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Pediatrik Dermatolojide Fototerapi
Phototherapy in Pediatric Dermatology
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Ozet

Degisik dalga boylariyla farkli tiplerdeki fototerapi cihazlari dermatolojik hastaliklarin tedavisinde uzun yillardir kullaniimaktadir.
Genis-bant Ultraviyole B (UVB), darbant Ultraviyole B (dbUVB), Ultraviyole A1 (UVAT1), Psoralen-Ultraviyole A (PUVA) (Psoralen+UVA)
ve 308 nm excimer lazer dermatolojide kullanilan fototerapi secenekleridir. Fototerapi cihaz ve sistemleri tedavinin yan etkilerini
azaltmak ve etkinligini artirmak icin strekli gelismektedir. Dermatolojik hastaligi olan pediatrik hastalarda 6zellikle direncli vitiligo,
psoriasis ve atopik dermatit tedavilerinde, fototerapi daha sik kullaniimaktadir. Karsinogenez ve fotoyaslanma gibi uzun dénem yan
etkilerden sakinmak icin, eriskinlerden farkli olarak cocuklarda dbUVB, UVA1 gibi daha sinirli dalga boylarini iceren fototerapi
yontemleri tercih edilmektedir. Fototerapinin etkinlik ve gtivenirliginin ortaya konmasi icin standart fototerapi tedavi protokollerinin
uygulandigi calismalara ihtiyag vardir. (Tiirkderm 2011; 45 Ozel Sayi 2: 143-8)
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Summary

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 (UVAT1), 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 UVAT, 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. (Turkderm 2011; 45 Suppl 2: 143-8)
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Giris

YUz yila yakin bir sreden beri basta PUVA olmak Uzere cesitli
dermatolojik hastaliklarda kullaniimakta olan foto(kemo)terapi,
tedavide sagladigi olumlu sonuglarin etkisi ile daha secici
spektrumlu uygulamalari da icerecek sekilde gelismistir.
Pediatrik hasta grubu, sistemik ajanlardan ve onlarin potansiyel
yan etkilerinden muimkin oldugunca korumaya calistigimiz
0Ozel bir gruptur ve pediatrik hastalarda fototerapi basli i altinda
baslica darbant ultraviyole B (dbUVB), genisbant ultraviyole B
(UVB), psoralen ultraviyole A (PUVA) ve excimer lazer tedavileri

sayilabilir. Pediatrik yas grubunda psoriasis, vitiligo, atopik
dermatit, mikozis fungoides basta olmak Uzere pek cok deri
hastaliginda daha sik kullanilmaya baslanan fototerapi
yontemleri daha cok topikal veya sistemik tedaviye cevapsiz
olgularda veya bu tedavilerin yan etkilerinden kaginmak icin
tercih edilmektedir.2.

Ultraviyole Etki Mekanizmasi

UV radyasyon 100 nm ile 400 nm arasindaki isinimlari kapsar.
Sadece UV spektrumunda bile radyasyonun biyolojik etkileri
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dalga boyu ile birlikte cok degistigi icin, UV boélgesi degisik alt gruplara
ayrilmistir. 320-400 nm arasi UVA, 280-320 nm arasi UVB ve 100-280
nm arasi UVC olarak adlandiriimistir. Daha spesifik olarak UVA'nin 320-
340 nm arasindaki dalga boylari UVA2; 340-400 nm arasindaki dalga
boylari ise UVA1 olarak kabul edilmektedir3.

Deriye gelen UV ve gorinir 1sik fotonlari, epidermis ve dermiste cesitli
molekdllerce absorbe olup enerjilerini aktararak biyolojik ve klinik
cevaba yol acarlar veya kollajen lifler gibi yapilara carparak dagilirlar.
Derideki aminoasit, niikleotid veya porfirin gibi molekdllerin her biri 6zel
dalga boylarini absorbe ederler ve kromofor olarak adlandirilirlar.
Bazilar sadece UVB'yi, bazilari hem UVA hem UVB'yi, bazilari da
degisik UV dalga boylari ile gorlinir 1sik bandini absorbe ederler. DNA
ve RNA'daki plrin ve pirimidin bazlari da UVB absorbe eden
kromoforlar olarak 6nem arz ederler4. Melanin UVB, UVA ve gorlinir
1stk bandini absorbe edebilmesiyle 6zel bir molekilddir>.

