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Girifl

Fototerapi deri hastal›klar›n›n tedavisinde UV
(Ultraviyole) ›fl›¤›n›n kullan›lmas›n› ifade etmektedir.
Günümüzde fototerapi genifl bant UVB (290-320 nm),
darbant UVB (311-313 nm), 308 nm excimer lazer,
UVA1 (340-400 nm), PUVA (Psoralen+UVA) ve fotofer-
ez  uygulamalar›n› kapsamaktad›r1,2. 
Son 25 y›lda fototerapi dermatolojide tedavi kavram-
lar›n› büyük oranda etkilemifltir. 1970’lerden itibaren
y›llard›r kullan›lan PUVA tedavisi,  yüksek dansiteli 
UV kaynaklar› ve darbant UVB ve UVA 1 gibi seçici
spektrumlar› içine alan tamamen yeni seri keflifleri
tetiklemifltir. 

UVB ile Fototerapi

Yapay ›fl›k kaynaklar› kullan›larak yap›lan fototerapi 75
y›ldan daha fazla süredir geleneksel olarak uygulan-
maktad›r. Goeckerman taraf›ndan psöriazis tedavisi için
uygulanan 1925 y›l›nda ham kömür katran› ve takiben
UV uygulanmas› yöntemi özellikle Amerika Birleflik
Devletlerinde yar›m yüzy›l boyunca psöriazis için stan-
dart tedavi olmufltur. 1970’lerde hafif eritem oluflturan
dozlarda tek bafl›na genifl bant UVB tedavisi hafif psöri-
azisli hastalar› tek bafl›na tedavi etti¤i görülmüfltür. As›l
büyük geliflme 1980’lerin ortalar›nda 311-313 nm dalga
boyunda dar bant UVB emisyonundaki flöresan lam-
balar›n keflfi ile olmufltur. Bu dar spektrum özellikle
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Özet

Son y›llarda yeni emisyon spektrumlar› ile fototerapi cihazlar›ndaki geliflmeler deri hastal›klar›n›n tedavisinde bu cihazlar›n rolünün
artmas›na yol açm›flt›r. Bu geliflmeye en iyi örnek özellikle psöriazis ve vitiligo tedavisinde 311 nm UVB  fototerapisinin artan s›kl›kta
kullan›m›d›r. Bir di¤er örnek 340-400 nm dalga boyunda UVA1’dir. UVA1 ilk kez atopik dermatit tedavisinde kullan›lm›fl ancak bir
çok deri hastal›¤›nda da etkili bulunmufltur. Bu derleme deri hastal›klar›n›n tedavisinde halen kullan›lan UV ile fototerapi 
protokolleri ve  son literatür verilerine dayanarak haz›rlanm›flt›r. Elbette etkili kullan›mda olan di¤er protokoller de bulunmaktad›r.
(Türkderm 2010; 44 Özel Say› 2: 67-72)
Anahtar Kelimeler: Fototerapi, fotokemoterapi, protokol

