29-36). introital daralma veya
labial yapisikhk varsa cerrahi diizeltme, nadiren Uriner
retansiyon nedeniyle de acil cerrahi miidahale gerekebilir
(35).

LP’ninlikensklerozisten (LS) ayirimiyapilmahdir.Histopatolojik
inceleme ayirrmda yardimcidir. Ayrica likenoid ilag reaksiyonu
da dislanmalidir (3).

Liken Sklerozis

LS'nin ilk kez 1889'da Hallopeau tarafindan klinik tanimi,
1892'de ise Darier tarafindan histolojik tanimi yapilmistir.
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Baslangicta LP'nin bir varyanti olarak da degerlendirilen
LS'nin terminolojisinde de farkhhklar gorilmustir. Lokoplaki,
liken albus, kraurozis vulva ve liken sklerozus et atrofikus
olarak adlandirlan bu dermatozun UVHCG tarafindan LS
olarak adlandiriimasina karar verilmistir (19,35). LS anogenital
bolgenin kasinti, atrofi, fissiir ve hiperkeratozla seyreden,
vulvanin  anatomik yapisinda bozulmanin gorildiagu
dermatozdur. LS'de skarlasma ve maligniteye kadar degisen
komplikasyonlar gorulebilir (3,19,35).

LS kadinlarda erkeklerden 6-10 kat daha fazla gorulir.
Cocukluk ve postmenapozal olmak Uzere iki pik
dénemi vardir. insidansi postmenapozal kadinlarda
51,9/100,000 olarak tahmin edilmektedir (36-38). LS'nin
etiyolojisi bilinmemektedir, ancak ailevi olgularin olmasi
nedeniyle genetik gecisin, vitiligo, morfea ve tiroiditlerle
birlikteliginin gorilmesi nedeniyle de otoimmiunitenin
rol alabilecegi dustnilmektedir. Ayrica enfeksiyonlarda
etiyolojide suclanmaktadir (3,36).

LSde wvulva ve/veya perianal bolgede inatgi kasinti,
defekasyonda agri, disparuni, diziiri, cocuklarda ise kasintinin
yani sira konstipasyon ve duriner sikayetler olabilir. LS
hem cocuklarda hem de yetiskinlerde asemptomatik de
seyredebilir (37,38). Klinik muayenede anogenital bolgede
atrofi ve fil disi beyazi gériinim hakimdir. Ekimoz, 6dem, biil,
fisstir ve erozyon goriilebilir. Labia minor, labia majoriin ic¢
kismi, klitoris ve genitokrural katlanti en sik tutulan yerlerdir.
Hastalarin %60'1nda perianal bdlgede de lezyonlar gorilir.
Vulva ve perianal bdlgede sekiz seklinde tutulum goérilir.
Vajinada hig bir zaman lezyon goriilmez. Hastalarin %10’unda
sirt, bel ve meme altinda atrofik, tizerinde folikiler tikaclarin
bulundugu morfea benzeri plaklar gorilebilir. LS'nin bl
ve erode plaklarla seyreden varyanti da bulunmaktadir
(35,39-44). LS'li cocuklarda istismar distntlerek yanlis tani
konulabilir. LS'de skuam&z hiicreli karsinom gelisme riski %2-
5'tir (3).

LS'nin tanisi hikaye ve klinik muayene ile konur. Ancak
stpheli durumlarda biyopsi alinabilir. Histolojik incelemede
epidermiste atrofi, retelerde dlzlesme go6ralir. Dermal
kollajende hiyalinizasyon mevcuttur. Erken lezyonlarda bant
seklinde lenfosit infiltrasyonu, ge¢ lezyonlarda ise epidermal
atrofi, ist dermiste sklerotik kollajen ve derinde bant seklinde
veya diffliz lenfosit infiltrasyonu gorlir (35,37).

LS'nin ayirici tanisinda psoriasis, LP, liken simpleks kronikus
distndlmelidir. LS'de de kasinti oldugu icin genellikle liken
simpleks kronikusla siiperempoze olabilmektedir. Ancak liken
simpleks kronikusta granuler tabaka kalinlagmis, irregtler
epidermal hiperplazi vardir. LSdeki superfisiyal dermal
skleroz da liken simpleks kronikustan ayirmaya yardimci olur

3).

LS tanisi konduktan sonra tam kan sayimi, demir diizeyi ve
kandida enfeksiyonu olup olmadigi, tiroid fonksiyon testleri ve
tiroid otoantikorlariarastirilmalidir. Vulvar stiriintiiden bakteri,
mantar ve viral kultirler yapilmalidir. Tedavinin ilk basamadi
klobetazol propiyonat gibi sliperpotent kortikosteroidlerdir.
Giinde iki kez ve 3 ay kullanimi bircok hastada etkilidir. Uc ay
sonra kortikosteroidler azaltilarak semptomlarin baskilandigi
idame doza gecilir (haftada bir veya iki kez) (37,42,45).
Takrolimus ve pimekrolimus gibi kalsindrin inhibitorlerinin de
etkili oldugu rapor edilmistir. Ancak bunlarinda teorik olarak

malignensi potansiyelleri bulundugu icin komplike olmayan
olgularda kullanilmamasi tavsiye edilmektedir (35,46,47).
Siddetli ve tedaviye cevap vermeyen LS olgularinda literatiir
verileri sinirli olmakla birlikte sistemik metotreksat, asitretin
ve metotreksatla birlikte puls metilprednizolon tedavisi
uygulanabilir (48,49). Tedaviden sonra niiks eden olgularda
sekonder enfeksiyonlar, kontakt dermatitler ve malignensiler
mutlaka ekarte edilmelidir (35).

Vulvanin Vezikiilobiill6z Dermatozlari

Vezikulobulléz  hastaliklar deri  ve mukozalarda sik
gorilmektedir. Sadece genital bdlgede nadir gorulir ve
Ozellikle cocuklardacinselistismarolabileceginidustindirerek
bazen yanlis teshis edilebilir (50).

Skatrisyel Pemfigoid

Skatrisyel pemfigoid klinikte genital mukozalar dahil tim
mukozalarda bl ve erozyonlarla gorilebilir. Daha c¢ok
konjonktiva ve oral mukozada gorulir, ancak vulva tutulumu
bill6z pemfigoide gore daha fazladir. Skatrisyel pemfigoid LS
olarak yanlis tani alabilmekte, ayrica cocuklarda da istismarla
karisabilmektedir. Lezyonlar bill6z pemfigoide skar disinda
benzer. Nikolski belirtisi negatiftir. Erode plaklar iyilesirken
asiri skarlasmaya bagl olarak vajinal stenoza ve labial flizyona
neden olabilir (3).

Histolojik incelemede subepidermal biil, nétrofil, histiyosit ve
lenfositlerden olusan hiicre infiltrasyonu ve daha az sayida
eozinofiller gorilir. DIF incelemede 180 kDa minér BPAg ve
epilegrine karsi gelisen antikorlar gorlir (8,51).

Lineer IgA Hastalig:

Lineer IgA hastahgr ilk kez 1979 yilinda Jablonska ve
Chorzelski (51) tarafindan tanimlanmis, genellikle 60-65 yas
arasi kadinlarda gorilen bir hastaliktir. Alt abdomende, pelvik,
inguinal ve genital bélgede anntiler lezyonlar veya miicevher
kiimeleri seklinde gorulir. Lezyonlar genellikle kasintilidir, 24
saat icinde Ulsere olarak kabuklanir. Erlipsiyonu bakteriyel,
viral enfeksiyonlar veya vankomisin gibi ilaglar baslatabilir (3).