Hala ayrintili olarak altta yatan mekanizmayi anlamaktan uzak olsak
da, fototerapinin etkisini primer olarak immunsupresif etki ile ortaya
cikardigi distntlmektedir®.

Gunes yanigi olusturabilecek UV radyasyon dozunun %30-50'sine bile
maruz kalmak insanlarda immuniteyi baskilar. Diger immin
reaksiyonlar etkilenmemekle birlikte antijen spesifik immdn cevabin
baskilandigi gosterilmistir4. UV uygulandidi bolgenin yaninda daha
farkli deri bélgelerindeki immuniteyi de baskilar ki, bu UV'ye maruz
kalan deri bolgesinden sistemik faktérlerin salindigini gostermektedir6.
Fototerapinin kisa sureli yan etkileri genellikle hafiftir ve en sik kserozis
ve eritemi icerir. Kisa slrede gorllen bir baska yan etki ise yine
immunsupresyona bagli herpes virus fotoaktivasyonudur. Uzun dénem
istenmeyen etkileri ise derinin erken yaslanmasi ve daha da énemlisi
artmis karsinogenez riski ile iliskilidir. UV radyasyonun deriye
penetrasyonu mutajenik etkilere neden olmaktadir ve deri
kanserlerinde siklikla mutasyona ugrayan P53 supresoér geni UV
radyasyonun oéncelikli hedeflerindendir?.3.

Tedavi ilkeleri

GUnlUmiUzde gelistirilen sistemler ve UV cihazlar fototerapinin
pediyatride kullanimini dikkate deger bir sekilde arttirmistir. Pediatrik
dermatolojide kullanilan 1sik sistemleri baslica UVA ve UVB dalga
boylarini icerenler olarak iki grupta degerlendirilebilir. UVB dalga boylari
olan 280-320 nm araliginda, genisbant UVB (280-320 nm), darbant
UVB (311-313 nm) ve Excimer lazer (308 nm) tedavi seceneklerini
olusturur. UVA ise foto-duyarlandirici kullanilarak sistemik veya topikal
PUVA ve UVA'nin daha sinirll dalga boylarini iceren UVA1 (340-400nm)
olarak tedavide kullaniimaktadir.

PUVA, oOncesinde kullanilan fotoduyarlandiriciyr takiben UVA
radyasyonun hastaya verildigi terapotik amagh bir yontemdir3.
Fotoduyarlandirici olarak psoralen sistemik olarak kullanildigi gibi,
daha sinirli alanlara tedavi yapiimasina olanak saglayan topikal PUVA
yontemleri de mevcuttur4. UVB dalga boylarina nazaran daha derin
penetrasyon saglayabilen UVA dalga boylari kalin ve endiire lezyonlarin
tedavisinde daha uygun bir secenek sunar. PUVA tedavisinde haftada 2
kez yapilan tedavi ile 3 kez yapilan tedavinin etkinliklerinin esit oldugu
bildirimekte ve tedavi baslangi¢ dozunun saptanmasinda minimal
fototoksik dozun kullaniimasi 6nerilmektedir3. Daha sinirli alanlarin
tedavisine imkan saglayan banyo PUVA fotokemoterapi yonteminde ise
fotoduyarlandiricc  daha  yiksek  konsantrasyonda  deriye
uygulanabilmekte, bdylece kimdulatif doz, sistemik PUVA tedavisine
gore daha duislk tutulabilmektedir. UVA1 genelde gines yanigi

reaksiyonu yapmaz clnkd 340-400 nm dalga boyunda fotonlarin
enerjisi ve DNA tarafindan absorbsiyonu daha azdir?. Uygulama
sirasinda 6zel bir ekipman, yéntem ve klima sistemi gerektirdigi igin
kullanimi zor ve sinirlidir. Daha uzun dalga boyu sebebiyle UVA1
radyasyon daha derine penetre olabilmektedir8.9.

Uzun yillardir 6zellikle psoriasis tedavisinde tek basina ve kombinasyon
tedavilerinin bir parcasi olarak kullanilmakta olan genisbant UVB
tedavisinin 311 nm dalga boyu odakli formu olan darbant UVB tedavisi,
fototerapideki Gnemli asamalardan biridir. 311-313 nm dalga boyundaki
darbant UVB, genis bant UVB'ye gore ¢ok daha az oranda eritemojenik
ve daha etkilidir. Minimal eritem dozu (MED) irradyasyondan itibaren 24
saat icinde minimal diizeyde eritem reaksiyonu olusturan en dusik UV
dozu olarak tanimlanir2. Tedavi haftada 2-5 kez verilir ve tedavinin
baslangi¢ dozu icin tespit edilen MED dizeyinin %70'i 6nerilir>:10.
Fotoduyarlandirici kullaniimamasi ve dolayisiyla glinesten korunmaya
ihtiyag duyulmamasi dnemli bir avantajidir.