Summary

Over the past few years, the development of irradiation devices with new emission spectra has led to an expanded role for 
phototherapy in the treatment of skin diseases. This development is best illustrated by the increasing frequency with which 
311 nm UVB phototherapy is used for the treatment of psoriasis and vitiligo, especially. Another example is UVA1 340-400 nm.
UVA1 was first used to treat patients with atopic dermatitis, but it has been found to be efficacious in several other skin 
diseases. This is overview of the protocols for phototherapy with UV in the treatment of skin diseases as currently used according
to recent literature review. There are, of course, other protocols in use that are effective. (Turkderm 2010; 44 Suppl 2: 67-72)
Key Words: Phototherapy, photochemotherapy, protocol
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psöriazis için en etkili ve en s›k kullan›lan fototerapi yöntemi
haline gelmifl ve ayn› zamanda daha önce PUVA tedavisi uygu-
lanan birçok hastal›k içinde etkili bir flekilde kullan›lmaya
bafllanm›flt›r1-3.
UVB Fototerapi Hakk›nda Pratik Öneriler-Dozimetre
Fototerapinin bafllang›c›nda kiflinin UV duyarl›l›¤›n›n fototest ile
de¤erlendirilmesi önerilir, sadece deri tipi kiflinin duyarl›l›¤›n›
yans›tmamaktad›r. Bununla birlikte deneyimli hekimler için
fototest uygulamak zorunlu de¤ilidir ve pratik nedenlerden
dolay› ço¤unlukla uygulanmaz2. 
Test esnas›nda bel bölgesi ve kalça gibi günefl görmeyen alan-
lar seçilir. 1 cm çap›nda 6 adet alana doz art›m› yap›larak UVB
verilir. Doz art›fl› belli de¤erderdir (örn 10 mj/cm2) veya son
dozun %40’› fleklindedir. Tabloda 1’de örnek verilmifltir1-3.
MED Okunmas›
0        eritem yok
+/-     minimal eritem
+       pembe eritem
++     keskin s›n›rl› eritem var, ödem ve a¤r› yok
+++   parlak k›rm›z› eritem, hafif ödem ve hafif a¤r›
++++ morumsu eritem, belirgin ödem, fliddetli a¤r›, yer yer büller 
Ifl›n tedavisinin 24 saat sonras›nda saptanan minimal eritema-
töz reaksiyona yol açan en küçük ak›m minimal eritem
dozudur (MED).
Hastalar test öncesi son 24 saat içinde günefllenmemifl veya
solaryuma gitmemifl olmal›d›r.
MED nu belirlemek için kullan›lan lamba tipi belirtilmelidir

Geniflband UVB Tedavisi Uygulamalar›

Bafllang›ç Faz›
Geleneksel genifl band UVB kaynaklar› psöriazisin fototerapisin-
de  ilk kullan›lan kaynaklard›r3. Son zamanlarda popülerli¤ini
yitirmifltir ancak hala kullanan merkezler bulunmaktad›r4.
Karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda darbant UVB ve PUVA’ya göre daha
az etkili oldu¤u gösterilmifltir5. Hasta güvenli¤i aç›s›ndan genifl
band UVB ile hastalar›n 300nm den daha düflük dalga boyu
UV’ye maruz kalarak uzun dönemde karsinojenik etkisinin
artt›¤› görüflüne  dayanmaktad›r.  Ancak bu görüflü destekleyen
klinik çal›flma bulunmamaktad›r3. Son zamanlarda genifl bant

UVB tedavisi için bir protokol bulunmaktad›r6. Protokolün
ayr›nt›lar› Tablo 2’de görülmektedir1,6.
Fototerapiye tam remisyon sa¤lanana veya düzelme sabit
kalana kadar devam edilebilir.
Son görüfllere göre eski bir yöntem oldu¤u ve imkan var ise
darband UVB tedavisinin tercih edilmesi önerilmektedir3. 