Lineer IgA hastaliginin histolojik incelemesinde subepidermal
bilde eozinofillerle birlikte notrofil hakimiyeti vardir.
Notrofil hakimiyeti billéz pemfigoidden ayirimina yardimci
olur. Lezyonlu ve perilezyoner derinin DIF incelemesinde
bazal membran zonunda lineer yerlesimli IgA depozitleri
gorilur. Lineer IgA hastaliginin ayirici tanisinda dermatitis
herpetiformis distnilebilir. Ancak dermatitis herpetiformis
vulvada nadir goralir (3).

Akantolitik Patern

Hailey-Hailey Hastalig:

Hailey-Hailey hastaligi otozomal dominant kalitilan,
suprabazal vezikil ve bullerin goérildigu, akantolitik bir
dermatozdur. Gen¢ eriskinlerde eroziv, skuamli plaklar ve
verri benzeri papiullerle seyreder ve siklkla intertrigindz
bolgelere yerlesir. Sicaklik, terleme ve friksiyon lezyonlari
artiran faktorlerdir. Stafilokok, kandida ve herpes viris
enfeksiyonlar yaygin gordlir. Vulva siklikla tutulur, hatta
ilk baslangic yeri olabilir (52,53). Literatlirde izole vulva
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tutulumlu olgular bildirilmistir. Bu lezyonlarin kasintih
erozyon seklinde basladigi, sentrifugal yayildigi, krutlanma
ve kotl koku olustugu bildirilmistir. Rezoliisyon doneminde
hipopigmentasyon olabilir ancak skar goriilmez. Hastalarin
%70'inden fazlasinda asemptomatik longitudinal beyaz
cizgi gorilebilir. Kandida albikans, Stafilokokus aureus ve
Herpes virlise bagl superenfeksiyonlar olabilir. Nadiren
Hailey-Hailey hastaligi zemininde skuamoz hiicreli kanser
gelisebilir (3).

Hailey-Hailey hastaliginin histopatolojik incelemesinde
intraepidermal akantolizis goriiliir. DIF inceleme negatiftir.
Ayirici tanida Darier hastalidi, psoriasis, egzama ve verriler
dustunilmelidir. Ayirimda klinik ve histopatolojik 6zellikler
yol goOstericidir. Tedavide hastaya sirtlinmeyi Onleyici
kiyafetler giymesi 6nerilmelidir. Antifungal ve antibakteriyel
iceren kombine kortikosteroid preparatlar faydalidir. Oral
antibiyotiklerin ve aralikh oral kortikosteroidlerin etkili oldugu
bildirilmektedir (3,19).

Darier Hastaligi

Darier hastaligi siklikla seboreik bdlgelere yerlesen
perifolikiiler yerlesimli, verrikdz gorinimli papullerle
karakterize dermatozdur. Genellikle puberte déneminde
baslar. Otozomal dominant kalitilan hastalikta akantoliz ve
diskeratoz gorulir. Bu hastalarda nadiren baslangic lezyonlar
vulvada gorilebilir. Ayirici tanida verriikéz diskeratoma ve
Hailey-Hailey hastaligi dustintlmelidir (3,8,52).

Papiiler Genitokrural Akantolizis

Papller genitokrural akantoliziste genitokrural alanda
siklikla grube papdiller gorilir. Ayrica vezikdl, bil, patch ve
plak gibi farkli klinik bulgularla da karsimiza cikabilir. Son
doénemlerde papller genitokrural akantolizisin Hailey-Hailey
hastaliginin sinirli bir varyanti olabilecegi 6ne sirilmektedir

(3).

Papdiler genitokrural akantolizisin histopatolojik
incelemesinde intraepidermal akantolizis, grain ve corps rond
iceren diskeratotik hiicreler gériiliir. DIF inceleme negatiftir.
Ayirici tanida Darier hastaligi ve Hailey-Hailey hastalig
distnilmelidir. Darier hastaliginda ATP2A2 kalsiyum pompa
gen mutasyonu, Hailey-Hailey hastaliinda ise ATP2C1 gen
mutasyonu vardir, oysa papuler genitokrural akantolizis
sporadiktir (3).

Graniilomatoz Patern

Crohn hastalarinin %30’'undan daha fazlasina anogenial
lezyonlar eslik eder. Metastatik Crohn hastaliginda vulvada
lezyonlar gorilmekle birlikte genellikle baslangicta dogru
teshis konulamamaktadir. Anogenital deride ve 6zellikle
fleksural alanlarda 6dem, endurasyon, llser veya kronik
fisstirler ve akintili sintGslerden olusan lezyonlar goraldr.
interlabial sulkusta bicak kesigi seklinde fissiir karakteristiktir.
Tani klinik goriinim, lezyonlarin biyopsisi ve intestinal
sikayetler olmasa bile tiim barsak mukozasinin incelenmesiyle
konur. Histolojik bulgular nonspesifiktir ve 6zellikle barsak
tutulumu yoksa hidroadenitis slpdrativadan ayirimi glic
olabilir. Piyoderma gangrenozum, Behcet hastaligi ve kronik
atipik enfeksiyonlardan ayirici tanisi yapilmalidir (19,54).

Crohn hastaliginin tedavisi zordur ve multidisipliner bir
tedavi yaklasimini gerektirir. Lezyonlar barsaklarin tedavisi
icin verilen oral steroidler, metranidazol gibi antibiyotikler,
azatiyopurin ve siklosporin gibi ila¢ tedavilerine cevap verir.
Ayrica infliksimab ve metotreksat tedavisine olumlu cevap
veren olgular da literatiirde yer almaktadir. Topikal olarak
gucli kortikosteroidler ve takrolimus etkilidir (55).

Melkersson-Rosenthal vulviti grantlomatéz vulvit olarak
da adlandirlir. Persistan labial ©6demle karakterizedir.
Histopatolojik olarak derin dermiste nonkeratinize epiteloid
hiicre granilomlari, lenfosit hiicre infiltrasyonu gorilir.
Crohn hastalgiyla ayirimi oldukg¢a zordur. Her iki hastaligin
birbirleriyle iliskili olabilecedi de ileri sirtlmektedir. Akut
alevlenmelerde intralezyoner veya sistemik kortikosteroidler
kullanilabilir.idame tedavide metranidazol, danazol, klofazimin
ve antimalaryallerin kullanimiyla iliskili farkh sonuglar
bildirilmistir. Kronik lenf 6deme ve fibrozise sebep olabilir (4).

Vaskiilopatik Patern

Plazma Hiicreli Vulvit

Garnier (56) 1957'de ilk kez postmenapozal kadinlarin
vulvasinda eritematoz plaklarla karakterize nadir gorilen
kronik enflamatuvar bir hastalik olarak tanimlamistir. Bunun
daha dnce 1952'de Zoon (57) tarafindan tanimlanan olgulara
benzedigi gorilmuls ve Zoon vulviti, vulvitis sirkumskripta
plazma sellilaris ve son zamanlarda da idiyopatik lenfoplazma
selliler mukozitis-dermatitis olarak rapor edilmeye
baslanmistir (3).