308 nm Excimer lazer ile hedefe yonelik fototerapi, darbant UVB
tedavisinin gelistiriimis bir formunu temsil eder. Excimer lazer ile UVB
radyasyonu daha yodun sekilde ciltteki lezyonel hedef alana
yonlendirilebilmekte ve bdylece etkilenmeyen cilt alanlari tedaviden
korunmaktadir. Daha da énemlisi bu yéntem sayesinde MED'in 4-6 kati
ile tedavi mimkin olabilmekte ve konvansiyonel darbant ve genisbant
UVB'ye gore daha hizli etki, daha uzun bir remisyon dénemi elde
edilebilmektedir. Cocuklardaki optimal doz ve tedavi semalari
belirlenmemis olan sistemin maliyetinin ytksekligi ve yaygin lezyonlarda
uygulama zorlugu 6nemli dezavantajlarini olugturur411.

Hedefe yonelik fototerapi cihazlari bir kenara birakilirsa, hastalarin
tedavi sUresince ayakta veya oturarak sabit durmalari gerektiginden,
fototerapinin ¢ocuklarda uygulanmasi zordur. Pediatrik fototerapide
g6z onlinde bulundurulmasi gereken pek cok kisitlayici neden vardir.
Kiclk cocuklarda kapali kabin, tedavi slresince goézlerin ve genital
boélgenin korunma zorunlulugu nedeniyle siklikla ebeveynlerin de tedavi
sirasinda kabinde olmasini gerektirebilir’.2. Hedefe yonelik olarak
yapilabilen uygulamalar pediatrik yas grubunda hastanin kabine girme
zorunlulugunu ortadan kaldirmasi nedeniyle tedaviye uyumu
artirabilmektedir. Cocuklarda bulanti, kusma, katarakt ve fototoksik
reaksiyonlari iceren potansiyel yan etkileri nedeniyle sistemik PUVA
genellikle tercih edilemez. Ayrica sistemik PUVA tedavisi sonrasindaki
24 saat slresince glines gozligd kullaniimasi gerekliligi baska bir
kisitlayici nedendir. Eriskinlerde fototerapi ile melanom disi deri
kanserleri arasindaki iliski acikca ortaya konmus olmasina ragmen,
fototerapinin ¢ocuklardaki uzun dénem risklerini ortaya koyan
calismalar yoktur2:3. Yine de artmis karsinogenez ve erken yaslanma
riskleri cocuk hastalarda asil kisitlayici neden olarak gériinmektedir.
Karsinogenez riskinin agik tenli deriye sahip beyaz irktan kisilerde daha
fazla oldugu gosterilmistir’2. Hem melanoma hem de melanoma disi
deri kanseri gelisme riski uzun sureli UV maruziyetinde artmaktadir,
ayrica yeni dogan sariligi nedeniyle fototerapi goéren c¢ocuklarda
displastik nevus sayisinda artis oldugu da bildirilmistir1.13.14,

Vitiligo

Vitiligo dinya populasyonunun vyaklasik %0,1-4'Unl  etkileyen,
depigmentasyonla seyreden edinsel bir deri hastaligidir. Vitiligo
olgularinin yaklasik %25'nin baslangi¢ yasi 14 yas 6ncesidir?>.16.
Vitiligoda glnes 1siginin kullanimi antik Misir dénemine kadar
uzanmaktadir. GlniumUzde vitiligo tedavisinde en iyi sonug elde edilen
tedavi yontemlerinin basinda fototerapi gelmektedir. Pediyatrik vitiligo



Tirkderm
2011; 45 Ozel Say1 2: 143-8

Acikgoz ve ark.
Pediyatrik Dermatolojide Fototerapi

145

olgularinda hasta sayisi genellikle sinirli olsa da rapor edilmis bildiriler
mevcuttur!.2.17,