Darband UVB uygulamalar›

Günümüzde darband UVB fototerapisi geleneksel genifl band
UVB tedavisi ile yer de¤ifltirmektedir. En az 6 ba¤›ms›z çal›flma
dar bant UVB’nin genifl banta göre daha etkili oldu¤unu
göstermifltir7-11. Hatta psöriazis tedavisinde PUVA kadar etkili
oldu¤unu gösteren çal›flmalar da bulunmaktad›r7,12.
Henüz kesinleflmifl optimal doz flemas› bulunmamas›na
ra¤men son verilere göre db UVB protokolü afla¤›da belirtil-
di¤i gibi uygulan›r.
Uygulama s›ras›nda flu sorular akla gelebilir.
1. Hangi dozda bafllanmal›? Geniflband UVB ye göre daha az
eritem oluflturur. Bu nedenle dozu farkl›d›r ve MED buradaki
dalga boylar›na göre hesaplanmal›d›r. 
Tedavinin bafllang›ç ve idame fazlar› geniflband UVB ile ben-
zerdir.
Bununla birlikte her zaman MED’u hesaplanmadan deri tipine
göre de uygulama yap›labilmektedir13,14. 
Ço¤unlukla kabul edilen bafllang›ç dozu %70 (%50-100)  MED
2. soru haftada kaç seans uygulanmal›? Ancak bu soruya her
zaman do¤ru yan›t kolay olmayabilir. fiu anda en çok tercih
edilen haftada 2-3 uygulamad›r. Haftada 2 ve 3 seans›
karfl›laflt›ran bir çal›flmada haftada 3 uygulaman›n lezyonlarda
daha h›zl› düzelme oldu¤u bildirilmifltir15. Uygulama haftada
5’e kadar da ç›kar›labilir ancak bu daha ileri çal›flmalar ile
desteklenmelidir6,14. 
3. soru doz art›fl› nas›l olmal›? Asl›nda bu hastan›n klinik yan›t
ve hastan›n tolerans›na ba¤l›d›r. Hedef, yan›k olmaks›z›n hafif
fark edilebilen bir eritem oluflmas›d›r5. Çeflitli protokollerde
günlük %10-20’lik art›fl önerilmektedir 6,16. Baflka bir öneride
haftal›k sabit %30-40 veya 0,01-0,05 J/cm2/gün art›fl
flemas›d›r14. Bu konuda henüz uluslar aras› bir konsensus
bulunmamaktad›r3. 
Tedaviye 1 hafta ara verilmesi durumunda son UVB dozunun
%20’si, 2 hafta ara verilmesi durumunda son UVB dozunun
%25-50’si azalt›lmal›d›r. Tedaviye 3 hafta ara veriliyorsa tedavi
yeni bafll›yormufl gibi ifllem yap›lmal›d›r3.
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Tablo 1. UV metre ile ölçülmüfl MED testi için gerekli geniflband
ve darband UVB dozlar› (mj/cm2 )

Geniflband UVB 20 40 60 80 100 120
Darband UVB 200 400 600 800 1000 1200

Tablo 2. Darband ve geniflband UVB uygulamas›nda tedavi skalas›   

1. ad›m                 MED belirleme   24 saat sonra de¤erlendirme
2. ad›m Tedaviye bafllama ‹lk tedavi dozu %70 MED
3. ad›m Haftada 2-5 kez ile devam Eritem yok %5-20 art›fl

Minimal eritem %10 art›fl
Sürekli asemptomatik eritem Art›fl yok
A¤r›l› eritem +/- ödem veya Semptomlar gerileyene 
bül oluflumu kadar tedaviye ara verilir

4. ad›m Tedaviye yeniden bafllama Semptomlar geriledikten sonra Son dozu %20-50 azaltma 
ve ilaveten %5-10 art›fl

www.turkderm.org.tr



Mikrofototerapi

Bu yöntemde Biopsorin® ad›  verilen cihaz kullan›lmaktad›r.
Bu cihaz özellikle bir filtre arac›l›¤› ile etkileflim sonucu darbant
UVB elde  edilebilen, görünür ve UV radrayonu yayan k›sa ka-
visli bir jenaratöre sahiptir. Emisyon zaman› zaman kontrollü
kapa¤› etkileyen operatör taraf›ndan ayarlan›r. Biopsorin® pik
emisyon 311 nm olan 300-320 nm aras›nda emisyon spektrumu
ile 400 mW/cm2 yo¤unlu¤a kadar enerji sa¤layabilir. Lezyon
geniflli¤ine göre yaralanabilen 1-5 cm çapl› problar› fiber optik
kablolar›n sonunda bulunur. Tedaviye bafllamadan önce MED
dozu hesaplan›p, bafllang›ç dozu MED’dan %10-20 olacak
flekilde ayarlan›r. Eritem oluflana kadar her seansta her seans-
da %20 art›r›l›r17,18. Vitiligolu hastalarda17 tedavi her iki haftada
bir 12 ay, psoriazisli hastalarda18 ise her hafta toplam 12 seans
olarak uygulanm›flt›r. Oluflan eriteme göre farkl› vücut böl-
gelerinde farkl› dozlar uygulanabilmektedir. 
Bu fototerapi yöntemi sa¤lam deri alanlar› etkilenmeden
hastal›kl› bölgenin lokal olarak oldukça etkili bir flekilde
tedavisine olanak sa¤lamaktad›r. Böylece hastalar kümülatif
olarak daha az UV dozu almakta ve buna paralel olarak da daha
az karsinojenite riskine maruz kalmaktad›r19,20. Genellikle vücu-
dun %30’undan daha az tutulumlu vitiligo veya %10 tutulum-
dan daha az olan psöriazisli olgular için önerilmektedir. 

