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Ozet

Son yillarda yeni emisyon spektrumlari ile fototerapi cihazlarindaki gelismeler deri hastaliklarinin tedavisinde bu cihazlarin rolinan
artmasina yol agmistir. Bu gelismeye en iyi 6rnek 6zellikle psoriazis ve vitiligo tedavisinde 311 nm UVB fototerapisinin artan siklikta
kullanimidir. Bir diger 6érnek 340-400 nm dalga boyunda UVA1'dir. UVAT1 ilk kez atopik dermatit tedavisinde kullanilmis ancak bir
cok deri hastaliginda da etkili bulunmustur. Bu derleme deri hastaliklarinin tedavisinde halen kullanilan UV ile fototerapi
protokolleri ve son literatir verilerine dayanarak hazirlanmistir. Elbette etkili kullanimda olan diger protokoller de bulunmaktadir.
(Tarkderm 2010; 44 Ozel Sayi 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

Giris

Fototerapi deri hastaliklarinin tedavisinde UV
(Ultraviyole) 1siginin kullaniimasini ifade etmektedir.
GUnUmuzde fototerapi genis bant UVB (290-320 nm),
darbant UVB (311-313 nm), 308 nm excimer lazer,
UVA1 (340-400 nm), PUVA (Psoralen+UVA) ve fotofer-
ez uygulamalarini kapsamaktadir'2.

Son 25 yilda fototerapi dermatolojide tedavi kavram-
larini bayldk oranda etkilemistir. 1970'lerden itibaren
yillardir kullanilan PUVA tedavisi, yuksek dansiteli
UV kaynaklari ve darbant UVB ve UVA 1 gibi secici
spektrumlari icine alan tamamen yeni seri kesifleri
tetiklemistir.

UVB ile Fototerapi

Yapay isik kaynaklari kullanilarak yapilan fototerapi 75
yildan daha fazla suredir geleneksel olarak uygulan-
maktadir. Goeckerman tarafindan psériazis tedavisi icin
uygulanan 1925 yilinda ham kémdar katrani ve takiben
UV uygulanmasi yontemi o6zellikle Amerika Birlesik
Devletlerinde yarim ylzyil boyunca psériazis icin stan-
dart tedavi olmustur. 1970'lerde hafif eritem olusturan
dozlarda tek basina genis bant UVB tedavisi hafif psori-
azisli hastalari tek basina tedavi ettigi goralmustur. Asil
buyuk gelisme 1980’lerin ortalarinda 311-313 nm dalga
boyunda dar bant UVB emisyonundaki fléresan lam-
balarin kesfi ile olmustur. Bu dar spektrum o6zellikle
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psoriazis icin en etkili ve en sik kullanilan fototerapi yontemi
haline gelmis ve ayni zamanda daha 6nce PUVA tedavisi uygu-
lanan bircok hastalik icinde etkili bir sekilde kullaniimaya
baslanmistir®2.

UVB Fototerapi Hakkinda Pratik Oneriler-Dozimetre
Fototerapinin baglangicinda kisinin UV duyarlihginin fototest ile
degerlendirilmesi onerilir, sadece deri tipi kisinin duyarliligini
yansitmamaktadir. Bununla birlikte deneyimli hekimler icin
fototest uygulamak zorunlu degilidir ve pratik nedenlerden
dolayi cogunlukla uygulanmaz2.

Test esnasinda bel bélgesi ve kalca gibi glines gérmeyen alan-
lar secilir. 1 cm capinda 6 adet alana doz artimi yapilarak UVB
verilir. Doz artigi belli degerderdir (6rn 10 mj/cm?) veya son
dozun %401 seklindedir. Tabloda 1'de 6rnek verilmistir'=.
MED Okunmasi

0 eritem yok

+/-  minimal eritem

+ pembe eritem

++  keskin sinirli eritem var, 6dem ve agri yok

+++ parlak kirmizi eritem, hafif 6dem ve hafif agr

++++ morumsu eritem, belirgin 6dem, siddetli agri, yer yer biller
Isin tedavisinin 24 saat sonrasinda saptanan minimal eritema-
td6z reaksiyona yol acan en kiclk akim minimal eritem
dozudur (MED).

Hastalar test 6ncesi son 24 saat icinde gineslenmemis veya
solaryuma gitmemis olmaldir.

