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Özet

Değişik dalga boylarıyla farklı tiplerdeki fototerapi cihazları dermatolojik hastalıkların tedavisinde uzun yıllardır kullanılmaktadır.
Geniş-bant Ultraviyole B (UVB), darbant Ultraviyole B (dbUVB), Ultraviyole A1 (UVA1), Psoralen-Ultraviyole A (PUVA) (Psoralen+UVA)
ve 308 nm excimer lazer dermatolojide kullanılan fototerapi seçenekleridir. Fototerapi cihaz ve sistemleri tedavinin yan etkilerini
azaltmak ve etkinliğini artırmak için sürekli gelişmektedir. Dermatolojik hastalığı olan pediatrik hastalarda özellikle dirençli vitiligo,
psoriasis ve atopik dermatit tedavilerinde, fototerapi daha sık kullanılmaktadır. Karsinogenez ve fotoyaşlanma gibi uzun dönem yan
etkilerden sakınmak için, erişkinlerden farklı olarak çocuklarda dbUVB, UVA1 gibi daha sınırlı dalga boylarını içeren fototerapi
yöntemleri tercih edilmektedir. Fototerapinin etkinlik ve güvenirliğinin ortaya konması için standart fototerapi tedavi protokollerinin
uygulandığı çalışmalara ihtiyaç vardır.  (Türk derm 2011; 45 Özel Sayı 2: 143-8)
Anah tar Ke li me ler: Fototerapi, UVA, UVB, pediyatri

Sum mary

Different types of phototherapy devices with various wavelengths are used in the treatment of dermatologic diseases for several decades.
Broad-band ultraviolet B (UVB), narrowband ultraviolet B (nbUVB), ultraviolet A1 (UVA1),  Psoralen+ultraviolet A (PUVA) and 308 nm
excimer laser are treatment options of phototherapy used in dermatology. Phototherapy devices and systems are constantly developing to
reduce adverse reactions and increase efficiency of the treatment. Phototherapy is being used more frequently in pediatric patients with
dermatologic diseases especially in the treatment of refractory vitiligo, psoriasis and atopic dermatitis. Apart from the adult patients, nbUVB
and UVA1, representing the more restricted wavelengths of ultraviolet radiation, are preferred for children to avoid long term side effects
like carcinogenesis and photoaging. Studies done with standard phototherapy treatment protocols are needed in order to evaluate the
efficiency and safety of phototherapy. (Turk derm 2011; 45 Suppl 2: 143-8)
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Giriş

Yüz yıla yakın bir süreden beri başta PUVA olmak üzere çeşitli
dermatolojik hastalıklarda kullanılmakta olan foto(kemo)terapi,
tedavide sağladığı olumlu sonuçların etkisi ile daha seçici
spektrumlu uygulamaları da içerecek şekilde gelişmiştir.
Pediatrik hasta grubu, sistemik ajanlardan ve onların potansiyel
yan etkilerinden mümkün olduğunca korumaya çalıştığımız
özel bir gruptur ve pediatrik hastalarda fototerapi başlığı altında
başlıca darbant ultraviyole B (dbUVB), genişbant ultraviyole B
(UVB), psoralen ultraviyole A (PUVA) ve excimer lazer tedavileri

sayılabilir. Pediatrik yaş grubunda psoriasis, vitiligo, atopik

dermatit, mikozis fungoides başta olmak üzere pek çok deri

hastalığında daha sık kullanılmaya başlanan fototerapi

yöntemleri daha çok topikal veya sistemik tedaviye cevapsız

olgularda veya bu tedavilerin yan etkilerinden kaçınmak için

tercih edilmektedir1,2.

Ultraviyole Etki Mekanizması

UV radyasyon 100 nm ile 400 nm arasındaki ışınımları kapsar.