308 nm Eximer Lazer ile Fototerapi

Xenon klorid excimer lazer asl›nda bir monokromatik 308 nm
emisyon UVB kayna¤›ndan farkl› de¤ildir. Dalga boyu 304-311 nm
aras›nda optimal etki spektrumunda oldu¤u için oldukça etki-
li bir UV tedavisi sa¤lar3. 308 nm excimer lazer teriminin kul-
lan›m› darbant UVB da¤›l›m›n›n yo¤unlaflt›r›lmas›n› ifade eder.
Bu tip lazerin plak tip psöriazis için  ilk kez klinik kullan›m›
1997 y›l›nda bildirilmifltir21. Takip eden raporlar22 4-6 gibi
MED’un yüksek katlar›n›n baz› hastalarda klasik dar bant
tedavisinden daha uzun remisyon sa¤layabilece¤ini göster-
mifltir. Psöriazis için excimer lazer kullanman›n di¤er avanta-
jlar› daha az tedavi seans› gerektirmesi, daha kümülatif doz ve
daha az karsinojenite riskidir23,24. Kontrolsüz iki çal›flmada olgu-
lar›n %50 sinin hedef lezyonlar›nda %75 ve %90 dan fazla
iyileflme bulunmufltur 23,25. Kontrol kolu bulunan bir
çal›flmada da 311 nm UVB ye göre herhangi bir üstünlü¤ü
bulunmam›flt›r24. Bununla birlikte spot büyüklü¤ünün 2 cm2

den daha küçük olmas› nedeniyle yayg›n lezyonlar bu yön-
temle tedavi edilemez. Excimer lazer di¤er tedavilere yan›t ver-
meyen kald›r›m tafl› lokalize plaklar ve/veya el içi, ayak taban›,
diz ve dirsek gibi tedavi edilmesi güç lokalizasyonlarda uygun-
dur. FDA taraf›ndan psöriazis tedavisi için onaylanm›flt›r.
Maliyetinin yüksek olmas› nedeniyle gerçekten avantajl› olup
olmad›¤› kesin de¤ildir2,3.

UVA-1 Fototerapi

‹lk defa 1981 y›l›nda gelifltirilen UVA1 lambalar› 340-400 nm
dalga boyunda ›fl›k yayarlar ve genifl bant UVA1 tedavisi olarak
isimlendirilir. Günümüzde çeflitli kaynaklardan UVA 1 tedavi
amaçl› olarak elde edilebilmektedir. Fluoresan lamba kabinleri

düflük ve orta dozlarda farkl› uygulamalar için kullan›labilir.
Bununla birlikte yüksek doz radyasyon verebilen yüksek ç›k›fll›
metal halid kaynaklar› da bulunmaktad›r26. UVA1 uygulama
dozlar› flöyle s›n›fland›r›labilir: Düflük doz:10-30j, Orta doz: 
40-70j, Yüksek doz: 70-130j 
UVA-1 fototerapi flu anda atopik dermatitli hastalarda etkisi
ayr›nt›l› flekilde araflt›r›l›p, test edilmektedir. 130 j/cm2 dozun-
da kullan›lmaktad›r, fakat son zamanlarda orta ve düflük doz
rejimleride araflt›r›lmaktad›r. Fototerapinin bu alan› halen
geliflmektedir1,27.
UVA-1 Fototerapi Uygulamas›
UVA-1 tedavisinin dozimetresi bireysel UVA-1 duyarl›l›¤›na
göre ayarlan›r. fiu andaki mevcut görüfle göre ›fl›nlama en yük-
sek doz olan 130J/cm2 ye ulaflmay› hedefler. Test süreci esasen
UVB de oldu¤u gibidir.  6 alana artan dozlarda UVA-1 uygu-
lan›r1 (Tablo 3).
Pigment de¤erlendirmesi 24 saat sonra yap›l›r. Minimal fark
edilebilir pigmentasyona neden olan en düflük ak›m minimal
bronzlaflma dozu (MBD) olarak tan›mlan›r. ‹laveten eritem,
papül veya vezikül oluflumu kaydedilir. MBD’nin belirlenmesi
ilk tedavi edici doz parametresi olarak kullan›lmaz fakat birey-
sel UVA-1 duyarl›l›¤› hakk›nda bilgi verir1,28.  
MBD okumas›
0 Pigmentasyon yok
+\- keskin s›n›r ile minimal fark edilebilir pigmentasyon (=1 MBD)
+ hafif pigmentasyon
++ belirgin pigmentasyon
+++ yo¤un pigmentasyon

