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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

VITILIGODA TEDAVI

Ozer ARICAN'

Vitiligo edinsel ya da kalitsal olabilen, tiim diinyada sik
rastlanilan, ilerleyici, her yas grubunu etkileyebilen bir
pigment bozuklugudur. Klinik olarak iyi sinirli, degisik
biiyiikliik ve lokalizasyonlarda, siit beyaz1 renginde,
genellikle simetrik, bazen unilateral ve dermatomal dagilim
da gosterebilen makiillerle karakterizedir. Primer olarak
deriyi tutmakla birlikte; goz, kulak ve leptomeninksleri
de tutabilmektedir'~.

Vitiligo pek ¢ok yontemle tedavi edilebilir. Temel ilke
mimkiin oldugunca erken donemde tedaviye
ba§1anma51d1r4’5. Hastaligin klinik tipi, lokalizasyonu,
hastanin yast, lezyonlarin yayginlik derecesi secilecek
tedaviyi etkiler ise de bu konuda giiniimiizde tam bir basar1
elde edilememistir. Spontan repigmentasyon hastalarin
%10-20'sinde, siklikla giines goren yerlerde ve daha ziyade
geng hastalarda goriilebilirse de kozmetik agidan tatmin
edici sonuglar nadirdir®.

Eslik eden bagka bir otoimmiin durum yoksa, hastalik deri
ile sinirli kaldigi icin vitiligolu ¢ogu hastanin genel saglik
durumu iyidir. Bununla birlikte siddetli kozmetik bozukluk,
hastalarin cogunda bazi psikolojik etkilere yol agar. Bu,
kiside sosyal ve mesleki problemler olusturabilir. Cogu
hekim hastalig1 kozmetik bir problem olarak diistindiigii
icin herhangi bir tedavi 6nermez’. Hastalarin oncelikle
hekime giivenmeye ve hastaliklarini anlamaya ihtiyaglari
vardir. Bazen sadece hastaligin agiklanmasi ve tedavi
seceneklerinin sunulmasi, hasta igin bir giivence olmaktadir.
Cesitli yontemlerle elde edilen basarili sonuglarin hem
hastaliga hem de hastanin psikolojik durumuna sayisiz
yarar saglayacagi unutulmamalidir. Hastalarin giinesten
koruyucu iiriinleri kullanmalar1 6gretilmeli, tedavi amaclh
repigmentasyon ve depigmentasyon secgenekleri
anlatilmalidir. Hastalara her secenegin avantaj ve
dezavantajlar1 belirtilmelidir. Eger isterlerse hastalarin
lezyonlar1 gizlemeye yonelik kozmetik veya boya
maddelerini kullanmalar1 tegvik edilmelidir. Basilmis
brosiirler, yerel destek gruplari ve internet diger giivenilir
bilgi kaynaklaridir. Psikolojik danismanligin yararlari,
ozellikle giivensiz hastalarda cok énemlidir’ %7,

GUNESTEN KORUYUCULAR

Giinesten koruyucular kisiyi hem giines yanig1 ve ardindan
gelen koebnerizasyondan koruyacak, hem de normal cilt
renginin koyulagmasini sinirlandirarak iki yonlii olarak
etki gosterecektir. Vitiligolu hastalar, 6zellikle 30'dan
yiiksek koruma faktorlii, opak ve ZnO ve/veya TiO2 iceren
giines koruyucular kullanmalidir. Uygun sapka ve elbiseler
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giyilmeli, gereginde semsiye kullanilmalidirlar. Ayrica
serbest radikallerin ve reaktif oksijen iriinlerinin
yakalanmasi amactyla vitamin C, vitamin E ve $3-karoten
gibi antioksidanlar da sistemik olarak verilebilir. Yine
DHA (Dihidroksiaseton) ve DAG (Diacilgliserol) gibi
yapay bronzlastiricilar ile bronzlastirma da bir diger

glinesten korunma metodudur'®,

Dihidroksiaseton iceren hizli bronzlastiric preperatlar,
bazi hastalarda daha iyi renk uyumu saglar ve cesitli renk
tonlar1 mevcuttur. Bu alternatif yontemin spesifik popiiler
iiriinleri arasinda Chromolin (Summer Labs), Elizabeth
Arden Self Tanning Lotion, Estec Lauder Tanning Cream,
Esteem (Karen Kimbrough) ve Self Tanning Milk (Clarins)
gosterilebilir.