Sadece UV spektrumunda bile radyasyonun biyolojik etkileri
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dalga boyu ile birlikte çok değiştiği için, UV bölgesi değişik alt gruplara
ayrılmıştır. 320-400 nm arası UVA, 280-320 nm arası UVB ve 100-280
nm arası UVC olarak adlandırılmıştır. Daha spesifik olarak UVA’nın 320-
340 nm arasındaki dalga boyları UVA2; 340-400 nm arasındaki dalga
boyları ise UVA1 olarak kabul edilmektedir3.
Deriye gelen UV ve görünür ışık fotonları, epidermis ve dermiste çeşitli
moleküllerce absorbe olup enerjilerini aktararak biyolojik ve klinik
cevaba yol açarlar veya kollajen lifler gibi yapılara çarparak dağılırlar.
Derideki aminoasit, nükleotid veya porfirin gibi moleküllerin her biri özel
dalga boylarını absorbe ederler ve kromofor olarak adlandırılırlar.
Bazıları sadece UVB’yi, bazıları hem UVA hem UVB’yi, bazıları da
değişik UV dalga boyları ile görünür ışık bandını absorbe ederler. DNA
ve RNA’daki pürin ve pirimidin bazları da UVB absorbe eden
kromoforlar olarak önem arz ederler4. Melanin UVB, UVA ve görünür
ışık bandını absorbe edebilmesiyle özel bir moleküldür4,5.
Hala ayrıntılı olarak altta yatan mekanizmayı anlamaktan uzak olsak
da, fototerapinin etkisini primer olarak immünsüpresif etki ile ortaya
çıkardığı düşünülmektedir6.
Güneş yanığı oluşturabilecek UV radyasyon dozunun %30-50’sine bile
maruz kalmak insanlarda immüniteyi baskı lar. Diğer immün
reaksiyonlar etkilenmemekle birlikte antijen spesifik immün cevabın
baskılandığı gösterilmiştir4. UV uygulandığı bölgenin yanında daha
farklı deri bölgelerindeki immüniteyi de baskılar ki, bu UV’ye maruz
kalan deri bölgesinden sistemik faktörlerin salındığını göstermektedir6. 
Fototerapinin kısa süreli yan etkileri genellikle hafiftir ve en sık kserozis
ve eritemi içerir. Kısa sürede görülen bir başka yan etki ise yine
immünsüpresyona bağlı herpes virus fotoaktivasyonudur. Uzun dönem
istenmeyen etkileri ise derinin erken yaşlanması ve daha da önemlisi
artmış karsinogenez riski ile ilişkilidir. UV radyasyonun deriye
penetrasyonu mutajenik etkilere neden olmaktadır ve deri
kanserlerinde sıklıkla mutasyona uğrayan P53 supresör geni UV
radyasyonun öncelikli hedeflerindendir1,3.

Tedavi İlkeleri

Günümüzde geliştirilen sistemler ve UV cihazları fototerapinin
pediyatride kullanımını dikkate değer bir şekilde arttırmıştır. Pediatrik
dermatolojide kullanılan ışık sistemleri başlıca UVA ve UVB dalga
boylarını içerenler olarak iki grupta değerlendirilebilir. UVB dalga boyları
olan 280-320 nm aralığında, genişbant UVB (280-320 nm),  darbant
UVB (311-313 nm) ve Excimer lazer (308 nm) tedavi seçeneklerini
oluşturur. UVA ise foto-duyarlandırıcı kullanılarak sistemik veya topikal
PUVA ve UVA’nın daha sınırlı dalga boylarını içeren UVA1 (340-400nm)
olarak tedavide kullanılmaktadır.
PUVA, öncesinde kullanı lan fotoduyarlandırıcıyı takiben UVA
radyasyonun hastaya verildiği terapötik amaçlı  bir yöntemdir3.
Fotoduyarlandırıcı olarak psoralen sistemik olarak kullanıldığı gibi,
daha sınırlı alanlara tedavi yapılmasına olanak sağlayan topikal PUVA
yöntemleri de mevcuttur4. UVB dalga boylarına nazaran daha derin
penetrasyon sağlayabilen UVA dalga boyları kalın ve endüre lezyonların
tedavisinde daha uygun bir seçenek sunar. PUVA tedavisinde haftada 2
kez yapılan tedavi ile 3 kez yapılan tedavinin etkinliklerinin eşit olduğu
bildirilmekte ve tedavi başlangıç dozunun saptanmasında minimal
fototoksik dozun kullanılması önerilmektedir3. Daha sınırlı alanların
tedavisine imkan sağlayan banyo PUVA fotokemoterapi yönteminde ise
fotoduyarlandırıcı daha yüksek konsantrasyonda deriye
uygulanabilmekte, böylece kümülatif doz, sistemik PUVA tedavisine
göre daha düşük tutulabilmektedir. UVA1 genelde güneş yanığı