Yüksek Doz UVA-1 Uygulamas›
Bafllang›ç tedavi faz› (Hastal›k düzelene kadar)
Atopik dermatit ve lokalize sklerodermada doz art›rmaks›z›n

günlük 130 j (cumartesi ve pazar hariç) uygulan›r. Tedavi say›s›
atopik dermatit için 15, lokalize skleroderma için 30 ile
s›n›rl›d›r. Ürtikerya pigmentosa için vücut kadranlar›na 60j/cm2

ile bafllan›r ve artarak 
130 j/cm2 ulafl›r. Takiben hastalar 60j/cm2 ile 2-3 ›fl›nlama

sonunda 130 j/cm2 olacak flekilde 15 seansa tamamlan›r1.
Relaps tedavisi: UVA-1  tedavisinde relaps olursa terapi tekrar-
lanabilir. Ancak uzun dönem riskleri flüpheli oldu¤u için y›l
bafl›na 2 siklus ile k›s›tlanmal›d›r.

PUVA ile Fotokemoterapi

Eski M›s›r’da psoralen içeren bitkiler vitiligo tedavisinde kul-
lan›lm›flt›r. Böylece psoralen ile UVA tedavisinin tarihi 3500 y›l
öncesine dayanmaktad›r. ‹lginç olarak PUVA n›n modern
olarak vitiligo tedavisinde ilk kullan›m› 1947 ye kadar uzun bir
zaman alm›flt›r29. 1951 de Pinkus psoraleni ilk kez psöriazis
tedavisinde kullanm›fl, fakat oral 8-MOP ile ilk PUVA tedavisi
1974 y›l›nda Parrish taraf›ndan yay›nlanm›flt›r30,31. 
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Tablo 3. Minimal Bronzlaflma Dozu  testi için UVA1 dozlar› (J/cm2)

Deri tipi UVA-1 test dozu
I-II 10 20 40 60 100 130
III-VI 20 40 60 80 100 130
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PUVA’n›n major kullan›m formlar› oral ve banyo PUVA uygu-
lamalar›d›r son zamanlarda el ayak, bafl ve boyun  gibi s›n›rl›
alanlarda krem PUVA uygulamalar› da yap›lmaktad›r1. Mevcut
genel prensipler aç›s›ndan her üçüde benzerdir ancak özellik-
le dozimetri aç›s›ndan pratik kullan›mlar› farkl›d›r. 
Fotosensitizörler
Oral PUVA: 8-methoksipsoralen (MOP) veya 5-MOP  kullan›l›r.
Her ikisi de vücut a¤›rl›¤›na göre verilir. Her iki maddenin
farkl› kinetik temellerinden dolay› en yüksek doku seviyelerine
ulaflmalar› için 8-MOP ›fl›nlamadan en az 1 saat, 5-MOP en az
2 saat önce verilir1,32. 
8-MOP: 0.6 mg/kg
5-MOP :1.2 mg/kg
Banyo PUVA: 8-MOP ve 4,5’, 8-trimetilpsoralen (TMP) ve kul-
lan›l›r. TMP ‹skandinav ülkelerinde kullan›lmaktad›r. 8-MOP un
banyo suyundaki konsantrasyonu 1 mg/L olacak flekilde
çözdürülür. Hastalar banyo küvetinde 15-20 dakika kalmal› ve
ard›ndan hemen UVA almal›d›r. El ve ayak için konsantrasyon 
3-5 mg/L olabilir. Fotosensitivite h›zla azald›¤›ndan banyo ile
›fl›nlanma aral›¤› 15 dakikadan daha uzun olmamal›d›r ve 4
saatte etkisi tamamen kaybolur1-3. 
Krem PUVA: 8-MOP kullan›l›r. Tüm vücut tedavisinde
%0000,6,  8-MOP içeren ya¤ içinde su emülsiyonu (%30 H2O)
kullan›labilir. %0,1-0,15 losyon, jel yada krem baz›nda da
uygulanabilir1-3. Ülkemizde, topikal 8-MOP, %0,1 ile %1 olmak
üzere iki farkl› konsantrasyonda ve jel formunda mevcuttur
(vitPso® jel). Ülkemizde bulunmamakla birlikte, %0,15
oran›nda 8-MOP içeren bir solüsyon da (Meladinine®) bu
amaçla kullan›labilmektedir. Uygulamadan sonraki 30 dk da
optimal fotosensitizasyon elde edilir. 
Dozimetri
Oral PUVA kullan›m› ile ilk klinik çal›flmalar 1970’li y›llarda
hem Amerika hem de Avrupa’ da yap›lm›flt›r33,34. ‹ki protokol
aras›ndaki en önemli fark bafllang›ç dozu ve art›fl flemas›nda
bulunmaktad›r. 