Zoonvulvitisiklikla ortayaskadinlardalabia mindr, vestibulum
ve Uretral meatusta parlak, kirmizi, kahverengi, keskin sinirli
plak veya patch seklinde gorillr. Zoon vulviti etiyolojisi tam
olarak bilinmeyen, kronik friksiyon ve bolgenin nemliliginden
dolayr olusan nonspesifik histolojik bir paterndir (58,59).
Zoon vulviti asemptomatik olabilmekle birlikte kasinti,
yanma, disparuni, dizuri, vajinal akinti ve silmeyle birlikte
kanama sikayetleri olabilir. Histolojik bulgular nonspesifiktir;
ylzeyel erozyon, Ust epidermiste notrofiller gorilir. Reteler
kaybolabilir ve spongioz eslik edebilir. Cogu plazma hiicresi
olmak Uzere dermiste yogun likenoid infiltrasyon, dilate
damarlar ve bunlarin ¢evresinde hemosiderin depozitleri
gorullr. Geg lezyonlarda epidermiste atrofi, dermo-epidermal
ayrilma olur (28,58).

Ayirici tanida LP, vulvar intraepitelyal neoplazi, meme disi
Paget hastaligi ve fiks ilag ertipsiyonu distnalmelidir (3).

Tedavide diziri icin barier fonksiyonu saglamak amaciyla
vazelin petrolatum jel veya topikal %5 lidokain kullanilabilir.
Topikal kortikosteroidlerin, mizoprostol ve intralezyoner
a-interferonun bazi hastalarda faydali oldugu gosterilmis,
takrolimusun etkinligi gosterilememistir. Son yillarda
literatirde imiquimod tedavisinin etkili oldugunu bildiren
olgu bildirimleri yer almaktadir (60-63).

Behcet Hastalig:

ilk kez 1937'de Behcet (64) tarafindan oral, genital ilser ve
Uveit triadi olarak tanimlanmistir. Artik multisistemik bir
hastalik olarak degerlendirilen Behcet hastahigi 1990'da
‘Uluslararasi Behcet Sendromu Calisma Grubu’ tarafindan
belirlenen tani kriterlerine gére degerlendirilmektedir. Genital
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Ulser olgularin yarisindan fazlasinda gorulir ve kadinlarda
erkeklerden daha siktir. Behcet hastaliginin diger bulgulari
yokken vulvada aftéz Ulserler gorilebilir. Vulva Ulserleri
siklikla labia minorde yerlesir, rekiirren ve agrilidir. Nadiren
vajinada da lser goriilebilir. Ulserler iyilesirken genellikle
(%66) skarla iyilesir (3,19,65).

Behcet hastaliginin histolojik  bulgular  nonspesifiktir.
Ayirnicl tanida genital Ulsere neden olan bakteriyel ve
viral enfeksiyonlar, Crohn hastaligi ve Reiter hastalig
disandlmelidir (3).

Behcet hastaliginin tedavisinde kolsisin, talidomid, dapson,
kortikosteroidler, levamizol ve immunstpresifilaglar kullanilir.
Hafif genital Ulserlerde topikal kortikosteroidler etkilidir. Alli
ve ark. (66) calismalarinda biiyik genital Ulsere intralezyoner
rekombinant human granilosit/makrofaj koloni stimulating
faktor enjeksiyonunun etkili oldugunu gostermislerdir (19,
65-67).

Aftoz Ulserler

Vulvar aftoz Ulserler karakteristik olarak oral aftlara benzerler.
Sikligr ve etiyolojisi bilinmemektedir. En sik labia mindriin
ic kisminda gorullr. Lezyonlar diizensiz kenarl, 1-2 mm
derinliginde ve etrafi eritemle cevrilidir. Vulvada goriilen
aftdz dlserin 1913 yilinda Lipschitz Glseri olarak adlandirilan
spesifik bir varyanti tanimlanmistir. Lipschitz Glserinde bir
ya da daha fazla lser vardir, agn ve halsizlik eslik eder. En sik
bekar kadinlarda, daha cok labia minérin i¢ ytiziinde gorular
ve labia minorlerin birbirlerine bakan ytiziinde Ulserler vardir.
Odem ve eritem eslik eder ve psédomembranéz eksuda veya
kahverengi eskar gelisebilir. Etiyolojisi bilinmemekle birlikte
Epstein-Barr virls ve influenza A virlis enfeksiyonlariyla
iliskili olabilecegi dustnilmektedir. Ayirici tanida vulvada
akut Ulsere neden olan tim etkenler distntlmelidir. Vulvar
aftoz llser kendi kendini sinirlar ve spontan olarak iyilesir.
Semptomatik olarak topikal ve sistemik kortikosteroidler
verilebilir (4).

Sonug¢

Vulvar hastaliklar UVHCG'nin yaptigi siniflamalarda da
gorildagu gibi  bircok hastahdi icermektedir. Vulvar
hastaliklara dogru yaklasim icin bazi ulkelerde dermatolog,
jinekolog ve Urologtan olusan farkl disiplinlerin yer aldigi
vulva klinikleri yer almaktadir ve bu konuda yapilan ¢alismalar
her gecen giin artmaktadir (25). Ulusal literatlirde vulvar
hastaliklarla ilgili veriler olduk¢a kisithdir. Kiclkinal (68)
yaptigi tez calismasinda dermatoloji poliklinigine bagvuran
yaklasik her 5 kadin hastadan birinde vulvar hastalik tespit
etmistir. Ulkemizde vulvar dermatozlarla ilgili veriler elde
edebilmemiz icin kapsamli calismalara ihtiya¢ vardir. Bu
derlemede literatiir isiginda vulvar hastaliklara dikkat cekmek
amaclanmistir.
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Cocuklarda Nadir Goriilen Bir Hastalik:
Anjiyokeratoma Sirkumskriptum Naviforme

A Rare Disease in Childhood: Angiokeratoma
Circumscriptum Naviforme

Anjiokeratoma sirkumskriptum naviforme (ASN) siklikla alt ekstremiteye yerlesen keskin
sinirl hiperkeratotik vaskUler lezyonlardir. Dogumda veya dogum sonrasi gorldugu
icin nevoid (naviforme) olarak isimlendirilen ve en nadir rastlanan anjiyokeratom
fipidir. ASN'nin sistemik hastaliklarla iliskisi yoktur. Hastallga ait lezyonlar genellikle alt
ekstremitede ve tek tarafli yerlesim gosterir. Bu yazida 5 yasindaki erkek cocugunda
gorulen ASN olgusunu sunuyoruz. Dermatolojik muayenede sagd diz lateralinde, keskin
sinirli, yaklasik 10x20 cm ebatl, koyu kirmizi renkte, hiperkeratotik ve zosteriform tipte
vaskUler lezyon gozlendi. Histopatoloji ve klinik muayene sonrasinda ASN tanisi konuldu.
Hastaligin cok nadir gériimesi ve klinik gérGnimun fipik olmasi nedeniyle olguyu sunduk.
Anahtar kelimeler: Anjiyokeratoma sirkumsikriptum naviforme, vaskUGler t1Umdr, cocuk,
hiperkeratoz, fromboz, konjenital

Abstract

Angiokeratoma circumscriptum naviforme (ACN) are sharply circumscribed
hyperkeratotic vascular lesions that are often located on the lower extremities. It is called
as naevoid (naviforme) since it is seen at birth or after birth and it is the rarest type of
angiokeratomas. ACN is not related with other systemic diseases. Lesions of the disease
are usually located in the lower extremities and are unilaterally localized. In this article,
we present a case of five-year-old boy with ACN. During dermatological examination,
sharply circumscribed, about 10x20 cm sized, dark red colored, hyperkeratotic vascular
lesions in zosteriform distribution on the right knee lateral were observed. ACN was
diagnosed after histopathology and clinical examination. We presented this case since
the disease is seen very rare and it had typical clinical manifestations.