Njoo ve ark. generalize vitiligolu 51 hastayr 1 yildan uzun sireyle
haftada iki kez dbUVB ile tedavi etmisler ve hastalarin %53'lUnde
%75'den fazla repigmentasyon gelistigini ve %80‘inde hastaligin
aktivitesinin  durdugunu gozlemlemislerdir. Tam remisyona ulasilan
hasta orani ise %6 olarak saptanmistir. Onceki tedavi yéntemlerine
cevap vermeyen olgularda dbUVB ile belirgin bir repigmentasyonun
g6zlendigini bildiren calismada, repigmentasyon derecesi ile cinsiyet,
yas, deri tipi, aile hikayesi, hastalik suresi, depigmentasyon derecesi ve
vitiligo hastalik aktivite skoru arasinda bir iliski saptanmamistir. Tedavi
ile yan etki agisindan hastalarin %8'inde kasinti, %4'lnde ise kuruluk
gbzlenmistir18,

Kanwar ve Dogra'nin 26 hastay dahil ettikleri calismada, 20 hasta bir
yil stireli dbUVB tedavisini tamamlamis ve bu hastalarin %75'i belirgin-
tam, %20'si orta ve %5'i hafif derecede repigmentasyon gdstermistir.
Kriter olarak kabul edilen %50 repigmentasyona yaklasik 34 seans
sonra ulasiimis ve hastalarin = %65'nde perifolikiler pigmentasyon
gbzlemlenmistir. Yan etki olarak hastalarin %20'sinde lokal yanma ve
kasinti %15'inde kuruluk bildirilmistir1®.

Ersoy-Evans ve ark. vitiligosu olan 26 (12 erkek, 14 kiz) hastanin 9'una
dbUVB, 8'ine sistemik PUVA ve 9'una topikal PUVA tedavisi uygulanmis
ve hastalarda %50'den fazla repigmentasyon sirasiyla %50; %57 ve
%28,5 olarak saptanmistir20.

Brazelli ve ark. tarafindan 6-14 vyaslarinda 6 erkek, 4 kiz hastaya
yaklasik 6 ay sureyle haftada Ug kez (ara sira iki kez) dbUVB tedavisi
uygulanmistir. 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 hi¢ yanit alinamamistir. Repigmentasyon
derecesi ile deri tipi, aile hikayesi, hastalik stresi arasinda bir iliski
saptanamamistir. En iyi yanit boyun ve yliz bélgesinde elde edilmis, yan
etki olarak minimal eritem gézlenmistir21.Banyo PUVA ile tama yakin
repigmentasyon saptanan vakalar bildirilmistir22.

Cho ve ark. toplam 40 vitiligo lezyonu olan 30 hastada 308 nm excimer
lazer tedavisi uygulamislar ve 17 (%56,7) hasta ile 20 (%50) vitiligo
lezyonunda %50'den fazla repigmentasyon gozlemlenmistir. Ozellikle
ylz, boyun ve govde bdlgelerinde tedaviden daha iyi yanit alindig

saptanmistir. Fakat ge¢miste yapilan bircok calismada 308 nm excimer
lazer tedavisi vitiligoda etkisiz olarak bildirilmistir23.

Tablo 1'de de gorildigi gibi pediyatrik vitiligo olgularinda genellikle
tercih edilen fototerapi tipi dbUVB'dir ve elde edilen sonuglar oldukca
etkili bulunmustur. Tedavi seanslari genellikle haftada iki veya Ug kez
uygulanmistir. Tedavinin haftada iki seans veya ¢ seans olarak
planlanmasinin fototerapinin etkinligi acisindan farkli olmadig
bildirilmektedir'823, Bu nedenle yan etkiler acisindan haftada 2 seans
uygulamanin tercih edilmesi 6nerilebilir.

Psoriasis

Psoriasis etyolojisi tam bilinmeyen inflamatuar papUloskuamoz bir hastaliktir.
Gocuk ve ergen dermatoloji hastalarinin yaklasik %3,8'i psoriasis hastasidir.
Gercekte bu oranin ¢ok daha yiksek oldugu ve cogu psoriasis hastaliginin
baslangicinin 15 yasindan dnce oldugu degerlendiriimektedir24-26. Kumar
ve ark." 14 yas altindaki 419 psoriasisli hastay! inceledikleri calismada, erkek
cocuklarda psoriasis baglangi¢ yasinin 6-10, kiz cocuklarinda ise 10-14
yaslarinda en yiksek degerlere ulastigini saptamislardir?’. Cin, Avustralya
ve Kuveyt'de yapilan Ug farkl epidemiyolojik calismada da benzer sekilde
baslangi¢ yasi sirasiyla 10.6, 5 yas alti ve 5 olarak bulunmustur2830. Her ne
kadar psoriasisli cocuk hastalarda topikal tedaviler ¢ogunlukla hastaligi
kontrol altina alabilmekteyse de, bazi olgularda sistemik tedavilere ihtiyac
duyulabilmektedir. Bu olgularda verilecek sistemik tedavilerin yogun yan etki
potansiyelleri nedeniyle fototerapi yéntemleri &nemli bir alternatif
olusturmaktadir.

