dermatoloji

Topikal Kortikosteroidlerin Kullanimi

Topikal kortikosteroidler, antienflamatuar, im-
miinosupresif, antiproliferatif ve vazokonstriktif etki-
lerinden dolay1 giliniimiizde, birgok deri hastaliginin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (1,2,4,6,
7.12,13). Uygun endikasyonlarda kullanildiklarinda,
yarar zarar oranlar1 yiiksek, ¢ok etkin terapotik ajan-
lardir. Giinimiizde bu ilaglar, endikasyonlar1 ve yan
etkileri diigtiniilmeden ¢esitli dermatozlarin tedavisin-
de gelisigiizel kullanilmakta, hatta hekim olmayan
kisilerce da kasintili dermatozlarin tedavisinde tav-
siye edilmektedir. Bu durum hastaligin tanisini zorlag-
tiracagi gibi, daha ¢ok yan etkinin olusmasina neden
olmaktadir. Topikal kortikosteroidlerin terapdtik et-
kilerinde azami derecede istifade edebilmek i¢in endi-
kasyonlarmin, yan etkilerinin, segilecek topigin
potentinin ve formunun iyi bilinmesi gerekmektedir.

TARIHCE

Topikai kortikosteroidler, 1952 yilindan beri bir-
¢ok deri hastaliginin tedavisinde basarili bir sekilde
kullanilmaktadir (6,7,9,13). 1949 da Hench ve arka-
daslarinin kortizon ve kortikotropini romatoid arti-
rit tedavisinde kullanmaya baslamalari tibbin diger
dallarinda oldugu gibi, dermatolojide de Onemli bir
gelisme olarak kabul edilmektedir. Deri hastaliklari-
nin tedavisinde kortikosteroidlerin kullanilmaya bas-
lamasiyla (Ne oldirir ne de iyilesir, kasintist Omir
boyu devam eder) diye tarif edilen bir¢ok dermatoz,
basarili bir sekilde tedavi edildi. Sistemik tedaviyle
elde edilen yiiz giildirici sonuglar, arastiricilarda
bu ilaglarin topik formlariyla da iyi sonuglar alinabi-
lecegi fikrini dogurdu ve arastirmalar bu sahada
yogunlastirildt (6.13).

Ilk  gelistirilen topikal kortikosteroid hidro-
kortizondur. Zayif etkili oldugundan, ancak hafif
ekzema vakalarinin tedavisinde etkili olmustur. Daha
sonra hidrokortizon molekiilii yapisinda birgok yapi-
sal modifikasyon yapilarak ¢ok sayida sentetik gluko-
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kortikoid piyasaya verilmistir. Bu preparatlann ¢ogu
hidrokortizondan daha etkili idi.

Topik steroid uygulamasi ve atilimi arasinda bir-
¢ok biyolojik olay meydana geldigi halde, steroidlerin
hiicre i¢i reseptorlere baglanmasinin klinik etkinlikleri
acisindan oldukga temel nitelikli oldugu kabul edil-
mektedir. Yapi-baglanma iliskisi c¢alismalari, steroid
iskeletindeki bazi bilesiklerin, glukokortikoid resep-
torlerine steroidin afinitesi ag¢isindan Onemini goster-
mistir. En 6nemli yapisal ozellikler Cl1 - C2'ye gift
bag eklenmesi, 9-alfa pozisyonunda flor atomunun,
ll1-beta pozisyonunuda hidroksil grubunun varlig: ve
17-alfa-hidroksil grubunun esterifikasyonudur. Bunla-
rin timi steroidin reseptdre afinitesini artirir (2,6,12).

Ik gelistirilen giiglii topikler, flusinolone aseto-
nid ve triamsinolone asetoniddir. Hayvan deneylerin-
de triamsinolone asetonidin antienflamatuor etkinli-
gi  hidrokortizondan 40 defa etkili bulunmustur.
Bunlar: daha potent ve yan etkileri daha az preparat-
lann gelistirilmesi izlemistir (2).