Keywords: Angiokeratoma circumscriptum naviforme, vascular tumor, child,
hyperkeratosis, thrombosis, congenital

Girig Lezyonlar ¢ok sayida daginik papil veya
hiperkeratotik papul, nodillerle baslar ve

Anjiyokeratomlar lokalize veya yaygin
hiperkeratotik vaskiler deri lezyonlaridir.
Genellikle histopatolojik bulgulari benzer
bes farkli klinik tipe aynhrlar. Soliter
anjiyokeratom tek paptler lezyon seklinde
gorilir ve vicudun herhangi bir yerinde
gelisir. Mibelli tipi Ozellikle el ayaktaki
kemik c¢ikintilarinin  Gzerinde  gelisen
hiperkeratotik vaskdler lezyonlardir. Fordyce
tipi skrotum ve vulva Uzerinde gelisir.
Fabry tipi lipid depo hastaligi ile iliskili olup
yaygin bir tutulum gosterir (Fabry hastaligi,
fukosidoz). Sonuncusu ise anjiyokeratoma
sirkumsikriptum naviforme (ASN) olup
en nadir gorilen tiptir (1). ASN genellikle
dogumda ve cocukluk doneminde baslar.

bunlar zamanla birleserek plak olusturur.
Cogunlukla govde, kol ya da bacaklarda
tek tarafli ortaya cikar. Kadinlarda daha
yaygin gorulir (2). Olusum mekanizmasi
bilinmiyor ancak konjenital nedenler,
gebelik, travma ve doku asfiksisi etiyolojide
suclanmis (3). Bu yazida 5 yasinda erkek
¢ocukta, dogumdan sonra olusan, sag bacak
lateralinde yerlesmis, goriintiisii cok tipik bir
ASN olgusu sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Poliklinigimize 5 yasinda erkek hasta sag
bacakta mavimsi mor renkli deriden kabarik
leke sikayeti ile bagvurdu. Dogustan beridir
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olan bu leke, bazen travma sonrasi kaniyormus. Ailede
benzer sikayeti olan yokmus. Sistem muayenesi normal olan
hastanin dermatolojik muayenesinde sag bacak lateralinde
dizhizasindayerlesmisyaklasik 10x20 cm ebath, keskin sinirli,
mavimsi mor renkli, deriden kabarik, bazi odaklarda siyah
renkli nodillerin oldugu plak mevcuttu (Resim 1). Lezyonun
merkezinden 4 cm ebatli tek kullanimlik punchile insizyonel
biyopsi yapildi. Histopatolojik incelemede organize olmus
trombs ve eritrosit ile dolu genislemis bosluklar ile birlikte
epidermal hiperkeratoz, akantoz, endoteli normal gériinen
bliylk ve genislemis damarlar ile birlikte hafif papillamatoz
izlendi (Resim 2). Hastamizin eksize edilmemis kicuk bir
lezyonundan yapilan dermoskopik gorintilemede siyah
bosluklar ve beyaz pece goriintiisi vardi (Resim 3). Klinik,
dermoskopik ve histopatolojik bulgular isiginda ASN tanisi
konuldu. Tedavide basarisi kanitlanmis lazer yontemimiz
olmadigi icin hasta plastik cerrahiye yonlendirildi. Cerrahi
operasyondan sonra hastada keloid gelistigi gozlendi
(Resim 4).

Resim 1. Sag bacak lateralinde yerlesmis, keskin sinirli,
yiizeyi piiriizlii, mavi-koyu kirmizi renkli iizerinde siyah
renkli nodiiller olan plak

Resim 2. Epidermal hiperkeratoz, vaskiiler genisleme ve
tromboz ile birlikte akantoz

|
Tartisma
Anjiyokeratomlar yuzeysel damarlarda genisleme ve
hiperkeratoz sonucu gelisen keskin sinirli  vaskdler

lezyonlardir. Bunlar derinin konjenital, lokalize ve damarsal
malformasyonlaridir.  Histopatolojik incelemede  kilcal
damarlarda dilatasyon goriilir. Genislemis olan bu damarlar
kanla dolu olup retikiiler dermis ve subkutan dokuya dogru
uzanmistir. Epidermiste belirgin hiperkeratozile karakterizedir
(4). Bu lezyonlar genellikle mordan mavimsi kirmiziya degisen
renklerde, hafif deriden kabarik ve genellikle hiperkeratoziktir.
Zamanla tekrarlayan travmalar sonucu daha cok verriikdz
papul gelistirmeye meyillidirler (1).

ASN lezyonlari genellikle ayak ya da alt bacakta tek tarafl
olarak yerlesir. Fakat bazen bacaklarda ve gluteal bolgede
de olusabilir (3). Oral tutulum ile ilgili literatiirde ¢cok az olgu
bildirimleri mevcuttur (5). Vicudun bir tarafini tutan yaygin
yerlesimli mozaik patern seklinde isimlendirilen olgular
bildirilmistir (6).

Resim 3. Kirmizi bosluklar ve beyaz pecenin oldugu
dermoskopi goriintiisii

Resim 4. Olgunun cerrahi operasyondan 9 ay sonraki klinik
goriintiisii
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1915'te Fabry (7) tarafindan tanimlanan ASN diger
anjiyokeratomlardan farkl olarak dogumdan sonra gelistigi
icin nevoid seklinde de isimlendirilir (7,8). Bizim hastamizin
lezyonlart dogumla beraber baslamis. Dermatolojik
muayenesinde makroskobik hiperkeratoz yoktu ancak
mikroskobik incelemede bariz hiperkeratoz saptandi (Resim
2). ASN lezyonlan zamanla hiperkeratozik ozellik kazanir.
Ozellikle 20 yas sonrasi hiperkeratoz belirginlesir (3).

ASN anjiyokeratomlarin en nadir gorilen tipidir ve genellikle
de dogumdan itibaren vardir (9). Bunlar klinik olarak koyu
kirmizidan mavi-siyaha degisen renklerde nodiil ve plaklarla
karakterizedir. Ayrica hemanjiektatik hipertrofi, nevis
flammeus ya da kavern6zhemonjiyomlailiskili olabilirler. Yasla
birlikle daha blyuk ve keratinize olabilirler. Kendiliginden
gerileme gozlenmez (3). Asil problem tekrarlayan kanamalar,
stres ve yanlis tanidan dolayi verilen asiri tedavilerdir (10).
Bizim hastamizda da bazen travmayla kanama oluyormus.
Ayrica bircok klinikte cok ayrintili tetkikler yapilmis ve cok
sayida farkli tedaviler planlanmis. Ancak hicbir tedaviden
fayda gormemis.

Anjiyokeratomlarin dermoskopik desenleri siyah ya da
kirmizi bosluklar, beyazimsi pece ve kenarlarda kizariklik
seklindedir. Anjiyokeratomlar siklikla melonositik nevis,
spitz neviis, pigmente bazal hicreli karsinom, seboreik
keratoz, dermatofibrom, hemanjiyom ve piyojenik graniilom
tanist alirlar. Bu saydigimiz hastaliklarin  dermoskopik
gorintllerinde  kirmizi bosluklar ve beyazimsi pece
neredeyse hi¢ gorilmez. Dolayisiyla dermoskopi kullanarak
daha kolay ayirici taniya gidilebilir. Dermoskopik desenlerden
siyah bosluklar histopatolojik goriintiide tromboz olmus
ve genislemis damarlari, beyaz pece ise hiperkeratoz ve
akontozu gosterir (11,12).