al-Fouzan ve ark. yaslari 5-12 arasinda 20 psoriasisli cocuk hastayr UVB
ile tedavi etmigler, hastalarin %88'inde tedaviye yanit alinmis (%80
diizelme yanit olarak degerlendirilmistir), %12 hastada ise tedavi etkisiz
bulunmustur. Hastalardan sonug alinabilmesi icin; tedavinin 7,6 haftalik
streyle, 25 seans ve ortalama 3,315 mj/cm?2 kimlatif dozu elde
edecek sekilde uygulanmasi gerektigi degerlendirilmistir. Bu tedavide
ciddi bir yan etki gézlenmemistir31.

Tay ve ark. 10 psoriasisli cocuga (vicutlarinda %30-60 tutulum olan)
genisbant UVB tedavisi uygulamislar ve ortalama 36 seans ve 7,8
mj/cm? kiimdilatif doza ulasacak sekilde uygulanan tedavi ile iyi yanitlar
alinirken ciddi bir yan etki saptanmamistir32.

Tablo 1. Vitiligoda fototerapi calismalan ‘

Yazarlar Hasta Sayisi Yas Tedavi Repigmentasyon orani Degerlendirme
Njoo ve ark'8 51 416 yil dbUVB Hst.larin %53'tinde baslangi¢ dozu
haftada 2 kez, >%75 repigm, 250 mj/cm?, yiiz ve
maksimum 12 ay %80'inde stabilite boyunda en iyi sonug
Kanwar ve ark!9 15 514yl dbUVB Hst.larin %75'inde baslangi¢ dozu
haftada 3 kez, >%75, %20'sinde 280 mj/cm?, yiiz ve
maksimum 12 ay %50-75 repigm boyunda en iyi sonug
Ersoy-E. ve ark20 26 10-16 il dbUVB (9), PUVA (8) >%>50 repigm sirasiyla baslangi¢ dozu UVB'de
topikal PUVA (8) %50, %50 ve %28,5 0,1j/cm2, PUVA 0,5 j/cm?2
Brazelli ve ark?! 10 6-14 yil dbUVB Hst.larin %50'inde baslangi¢ dozu 180-
haftada 3 kez, >%75, %30'unda 200 mj/cm?, yiiz ve
ortalama 5,6 ay %26-75 repigm boyunda en iyi sonug
Mai ve ark?2 1 (olgu) 9 banyo PUVA Tama yakin repigm 45 seans uygulamayla
Cho ve ark?3 40 5-17 yil 308 nm Excimer lazer >%?50 repigm 17 (%56,7) hst.da lezyonlarin %50"inde repigm
repigm: repigmentasyon, hst: hasta
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Yazarlar Hasta Sayisi Yas (yil) Tedavi Doz (mj/cm2) Degerlendirme
Al Fouzan ve ark3! 20 5-12 UVB (7,6 hafta) Kimlatif 3,315 Hst.in %88'inde %80 diizelme
Tay ve ark32 10 - Genisband UVB Kimdilatif 7,8 lyi yanit alinmis 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 35 416 dbUVB %63'tinde iyi yanit
Pavlovsk ve ark34 79 (88) 816 dbUVB (3,1 ay ) Ortalama 46,5 %51 hastada tam, %41'inde iyi yanit
Jain ve ark36 20 614 dbUVB Kiimulatif %60 mikemmel,
1687-7509 %15 iyi, %5 orta yanit
Kortuem ve ark39 65 Goeckerman (20 gtin) >%90 diizelme %62,
%80-89 diizelme %23
Menter ve ark40 31 Goeckerman (12 gtin) >%90 diizelme %64
Top: topikal, repigm: repigmentasyon, hst: hasta

Tablo 3. Atopik dermatit calismalan

Yazarlar Hasta sayisi Tedavi Degerlendirme
Clayton ve ark44 50 dbUVB (10 seans) 10 (%20) hst.da iyi