MED nu belirlemek icin kullanilan lamba tipi belirtilmelidir

Genisband UVB Tedavisi Uygulamalari

Baslangic Fazi

Geleneksel genis band UVB kaynaklari psériazisin fototerapisin-
de ilk kullanilan kaynaklardir’. Son zamanlarda populerligini
yitirmistir ancak hala kullanan merkezler bulunmaktadir®.
Karsilastirmali calismalarda darbant UVB ve PUVA'ya gore daha
az etkili oldugu gosterilmistir®. Hasta glvenligi agisindan genis
band UVB ile hastalarin 300nm den daha dustk dalga boyu
UV'ye maruz kalarak uzun dénemde karsinojenik etkisinin
arttigi goérustine dayanmaktadir. Ancak bu gorust destekleyen
klinik calisma bulunmamaktadir®. Son zamanlarda genis bant

Tablo 1. UV metre ile 6l¢iimis MED testi icin gerekli genisband

ve darband UVB dozlari (mj/cm?)
Genisband UVB 20 40 60 80 100 120

Darband UVB 200 400 600 800 1000 1200

Tablo 2. Darband ve genisband UVB uygulamasinda tedavi skalasi

UVB tedavisi icin bir protokol bulunmaktadir®. Protokolin
ayrintilari Tablo 2'de gorulmektedir'®.

Fototerapiye tam remisyon saglanana veya dizelme sabit
kalana kadar devam edilebilir.

Son goruslere gore eski bir yontem oldugu ve imkan var ise
darband UVB tedavisinin tercih edilmesi 6nerilmektedir:.

Darband UVB uygulamalan

GUnUmuzde darband UVB fototerapisi geleneksel genis band
UVB tedavisi ile yer degistirmektedir. En az 6 bagimsiz ¢alisma
dar bant UVB'nin genis banta goére daha etkili oldugunu
gOstermistir'. Hatta psoriazis tedavisinde PUVA kadar etkili
oldugunu gosteren calismalar da bulunmaktadir’,

HenlUz kesinlesmis optimal doz semasi bulunmamasina
ragmen son verilere gére db UVB protokolU asagida belirtil-
digi gibi uygulanir.

Uygulama sirasinda su sorular akla gelebilir.

1. Hangi dozda baslanmali? Genisband UVB ye goére daha az
eritem olusturur. Bu nedenle dozu farklidir ve MED buradaki
dalga boylarina gére hesaplanmalidir.

Tedavinin baslangi¢ ve idame fazlari genisband UVB ile ben-
zerdir.

Bununla birlikte her zaman MED’u hesaplanmadan deri tipine
gore de uygulama yapilabilmektedir'™.

Cogunlukla kabul edilen baslangi¢ dozu %70 (%50-100) MED
2. soru haftada kag seans uygulanmali? Ancak bu soruya her
zaman dogru yanit kolay olmayabilir. Su anda en cok tercih
edilen haftada 2-3 uygulamadir. Haftada 2 ve 3 seansi
karsilastiran bir calismada haftada 3 uygulamanin lezyonlarda
daha hizli dizelme oldugu bildirilmistir™. Uygulama haftada
5'e kadar da gikarilabilir ancak bu daha ileri calismalar ile
desteklenmelidir®™.

3. soru doz artisi nasil olmali? Aslinda bu hastanin klinik yanit
ve hastanin toleransina baglidir. Hedef, yanik olmaksizin hafif
fark edilebilen bir eritem olusmasidir®. Cesitli protokollerde
gunlik %10-20'lik artis dnerilmektedir 6,16. Baska bir dneride
haftalik sabit %30-40 veya 0,01-0,05 J/cm%/gin artis
semasidir®. Bu konuda henlz uluslar arasi bir konsensus
bulunmamaktadir®.

Tedaviye 1 hafta ara verilmesi durumunda son UVB dozunun
%20'si, 2 hafta ara verilmesi durumunda son UVB dozunun
%25-50'si azaltilmalidir. Tedaviye 3 hafta ara veriliyorsa tedavi
yeni basliyormus gibi islem yapiimalidir:.