KOZMETIK URUNLER

Ozellikle yiiz, boyun, eller gibi goriinen yerlerdeki
depigmente makiiller kozmetikler ile gizlenebilir. Bunlar
icinde standart makyaj malzemeleri, boyalar ve hizli
esmerlesme saglayan preperatlar sayilabilir.
Covermark, Dermablend, Derma Color, Demage ve
Elizabeth Arden Conceling Cream gibi spesifik makyaj
markalar1 gecici olarak vitiligindz alanlar1 gizleyebilir.
Dermablend Tiirkiye'de de bulunabilen, yikayarak degil
silerek ¢ikan kozmetik iiriinler arasinda yer alir.

Topikal boyalar daha az olarak diizenli uygulamaya ihtiyag
gosterir ve siklikla dis etkilere karsi daha direnclidir. Bu
iiriinler arasinda Broemmels Walnut Stain, Clinique
Bronze Gel, Dyoderm ve Vitadye spesifik markalar olarak
sayilabilir. Vitadye (ICN/Elder) kolayca uygulanabilen,
stirtiinmeyle ¢ikmayan fakat zamanla yok olan, tek renkli
s1v1 bir boyadir.

Ucuzlugu, fokal vitiligoda kolay uygulanabilirligi ve yan
etkilerinin olmamasi topikal ortiicii malzemelerin
avantajidir. Bununla birlikte hastalarin makyaj
aligkanligiin olmamasi, tutulumu fazla olan olgularda
uygulama zorlugu ve hastanin fiziksel aktivitelerinin
¢oklugu bu iriinlerin kullanimini sinirlayabilir.

Hastalara kozmetik kullanimin vitiligonun ilerlemesine
neden olmayacagi ve diger tedavi seceneklerini
engellemeyecegi anlatilmali, boylece hastalarin diger
insanlarin tepkilerinden dogan rahatsizliklart en aza

indirilmelidir"*”.
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LOKAL VE SISTEMIK REPIGMENTASYON
TEDAVILERI

PUVA (Fotokemoterapi)

Vitiligoda fotokemoterapinin amaci dogal fotoaktif
maddeler olan psoralenlerin topikal

veya sistemik kullanimi1 ve UVA ile melanin
stimﬁlasyonudur9. Vitiligoda psoralen iceren bitki
ekstrelerinin hastanin cildine siiriilerek ardindan giines
15181na tabi tutulmasi 3500 y1l 6nce Hindistan ve Misir'da
uygulanmakta olan bir metoddu. ilk kez 1927'de Uhlman
bir trisiklik furokumarin olan psoraleni modern
dermatolojide kullanmistir. PUVA tedavisinde kullanilan
psoralenler esas olarak amni majus bitki ¢igeginden elde
edilebilir. Ayn1 zamanda incir, limon, thlamur gibi bitkilerde
de psoralen bulunur.

Sentetik olarak iiretilen ilk iiriin olan 5-Metoksipsoralen
(5-MOP)’in ardindan 8-Metoksipsoralen (8-MOP) ve daha
az toksik olan 4,5,8-Trimetoksipsoralen (TMP) elde edildi.
Bunlar vitiligo tedavisinde giiniimiizde en ¢ok kullanilan
preparatlardir. Etki spektrumlar1 320-360 nm arasinda en
iist diizeydedir. Bu nedenle UVA ile (P+UVA=PUVA)
kullanilirlar. Oral kullanimda barsaktan emilimleri diisiiktiir
ve bu nedenle yiiksek dozlarda kullanilirlar. Oral alimindan
iki saat sonra en yiiksek plazma konsantrasyonuna ulasirlar
ve UVA o esnada uygulanir. Karacigerde metabolize olan
psoralenler, 12-24 saatte idrarla atilirlar'®,