13 (%26) hst.da orta derecede diizelme
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.larin %68'inde iyi yanit
Yoshiike ve ark4> 48 23 hst. top. PUVA Belirgin diizelme 23 hst.da %72,

25 hst UV+top. KS 25 hst.da %56

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

Ersoy-Evans ve ark. tarafindan psoriasisi olan 68 (24 erkek, 44 kiz)
hastanin 28'ine dbUVB, 7'sine topikal PUVA ve 30'una UVB olacak
sekilde fototerapi uygulanmistir. Tedavi ile hastalarda %50'den fazla
repigmentasyon sirasiyla %92,9 (26/28), %83,3 (5/7) ve %93,3
(28/30) saptanmistir20.

Jury ve ark. 35 psoriasisli cocukta dbUVB tedavisi ile hastalarin
%63'Unde (22/35) iyi yanit alirken %9'unda (3/35) ise tedaviden
sonug elde edilememistir. 10 hasta ise tedaviyi tamamlamamistir33.
Pavlovsky ve ark.’in psoriasisli cocuklarda dbUVB ile yaptiklari calismay
88 hastanin 79'u tamamlamis ve tedavi sonucunda hastalarin
%51'inde tam , %41'inde iyi yanit alinmistir34. Zamberk ve ark. da
benzer sekilde dbUVB tedavisi uyguladiklari 20 hastanin %52'sinde
%90 diizelme saptamislardir3>.

Jain ve ark. 6-14 yaslarinda 20 psoriasisli cocukta, baslangicta 50 mj ve
her seansta %10 doz artirilacak sekilde dbUVB tedavisi uygulamislar,
tedavi ile hastalarin 12'sinde (%60) muikemmel, 3'Gnde (%15) iyi,
1'inde (%5) orta derecede yanit alinirken, 2 (%10) hastada yanit
alinamadigini bildirmislerdir36.

Cocukluk cagi psoriasisinde dbUVB en sik tercih edilen ve en etkili
fototerapi secenegi olarak gézikmektedir ve diger tedavi modelleriyle
kombine edilerek de kullaniimaktadir (Tablo 2)25.37-40,

Atopik Dermatit

Atopik dermatit kasinti ile karakterize cocuklari siklikla etkileyen
genetik zeminli bir hastaliktir. Epidemiyolojik ¢alismalar atopik dermatit

insidansinin artma egiliminde oldugunu ortaya koymaktadir41.42,
Prevalansinin yaklastk %20 oldugu bildirilmektedir. Atopik dermatitte
tedavinin temelini kortikosteroidler, antihistaminler ve
immunosupressorler olusturmakla birlikte, 6zellikle kortikosteroidlerin
bilinen yan etkileri atopik dermatitte yeni tedavi arayislarina
yonlendirmistir. Bu yeni tedavi arayislarinin yogunlastigi alanlardan
birisi de fototerapidir. Bunun sonucunda &zellikle dbUVB ve UVA1
kullanimi yayginlasmistir43.

Clayton ve ark. 60 atopik dermatitli hastada 10 seans dbUVB tedavisi
kullanmiglar ve tedaviyi tamamlayan 50 hastanin %20'sinde iyi,
%26'sinda orta derecede diizelme saptayarak, dbUVB tedavisini atopik
dermatitte etkili bulmuslardir44.

Valkova ve ark. orta ve siddetli atopik dermatiti olan 31 cocuktan
17'sine UVA/UVB, 14'ne ise UVA/UVB ile topikal kortikosteroid
kombine edilerek tedavi uygulanmistir. Sonucta her iki grupta da tedavi
etkin olarak bulunmustur43.

Jury ve ark. 25 atopik dermatitli cocukta dbUVB tedavisi ile hastalarin
%68'inde (17/25) iyi yanit elde ettiklerini bildirmislerdir33.

Yoshiike ve ark. siddetli atopik dermatiti olan 48 (47 addlesan, 1
yetiskin) hastanin 23'lne gunlik topikal PUVA, 25'ine ise haftalik UV
ve kortikosteroid tedavileri kombine kullanmislardir. Glnlik PUVA
uygulanan grupta 16 haftada tam remisyon saglanmis ve bu
remisyonun 1-25 ay strdigu gozlenmistir4s.