reaksiyonu yapmaz çünkü 340-400 nm dalga boyunda fotonların
enerjisi ve DNA tarafından absorbsiyonu daha azdır7. Uygulama
sırasında özel bir ekipman, yöntem ve klima sistemi gerektirdiği için
kullanımı zor ve sınırlıdır. Daha uzun dalga boyu sebebiyle UVA1
radyasyon daha derine penetre olabilmektedir8,9.
Uzun yıllardır özellikle psoriasis tedavisinde tek başına ve kombinasyon
tedavilerinin bir parçası olarak kullanılmakta olan genişbant UVB
tedavisinin 311 nm dalga boyu odaklı formu olan darbant UVB tedavisi,
fototerapideki önemli aşamalardan biridir.  311-313 nm dalga boyundaki
darbant UVB, geniş bant UVB’ye göre çok daha az oranda eritemojenik
ve daha etkilidir. Minimal eritem dozu (MED) irradyasyondan itibaren 24
saat içinde minimal düzeyde eritem reaksiyonu oluşturan en düşük UV
dozu olarak tanımlanır2. Tedavi haftada 2-5 kez verilir ve tedavinin
başlangıç dozu için tespit edilen MED düzeyinin %70’i önerilir5,10.
Fotoduyarlandırıcı kullanılmaması ve dolayısıyla güneşten korunmaya
ihtiyaç duyulmaması önemli bir avantajıdır.
308 nm Excimer lazer ile hedefe yönelik fototerapi, darbant UVB
tedavisinin geliştirilmiş bir formunu temsil eder. Excimer lazer ile UVB
radyasyonu daha yoğun şekilde ciltteki lezyonel hedef alana
yönlendirilebilmekte ve böylece etkilenmeyen cilt alanları tedaviden
korunmaktadır. Daha da önemlisi bu yöntem sayesinde MED’in 4-6 katı
ile tedavi mümkün olabilmekte ve konvansiyonel darbant ve genişbant
UVB’ye göre daha hızlı etki, daha uzun bir remisyon dönemi elde
edilebilmektedir. Çocuklardaki optimal doz ve tedavi şemaları
belirlenmemiş olan sistemin maliyetinin yüksekliği ve yaygın lezyonlarda
uygulama zorluğu önemli dezavantajlarını oluşturur4,11.
Hedefe yönelik fototerapi cihazları bir kenara bırakılırsa, hastaların
tedavi süresince ayakta veya oturarak sabit durmaları gerektiğinden,
fototerapinin çocuklarda uygulanması zordur. Pediatrik fototerapide
göz önünde bulundurulması gereken pek çok kısıtlayıcı neden vardır.
Küçük çocuklarda kapalı kabin, tedavi süresince gözlerin ve genital
bölgenin korunma zorunluluğu nedeniyle sıklıkla ebeveynlerin de tedavi
sırasında kabinde olmasını gerektirebilir1,2. Hedefe yönelik olarak
yapılabilen uygulamalar pediatrik yaş grubunda hastanın kabine girme
zorunluluğunu ortadan kaldırması nedeniyle tedaviye uyumu
artırabilmektedir. Çocuklarda bulantı, kusma, katarakt ve fototoksik
reaksiyonları içeren potansiyel yan etkileri nedeniyle sistemik PUVA
genellikle tercih edilemez. Ayrıca sistemik PUVA tedavisi sonrasındaki
24 saat süresince güneş gözlüğü kullanılması gerekliliği başka bir
kısıtlayıcı nedendir. Erişkinlerde fototerapi ile melanom dışı deri
kanserleri arasındaki ilişki açıkça ortaya konmuş olmasına rağmen,
fototerapinin çocuklardaki uzun dönem risklerini ortaya koyan
çalışmalar yoktur2,3. Yine de artmış karsinogenez ve erken yaşlanma
riskleri çocuk hastalarda asıl kısıtlayıcı neden olarak görünmektedir.
Karsinogenez riskinin açık tenli deriye sahip beyaz ırktan kişilerde daha
fazla olduğu gösterilmiştir12. Hem melanoma hem de melanoma dışı
deri kanseri gelişme riski uzun süreli UV maruziyetinde artmaktadır,
ayrıca yeni doğan sarılığı nedeniyle fototerapi gören çocuklarda
displastik nevus sayısında artış olduğu da bildirilmiştir1,13,14. 