ASN'nin kiiclik lezyonlari kiiretaj, koter, kriyoterapi ve cerrahi
ekzisyonla tedavi edilebilir. Lazer secenekleri arasinda ablatif,
fraksiyonel (karbondioksit) ve argon lazer bulunmaktadir (5).
Ozellikle biiylik lezyonlarda lazer tedavisi tercih edilmelidir
(10). Klinigimizde bu lazer ¢esitlerinden hicbiri yoktu. Hastaya
uygulayabilecegimiz tedavi yontemi olmadigi ve lezyon
yerinde travma ile kanama sikayeti oldugu icin hastayi plastik
cerrahiye yonlendirdik. Hastanin lezyonu eklem yerinde
oldugundan cerrahi sonrasi keloid gelistigi gozlendi (Resim 4).

ASN en nadir gorilen anjiyokeratom tipidir. Bagka hastaliklarla
karistirilip cok sayida ayrintili tetkik yapilmasina sebep olabilir.
Dermatolojide nadir gorilen hastaliklardan biri olan ASN'yi
tekrar gozden gecirmek icin olguyu sunmayi uygun bulduk.
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Sik Goriiliir, Az Taninir!

Kutanoz Laysmanyazis: Klinik, Dermoskopik,
Sitolojik ve Histopatolojik Ipuclari

Kibris'ta yasayan 40 yasinda Hatayli erkek hasta 1 yildir sol kulak heliksinde yer alan Uzeri
krutla kapl tlser ve makropinna goriiniimi ile basvurdu (Resim 1). Son bir yil boyunca Kibris
ve Turkiye'de 12 farkli merkezde klinik ve histolojik muayenelerle kesin tani konulamayan
hasta, cok sayida sistemik-topikal antibiyotik ve kortikosteroidli krem tedavileri kullanmis
ancak yanit alinmamis.

Hastanin kutan6z laysmanyazis (KL) agisindan endemik boélgeden gelmesi ve lezyonun
kronik seyirli olmasi, agril olmamasi, acik bolgeye yerlesim gostermesi ve bazi dermoskopik
bulgularin saptanmasi KL sliphesi yaratmistir. Yapilan sitolojik ve histopatolojik incelmelerde
laysmanya amastigotlari gosterilerek KL tanisini dogrulanmistir. Hasta yatirilarak 20 giin stire
ile sistemik meglimine antimonat (15 mg/kg/gtin, i.m) tedavisi uygulandi ve lezyonlarinin
diizelmesi sonrasi taburcu edildi (Resim 2).

ipuclari;

Klinik: KL elbise disindaki anatomik boélgelere yerlesmis kronik seyirli, agrisiz, eritemli papuil,
nodiil, plak ve Uilsere lezyonlarda ayirici tanida akla gelmelidir. Gliney bolgelerinde daha sik
olmakla birlikte tlkemiz KL icin endemiktir (1).

Dermoskopik: Graniilom yapilarinin dermatoskopik yansimasi olan sarimsi ovoid alanlarin
gorulmesi (Resim 3) durumunda diger graniilomatoz dermatitler (lupus vulgaris, sarkoidoz
vs.) yaninda KL akla gelmelidir (2).

Sitolojik: Dermatolojik sitolojisi (Tzanck yayma) KL tanisinda basit, hizli, glivenilir ve ucuz
bir tan1 yontemidir (3). Hastalik icin tanisal sitolojik bulgu 2-5 um biyukliginde, intraseliler
veya ekstraseliler yerlesimli, hiicre duvari ile cevrili oval sekilli niikleusu ve nikleusa yakin
daha koyu boyanmis nokta biciminde kinetoplasti bulunan laysmanya parazitleridir (Resim
4a, 4b).

Histopatolojik: KL'nin histopatolojik tanisinda onemli ipuclari dermiste histiyositler,
lenfositler ve plazma hiicrelerinden olusmus enflamatuvar infiltrat, makrofajlar icinde ve
disinda laysmanya parazitleri, dev hiicreler ve grantilom yapilaridir (Resim 5) (4).

Editor Notu: Ulkemiz KL acisindan endemik bir bélgede yer almasina ragmen, hastalik
akla gelmediginde, yillarca gereksiz tetkikler uygulanmakta ve antibiyotik tedavileri
onerilmektedir. Bu nedenle kronik, agrisiz eritemli tim lezyonlarda sitolojik inceleme
yapilmalidir. Sitoloji laysmanya disinda da bircok graniilomatéz ve tiimoéral hastaligin
tanisinda hizli ve kolay uygulanabilir bir tani yontemidir.
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Resim 1. Hastanin sol kulak kepcesinde eritem, makropinna goriiniimii
Resim 2. Yirmi giin siire ile 15 mg/kg/giin antimon esdegeri sistemik megliimine antimonat (IM) tedavisi sonrasi iyilesme

Resim 3. Lezyona yapilan dermatoskopik incelemede yaygin eritem, sarimsi ovoid alanlar, lineer diizensiz ve dallanan
damarlar

Resim 4a, 4b. Lezyondan yapilan sitolojik incelemede intraseliiler ve ekstraseliiler yerlesimli, hiicre duvari ile gevrili oval
sekilli niikleusu ve niikleusa yakin daha koyu boyanmis nokta biciminde kinetoplasti bulunan laysmanya parazitleri (oklar)

Resim 5. Makrofajlar icinde laysmanya parazitleri (oklar), lenfositler ve plazma hiicreleri (H&E X 400)
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Birlikte Keyifle Ogrenelim:

9. Dermatoloji Kis Okulu

Dermatologlara verdigi destek ile 6érnek bir
dayanisma glici gosteren Tirk Dermatoloji
Derneginin Egitim Programlarini Gelistirme
Komisyonu (EPGK) tarafindan dizenlenen
ve uzmanlk egitiminin son senesinde
ya da uzmanhgmin ilk ylinda olan
meslektaslarimizi kapsayan Dermatoloji Kis
Okulu'nun 9.su 7-11 Aralik 2016 tarihlerinde

Antalya Ela Quality Resort Otelde
gergeklestirildi.

Okulumuz, c¢ekirdek mufredat bilgi
hedefleri icinde ilk siralarda yer alan
hastaliklara  6zgi  klinik  belirtilerin
ogrenilmesi, ayina  tani surecinin

planlanip taniya ulasiimasi, hastaya ve
duruma 6zgi akila tedavi planlamasinin
yapilabilmesi, hastaliklarin 6nlenebilirligi
konusunda fikir sahibi olunmasi ve gunliik
pratikte sik uygulanabilecek becerilerin
kazandirilmasini amagliyor.

Ayrica  meslektaslar  arasindaki  bagi
glclendirme, farkli kliniklerdeki isleyisler
hakkinda bilgi alisverisinde bulunma ve
alanlarinda cok degerli olan hocalarimiz ile
direkt iletisim kurma sansi veriyor.

Her katiimcinin ulasim harg giderleri Tark
Dermatoloji Dernegi tarafindan karsilaniyor.
Egitimci ve katilmcilarin kis okulu stiresince
iletisiminin aktif oldugu bir ortam oluyor.
Dersler 20'ser katimci ve 6'sar gdzetmen
egitimcinin yer aldigi siniflarda ve olgu
sunumlari, "Taniiz nedir? dersleriile acilis ve
kapanis torenleri ortak bir salonda yapihyor.