Tablo I. PUVA'nin kontrendikasyonlan14

+ Kseroderma pigmentosum

* Gorlin sendromu

* Herediter displastik nevus sendromu
¢ Sismetik lupus eritematosus

* Dermatomyozit

¢ Trikotiodistrofi

+ Bloom sendromu

¢ Cockay melanom dykiisii

+ Cockayne sendromu

Kesin kontrendikasyonlar

¢ 10 yagalt

+ Nonmelanom malign deri Kanseri dykilsii

¢ Arsenik ya da iyonizan radyasyona maruziyet oykiisii
Mair | * Meveut premalign deri lezyonlar

+ Es zamanli immiinsupresif tedavi

+ Gebelik
Relatif * Porfiri
k ikasyonl
ontrendikasyonlar * 6yagaln
¢ Katarakt

* Biilloz pemfigoid

Mingr | ¢ Pemfigus

* Onceki ya da eg zamanh metotreksat tedavisi
+ Onemli hepatik disfonksiyon

¢ fnternal malignite ykiisi
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Vitiligo tedavisine en iyi cevaplar lokal ve sistemik PUVA
tedavisi ile alinmistir. Haftada 2-3 kez uygulanan oral
PUVA tedavisi ile generalize vakalarda genellikle bir
yildan az olmamak kaydi ile (ortalama 150-200 seans)
yiiz, boyun, gévde, iist kol ve bacaklarda %50-67 civarinda
cevap elde edilmistir. Hastalara 0.6-1.2 mg/kg TMP ya da
0.3-0.6 mg/kg 8-MOP veya ikisi beraber verilir ve cilt
tipine uygun olarak 0.5-6.0 J/em? arasinda UVA uygulanir.
Doz hafif eritem olusana dek her tedavide 0.25-0.5 J, Jem?
artirilir. Son yillarda 5-MOP'in 8-MOP'e gore, daha az
bulant1 ve fototoksisite gibi yan etkilerinin oldugu ve
terapotik bakimdan ise ayni oranda etkili oldugu
bildirilmektedir %",

PUVA'nin kontrendikasyonlar1 Tablo I'de, yan etkileri de

Tablo I'de 6zetlenmi§tir14'16.

Psoralenlerin vitiligodaki kesin molekiiler etki mekanizmasi
bilinmemektedir. PUVA, melanosit hipertrofisine yol acar
ve vitiligo lezyonlarindaki arta kalan yedek folikiiler
melanositlerin proliferasyonunu saglar. Buna ek olarak,
lezyonun c¢evresindeki pigmente sinirda da benzer
degisiklikler ortaya cikar. Repigmentasyon, bu uyarilmis
melanositlerin proliferasyonu ve depigmente epidermise
dogru gogii sonucu olusmaktadir. PUVA'nin olusturdugu
repigmentasyondaki anahtar faktorler; hastanin yasi,
motivasyonu, deri tipi, hastaligin siddeti, lokalizasyonu,

. e AV
seans sayis1 ve uygun dozda idamesinin stirdiirtilmesidir’" .

Lokal fototerapi, %20'den az bir alanin tutuldugu vitiligo
hastalarinda ve ¢ocuklarda uygundur. Lokal psoralenin
sistemik kullanima gore yan etki profili diisiiktiir. Lezyonlu
bolge lizerine topikal olarak uygulandiktan ortalama 30
dakika sonra UVA uygulamas: yapilir. Tedavi genellikle
haftalik olarak uygulanir. En 6nemli yan etki, siddetli biillii
reaksiyonlar ve perilezyonel hiperpigmentasyondur. Ayrica
psoralen uygulandiktan sonra glinese maruz kalmak, siddetli
fototoksik reaksiyonlara yol acar. En biiyiik avantaji ise
kiimtilatif UVA dozunun diisiikliigii ve sistemik veya okiiler
yan etki gbzlenmemesidir7.