TOPIKAL KORTIKOSTEROIDLERIN
TEDAVI EDICI ETKILERI

Topikal kortikosteroidler, hiicre diizeyinde bazi
degisiklikler olusturarak antienflamatuar, immiinosup-
resif, antimitotik ve vazokonstriktif etki hasil ederler.

1. Antienflamatuar etki

Bugiin kortikosteroidlerin antienflamatuar etkile-
rinin kesim izahi yapilamamaktadir (14).

inflamasyon; trofik, simik, travmatik, biyolojik
nedenlerle, doku biitiinligiinin bozuldugu durumlar-
da ortaya ¢ikan; tiim damarsal, dokusal, hiimoral de-
gisimleri kapsayan karmasik bir olaydir. Organizma-
nin homeostatik dengesinin korunmasina ydnelik
bir savunma mekanizmasidir. Bazen bu savunma
mekanizmasi1 viicut zararina isler
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Hiicre membranindan gegen kortikosteroidler, si-
toplazmada spesifik reseptorlere baglanirlar ve steroid-
reseptor kompleksini olustururlar. Bu kompleks daha
sonra hiicre nukleusuna girerek (translokasyon) kro-
matine baglanir, muhtemelen 06zel el¢i RNA'lar
(mRNA) diizeyinde genomik ekspresyonda degisikli-
ge neden olur. Bu mRNA'lar farkli molekiil agirlikl
yeni porteinlerin yapimini baslatir. Bu yeni protein-
ler, fosfolipaz A2'yi inhibe ederek arasidonik asidin,
dolayisiyla giiglii enflamasyon mediatdrleri olan pros-
taglandinlerin, l6kotrienler ve hidroksiasitlerin hiicre-
sel biyosentezini engellerler (3-14,15).

Inflamasyonun nedeni ne olursa olsun ve infla-
masyon hangi safhada olursa olsun kortikosteroidler
etkilidirler.  Ciinki
tuar etkileri nonspesifiktir (14).

kortikosteroidlerin  antienflama-

2. Antimitotik etki

Kortikosteroidlerin  antimitotik  etkileri  hiicre
proliferasyonunun mevcut oldugu hem epidermis
hem de dermiste gorilir. Bu durum klinikte epider-
miste incelme ve dermiste dermal atrofi seklinde

gorulir.

mitotik
bolinmede hiicresel siklusun G2 fazinda etkili olduk-

Bir kisim yazarlar, kortikosteroidlerin

larin1 kabul etmektedirler. Bazi arastiricilar ise stero-
idlerin hiicresel siklusda inhibisyon yerine makromo-
lekiiler sentezi azaltarak etkili olduklarina inanmakta-
dirlar (11).

3. tmmiinosiipresif etki

Antijen-antikor karsilagsmasi sonucu viicut zara-
rina olusan reaksiyonlar, 1963 yilinda Gell ve Cooms
tarafindan dort grupta siniflandirilmistir. Tip I, 11 ve
III reaksiyonlarinda B-lenfositleri tarafindan yapilan
hiimoral antikorlar rol oynar. Kortikosteroidler anti-
enflamatuar etkileriyle bu immiin reaksiyonlar1 degis-
tirirler. Tip IV reaksiyonu veya gecikmis asir1
duyarlik reaksiyonunda antijene karsi duyarlanmis
lenfositler bizzat antikor seklinde ¢alisirlar. Bu tip
duyarlik, lenfositlerin nakliyle nakledilebilir. Antijen-
duyarlanmis lenfosit karsilagmasi sonucu, lenfositler-
den lenfokinler salinir. Lenfokinler damar permeabili-
tesini artir, ekzositoz ve 6deme sebeb olur. Kortikos-
teroidler damar ¢eperinde olusan bu degisiklikleri on-
ler. Ayirca histaminin a¢iga  ¢ikmasini on-
leyen cAMP'nin yapimini stimiile ederek damar biitiin-
ligiiniin korunmasini, dolayisiyle de histamin desarji-
n1 onler (10,17).