1. adim MED belirleme 24 saat sonra degerlendirme
2. adim Tedaviye baslama ik tedavi dozu %70 MED
3. adim Haftada 2-5 kez ile devam Eritem yok %>5-20 artis
Minimal eritem %10 artis
Sarekli asemptomatik eritem Artis yok
Agrili eritem +/- 6dem veya Semptomlar gerileyene
bul olusumu kadar tedaviye ara verilir
4. adim Tedaviye yeniden baslama Semptomlar geriledikten sonra Son dozu %20-50 azaltma
ve ilaveten %5-10 artis
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Mikrofototerapi

Bu yéntemde Biopsorin® adi verilen cihaz kullaniimaktadir.
Bu cihaz 6zellikle bir filtre aracihg ile etkilesim sonucu darbant
UVB elde edilebilen, goértnir ve UV radrayonu yayan kisa ka-
visli bir jenaratére sahiptir. Emisyon zamani zaman kontrolli
kapad etkileyen operatér tarafindan ayarlanir. Biopsorin® pik
emisyon 311 nm olan 300-320 nm arasinda emisyon spektrumu
ile 400 mW/cm? yogunluga kadar enerji saglayabilir. Lezyon
genisligine gore yaralanabilen 1-5 cm capli problari fiber optik
kablolarin sonunda bulunur. Tedaviye baslamadan énce MED
dozu hesaplanip, baslangic dozu MED’dan %10-20 olacak
sekilde ayarlanir. Eritem olusana kadar her seansta her seans-
da %20 artinhr™. Vitiligolu hastalarda' tedavi her iki haftada
bir 12 ay, psoriazisli hastalarda™ ise her hafta toplam 12 seans
olarak uygulanmistir. Olusan eriteme goére farkli vicut bol-
gelerinde farkli dozlar uygulanabilmektedir.

Bu fototerapi yontemi saglam deri alanlar etkilenmeden
hastalikl bolgenin lokal olarak oldukca etkili bir sekilde
tedavisine olanak saglamaktadir. Boylece hastalar kimdulatif
olarak daha az UV dozu almakta ve buna paralel olarak da daha
az karsinojenite riskine maruz kalmaktadir*®. Genellikle vicu-
dun %30'undan daha az tutulumlu vitiligo veya %10 tutulum-
dan daha az olan psériazisli olgular icin énerilmektedir.

308 nm Eximer Lazer ile Fototerapi

Xenon klorid excimer lazer aslinda bir monokromatik 308 nm
emisyon UVB kaynagindan farkli degildir. Dalga boyu 304-311 nm
arasinda optimal etki spektrumunda oldugu icin oldukca etki-
li bir UV tedavisi saglar®. 308 nm excimer lazer teriminin kul-
lanimi darbant UVB dagiliminin yogunlastiriimasini ifade eder.
Bu tip lazerin plak tip psoriazis icin ilk kez klinik kullanimi
1997 yilinda bildirilmistir?’. Takip eden raporlar? 4-6 gibi
MED’un yuksek katlarinin bazi hastalarda klasik dar bant
tedavisinden daha uzun remisyon saglayabilecegini goster-
mistir. Psoriazis icin excimer lazer kullanmanin diger avanta-
jlari daha az tedavi seansi gerektirmesi, daha kiimulatif doz ve
daha az karsinojenite riskidir*. Kontrolstz iki calismada olgu-
larin %50 sinin hedef lezyonlarinda %75 ve %90 dan fazla
iyilesme bulunmustur 23,25. Kontrol kolu bulunan bir
calismada da 311 nm UVB ye goére herhangi bir Gstunlugu
bulunmamistir. Bununla birlikte spot biyiklGganin 2 cm?
den daha kuguk olmasi nedeniyle yaygin lezyonlar bu yon-
temle tedavi edilemez. Excimer lazer diger tedavilere yanit ver-
meyen kaldirim tasi lokalize plaklar ve/veya el ici, ayak tabani,
diz ve dirsek gibi tedavi edilmesi gli¢ lokalizasyonlarda uygun-
dur. FDA tarafindan psoriazis tedavisi icin onaylanmistir.
Maliyetinin ytksek olmasi nedeniyle gercekten avantajli olup
olmadigr kesin degildir>*.