PUVA tedavisi i¢in merkezlere gelemeyecek hastalar, oral
psoralenler uygun dozda verildikten sonra minimum
derecede dogal giines 1sinlamasina tabi tutulabilirler. Bu
yonteme "Helioterapi" de denilmektedir. Tedavi esnasinda
ve sonraki 24 saat boyunca UV koruyucu giines gozliikleri
ve sonrasinda yiiksek koruma faktorlii giinesten koruyucular

kullamilmalidir”>'3,
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Tablo IL. PUVA'mmn yan etkileri 1 >+1°

* Eritem, yanik

* Bulant

Akut * Kagint

* Bag donmesi

* Bagagnst

* Biiller

* Koebner fenoment (izomorfik reaksiyon)

* Kserozis

* Hiperpigmentasyon

* Pigmente makiiller

* Fotoyaslanma

* Kronik fototoksisite

* Timak degisikliklert (Pigmentasyon, subungual hemoraji,vb.)
* Hipertrikoz

* Bacak 6demi

Kronk | * Diskeratotik yada prekanserdz olugumlar
* Kutandz malignite - SCCa, 7BCCa

* Konsantrasyon kaybt, depresyon

* Pruritus, deride agn

* Katarakta bagli grme bozukluklan

* Seboreik dermatit, akne, billloz pemfigoid gibi meveut
bazi dermatolojik hastaliklarin alevlenmesi

Khellin ve L-Fenilalanin de giines 15181 ile kombine
kullanilabilir'**%. Amni Visnaga bitkisinden elde edilen
Khellin, kimyasal olarak 8-MOP ile iligkili bir
furokumarindir. Khellinin en 6nemli avantaji hem
psoralenler kadar etkili olusu hem de fototoksik olmayisi
sebebiyle ev sartlarinda bile rahatca kullanilabilir olmasidur.
Bazi1 arastirmacilar Khellin+UVA(KUVA) tedavisi ile
hastalarinda %57-70 oraninda basar1 elde etmislerdir.
Ancak, yapilan in-vitro calismalarda topikal Khellin ve
UVA'nin karsinojenik oldugu da bildirilmigtirlg’zo. L
Fenilalanin ise esansiyel bir aminoasit olup tirozin
prekiirsoriidiir. Oral alinimi takiben UVA 1gmlamasi, birkag
arastirmaci tarafindan uygulanmis ve %50-94 oraninda
olumlu cevaplar elde edilmi§tir6’19’21’22 .

Bir diger fotokemoterapi yonteminde, vitiligolu alandaki
yetersiz katalaz diizeyi, lokal psddokatalaz ile takviye
edilerek ve boylece hidrojen peroksit iiretimi engellenmek
suretiyle tedavi yapilmaya calisilmistir. Bu tedaviye
psodokatalazin yani sira, bu alandaki bozuk kalsiyum
homeostasisini diizeltmek i¢in kalsiyum ve UVB de ilave
edilerek etkin bir repigmentasyon olusturulmaya
calisiimigtir. Bu diisiince ile yapilan bir pilot calismada
hastalarin %90'inda yiiz ve el dorsumunda komplet
repigmentasyon olusmus ve iki yil sonunda hicbir rekiirrens
gelismedigi bildirilmi§tir19.
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Kortikosteroidler

Topikal, intralezyoner ve oral steroidler, vitiligoda
repigmentasyon i¢cin kullanilmustir. Bu tedavi esmer irklarda
ve ozellikle bas ve boyun bolgelerinde maksimum diizelme
saglar. Hastaligin baglangic devresinde, ¢ocuklarda ve
PUVA tedavisinin kontrendike oldugu durumlarda
diisiiniilmelidir. Tedaviye yerlesim yerlerine gore giiclii
steroidlerle baslayip, steroid atrofisini engellemek icin
intermittan olarak zayif preparatlarla devam edilmelidir.
Basar1 %10-90 oraninda olup, bu tedavi diger tedavilerle
kombine de kullanilabilir.

Sistemik kortikosteroidler vitiligonun progresyonunu
durdurabilir ve hastalarin biiyiik kisminda repigmentasyonu
saglayabilir. Yan etkileri 6nlemek amaciyla mini pulse
tedaviler gelistirilmistir. Bir caligmada; hastalarin %89'unda
ilk ii¢ ay icerisinde ilerlemenin durdugu ve %80 olguda
ise 2-4 ayda repigmentasyonun saglandig
bildirilmi§tirg’l7’19’23 2,

Diger medikal tedaviler

1995 yilinda Japonya'da yapilan bir ¢calismada Munto ve
arkadaglari, generalize vitiligo hastalarinda seks steroidi-
tiroid hormonu karigimi olan Metharmon-F tabletlerinden
glinde iki kez vererek basarili sonu¢ aldiklarini
bildirmislerdir’.