Topikal Kortikosteroidlerin Klinik Etkileri

Kortikosteroidlerin etkinligi; ilacin konsantras-
yonu, miktari, uygulama sekli (katki maddeleri, vehi-
kiil, oklizyon, uygulama siklig1), tedavi edilen deri
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hastaligi, kortikosteroidin yapisi (halojenizasyon, es-
teri fi kasyon) gibi bir¢ok faktdrlere baghdir (7,11,14).

Konsantrasyon: siiphesiz dozla cevap arasinda bir
iliski vardir. Ilacin konsantrasyonu yiikseldikce, uygu-
lanan sahadaki absorbsiyonu daha fazla olacaktir.
Bununla beraber, ilacin konsantrasyonunun artmasiy-
la, tesirliligininde ayni oranda artmadigi da bilinmek-
tedir. Bir¢ok preparat standart konsantrasyon ve
dilisyonlarda bulunur. Piyasada yiiksek konsantras-
yonlu preparatlarda vardir. Tedavi edilen hastaliga
gore istenilen konsantrasyondaki ilag¢ tercih edilir

(13).

Miktari: 1 gr krem ya da pomat ortalama 10x10
cm lik bir alan i¢in kafidir. Bazi viicut sahalarina giin-
lik tek dozda tatbik edilecek yeterli steroid miktarlari
Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo — 1

Tim Viicut ve Viicudun Bazi Kisimlar: i¢in Giinliik
Tek Doz Igin Yeterli Topik Miktar1 (10)

Uygulanacak miktar
Viicut Sahasi eram olarak
Bas (sach deri)
Govde (iin taraf)
Govde (arka taraf)
Klollar (herbirine)
Bacaklar (herbirine)

Tiim viicuda

Current Dermatologic Therapy'Uen alinmistir.

Tatbikatin Siklig1

Topikal edildikleri
deri bolgesinde birkag hafta sonra tesiriiliklerinin
azalmaya basladig1 bilinmektedir, ilacin tatbikatina
birka¢ giin ara verilmesiyle ya da baska bir steroidin

kortikosteroidlerin  tatbik

uygulanmasiyla klinik cevap tekrar elde edilebilir.
Bu akut toleransa Tachyphylaxie diyoruz. Tachyph-
laxie  fenomeni  kortikosteroidlerin  vazokonstriktif,
antienflamatuar ve antimitotik etkilerinde de goriliir

(7,14,19,20).

Bu fenomenin nedeni tam olarak izah edilmis
degildir. Hiicre reseptdrlerinin ilaglar tarafindan isgal
edilmis oldugu, bu ilaglarin harap olmasindan sonra
reseptorlerin serbest kalmasiyla etkinin tekrar basla-
dig1 seklinde izah edilmektedir. Pratik uygulamada
tachyphylaxie fenomenini ortadan kaldirmak ve stc-
roidlerin yan etkilerini azaltmak amaciyla, bu ilaglar:
birka¢ giin tatbik ettikten sonra, 2-3 giin kortikostero-
id ihtiva etmeyen yagli merhemler kullanilmasi sure-
tiyle tedaviye ara verilmesi tavsiye edilmektedir (18,
19,20).
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Potent kortikosteroidlerde Tachyphylaxie feno-
meninin daha erken meydana geldigi deneysel olarak
gosterilmistir (18,19).

96 psoriazisli ve atopik dermatili hasta izerinde
yapdan bir g¢alismada, ginde 1 defa siirmenin
3 defa siirmek kadar etkili oldugu gosterilmistir. Hid-
rate deriye kortikosteroidlerin okliizyonlu veya okliiz-
yonsuz biitiin bir gece tatbiki etkili olmakta ve giinde
birkac¢ kez tatbik edildiginden daha ucuza mal olmak-
tadir. Giindiizleri basit yagli merhemler kullanilabilir

(.