Kis okulu programlari hazirlanirken her
okul sonrasinda katilimci ve egiticilerin geri
bildirimleri g6z o6nlinde bulunduruluyor
ve bu sayede okul kendi dinamik yapisini
koruyarak her yil farkli bir enerji ile karsimiza
cikiyor. Bu arada yillardir degismeyen bazi
uygulamalar da var. Bunlarin basinda sabah
derslere vaktinde gelebilmemiz adina
hizmet veren uyandirma servisi geliyor.
Uykunuzun ani bir telefonla sonlanmasini
istemiyorsaniz  alarminizi  servisten ki
dakika 6ncesine kurmanizi tavsiye ederim.
Ardindan gizel bir kahvalti ile yogun
gececek glinimiiziin enerjsini topluyoruz.
Bazi glinler kahvaltt sever insanlar
olarak derse ge¢ kalmamak adina son
lokmalarimizi koridorda yutmak zorunda
kalabiliyoruz.

Bu sene gecen seneden farkli olarak
katihmcilarin  kendi olgularini  sunduklar
ve tartistiklari, en iyi U¢ sunumun
odullendirildigi “Olgu Sunumu” oturumlari
da gergeklestiriliyor. Cok farkl olgularin
sunuldugu bu oturumlar dinleyiciler igin
egitici ve keyifli geciyor. Sunum yapan
meslektaslarimiz icin de heyacan verici bir
tecrlibe olmali. Olgu sunumlari sonrasinda
9:00da baslayan dersler 06gle arasina
kadar keyifli, yogun ve yorucu bir tempo
ile devam ediyor. Ders aralarinda diger
meslektaslarimiz ve hocalarimizla kahve
esliginde yaptigimiz sohbetler ve hatira
dzcekimleri ile guizel anlar yasiyoruz. Ogle
arasinda lezzetli yemekler ile kisa bir bakim
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ve onarim c¢alismasi yapiyoruz. Kisa dedim c¢linkii hemen
yemek sonrasinda baglayan ve herkesin buyik bir istekle
katildigi eksizyon, botilunum toksin uygulamalar ve Tzanck
testi uygulama atolyeleri yapiliyor. Her bir atolye, egiticilerin
bitmek bilmeyen enerji ve 6zverisine bizim aktif katilimimiz
da eklenince cok verimli ve keyifli olarak geciyor. Ogleden
sonra program tim hiziyla devam ederken kahve aralarinda
yeni meslektaslarimiz ile tanisip ortak sorunlarimizdan
konusup bilgi alisverisinde bulunuyoruz. Ders saatlerimizi,
glnluk pratigimizde cok faydali olabilecegini diisiindigim,
‘Taniniz nedir? Sistemik hastaliklarin deri bulgulari’ ve ‘Taniniz
nedir? Tirnak hastaliklar’konu basliklari altinda, hocalarimizin
bireysel deneyimlerini dinleyerek sonlandiriyoruz.

Uzun zamandir boyle guler yuz disiplini altinda bu kadar
yogun ve aktif bir programin icinde bulunmadigimiz icin biraz
afallamis biraz da yorulmus oluyoruz. Rahatlamak icin havuz,
sauna-spa, spor salonu veya hamam iyi birer tercih olabiliyor.
Bunlar yetmez derseniz batmis glinesin ardindan kumsalhyla
beraber Akdeniz'in tath soguk denizi sizi bekliyor olacaktir.
Derslerden sonra hemen uyumanizi tavsiye etmiyorum
¢linkli aksamin geri kalan bolimiinde paylasilacak daha ¢ok
zamaninizoluyor. Bu kis okulunda tilkemizin dort bir yanindan
gelmis ortak paydamizin ¢ok oldugu meslektaslarimiz ile
kivami glizel bir sohbet son iki gecemizin vazgecilmezi
oluyor. Bu sohbetlerimizde hocalarimizin da katihmi ile ders

aralarinda yarim kalan enerji akisini devam ettirme firsatini
yakaliyoruz.

Kis okulunun sonuna geldigimizde beraber gegirdigimiz
bilimsel ve sosyal olarak son derece verimli zamandan herkes
¢ok memnun. Hocalarimiz ve biz katihm belgelerimizi alirken
yuzimizdeki ifade, verilen tim emeklerin karsihd olarak
fotograflara yansiyor. Boylece tim giizel anlarin sonuna
geliyoruz.

Kis okulunda meslektaslarimiz ve hocalarimizile paylastigimiz
hava diger toplanti ve kongrelerdekinden kesinlikle cok
daha farkh, cok daha sicak. Verilen egitimin disinda, nesiller
icinde ve arasindaki iletisimin saglikli gelisebilmesi ve devam
edebilmesi icin kis okulumuzun dermatoloji camiasindaki
yeri tamamiyle farkli olacaktir. Umarim kis okuluna olanilgi ve
katilma arzusu (hamile veya bebedgiile gelen meslektaslarimiz)
su anki enerjisini koruyarak devam edecektir.

Bize vakit ayiran, emek veren ve bu olanaklari giderek artan
sekilde saglayan degerlibiliminsanlarina, Yeterlilik ve Yurttme
Kurulu'na, Egitim Programlarini Gelistirme Komisyonu'na ve
Turk Dermatoloji Dernegi'ne meslektaslarim adina tesekkuir
ederim.

Dr. Emre KAYNAK

(Tiirk Dermatoloji Dernegi Asistan Hekim
Calisma Kolu Esbagkani)
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Madalyah Cildiyeciler

Avrupa kiltirinde yer etmis olan
bir 6dillendirme ve taltif araci olarak
madalyalar, Osmanl imparatorlugu’na IIl.
Selim (1761-1808) zamaninda girmistir.
1801 yilinda ¢ikarilmis olan “Hilal Madalyasi”
Avrupali 6rneklere benzemekteydi. Saf
altindan yapilmis olan ve ortasinda ters bir
hilal bulunan bu yuvarlak madalya, daha
cok Nil Savasi'nda Fransizlara karsi savasarak
Osmanli'ya yardim eden ingiliz subaylarina
verilmistir.

Daha sonra tahta gegen Sultan Il. Mahmud

(1785-1839) Yeniceri Ocagi'ni  kaldirip
yeni bir ordu olan Asakir-i Mansure-yi
Muhammediyye'yi kurdu. Bu uygulama

ile birlikte Osmanli askerleri tek tip kiyafet
giymeye basladi. Adina uniforma denen
bu askeri giyside ritbe belirlenmesi
gerekiyordu. Oysa yeniceriler zamaninda
giyilen kaftan ve farkl basliklarla (serpus,
kavuk, vs.) sinif ve ritbe farkliliklar kolayca
belirleniyordu. Iste bu durumda ritbe
belirten nisanlara ihtiya¢ duyuldu.

Zaman icinde rltbe nisanlari yaninda bir
de odullendirme nisanlari ortaya ¢ikmaya
bagladi. Bu yeni nisanlar arasinda en nlu
ve uzun dmurli olani Sultan I. Abdiilmecid
(1823-1861) tarafindan c¢ikartilmis olan
Mecidi Nisanr'dir. Mecidi  Nisani ayni
zamanda 6zel bir nizamnameye sahipti. Bu
nisanin kimlere verilecedi, hangi kosullarda
geri alinacagr ve ne sekilde kullanilacag
gibi hususlar nizamnamede aciklanmisti.
Bes riitbesi (derecesi) olan bu nisanin st
ritbeleri daha makbul olup o6zel kisilere
verilir; padisah tarafindan bizzat veya
padisahin huzurunda takdim edilirdi. Mecidi
Nisani'nda yedi bolimde bes isinsal huzme
ve ortasinda padisahin tugrasinin yer aldig
bordo mine ile cevrili bir kabarik halka
bulunurdu. Burada “Gayret’, “Hamiyet” ve
“Sadakat” yazilari ile birlikte padisahin ciilus
yili olan 1268 (1853 M) tarihi yer alirdi.