Vitiligo

Vitiligo dünya populasyonunun yaklaşık %0,1-4’ünü etkileyen,
depigmentasyonla seyreden edinsel bir deri hastalığıdır. Vitiligo
olgularının yaklaşık %25’nin başlangıç yaşı 14 yaş öncesidir15,16.
Vitiligoda güneş ışığının kullanımı antik Mısır dönemine kadar
uzanmaktadır. Günümüzde vitiligo tedavisinde en iyi sonuç elde edilen
tedavi yöntemlerinin başında fototerapi gelmektedir. Pediyatrik vitiligo
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olgularında hasta sayısı genellikle sınırlı olsa da rapor edilmiş bildiriler
mevcuttur1,2,17.
Njoo ve ark.  generalize vitiligolu 51 hastayı 1 yıldan uzun süreyle
haftada iki kez dbUVB ile tedavi etmişler ve hastaların %53’ünde
%75’den fazla repigmentasyon geliştiğini ve %80’inde hastalığın
aktivitesinin durduğunu gözlemlemişlerdir. Tam remisyona ulaşılan
hasta oranı ise %6 olarak saptanmıştır. Önceki tedavi yöntemlerine
cevap vermeyen olgularda dbUVB ile belirgin bir repigmentasyonun
gözlendiğini bildiren çalışmada, repigmentasyon derecesi ile cinsiyet,
yaş, deri tipi, aile hikayesi, hastalık süresi, depigmentasyon derecesi ve
vitiligo hastalık aktivite skoru arasında bir ilişki saptanmamıştır. Tedavi
ile yan etki açısından hastaların %8’inde kaşıntı, %4’ünde ise kuruluk
gözlenmiştir18.
Kanwar ve Dogra’nın 26 hastayı dahil ettikleri çalışmada, 20 hasta bir
yıl süreli  dbUVB tedavisini tamamlamış ve bu hastaların %75’i belirgin-
tam, %20’si orta ve %5’i hafif derecede repigmentasyon göstermiştir.
Kriter olarak kabul edilen %50 repigmentasyona yaklaşık 34 seans
sonra ulaşılmış ve hastaların  %65’nde perifoliküler pigmentasyon
gözlemlenmiştir. Yan etki olarak hastaların %20’sinde lokal yanma ve
kaşıntı %15’inde kuruluk bildirilmiştir19. 
Ersoy-Evans ve ark. vitiligosu olan 26 (12 erkek, 14 kız) hastanın 9’una
dbUVB, 8’ine sistemik PUVA ve 9’una topikal PUVA tedavisi uygulanmış
ve hastalarda %50’den fazla repigmentasyon sırasıyla %50; %57 ve
%28,5 olarak saptanmıştır20. 
Brazelli ve ark. tarafından 6-14 yaşlarında 6 erkek, 4 kız hastaya
yaklaşık 6 ay süreyle haftada üç kez (ara sıra iki kez) dbUVB tedavisi
uygulanmıştır. 5 (5/10, %50) hastada %75’den fazla, 3 (3/10, %30)
hastada %26-75, 1 (1/10, %20) hastada %25’den az repigmentason,
1 (1/10, %20) hastada ise hiç yanıt alınamamıştır. Repigmentasyon
derecesi ile deri tipi, aile hikayesi, hastalık süresi arasında bir ilişki
saptanamamıştır. En iyi yanıt boyun ve yüz bölgesinde elde edilmiş, yan
etki olarak minimal eritem gözlenmiştir21.Banyo PUVA ile tama yakın
repigmentasyon saptanan vakalar bildirilmiştir22.
Cho ve ark. toplam 40 vitiligo lezyonu olan 30 hastada 308 nm excimer
lazer tedavisi uygulamışlar ve 17 (%56,7) hasta ile 20 (%50) vitiligo
lezyonunda %50’den fazla repigmentasyon gözlemlenmiştir. Özellikle
yüz, boyun ve gövde bölgelerinde tedaviden daha iyi yanıt alındığı