OKkliizyon Tedavisi

Diz ve dirseklerdeki psoriazis plaklari, liken simp-
leks kronikus (ense ve ayak bileginde), eldeki kronik
ekzama gibi kiigiik alanlart kaplayan ve sulantili olma-
yan kronik dermatitlerde tropikal kortikosteroidler
ile okliiziv tedavi tercih edilmelidir. Okliizyon yapila-
cak bolge iyice yikanip, hafifce kuruladiktan sonra,
deri nemli iken merhem ovularak siriilir. Lezyon plas-
tik bir sargi ila kapatilir. Plastik Ortiiniin koseleri flas-
terlenir. Bolgeye gore plastik sarginin tipi, sekli degis-
tirilebilir. Eller i¢in plastik eldiven, ayaklar igin plas-
tik torbalar, sac¢li deri i¢in banyo basligi kullanilabi-
lir. Okliizyon en az 6 saat kalmalidir. Biitiin gece bo-
yunca devam eden uygulama daha etkili olur. Sabah-
leyin plastik sargi kaldirilir. Lezyon bolgesi yikanir.
Okliizyonla ilacin ¢evreye yayilmasi Onlenir, ayrica
stratum korneum hiicreleri hidrate olacagindan
ilacin absorbsiyonu a¢ik wuygulamaya goére 10-10C
kat artmaktadir (7.13).

Okliiziv tedavide, kremler tercih edilmelidir.
Cinkii kremler pomatlara gore daha az follikiilite
ve miliariaya neden olur (1,7,19).

Smiflama ve Uriin Secimi

Topikal kortikosteroidlerin etkinligi, uygulandig:
deride olusturduklar1 vazokonstriksiyon derecesine
gore tayin edilir. Buna potent siniflandirmas: denir.
Tablo 2'de topikal kortikosteroidlerin potent siniflan-
dirmast gosterilmistir. Etkinlik siralamasinda prepa-
ratlann % konsantrasyonlar1 da dikkate alinmisti
(13,14,18).

Uriin secimi, deri hastaliginin kortikosteroide du-
yarliligi, siddeti, yayilim ve lokalizasyonu, hastanin
yasi, uygulama sekli ve tavsiye edilen tedavi siiresi

g6z oOnline alinarak yapilmalidir.

Akut eksidatif sathadaki ve sagli derideki lezyon-
larin tedavisinde krem veya losyonlarin (soliisyon,
gel, spray), subakut eritemli ve 6demli safhada krem-
lerin, kuru likenifiye safhadaki lezyonlarda pomat-
larin kullanilmast uygundur (1,10).

TOPIKAL KORTIKOSTEROIDLERIN KULLANIMI

Kronik vakalarda potent steroidlerle tedaviye
baslanip, sonu¢ alindiktan sonra, daha az potent pre-
sirdiirilmesi  tavsiye  edilir

paratlarla  tedavinin

(7,10,14).

infantil ekzama vakalarinda 6nce az potent bir
preparatla tedaviye baslanmasi, eger hastalik bu pre-
paratla kontrol altina alinamiyorsa potent bir steroid-
le tedavinin strdiirilmesi, hastalik kontrol altina alin-
diktan sonra tekrar az potent bir preparatla tedaviye
devam edilmesi tavsiye edilir (13,14).

Endikasyonlar

Topikal steroid tedavisine genellikle ¢ok duyarl
dermatozlar: seboreik dermatit, ¢ocuklarda atopik
dermatit, fleksiiral psoriasis, xerozis (inflamasyonlu
safhada).

Topikal steroid tedavisine orta derecede duyarl:
dermatozlar: psroiasis guttata ve psoriasis nummula-
ris, eriskinlerde atopik dermatitis, numuler ekzama,
iritan kontakt dermatit, parapsoriasis, diskoid lupus
eritematosus.