Bir baska uygulama insan plasentasinin hidroalkolik bir
ekstresi olan Melagnina ile ilk kez Kiiba'da yapilmis olan
calismadir. Bu ekstre DOPA'nin melanine doniisiimiinii
kolaylastirmakta ve melanogenezi artirmaktadir. Bu
calismada repigmentasyon %84 olarak bildirilirken, ayni
iilkeden baska bir calismada %31 tam, %53 kismi
repigmentasyon bildirilmistir. Ancak diger iilke ¢caligmalar1
bu oranlar1 dogrulamamistir. Tedavi on yi1l gibi uzun
siirmekte ve topikal uygulamanin yapilmadig: alanlarda
da repigmentasyon gozlenmesi ilacin deri yolu ile absorbe
edilerek sistemik etki gosterdigini dii§iindiirtmektedir9.

Hastaligin patogenezinde immiin sistemdeki bozukluklarin
rol aldig diisiiniildiigii icin ¢esitli immiinoregulatuar ajanlar
da kullanilmistir. Siklosporin, siklofosfamid, anapsos,
izoprinosin ve levamizol bu amagla kullaniimistir. Elde
edilen repigmentasyon oranlar1 kullanilan tedavi modeline
gore farkliliklar gijstermektedirl’7’9.

Bir diger yontem topikal minoksidil kullanim1 olup,
ozellikle fotokemoterapi goren hastalarda ilave bir tedavi
yontemi olarak kullanildiginda repigmentasyonu
kolaylastirdig1 bildirilmektedir . Topikal 5-Flourourasil
(5-FU)’i kullanan g¢alismalar da vardir. Nitekim bir
calismada dermabrazyondan sonra 1-10 giin siireyle okliizif
olarak %5°lik 5-FU krem uygulanmis olup, bununla en
erken repigmentasyon bir ay i¢inde gézlenmistir. Bir yil
icerisinde hastalarin %60-64'linde repigmentasyon
saptanmis olmakla beraber tedavi segmental vitiligoda
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basarisiz kalm1§t1r1’6’9. Vitiligo lezyonlarinda
repigmentasyon olusturma acisindan bildirilen diger tedavi
yontemleri arasinda katran emiilsiyonlart, bakir, klofazimin,
karotenoidler ve multivitaminler (vitamin Bg, vitamin
B12, vitamin C, folik asit) de say11abi1ir1’4’6’7’9.

CERRAHI TEDAVILER

Vitiligolu bir hasta, kil folikiillerinde mevcut melanosit
rezervuarl tamamen harap olmussa, cesitli medikal tedavi
yontemlerine cevap vermeyecektir. Medikal tedavinin
yetersiz kaldig1 ya da cevap alimamayan durumlarda cerrahi
tedavilere bagvurulabilir. Ayrica cerrahi tedaviler medikal
tedaviler ile kombine olarak kullanilabilir.

Ilk kez 1952'de denenen greftleme islemindeki temel espri,
canli melanosit rezervuarlarinin transfer edilmesidir. Ancak
melanosit transplantasyonu yapmak i¢in en 6nemli sart,
melanosit yikimina yol acan nedenlerin tam olarak inaktif
olmasi, yani depigmente alanin stabil olma gerekliligidir.
Greftleme iglemini yapmaya karar vermeden once,
melanosit transplantasyonuna karsi repigmentasyon
cevabinin olup olmayacagini saptayabilmek icin 4-5 adet
1-2 mm'lik mini greftler ile test yapilmasi tavsiye
edilmektedir. Mini greft testi, gereksiz islemleri ortadan
kaldirir ve dondr ile alic1 bolgelerde basarisiz cerrahi
girisimlerden kaynaklanabilecek estetik problemler de
elimine edilmig olur. Greft uygulamalari nedbe veya keloid
anamnezi veren hastalarda kontrendikedir .