saptanmıştır. Fakat geçmişte yapılan birçok çalışmada 308 nm excimer
lazer tedavisi vitiligoda etkisiz olarak bildirilmiştir23.
Tablo 1’de de görüldüğü gibi pediyatrik vitiligo olgularında genellikle
tercih edilen fototerapi tipi dbUVB’dir ve elde edilen sonuçlar oldukça
etkili bulunmuştur. Tedavi seansları genellikle haftada iki veya üç kez
uygulanmıştır. Tedavinin haftada iki seans veya üç seans olarak
planlanmasının fototerapinin etkinliği açısından farklı  olmadığı
bildirilmektedir18-23. Bu nedenle yan etkiler açısından haftada 2 seans
uygulamanın tercih edilmesi önerilebilir.

Psoriasis

Psoriasis etyolojisi tam bilinmeyen inflamatuar papüloskuamoz bir hastalıktır.
Çocuk ve ergen dermatoloji hastalarının yaklaşık %3,8’i psoriasis hastasıdır.
Gerçekte bu oranın çok daha yüksek olduğu ve çoğu psoriasis hastalığının
başlangıcının 15 yaşından önce olduğu değerlendirilmektedir24-26. Kumar
ve ark.’ı 14 yaş altındaki 419 psoriasisli hastayı inceledikleri çalışmada, erkek
çocuklarda psoriasis başlangıç yaşının 6-10, kız çocuklarında ise 10-14
yaşlarında en yüksek değerlere ulaştığını saptamışlardır27. Çin, Avustralya
ve Kuveyt’de yapılan üç farklı epidemiyolojik çalışmada da benzer şekilde
başlangıç yaşı sırasıyla 10.6, 5 yaş altı ve 5 olarak bulunmuştur28-30. Her ne
kadar psoriasisli çocuk hastalarda topikal tedaviler çoğunlukla hastalığı
kontrol altına alabilmekteyse de, bazı olgularda sistemik tedavilere ihtiyaç
duyulabilmektedir. Bu olgularda verilecek sistemik tedavilerin yoğun yan etki
potansiyelleri nedeniyle fototerapi yöntemleri önemli bir alternatif
oluşturmaktadır.
al-Fouzan ve ark. yaşları 5-12 arasında 20 psoriasisli çocuk hastayı UVB
ile tedavi etmişler, hastaların %88’inde tedaviye yanıt alınmış (%80
düzelme yanıt olarak değerlendirilmiştir), %12 hastada ise tedavi etkisiz
bulunmuştur. Hastalardan sonuç alınabilmesi için; tedavinin 7,6 haftalık
süreyle, 25 seans ve ortalama 3,315 mj/cm2 kümülatif dozu elde
edecek  şekilde uygulanması gerektiği değerlendirilmiştir. Bu tedavide
ciddi bir yan etki gözlenmemiştir31.
Tay ve ark. 10 psoriasisli çocuğa (vücutlarında %30-60 tutulum olan)
genişbant UVB tedavisi uygulamışlar ve ortalama 36 seans ve 7,8
mj/cm2 kümülatif doza ulaşacak şekilde uygulanan tedavi ile iyi yanıtlar
alınırken ciddi bir yan etki saptanmamıştır32. 
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Yazarlar Hasta Sayısı Yaş Tedavi Repigmentasyon oranı Değerlendirme