Topikal steroid tedavisine zayif derecede duyarli
dermatozlar: kronik psoriasis en plaque, liken plan,
liken simpleks. disidrotik ekzama.

Diger endikasyonlar: Bocek 1sirig1  reaksiyonlari,
glines yanigi, staz ekzamasi, ila¢ dokintiileri, kundak
dermatiti, keloidler, granuloma anulare, alopesia area-
ta, vitiligo, prurigo (2,4,7,8,9),

Yan Etkiler

Topikal kortikosteroidlerin kulluniminda ¢esitli
yan etkiler goriilebilir. Kortikosteroid ne kadar potent
olursa yan etkiler de o kadar hizli ve siddetli olur.
Yan etkilerden kaginmak i¢in ya az potent steroid-
ler kullanmali ya da potent preparatlarin nasil, ne
zaman ve nerelerde kullanilacaginin iyi bilinmesi ge-
rekir (7,14).

Yan etkiler genellikle tedavinin birakilmasindan
bir miiddet sonra kaybolur, nadiren kalic1 yan etkiler
goriillir.  Yan etkileri sistemik ve lokal yan etkiler ola-

rak iki gruba ayirabiliriz.

1. Sistemik Yan Etkiler: Topikal kortikosteroid-
lerin genis viicut alanlarina uzun siire uygulanmasi,
okliiziv tatbikat, hastanin yasi gibi bazi faktorler sis-
temik yan etkilerin olusmasinda Onemlidir. Sistemik
yan etkiler, lokal yan etkilere gore daha az goriilmekle
beraber, bilhassa ¢ocuklarda hayati tehdit edici olabi-
lir. Eriskinlerde potent steroidlerin yaygin olarak sii-
rilmesiyle veya okliiziv tatbikatiyla hypothalamic-pi-
tuitary-adrenal (HPA) aksta gegici bir siipresyon mey-
dana gelebilir. Okliiziv tarzda, iki hafta ya da daha
fazla siirede yetiskinlerde haftada 50-100 gr mi ge-
¢en (kigik c¢ocuklarda 10-20 gr) steroid uygulamala-
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Tablo - 2

Bazi Topikal Kortikosteroidlerin Klinik Etkinlik Dereceleri ve Ulkemizde Bulunanlarin Ticari Isimleri

Potenti Jenerik ismi

Diisiik derecede etkili
Fluocinolone acetonide
Ilydrocorttisone base
veya acetate
Methylprednisolone

Orta derecede etkili
Clobetasone butyrate
Desoxymethasone
Flucinolone acetonide
Fluocortolene hexanoate
Fluocortolone pivalete
Fluocortolone
Fluocortolone hexanoate
Fluranderenolone
Flurandrenolone

Hydrocortisone

Etkili
Halomatasone

Beclomethasone dipropionate
Betamethasone dipropionete

Betamethasone valerate

Betamethasone valerate

Desonidc
Desoxymethasone
Difluocorttolone valerate
Flucortolone acetonide

Fluocinolena acetonide

FTuocinonide
Fluprednylidene
Hydrocortisone butyratc

Triamcinolone acetonide

Cok etkili

Beclomethasone dipropionate

Clobetasol dipropionate
Difluocortolone valerate

Halcinonine

x Textbook of Dermatology'den adapte edilmistir.

rinda HPA aksinda siipresyon ve Cushingoid belirti-
lerin goriilme ihtimali fazladir (7,10,14,21).