Sultan Abdulaziz (1830-1876), cllusunun
hemen alti ay sonrasinda agabeyi ve selefi
olan Sultan I. Abdilmecid’'in nisanindan
daha gosterisli ve degerli bir nisan ihdasina
irade buyurdu. 1861 yilinda cikarilan bu
yeni nisana kendi adini vermeyip Osman
Gazi'ye ithafen Nisan-1 Osmani adini vermeyi
uygun buldu. Ayni zamanda bu yeni nisana
uluslararasi itibar kazandirmak amaciyla

Fransa imparatoru lll. Napolyon’a hemen
bir nisan gonderdi. lll. Napolyon da bu jeste
1862 yilinda bir Légion d’honneur madalyasi
gondererek karsilk verdi.

Nisan-1  Osmani bircok Ozellikleri ile
oncekinden farkhhklar gOsteriyordu.
Glmdsten yapilan bu nisan yesil mineli
ve yedi koseli bir yilldiz seklindeydi (Resim
1). Orta kismi kabarik olan nisanin kirmizi
mine Uzerinde “El-mistenid bi't-Tevfikat-i

Rabbaniye, Abdilaziz Han, Meliki'd-
Devleti'l-Osmaniye” (Osmanli  Devleti'nin
hikimdari, Allahin  ydén g0Ostermesine

dayanan Abdiilaziz Han) yazisi yer aliyor, bu
yazinin altinda ise bir yarim ay bulunuyordu.
Bunu yesil mineli bir halka cevreliyordu.
Nisan-1 Osmani de devlet hizmetinde basari
gostermis Kkisilere iftihar ve imtiyaz olmak
Uzere cikartiimisti.

dereceden murassa

Birinci
Osmani Nisani (www.obarsiv.com)

Resim 1.

Sultan Il. Abdilhamid'den (1842-1918)
baslayarak madalya ve nisanlarda, Edhem
Eldem'in tabiri ile bir “ifrat ve tefrit donemi”
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baslamis oldg (1). Uzun sUren.II. Abdilhamid saltanatinda
basta Nisan-1 Imtiyaz ve Nisan-1 Iftihar olmak tizere ¢ok sayida
madalya ve nisan cikarildigi bilinmektedir.

Nihayet Osmanl imparatorlugu'nun zorlu déneminde,
saltanatin son yillarinda Balkan Savaslari, i¢ isyanlar, Birinci
Diinya Savasi surerken madalya Uretimi ve dagitiminda bir
azalma olmustur. 1920 yilinda Turkiye Blylk Millet Meclisi
tarafindan cikarllan kanun ile istiklal Madalyasi disindaki
blatliin madalyalar gecerliligini kaybetmis ve kullanimlari
yasaklanmistir.

Osmanli imparatorlugu zamaninda hangi doktorlarin Sultan
tarafindan madalya ile taltif edildikleri hakkinda yazilmis
bir kitap ya da makaleye rastlamadik. Ancak Padisahin
hususi doktorlari mertebesine ulasan hekimlere (Spiridon
Mavroyeni Pasa 6rneginde oldugu gibi) degisik ritbede nisan
ve madalyalar verildigini tahmin etmek gii¢ olmasa gerek.

Dermatoloji tarihimizin erken dénemlerinde ozellikle (g
meslektasimizin gesitli madalya ve nisanlara sahip olduklarini
goruyoruz.

Oncelikle Dr. Dimitrios Zambako Pasadan (1832-1913)
baslamak istiyoruz. 1832 yilinda istanbul, Yenikéy'de dogmus
olan Zambako, Mekteb-i Tibbiye'den mezun olduktan sonra
Paris’e giderek Saint Louis Hastanesi'nde bilgi ve tecriibesini
artirmistir. Donemin en Unli deri ve zihrevi hastaliklar
kliniginde uzman olduktan sonra Fransa'da kalmaya devam
etmis, 1872 yilinda ise istanbul’a dénmiistiir. Sonraki yillarda
adi Unlu hekimler arasinda anilmaya baglayan Dr. Zambako,
Sultan Il. Abdiilhamid'in hekimi olmayi basarmistir (Resim 2).
Cahismalarini Fransiz Hastanesi'nde siirdlren Dr. Zambako'ya
bu arada Sultan tarafindan “Pasa” unvani da verilmistir. Daha
sonra Dr. Zambako Pasa'yi Cemiyet-i Tibbiye-i Sahane'de
bagkan olarak goriiyoruz (2).

Resim 2. Dr. Dimitrios Zambako, 1880'li yillar (Académie
Nationale de Médecine, Paris)

1913 yilinda, 82 yasinda iken 6len bu nli hekim hakkindaki
genel bilgiler bunlardir. Abdullah Biraderler tarafindan
cekilmis olan bir portre fotografinda Dr. Zambako Pasa’nin
g6gsi madalyalarla doludur. Ancak bu madalyalar hakkinda
ayrintih bilgi bulunmamaktadir. Fransiz Legion d’honneur
nisani yaninda iri semseleri ile Osmanl nisanlarn secilmekte
olup Pasa adeta bir madalya koleksiyoncusu goriinimiindedir
(3). Bu belirsizligi ¢6ziime kavusturmak Uzere Basbakanlik
Osmanli Arsivleri'nde (BOA) yaptigimiz arastirmalar sirasinda
son derece degerli bilgilere ulastik. Oncelikle Zambako Pasa'ya
birinci dereceden Nisan-1 Mecidinin ve murassa (degerli taslarla
stislenmis) Nisan-1 Osmaninin verilmis oldugunu gordiik (4,5).

BOAda calismalarimizi sirdurirken bizi heyecanlandiran
diger bir 6nemli tespitimiz de Dr. Ernst von Diring Pasa'ya
(1858-1944) takdim edilmis madalyalar hakkindaki irade-i
seniyyeler oldu.

1880'li yillarda yurdumuzda artan frengi olgularinin ayni
zamanda orduda asker ve gii¢ kaybina neden oldugunun
anlasilmasi tzerine Colmar von der Goldz Pasa vasitasiyla
Almanya'dan yardim istenmistir. Unlii AlIman dermatopatolog
Prof. Dr. Paul Gerson Unna'nin tavsiyesi izerine 31 yasindaki
Dr. Diiring istanbul'a davet edilmis ve kendisine profesér
Unvani verilerek Mekteb-i Tibbiye-i Sahane'de emraz-i cildiye
ve efrenciye (deri ve zihrevi hastaliklar) profesérligiine
getirilmistir (Resim 3). Dr. Diring bu gorevine ek olarak
Anadoluda 6 yil devam eden frengi micadelesinde cok
yararli faaliyetlerde bulunmustur. Bu calismalari Sultan II.
Abdilhamid tarafindan takdir edilmis ve Dr. Diring'e mir-i
miran (beylerbeyi) unvani verilmistir (6).

Arastirmalarimiz, Dr. Dirring'e iki ayri Osmanli nisani verildigini
gOstermektedir. Bunlardan birincisi Uglinci dereceden
Osmani Nisani, digeri ise ikinci dereceden Mecidi Nisanidir
(7,8).

Resim 3. Dr. Ernst von Diiring, 1890l yillar (Hodara Ailesi
Arsivi)
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Mecidi  Nisani aldigini  bildigimiz diger dermatolog
meslektasimiz ise Dr. Menahem Hodara'dir (1869-1926).