Bashica greftleme yontemleri:
1. Otolog epidermal greftler:

Punch greftler: Punch greftleri elde etmek i¢in 1.5-2 mm'lik
punch biopsi aletleri kullanilir. Dondr bolgeler
kalgalar, femur dis yan yiizii ve kolun i¢ yan yiizii olabilir.
Full-thickness olan bu greftler 4-5 mm araliklarla
yerlestirilir. Yerel bir antibiyotigi hafifce uyguladiktan
sonra greftlerin iizeri mikropor yapigkan bantlarla kapatilir.
Pansuman yedi giin sonra ag¢ilir. Transplantasyondan 3-4
hafta sonra konsantrik olarak vitiligolu alana dogru
repigmentasyon gozlenir. Bir seride bu yontemle 22
hastanin 13'tinde %90-100 oraninda repigmentasyon
saglanmigtir. Bu yontem, oncesinde ya da sonrasinda
PUVA ile kombine edilebilir. Yan etkileri olarak bolgenin
kaldirim tag1 manzarasi almasi, Koebnerizasyon, nedbe
olugmasi ve nadiren de infeksiyon sayilabilir. Diger
tekniklere gore daha kolaydir ve 6zel ekip gerektirmez7’2 27

Epidermal sheet greftler: Bu greftler, dermatom aletleri
ile elde edilen split-thickness greftler olup traglama yolu
ile alt karin ve gluteal bolgeden elde edilir. Goz gevresi
ve genital bolgeler dahil vitiligo lezyonu bulunan her
bolgeye uygulanabilir. Alict alan traglandiktan sonra,
aktarilan greftler lizerine antibiotikli kremler uygulanarak
uygun bandajlama yontemi ile 5-10 giin kapatilir. Yapilan
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bir calismada %98-100 olumlu cevap alian bu yontemle,
6.5-35.5 ay izlenen hastalarda takip siiresince rekiirrens
gdrﬁlmemi§tir7’28’29. PUVA ve epidermal greftlenmenin
kombine kullanimi son yillarda ilk se¢enek olarak
bildirilmektedir. Bu tedavinin en 6nemli avantajlari skatris
riskinin olmamasi, tek bagimna PUVA tedavisi ile cevap
alinamayan bolgelerde de basarili olmasi, PUVA ile birlikte
kullanildiginda tutulan tiim alanlarda tam repigmentasyon
saglanabilmesi ve hepsinden onemlisi de toplam UV
dozunun 60-90 seans gibi ¢ok bariz azaltilabilmesidir. Tek
dezavantaji, donor sahada bazen depigmentasyon ya da
Koebner Fenomeni 01u§abilmesidir6’30.

Emme biil greftleri: 1971 yilinda bu yontem, akromik deri
lezyonu bulunan 4 hastaya uygulanmistir. Ug-dort saat
stireyle 200-300 mmHg vakum uygulanarak
epidermal/dermal ayrilma meydana getirilir. Melanosit
icermekte olan biil tavani iris makasi ile kesildikten sonra,
stv1 nitrojen veya topikal PUVA kullanilarak biil meydana
getirilerek asindirilmis deri tizerine transplante edilir.
Segmental vitiligolu 31 hastadan olusan bir seride %84
iyilesme bildirilmistir. PUVA ile beraber kullanildiginda
basart orani daha da yiikselmektedir. Yiiz hastaya uygulanan
bu kombine tedavide bes yillik takipte 6 hastada niiks
gortilmiis, diger hastalarda gelisen repigmentasyon
devamliligint korumustur. Otolog emme biilii greftleri
gercek bir skatris birakmaz. Her bolgeye uygulanamamasi
ve ozel ekip gerektirmesi dezavantaj1d1r7.