UVA-1 Fototerapi

ilk defa 1981 yilinda gelistirilen UVA1 lambalari 340-400 nm
dalga boyunda isik yayarlar ve genis bant UVA1 tedauvisi olarak
isimlendirilir. Ganiimuzde ¢esitli kaynaklardan UVA 1 tedavi
amach olarak elde edilebilmektedir. Fluoresan lamba kabinleri

dusuk ve orta dozlarda farkh uygulamalar icin kullanilabilir.
Bununla birlikte ytksek doz radyasyon verebilen ytksek cikisli
metal halid kaynaklari da bulunmaktadir®. UVA1 uygulama
dozlari soyle siniflandirilabilir: DUstk doz:10-30j, Orta doz:
40-70j, Yuksek doz: 70-130j

UVA-1 fototerapi su anda atopik dermatitli hastalarda etkisi
ayrintili sekilde arastirilip, test edilmektedir. 130 j/cm? dozun-
da kullanilmaktadir, fakat son zamanlarda orta ve dusuk doz
rejimleride arastiriimaktadir. Fototerapinin bu alani halen
gelismektedir'?.

UVA-1 Fototerapi Uygulamasi

UVA-1 tedavisinin dozimetresi bireysel UVA-1 duyarliidina
gore ayarlanir. Su andaki mevcut goruse gore isinlama en yuk-
sek doz olan 130J/cm? ye ulasmayi hedefler. Test siireci esasen
UVB de oldugu gibidir. 6 alana artan dozlarda UVA-1 uygu-
lanir' (Tablo 3).

Pigment degerlendirmesi 24 saat sonra yapilir. Minimal fark
edilebilir pigmentasyona neden olan en dusik akim minimal
bronzlasma dozu (MBD) olarak tanimlanir. ilaveten eritem,
papul veya vezikul olusumu kaydedilir. MBD'nin belirlenmesi
ilk tedavi edici doz parametresi olarak kullanilmaz fakat birey-
sel UVA-1 duyarhhgr hakkinda bilgi verir'#.

MBD okumasi

0 Pigmentasyon yok

++-  keskin sinir ile minimal fark edilebilir pigmentasyon (=1 MBD)
+ hafif pigmentasyon

++  belirgin pigmentasyon

+++ yogun pigmentasyon

Yiiksek Doz UVA-1 Uygulamasi
Baslangi¢ tedavi fazi (Hastalik duizelene kadar)

Atopik dermatit ve lokalize sklerodermada doz artirmaksizin
gunlik 130 j (cumartesi ve pazar harig) uygulanir. Tedavi sayisi
atopik dermatit icin 15, lokalize skleroderma icin 30 ile
sinirhdir. Urtikerya pigmentosa icin viicut kadranlarina 60j/cm?
ile baslanir ve artarak

130 j/cm? ulagir. Takiben hastalar 60j/cm? ile 2-3 1sinlama
sonunda 130 j/icm? olacak sekilde 15 seansa tamamlanir'.
Relaps tedavisi: UVA-1 tedavisinde relaps olursa terapi tekrar-
lanabilir. Ancak uzun doénem riskleri stpheli oldugu icin yil
basina 2 siklus ile kisitlanmalidir.

PUVA ile Fotokemoterapi

Eski Misir'da psoralen iceren bitkiler vitiligo tedavisinde kul-
lanilmistir. Boylece psoralen ile UVA tedavisinin tarihi 3500 yil
éncesine dayanmaktadir. ilging olarak PUVA nin modern
olarak vitiligo tedavisinde ilk kullanimi 1947 ye kadar uzun bir
zaman almistir®. 1951 de Pinkus psoraleni ilk kez psoriazis
tedavisinde kullanmis, fakat oral 8-MOP ile ilk PUVA tedavisi
1974 yilinda Parrish tarafindan yayinlanmistir®®?',

Tablo 3. Minimal Bronzlasma Dozu testi icin UVA1 dozlari (J/cm?2)

Deri tipi UVA-1 test dozu
I-1l 10 20 40 60 100 130
1-VI 20 40 60 80 100 130
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PUVA'nin major kullanim formlari oral ve banyo PUVA uygu-
lamalaridir son zamanlarda el ayak, bas ve boyun gibi sinirli
alanlarda krem PUVA uygulamalari da yapilmaktadir'. Mevcut
genel prensipler acisindan her tglde benzerdir ancak 6zellik-
le dozimetri agisindan pratik kullanimlari farkhdir.
Fotosensitizorler