Dr. Hodara, arastirma ve yayinlari ile tip tarihinde derin izler
birakan bir Osmanli dermatologudur. Mekteb-i Tibbiye-i
Sahaneden Mart 1890'da mezun olmus, mezuniyetinden
kisa siire sonra yiizbasi unvani ile Bahriye Merkez Hastanesi
emraz-1 cildiye ve efrenciye tabip muavinligine tayin
edilmistir. Buradaki gorevi sirasinda Dr. Ernst von Diring'in
asistanligini yurttmdas, bilimsel kabiliyeti ve caliskanhgi ile
dikkat ¢ekmistir. Hodara, 1893 yilinda Dr. Unna'nin yaninda
arastirmalarda bulunmak (zere Hamburg'a gonderilmistir.
1896'da istanbul'a dénerek Bahriye Merkez Hastanesi'ndeki
gorevine devam etmistir (Resim 4) (9).

Resim 4. Dr. Menahem Hodara, 1900'lii yillar (Hodara Ailesi
Arsivi)

Cok yonlu bir hekim olan Dr. Menahem Hodara ayni zamanda
1919 yilinda kurulan Emraz-i Cildiye ve Efrenciye Cemiyeti'nin
de baskanhgini yapmistir. Basta Prof. Dr. Hulusi Behcet (1889-
1948) olmak tzere oglu Dr. Viktor Hodara (1898-1951) ve
Dr. izzet Kamil (Arca) (1877-1931) gibi bircok dermatoloji
uzmaninin yetismesinde katkilari olmustur. 1897 yilinda
Sultan Il. Abdulhamid tarafindan doérdiincii dereceden
Mecidiye Nisani ile taltif edilmis, 1906 yilinda ise ikinci
dereceden Mecidiye Nisani ile onurlandiriimistir (Resim 5)
(10).

Daha sonrakiyillar bilindigi gibi cok sancili gegmis, Turk ordusu
bes cephede diismanla miicadele etmek mecburiyetinde
kalmistir. Kahraman askerlerimiz bu zorlu micadelelerini
strdirlrken en buyik yardimcilarindan biri de sayilari ve
imkanlari son derece kisitli olan asker ve sivil hekimlerimiz
olmustur.

Bu micadelede yer alanlardan biri de Sam Tibbiye Mektebi
muallimlerinden biri olan meslektasimiz Prof. Dr. Ali Riza
Atasoy'dur (1875-1951). Kendisi Kanal Harekati’'nda Cenin
Hastanesi, Baelbek Talimgah Hastaneleri ve Hayfa Sevkiyat-i

Resim 5. Dr. Menahem Hodara'ya ait Mecidiye Nisani
(Hodara Ailesi Arsivi)

Askeriye ve 1.500 yatakli Mene intani Hastaliklar Hastanesi
bastabiplikleri gorevlerinde bulunmustur. Bu nedenle
kendisine 1916 yilinda Harp Madalyasi verilmistir (11).

Harp Madalyas;, Birinci Diinya Savasi’nda Osmanli
cephelerinde Ustiin cesaret ve kahramanhk go&steren
Osmanli ve ittifak Devletleri askerlerine Sultan Mehmet Resat
tarafindan 1 Mart 1915'te verilen bir askeri nisandir ve Osmanli
imparatorlugu’nun son madalyasidir. Madalyanin én yiiziinde
bes koseli kirmizi bir yildiz, onun ortasinda gosterisli bir hilal
vardir. Hilalin i¢ bikeyinde Sultan Mehmet Resat'in tugrasi
bulunmaktadir. Ayrica tugranin altina, Hicri takvime gore
madalyanin verildigi 1333 (1915 M) yili islenmistir (Resim 6).

Resim 6. Harp Madalyasi (www.turkishculture.org)

Kurtulus Savasi sirasinda cephede ve cephe gerisinde yararlilik
gOsterenlere madalya verilmesi icin Turkiye Blyik Millet
Meclisi 29 Kasim 1920 tarihinde, 66 sayil istiklal Madalyasi
Kanunu'nu cikartmistir. Hakiki bir kahramanlk madalyasi olan
istiklal Madalyasi'min cok sayida dermatolog meslektasimiza
verilmis oldugunu tespit etmis bulunuyoruz.
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Yasaya gore sag gogis uzerine her giin takilmasi gereken
istiklal Madalyasi oval sekilde, 35 40 mm boyutlarinda
ve yaklasik 15 gram agirhginda olup piringten yapilmistir.
Madalyanin 6n yiziinde I. Turkiye Biyiik Millet Meclisi binasi
ile donemin Ankara'sinin goriinim, geride ise dogan bir
guinesin 1sik hiizmeleri resmedilmistir (Resim 7). Burada Latin
harfleriyle 23 Nisan 1336 (23 Nisan 1920 M) yazisi bulunur.
Madalyanin arka yiiziinde ise Misak-1 Milli sinirlarini gésteren
bir Tiirkiye haritasi yer almaktadir.

Resim 7. Dr. Cevat Kerim’e ait istiklal Madalyasi (Atilla Oral
Arsivi)

istiklal Madalyasi sahibi meslektaslarimizdan biri de Ord. Prof.
Dr. Cevat Kerim incedayrdir (1893-1971).

Dr. inceday’nin ordu hizmeti 1919 yilinda Ustegmen
olmasi ile baslar. Mitareke doneminde Ankara’ya gecerek
Milli Miicadeleyi destekleyen incedayi, istiklal Savasi’na
basindan sonuna kadar istirak etmistir (Resim 8). 1921'de
yuzbasilida, 30 Agustos 1922'de ise Baskumandanlk Meydan
Muharebesi'ndeki hizmetlerinin yiiksek kumanda heyetince
takdir edilmesi lzerine fevkaladeden binbasiliga terfi eder.
Ayrica istiklal Madalyasi ile taltif olunur (Resim 9) (12).

Asker kokenli degerli meslektasimiz Prof. Dr. Metin Ozata,
Atatlirk ve Hekimler bashkh kitabinda bu konuya genis bir
sekilde yer vermis, savasa bizzat katilip cephede bulunan ve
kirmizi seritli Istiklal Madalyasi almaya hak kazanan, cesitli
branslardan bircok hekimi tanitmistir (11).

Bu listede yer alan cildiye uzmani meslektaslarimizi gérev
yaptiklari bolgeleri de dikkate alarak sunarken hemen hepsi
Hakk'in rahmetine kavusan madalyal cildiyecilerimizi saygi
ile aniyoruz.

Dr. Cevdet Alkaya (Sithhiye Dairesi zat isleri miduri olarak
calistl), Dr. Seyfettin Atalan (Cildiye uzmani, son taarruzda
17. Firka Sihhiye Boligu'nde calisti), Dr. Saban Barutcu (Sark
cephesinde hizmetlerde bulundu), Dr. Abdurrahim Bayraktar
(8. Firka Hiicum Tabur tabibi olarak calisti), Dr. ibrahim Goze
(Sark Cephesi 9. Tumen Tabur tabibi olarak calisti) ve Dr. Ali

Resim 8. Dr. Cevat Kerim incedayl (1920'li yillar) (Atilla Oral
Arsivi)

Resim 9. Dr. Cevat Kerim incedayi'ya verilen istiklal
Madalyasi’na ait vesika (1927) (Atilla Oral Arsivi)

Demir Kamgioglu (Anadolu’ya gecip Bolvadin Hikimet
tabipligi, askeri sevkiyat hekimligi, 2. Ordu Hastanesi yardimci
hekimligi, Piribeyli Nokta hekimligi gorevlerinde bulundu)
(11).
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