Njoo ve ark18 51 4-16 yıl dbUVB Hst.ların %53’ünde başlangıç dozu 
haftada 2 kez, >%75 repigm, 250 mj/cm2, yüz ve
maksimum 12 ay %80’inde stabilite boyunda en iyi sonuç

Kanwar ve ark19 15 5-14 yıl dbUVB Hst.ların %75’inde başlangıç dozu 
haftada 3 kez, >%75, %20’sinde 280 mj/cm2, yüz ve
maksimum 12 ay %50-75 repigm boyunda en iyi sonuç

Ersoy-E. ve ark20 26 10-16 yıl dbUVB (9), PUVA (8) >%50 repigm sırasıyla başlangıç dozu UVB’de
topikal PUVA (8) %50, %50 ve %28,5 0,1j/cm2, PUVA 0,5 j/cm2

Brazelli ve ark21 10 6-14 yıl dbUVB Hst.ların %50’inde başlangıç dozu 180-
haftada 3 kez, >%75, %30’unda 200 mj/cm2, yüz ve
ortalama 5,6 ay %26-75 repigm boyunda en iyi sonuç

Mai ve ark22 1 (olgu) 9 banyo PUVA Tama yakın repigm 45 seans uygulamayla

Cho ve ark23 40 5-17 yıl 308 nm Excimer lazer >%50 repigm 17 (%56,7) hst.da lezyonların %50’inde repigm

repigm: repigmentasyon, hst: hasta

Tablo 1. Vitiligoda fototerapi çalışmaları



Ersoy-Evans ve ark. tarafından psoriasisi olan 68 (24 erkek, 44 kız)
hastanın 28’ine dbUVB, 7’sine topikal PUVA ve 30’una UVB olacak
şekilde fototerapi uygulanmıştır. Tedavi ile hastalarda %50’den fazla
repigmentasyon sırasıyla %92,9 (26/28), %83,3 (5/7) ve %93,3
(28/30) saptanmıştır20.
Jury ve ark. 35 psoriasisli çocukta dbUVB tedavisi ile hastaların
%63’ünde (22/35)  iyi yanıt alırken %9’unda (3/35) ise tedaviden
sonuç elde edilememiştir. 10 hasta ise tedaviyi tamamlamamıştır33.
Pavlovsky ve ark.’ın psoriasisli çocuklarda dbUVB ile yaptıkları çalışmayı
88 hastanın 79’u tamamlamış ve tedavi sonucunda hastaların
%51’inde tam , %41’inde iyi yanıt alınmıştır34. Zamberk ve ark. da
benzer şekilde dbUVB tedavisi uyguladıkları 20 hastanın %52’sinde
%90 düzelme saptamışlardır35.
Jain ve ark. 6-14 yaşlarında 20 psoriasisli çocukta, başlangıçta 50 mj ve
her seansta %10 doz artırılacak şekilde dbUVB tedavisi uygulamışlar,
tedavi ile hastaların 12’sinde (%60) mükemmel, 3’ünde (%15) iyi,
1’inde (%5) orta derecede yanıt alınırken, 2 (%10) hastada yanıt
alınamadığını bildirmişlerdir36.
Çocukluk çağı psoriasisinde dbUVB en sık tercih edilen ve en etkili
fototerapi seçeneği olarak gözükmektedir ve diğer tedavi modelleriyle
kombine edilerek de kullanılmaktadır (Tablo 2)25,37-40.

Atopik Dermatit

Atopik dermatit kaşıntı ile karakterize çocukları sıklıkla etkileyen
genetik zeminli bir hastalıktır. Epidemiyolojik çalışmalar atopik dermatit