2. Otolog melanosit greftler:

In-vitro melanosit kiiltiirleri: Ilk olarak Lerner ve arkadaslart
tarafindan gelistirilen bu yontemde, normal pigmente
deriden teget kesit biyopsisi veya sivi nitrojenle olusturulan
biilden elde edilen epidermisten melanosit kiiltiirii yapilir.
Alic1 alanda da cesitli metodlarla uygun bir biil olusturulur.
Bu viskoz biil sivisinin aspirasyonundan sonra melanosit
hiicre siispansiyonu biil boglugu i¢ine injekte edilir. Bununla
lokalize vitiligolu 11 hastanin 6’sinda tam iyilesme
saglanmistir. Teknik, pahali olup 6zel laboratuarlar
gerektirmektedir 731,

Non-kiiltiire (kiiltiirde iiretilmemis) melanositler: Gauthier
ve Survele-Bazeille'nin tanimladiklar kiiltiirde iiretilmemis
melanosit yonteminde, dermatomla oksipital bolgeden
alinan epitelden izole edilen melanositler bazi igslemlerden
gecirilerek alici alanda olusturulan biiliin icine enjekte
edilir. In-vitro olarak elde edilen melanosit kiiltiirlerinden
daha hizli bir yontem olmasi donemli avantaj1d1r7.

Karisik epidermal transplant yontemleri: Vitiligolu deriye

keratinosit ve melanosit iceren karigik epidermal t
ransplantlar uygulanir. Heniiz ¢cok yeni bir tekniktir’.
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Cerrahi tedavi yontemleri, vitiligo tedavisinde uzun siiredir
kullanilmasina ragmen, bazi tekniklerin yeni olmasi,
calisilan hasta sayisinin azligi, randomize kontrollii
calismalarin olmamasi nedeniyle, iizerinde daha fazla
calisilmasi gereken yontemlerdir. Transplantasyon
metodlarinin se¢iminde lezyonun yeri, biiyiikliigii, 6zel
ekip ve techizat ihtiyaci goz oniinde bulundurulmalidir.
Simdilik emme biil ve split-thickness greft yontemleri en
etkin olanlaridir’.

Dévme (Tatuaj-mikropigmentasyon)

Uygulanan bir diger cerrahi yontemdir. Bagka tedavi
metodlarina direncli olgularda alternatif bir yontem olarak
tarif edilmistir. Demir oksit veya altin tuzlar1 kullanilarak
yapilan bu ydntemde yabanci cisime karg1 allerjik
reaksiyonlar ve Koebner fenomeni acisindan dikkatli
olunmalidir®’.

DEPIGMENTASYON TEDAVISI

Yaygin tutulumlarda ve diger alternatif tedavilere direncli
hastalarda bir baska tedavi secenegidir. Bu amacla,
hidrokinon monobenzil eterin %20'lik kreminin giinde iki
kez uygulanmasiyla 2-3 ayda depigmentasyon cevabi
baslar ve 9-12 ayda tamamlanir. Hidrokinon ve monobenzil
eterlerinin tirozinazi kompetitif olarak inhibe ettigi,
melanize melanozom sayisini azaltti$1 ve melanozomal
konfigiirasyonu degistirerek melanosit organellerinin lizis
ve dagilimina neden oldugu gosterilmistir. Ortalama %50
oraninda gozlenen kuruluk, yanma, kagimnti ve %14 oraninda
gozlenen kontakt dermatit gibi yan etkiler kullanimi
sinirlamaktadir. Bu hastalarin yiiksek koruma faktorlii
glinesten koruyucular ve 3 -karoten kullanmasi da
onerilmektedir*®>2. Depigmentasyon amaciyla Ruby
Laserler de giiniimiizde vitiligo tedavisinde
kullanilmaktadir™,

COCUKLARDA TEDAVI

Genelde ¢ok kiiciik yaslarda tedaviyi isteyenler ¢cocuklar
degil, anne-babalardir. Ailelerin endiselerinin giderilmesi,
varsa destek gruplarma katilimlarmin saglanmasi ve ancak
c¢ocugun olay1 kavradigi ve tedaviyi istedigi donemde
medikal tedavilerin baglatilmasi uygundur. Oncelikle
giinesten koruyucular ve kamuflaj uygulanmalidir. Tedavi
acisindan ilk segenek lokal steroidlerdir. Fokal lezyonlarda
lokal PUVA da uygulanabilmektedir. Ortalama 10 yas

sonrast oral PUVA denenebilir®>*.

Sonug olarak vitiligoda tedavi hastanin yasi, lezyonlarin

dagilimi, hastanin sartlar1 ve istedigi de géz Oniinde
bulundurularak dikkatle segilmelidirﬁ’3 5,
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