Atopik dermatitli cocuk hastalarda da vitiligo ve psoriasisde oldugu gibi
fototerapi seceneklerinden dbUVB daha sik kullaniimaktadir33.4345
(Tablo 3).
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Diger Deri Hastaliklari

Cocukluk caginda nispeten ¢ok daha fazla gérilen vitiligo, psoriasis ve
atopik dermatitin yaninda daha az siklikta gorilen alopesia areata,
mikozis fungoides, pitriasis likenoides ve baska bircok hastalikta da
fototerapi kullaniimistir. Bu hastaliklarda fototerapi kullanimi genellikle
literattirde olgu bildirimleri seklindedir46.47.

Ersoy-Evans ve ark. pitriasis likenoides kronikali 18 cocuktan 5'ine
dbUVB, 12'sine UVB ve 1 tanesine PUVA uygulamislar ve sirasiyla
%100 (5/5), %83,3 (10/12) olumlu yanit alinmis, PUVA uygulanan
hastada ise yanit alinamamasi ve yeni lezyonlar ortaya ¢ikmasi
nedeniye sistemik steroid tedavisi baslanmistir. Alopesi areatali 3,
alopesi totalisli 4 ve alopesi universalisli 3 cocuk hastaya PUVA tedavisi
uygulanmis, sadece alopesia universalisli olgulardan yanit alinmistir.
Ayrica 1 mikozis fungoides hastasinda PUVA tedavisi ile 30. seansta
lezyonda %75'ten fazla dizelme saglanmis, 1400 mj/cm2 lik
kimdlatif dozdan sonra tam diizelme elde edilmis, ancak tedaviden 6
yil sonra relaps gelismistir. Yine ayni ¢calismada PUVA tedavisi ile liken
planus, pigmente purpurik dermatoz, parapsoriasis ve PLEVA'll birer
hastada olumlu yanitlar bildirilmistir20.

Jury ve ark. 5 fotodermatozlu seride dbUVB ile sadece hidroa
vaksiniformeli 2 hastada olumlu sonug almislar, polimorf 1sik
erlpsiyonlu 3 hastada ise tedavi ile dlzelme saglayamadiklarini
bildirmislerdir. Alopesi areatall 6 hastada ise fototerapi etkisiz
bulunmustur33.

Can ve ark. pigmente purpurik dermatozu olan 11 ve 13 yaslarindaki
iki hastalarinda dbUVB tedavisinin etkili oldugunu bildirmislerdir48. Yine
ayni endikasyonda PUVA'nin pediatrik yas grubunda etkili oldugunu
bildiren baska yayinlar da mevcuttur49.

Ozellikle erken evre mikozis fungoides olgularinda fototerapi énemli bir
tedavi secenegidir. Eriskinlerdeki olumlu sonuglara dayanarak cocuk
hastalarda uygulanan PUVA, UVA1 ve darbant UVB tedavilerinin etkili
oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur, ancak bunlar sinirli sayidaki
hastay! icermektedir50-52,

Sonug olarak; diinya tzerindeki yasamin kaynadi olarak bilinen gtines,
ilk zamanlardan bu yana insanoglunun dikkatini cezbetmistir. Glnes
isinlarinin bazi dermatolojik problemlere iyi geldiginin gdzlenmesi,
antik Misir déneminden bu yana basta vitiligo ve psoriasis olmak tzere
bir cok durumda tedavi amacl ultraviyole kullanimini glindeme
getirmisti.  GUnumUzde yapay 1sik kaynaklari ile bircok hastaligin
tedavisinde kullanilan UV, etkinlik, maliyet ve yan etki gibi parametreler
g6z 6nilnde bulunduruldugunda &ncelikli tedavi seceneklerinden biri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diger tedavilerle kombinasyonu ve elde
edilen basari yine fototerapinin avantajlarindandir.

Fototerapinin endike oldugu hallerde, hem bagil olarak daha az yan
etkisi olmasi, hem de tedavi sonrasinda glinesten korunma ihtiyacinin
olmamasi  nedeniyle dbUVB en givenli yaklasim olarak
gorinmektedir. Uzun dénem yan etkiler Ozellikle dozla iliskili
oldugundan dolayr dbUVB'nin c¢ocuklarda kullanimi 12 ayla
sinirlandiriimali, daha uzun tedavi gerekiyorsa uygulamanin aktif
lezyonla sinirl oldugu topikal PUVA veya hedefe yonelik yéntemler
tercih edilmelidir.
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