Amerikan protokolü:
Bafllang›ç dozu deri tipine göre 0,5-6J/cm2

Tip I : 0,75 Joule/cm2,
Tip II: 1,0 Joule/cm2,
Tip III: 1,25 Joule/cm2,
Tip IV: 1,5 Joule/cm2.
Art›fl flemas›: Sabit haftada 0,5-1J/cm2

Haftada 2-3 seans 
Ülkemizde Alpsoy ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada haftada
2 seans›n 3-4 seans kadar etkili oldu¤u bildirilmifltir35.
Avrupa protokolü
Genelde Avrupa protokolünde bafllang›çta minimal fotoksik
doz (MFD) belirlenip uygulama ona göre yap›l›r. MED una
benzer flekilde s›rt›n alt bölgeleri veya gluteal bölgelere oral
psoralen veya banyo psoralen uygulama sonras› UVA verilir.
fiiddetli reaksiyondan sak›nmak için UVA test dozlar› deri tipi-
ne göre verilir. (Tablo 4). 
Banyo PUVA daha fazla fotosensitiviteye neden oldu¤u için
test dozlar› daha düflük tutulur (Tablo 5). 
Gecikmifl fototoksik eritem reaksiyonu 72 saat sonra
de¤erlendirilir. Minimal fark edilir iyi s›n›rl› eriteme neden
olan en düflük doz MFD’yi ifade eder, okunmas› ayn›
MED’unda oldu¤u gibidir1,32. 

PUVA Uygulamalar›

Bafllang›ç Tedavi Faz› (Hastal›k Geçene Kadar)
PUVA eritemi 72-120 saatten önce pik yapmayaca¤› için tedavi
test uygulamas›ndan en az 72 saat sonra bafllamal›d›r. Güvenli
bafllang›ç tedavi dozlar› Tablo 6’da görülmektedir.
UVA uygulamas› haftada dörde kadar verilebilir. Doz art›fl› haf-
tada iki kezden (en az 72 saat ara ile) fazla ve ilk hafta yap›lma-
mal›d›r. Minimal fark edilir eritem yeterli dozun göstergesidir.
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Tablo 4. Oral veya krem PUVA ile MFD için UVA dozlar› (J/cm2)

Deri tipleri I-IV
UVA (8-MOP) 0,5 1 2 3 4 5
UVA (5-MOP) 1 2 4 6 8 10

Tablo 5. Banyo PUVA ile MFD için UVA dozlar› (J/cm2)

Deri tipleri I-II
UVA (8-MOP) 0,25 0,5 1 1,5 2 2,5
Deri tipleri III-IV
UVA (8-MOP) 0,5 1 2 3 4 5