insidansının artma eğiliminde olduğunu ortaya koymaktadır41,42.
Prevalansının yaklaşık %20 olduğu bildirilmektedir. Atopik dermatitte
tedavinin temelini kortikosteroidler, antihistaminler ve
immünosüpressörler oluşturmakla birlikte, özellikle kortikosteroidlerin
bilinen yan etkileri atopik dermatitte yeni tedavi arayışlarına
yönlendirmiştir. Bu yeni tedavi arayışlarının yoğunlaştığı alanlardan
birisi de fototerapidir. Bunun sonucunda özellikle dbUVB ve UVA1
kullanımı yaygınlaşmıştır43. 
Clayton ve ark. 60 atopik dermatitli hastada 10 seans dbUVB tedavisi
kullanmışlar ve tedaviyi tamamlayan 50 hastanın %20’sinde iyi,
%26’sında orta derecede düzelme saptayarak, dbUVB tedavisini atopik
dermatitte etkili bulmuşlardır44. 
Valkova ve ark. orta ve şiddetli atopik dermatiti olan 31 çocuktan
17’sine UVA/UVB, 14’üne ise UVA/UVB ile topikal kortikosteroid
kombine edilerek tedavi uygulanmıştır. Sonuçta her iki grupta da tedavi
etkin olarak bulunmuştur43. 
Jury ve ark. 25 atopik dermatitli çocukta dbUVB tedavisi ile hastaların
%68’inde (17/25) iyi yanıt elde ettiklerini bildirmişlerdir33.
Yoshiike ve ark. şiddetli atopik dermatiti olan 48 (47 adölesan, 1
yetişkin) hastanın 23’üne günlük topikal PUVA, 25’ine ise haftalık UV
ve kortikosteroid tedavileri kombine kullanmışlardır. Günlük PUVA
uygulanan grupta 16 haftada tam remisyon sağlanmış ve bu
remisyonun 1-25 ay sürdüğü gözlenmiştir45.
Atopik dermatitli çocuk hastalarda da vitiligo ve psoriasisde olduğu gibi
fototerapi seçeneklerinden dbUVB daha sık kullanılmaktadır33,43-45

(Tablo 3).
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Yazarlar Hasta Sayısı Yaş (yıl) Tedavi Doz (mj/cm2) Değerlendirme 

Al Fouzan ve ark31 20 5-12 UVB (7,6 hafta) Kümülatif 3,315 Hst.ın %88’inde %80 düzelme
Tay ve ark32 10 - Genişband UVB Kümülatif 7,8 İyi yanıt alınmış ciddi yan etki yok

Ersoy-Evans ve ark20 68 11-16 dbUVB (3 ay) Ortalama 500 >%50 repigm %92,9
UVB (4 ay), Ortalama 20 %83,3 
Top PUVA (27,7ay) Ortalama 21 %93,3 

Jury ve ark33 35 4-16 dbUVB %63’ünde iyi yanıt

Pavlovsk ve ark34 79 (88) 8-16 dbUVB (3,1 ay ) Ortalama 46,5 %51 hastada tam, %41’inde iyi yanıt

Jain ve ark36 20 6-14 dbUVB Kümülatif %60 mükemmel,
1687-7509 %15 iyi, %5 orta yanıt

Kortuem ve ark39 65 Goeckerman (20 gün) >%90 düzelme %62,
%80-89 düzelme %23

Menter ve ark40 31 Goeckerman (12 gün) >%90 düzelme %64 

Top: topikal, repigm: repigmentasyon, hst: hasta

Tablo 2. Psoriasisde fototerapi çalışmaları

Yazarlar Hasta sayısı Tedavi Değerlendirme

Clayton ve ark44 50 dbUVB (10 seans) 10 (%20) hst.da iyi
13 (%26) hst.da orta derecede düzelme

Valkova ve ark43 31 17 hst. UVA/UVB Her iki grupta da tedavi etkin 
14 hst. UVA/UVB+KS

Jury ve ark33 25 dbUVB Hst.ların %68’inde iyi yanıt

Yoshiike ve ark45 48 23 hst. top. PUVA Belirgin düzelme 23 hst.da %72,
25 hst UV+top. KS 25 hst.da %56