Tedavinin birakilmasiyle HPA akstaki siipresyon

yetiskinlerde siiratle geriye donmesine ragmen,
¢ocuklarda daha yavas olmaktadir. Topikal kortikos-
teroidlerin ¢ocuklarda perianal bolgeye tatbikinde,

buranin kapal: bir bdlge olmasi, derinin diger bolge-
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Konsantrasyo nlart Ticari isimleri
% 0.00025
% 0.-2,5 Beka pomat
% 0,25
% 0.05 Eu mo vate
% 0.055
% 0.000625
% 0.1
% 0.1
% 0.25
% 0.25
% 0.0125
% 0.05
% 1 +urea
% 0.005 Sicorten
% 0.025 Beklazon
% 0.05
% 0.025
% 0.1 Betnoveta-Celestodcrm
V krem
% 0.05
% 0.25
% 0.1 Tcmetex
% 0.025 Ultralan
% 0.025 Mynalar pom.
Mynalar-25 krem
% 0.05
% 0.1
% 0.1
% 0.1 Kenakort-A
%0.5
% 0.05 Dermovate
% 0.3 Temetex fort
% 0.1 Volog

lerine gore absorbsiyonunun daha yiiksek olmasi, san-
ki okliuziv tedavi yapilmis gibi sistemik yan tesir olus-

turabilecegi unutulmamalidir.

2. Lokal Yan Etkiler

a) Epidermal yan etkiler: Kortikosteroidlerin tst
iste devamli tatbiklerinde yeni olusan keratinositler-
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s atrofi ve dermo-epidermal
aektedir. Bu durum tedavinin
sove b ay icinde dizelir (14,20),

%o Rortikosteroidler kollagen ve
Cnaddesi ve prekiirsorii olan fib-
11 yavaslatmalan ve fonksiyo-
o1 sonucu dermal atrofi olusur.
madde kaybt oldugundan tama-
caddn defriddir (13,14).

- Kortikosteroidler once siiperfisi-
a vazokonsiriksiyon, daha sonra
et olur. Perivaskiiler ve vaskiiier
azalmasiyla damarlarda devaml
vedavi edilen dermatozda konnek-
. telenjektazi daha bariz bir sekilde

Bdatasyon, birkag haftalik tedavi-
n ve gogsin ust Kisumlarinda gorii-
dlmesinden sonra kaybolur (7).

¢ eximoz: Damar duvarinda ve peri-
dokuda ileri derceede hasar oiursa
sdugur. Klinik olarak senil purpu-
dvade onkol, el sirtt ve bacakiar-
oditilagma fakiorleri normaldir

wial ve aksiller bolgeye uygulanan
isinden sonra daha siklhikia gori-
silanan st:roidler daha kolay ab-
daha viiksek etki gosterirler. Ste.
da tam olmayan bir inhibisyon
¢ iibrillerin yapimim azaltirlar. Bu-
« deride biiyik yariklar meydana
cruntiuye stria distensa, vergetlire,
s aenitmektedir.

watik lifler dejenerasyon belirtisi gbs-
i kaba yaptdadirlar. Uzun siire
el uygulanmasiyla HPA da baskr-
# vlicudun ilag uygulanmayan difer

iesinde gecikme: Kortikosteroidier
«i baskiladiklarindan, yara iyiles-
$13.14).

- limmunosiipresif etkileri dolayi-
sivoniann geligmesine zemin ha-
akliziv tedavide daha bariz sekil-

enfeksiyonlarinda topikal steroidler
¢ nindifive ederler. Kasintiy azaltir-
sviizy baskl altinda tutarlar. Mantar-
n cofalirlar. Bu durum taniy) zor-
i "Tinea incognito” denir {14).

ry

ainesr Kortikosteroidlerin sistemik
ity gibi, lokal talbiklerinde de

TOPIKAL KORTIKOSTEROIDLERIN KULLANIMI

steroid aknesi goriilebilir. Genellikle steroid aknesinde
baslangigta papiiller hakimdir, daha sonra komedon-
larin olustugu goriilir. Komedonlar, papiillerin tesek-
kiilinden 3-4 hafta sonra goriilmeye baslar. Kortikos-
teroidlerin komedojenik etkileri zayiftir (7,13,14).

h) Steroid rosacea: Yiize florlu kortikosteroidle-
rin uzun siire tatbikiyle yiizde eritem, telenjiektazi,
atrofi papiill ve pistiillerle karekterize bir kizariklik
olusur. Bu roseceanin bir alevlenmesi degildir, ¢ilinkii
rosaceada atrofi yoktur. Bundan dolayir bu "Steroid
rosacea" olarak isimlendirilmistir (14).