Oral PUVA: 8-methoksipsoralen (MOP) veya 5-MOP kullanilir.
Her ikisi de vicut agirhgina gore verilir. Her iki maddenin
farkh kinetik temellerinden dolayi en ytksek doku seviyelerine
ulagsmalari icin 8-MOP 1sinlamadan en az 1 saat, 5-MOP en az
2 saat 6nce verilir'®,

8-MOP: 0.6 mg/kg

5-MOP :1.2 mg/kg

Banyo PUVA: 8-MOP ve 4,5, 8-trimetilpsoralen (TMP) ve kul-
lanilir. TMP iskandinav dlkelerinde kullaniimaktadir. 8-MOP un
banyo suyundaki konsantrasyonu 1 mg/L olacak sekilde
¢6zdurular. Hastalar banyo kivetinde 15-20 dakika kalmali ve
ardindan hemen UVA almalidir. El ve ayak icin konsantrasyon
3-5 mg/L olabilir. Fotosensitivite hizla azaldigindan banyo ile
isinlanma araligr 15 dakikadan daha uzun olmamalidir ve 4
saatte etkisi tamamen kaybolur'.

Krem PUVA: 8-MOP kullanilir. Tum vicut tedavisinde
%0000,6, 8-MOP iceren yag icinde su emulsiyonu (%30 H20)
kullanilabilir. %0,1-0,15 losyon, jel yada krem bazinda da
uygulanabilir'®. Ulkemizde, topikal 8-MOP, %0,1 ile %1 olmak
Uzere iki farkl konsantrasyonda ve jel formunda mevcuttur
(vitPso® jel). Ulkemizde bulunmamakla birlikte, %0,15
oraninda 8-MOP iceren bir soliisyon da (Meladinine®) bu
amacla kullanilabilmektedir. Uygulamadan sonraki 30 dk da
optimal fotosensitizasyon elde edilir.

Dozimetri

Oral PUVA kullanimi ile ilk klinik calismalar 1970'li yillarda
hem Amerika hem de Avrupa’ da yapilmistir>*. iki protokol
arasindaki en 6nemli fark baslangi¢ dozu ve artis semasinda
bulunmaktadir.

Tablo 4. Oral veya krem PUVA ile MFD icin UVA dozlari (J/cm?)

Amerikan protokolu:

Baslangi¢ dozu deri tipine gére 0,5-6J/cm?

Tip 1: 0,75 Joule/cm?,

Tip 11 1,0 Joule/cm?,

Tip 1l 1,25 Joule/cm?,

Tip IV: 1,5 Joule/cm?2.

Artis semasi: Sabit haftada 0,5-1J/cm?2

Haftada 2-3 seans

Ulkemizde Alpsoy ve arkadaslarinin yaptigi calismada haftada
2 seansin 3-4 seans kadar etkili oldugu bildirilmistir®.

Avrupa protokolii

Genelde Avrupa protokoliinde baslangicta minimal fotoksik
doz (MFD) belirlenip uygulama ona gére yapilir. MED una
benzer sekilde sirtin alt bélgeleri veya gluteal bélgelere oral
psoralen veya banyo psoralen uygulama sonrasi UVA verilir.
Siddetli reaksiyondan sakinmak icin UVA test dozlari deri tipi-
ne gore verilir. (Tablo 4).

Banyo PUVA daha fazla fotosensitiviteye neden oldugu igin
test dozlari daha dusuk tutulur (Tablo 5).

Gecikmis fototoksik eritem reaksiyonu 72 saat sonra
degerlendirilir. Minimal fark edilir iyi sinirli eriteme neden
olan en dusuk doz MFD'yi ifade eder, okunmasi ayni
MED’unda oldugu gibidir',

PUVA Uygulamalan

Baslangi¢ Tedavi Fazi (Hastalik Gecene Kadar)

PUVA eritemi 72-120 saatten 6nce pik yapmayacagd! icin tedavi
test uygulamasindan en az 72 saat sonra baslamalidir. Gtvenli
baslangi¢ tedavi dozlari Tablo 6'da gérilmektedir.

UVA uygulamasi haftada dorde kadar verilebilir. Doz artisi haf-
tada iki kezden (en az 72 saat ara ile) fazla ve ilk hafta yapilma-
malidir. Minimal fark edilir eritem yeterli dozun géstergesidir.

[
Tablo 5. Banyo PUVA ile MFD icin UVA dozlari (J/cm?)