Hst.: hasta, KS: kortikosteroid, top.: topikal 

Tablo 3. Atopik dermatit çalışmaları



Diğer Deri Hastalıkları

Çocukluk çağında nispeten çok daha fazla görülen vitiligo, psoriasis ve
atopik dermatitin yanında daha az sıklıkta görülen alopesia areata,
mikozis fungoides, pitriasis likenoides ve başka birçok hastalıkta da
fototerapi kullanılmıştır. Bu hastalıklarda fototerapi kullanımı genellikle
literatürde olgu bildirimleri şeklindedir46,47.
Ersoy-Evans ve ark. pitriasis likenoides kronikalı 18 çocuktan 5’ine
dbUVB, 12’sine UVB ve 1 tanesine PUVA uygulamışlar ve sırasıyla
%100 (5/5), %83,3 (10/12) olumlu yanıt alınmış, PUVA uygulanan
hastada ise yanıt alınamaması ve yeni lezyonlar ortaya çıkması
nedeniye sistemik steroid tedavisi başlanmıştır. Alopesi areatalı 3,
alopesi totalisli 4 ve alopesi universalisli 3 çocuk hastaya PUVA tedavisi
uygulanmış, sadece alopesia universalisli olgulardan yanıt alınmıştır.
Ayrıca 1 mikozis fungoides hastasında PUVA tedavisi ile 30. seansta
lezyonda %75’ten fazla düzelme sağlanmış, 1400 mj/cm2 lik
kümülatif dozdan sonra tam düzelme elde edilmiş, ancak tedaviden 6
yıl sonra relaps gelişmiştir.  Yine aynı çalışmada PUVA tedavisi ile liken
planus, pigmente purpurik dermatoz, parapsoriasis ve PLEVA’lı birer
hastada olumlu yanıtlar bildirilmiştir20.
Jury ve ark. 5 fotodermatozlu seride dbUVB ile sadece hidroa
vaksiniformeli 2 hastada olumlu sonuç almışlar, polimorf ışık
erüpsiyonlu 3 hastada ise tedavi ile düzelme sağlayamadıklarını
bildirmişlerdir. Alopesi areatalı  6 hastada ise fototerapi etkisiz
bulunmuştur33.
Can ve ark. pigmente purpurik dermatozu olan 11 ve 13 yaşlarındaki
iki hastalarında dbUVB tedavisinin etkili olduğunu bildirmişlerdir48. Yine
aynı endikasyonda PUVA’nın pediatrik yaş grubunda etkili olduğunu
bildiren başka yayınlar da mevcuttur49.
Özellikle erken evre mikozis fungoides olgularında fototerapi önemli bir
tedavi seçeneğidir. Erişkinlerdeki olumlu sonuçlara dayanarak çocuk
hastalarda uygulanan PUVA, UVA1 ve darbant UVB tedavilerinin etkili
olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur, ancak bunlar sınırlı sayıdaki
hastayı içermektedir50-52.                           
Sonuç olarak; dünya üzerindeki yaşamın kaynağı olarak bilinen güneş,
ilk zamanlardan bu yana insanoğlunun dikkatini cezbetmiştir. Güneş
ışınlarının bazı dermatolojik problemlere iyi geldiğinin gözlenmesi,
antik Mısır döneminden bu yana başta vitiligo ve psoriasis olmak üzere
bir çok durumda tedavi amaçlı ultraviyole kullanımını gündeme
getirmiştir.  Günümüzde yapay ışık kaynakları ile birçok hastalığın
tedavisinde kullanılan UV, etkinlik, maliyet ve yan etki gibi parametreler
göz önünde bulundurulduğunda öncelikli tedavi seçeneklerinden biri
olarak karşımıza çıkmaktadır. Diğer tedavilerle kombinasyonu ve elde
edilen başarı yine fototerapinin avantajlarındandır. 
Fototerapinin endike olduğu hallerde, hem bağıl olarak daha az yan
etkisi olması, hem de tedavi sonrasında güneşten korunma ihtiyacının
olmaması nedeniyle dbUVB en güvenli yaklaşım olarak
görünmektedir. Uzun dönem yan etkiler özellikle dozla ilişkili
olduğundan dolayı dbUVB’nin çocuklarda kullanımı 12 ayla
sınırlandırılmalı, daha uzun tedavi gerekiyorsa uygulamanın aktif
lezyonla sınırlı olduğu topikal PUVA veya hedefe yönelik yöntemler
tercih edilmelidir.
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