Tablo 6. Oral ve banyo PUVA tedavi flemas›   

PUVA tipi
Oral PUVA Banyo PUVA Krem PUVA

1.ad›m                  MFD belirleme   72 saat sonra okuma
2.ad›m Tedaviye bafllama ‹lk tedavi dozu %50-70 MFD %30 MFD %50-70 MFD  
3.ad›m Haftada 2-4 seans Eritem yok Haftada bir kez Haftada bir kez Haftada bir kez

tedavi Yan›t iyi %30 art›fl %30 art›fl %30 art›fl
Eritem yok %30 art›fl %30 art›fl %30 art›fl
Yan›t yok
Minimal eritem Art›fl yok Art›fl yok Art›fl yok
Kal›c› semptomsuz Art›fl yok Art›fl yok Art›fl yok
eritem
A¤r›l› eritem, ödem Semptomlar Semptomlar Semptomlar
veya bül +/- geçene kadar ara geçene kadar ara geçene kadar ara

4.ad›m Tedaviye yeniden Semptomlar tamamen Son doz %50 Son doz %50 Son doz %50
bafllama geçtikten sonra azalt›l›r, iyi edilirse azalt›l›r, iyi edilirse azalt›l›r,iyi edilirse

%10 art›fl %10 art›fl %10 art›fl
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Kat› bir doz art›rma flemas› uygun de¤ildir, tedayiye yan›t ve pig-
mentasyonun derecesine göre yap›lmal›d›r. Eritem yoksa UVA
dozu %30 art›r›labilir. Baz› hastalar uzun süre doz art›fl›na
gerek duymayabilir1,32,35.
Etkinlik aç›s›ndan Amerika ve Avrupa protokolü aras›nda fark
olmamakla birlikte Amerikan protokolünde %25 daha fazla
UVA dozuna maruz kal›nmaktad›r. Ayr›ca deri tipine göre UVA
duyarl›l›¤›n›n kesin olarak tahmin edilemedi¤inden Avrupa
protokolü daha avantajl› gibi görünmektedir2,3. Bu önerilere
ra¤men zaman kazanmak ve daha pratik olmas› aç›s›ndan
birçok merkezde Amerikan protokolü kullan›lmaktad›r3. En
iyisi ulusal protokollerin oluflturulmas›d›r. 
Banyo PUVA: Topikal psoralen uygulamas› ilk kez Fischer ve
Alsins36 taraf›ndan tan›mlanm›fl ve Hannuksela ve Karvonen
taraf›ndan da  ilk kez sistemik PUVA ile karfl›laflt›rmal› çal›flma
yap›lm›flt›r37. Banyo PUVA’n›n avantajlar› gastrointestinal ve
hepatik yan etkilerinin ve göz koruma gereklili¤inin olma-
mas›d›r. Dezavantajlar› ise uygulaman›n pahal› olmas›d›r. 
Krem/Jel/Losyon PUVA: Çeflitli formlarda kullan›ma haz›r
bulunan topikal 8-MOP do¤rudan veya
istenen konsantrasyona ulaflacak flekilde belirli miktarda su
veya etanol ile suland›r›ld›ktan sonra lezyonlu deriye sürülür,
15-30 dakika beklenir ve UVA ›fl›n› uygulan›r. 

Balneofototerapi

Bu yeni tedavi çeflidi basit olarak tuzlu su banyosunu takiben
311nm UVB uygulamas›d›r. Hastalar %5-15 magnezyumdan
zengin tuzlu su banyosunu takiben deri ›slak iken 311 nm UVB
tedavisi almaktad›r. Tuzlu suda bulunan magnezyum iyon-
lar›n›n deri antijen sunumunu azaltmaya yard›mc› olduklar›
düflünülmektedir38. Daha düflük UVB dozu gerektirmesi avan-
taj›d›r39. Çok merkezli bir çal›flmada psöriazside %71,4
oran›nda etkili oldu¤unu göstermifltir40. Almanya’dan yap›lan
367 hastan›n dahil edildi¤i bir randomize kontrollü çal›flmada
ölüdeniz suyu ile banyo+311 nm UVB tedavisi ile tek bafl›na
UVB tedavisi karfl›laflt›r›lm›fl ve kombine tedavinin 35 seans ve
6 ayl›k takip sonunda anlaml› olarak daha etkili oldu¤u bulun-
mufltur41.
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