Sl [ Deri tipleri I-lI
eri tipleri I UVA (8-MOP) 025 | 05 [1 |15 |2 |25
UVA (8-MOP) 0,5 1 2 3 4 5 Ctioleri
VA (5-MOP) 1 > 4 6 3 10 Deri tipleri Ill-IV
v UVA (8-MOP) o5 | 1 |2 [3 Ja |s
Tablo 6. Oral ve banyo PUVA tedavi semasi
PUVA tipi
Oral PUVA Banyo PUVA Krem PUVA
1.adim MFD belirleme 72 saat sonra okuma
2.adim Tedaviye baslama ilk tedavi dozu %50-70 MFD %30 MFD %50-70 MFD
3.adim Haftada 2-4 seans Eritem yok Haftada bir kez Haftada bir kez Haftada bir kez
tedavi Yanit iyi %30 artis %30 artis %30 artis
Eritem yok %30 artis %30 artis %30 artis
Yanit yok
Minimal eritem Artis yok Artis yok Artis yok
Kalici semptomsuz Artis yok Artis yok Artis yok
eritem
Agrili eritem, 6dem Semptomlar Semptomlar Semptomlar
veya bul +/- gecene kadar ara gecene kadar ara gecene kadar ara
4.adim Tedaviye yeniden Semptomlar tamamen Son doz %50 Son doz %50 Son doz %50
baslama gectikten sonra azaltilir, iyi edilirse azaltilir, iyi edilirse azaltilir,iyi edilirse
%10 artis %10 artis %10 artis
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Kati bir doz artirma semasi uygun degildir, tedayiye yanit ve pig-
mentasyonun derecesine gore yapilmalidir. Eritem yoksa UVA
dozu %30 artirilabilir. Bazi hastalar uzun sire doz artisina
gerek duymayabilir'2=,

Etkinlik acisindan Amerika ve Avrupa protokolu arasinda fark
olmamakla birlikte Amerikan protokolinde %25 daha fazla
UVA dozuna maruz kalinmaktadir. Ayrica deri tipine gére UVA
duyarliliginin kesin olarak tahmin edilemediginden Avrupa
protokoll daha avantajli gibi gérinmektedir*®. Bu 6nerilere
ragmen zaman kazanmak ve daha pratik olmasi agisindan
bircok merkezde Amerikan protokoltd kullaniimaktadir®. En
iyisi ulusal protokollerin olusturulmasidir.

Banyo PUVA: Topikal psoralen uygulamasi ilk kez Fischer ve
Alsins®* tarafindan tanimlanmis ve Hannuksela ve Karvonen
tarafindan da ilk kez sistemik PUVA ile karsilastirmali ¢alisma
yapiimistir”. Banyo PUVA'nin avantajlari gastrointestinal ve
hepatik yan etkilerinin ve g6z koruma gerekliliginin olma-
masidir. Dezavantajlari ise uygulamanin pahali olmasidir.
Krem/Jel/Losyon PUVA: Cesitli formlarda kullanima hazir
bulunan topikal 8-MOP dogrudan veya

istenen konsantrasyona ulasacak sekilde belirli miktarda su
veya etanol ile sulandirildiktan sonra lezyonlu deriye strtlur,
15-30 dakika beklenir ve UVA isini uygulanir.

Balneofototerapi

Bu yeni tedavi ¢esidi basit olarak tuzlu su banyosunu takiben
311nm UVB uygulamasidir. Hastalar %5-15 magnezyumdan
zengin tuzlu su banyosunu takiben deri islak iken 311 nm UVB
tedavisi almaktadir. Tuzlu suda bulunan magnezyum iyon-
larinin deri antijen sunumunu azaltmaya yardimc olduklari
dUstintlmektedir®. Daha dustk UVB dozu gerektirmesi avan-
tajidir®. Cok merkezli bir calismada psoriazside %71,4
oraninda etkili oldugunu gdstermistir®. Almanya’dan yapilan
367 hastanin dahil edildigi bir randomize kontrollt calismada
oladeniz suyu ile banyo+311 nm UVB tedavisi ile tek basina
UVB tedavisi karsilastiriimis ve kombine tedavinin 35 seans ve
6 aylik takip sonunda anlamli olarak daha etkili oldugu bulun-
mustur®'.
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