1. Perioral dermatitis: Yiizde kuruluk veya baska bir
nedenle florlu topikal steroid kullanan kisilerde ¢ene
ve nazolabial bdlgede simetrik, eritendi papiil ve vezi-
kiiller goriilebilir. Bu tabloda dudak etrafinda lezyon-
suz bir alanin varligi dikkati ¢eker (7,13,14).

j) Hipertrikoz: Steroidlerin topikal olarak uzun
siire kullanilmalar1 ile lanugolarda asir1 biiyiime gorii-
lebilir. Ilacin kesilmesinden bir siire sonra bu duru-
mun ortadan kalkar (10,13,16).

k) Glokom ve katarakt: Uzun siire steroidli goz
damlasi ya da pomatit uygulanan kisilerde glokom
gelistigi bildirilmistir. Glokom ve kataraktin olusabil-
mesi i¢in kafi miktarda ilacin absorbe edilmesi ve
kisinin genetik predispozisyonu gerekir (10,13,
14,16).

1) Pigment bozukluklari: Steroidle tedavi edilen
bolgelerde melanogenezisin inhibisyonu ile vitiligoya
benzer lezyonlar meydana gelebilecegi gibi, stimiilas-
yonu ile hiperpigmentasyon meydana geldigi bildiril-
mistir. Bu reaksiyonlar mutad olmay1ip, esas dermato-
zun tanisini giiglestirebilir (13,14). Son yillarda stero-
idlerin melanogenezi stimiile edici Ozelliginden yarar-
lanmak amaciyla vitiligo tedavisinde kullanildigr ve
iyi sonuglar alindigr bildirilmektedir (5,8).

m) Kontakt alerjik reaksiyonlar: Topikal korti-
kosteroidlerle tedavi esnasinda yanma, kasinti, agri
ve kuruluk gibi semptomlar goriilebilir. Bu durumun
genellikle steroid preparatindaki tasiyiciya ve derinin
tedaviden Onceki durumuna baglanmistir (1,7,14).
Bununla beraber bazi yazarlar saf steroid kullanilma-
siyla da allerjik reaksiyonlarin olustugunu bildirmis-
lerdir (7).

Sonu¢ olarak topikal kortikosteroidleri kullanir-
ken bazi hususlara dikkat edilmelidir:

1. Tedaviye baslamadan once bu ilaglarin; endi-
kasyonlari, riskleri, faydalar1 ve alternatifleri iyice
gdzden gecirilmeli.

2. Topikal steroid kullanmadan o6nce dogru tani
konuldugundan emin olunmalidir. Yukarida da bahse-
dildigi gibi kortikosteroidler = dermatozlarin tanisini
zorlastirabilir.

Tiirkive ~ Klinikleri Cilt 8, Sayi 6, Aralik 1988



iBRAHIM KOK.CAM

3.Uygulama Sayisi: Tachyphylaxie fenomeninden
kaginmak ve diger yan etkileri azaltmak amaciyla
gliinde bir ya da birka¢ uygulama yapilabilir. Kisa
stireli bir uygulamadan sonra (1-2 hafta), tedavi 2-3
glin kortikosteroid ihtiva etmeyen yagli bir merhemle
siiriliirse tachypylaxi fenomeni Onlenebilir.

4. Liken planus, diskoid lupus eritematosus, ek-
zema gibi kronik dermatozlarin tedavisine ¢ok potent
ya da potent preparatlarla baslamali, hastalik kontrol
altina alindiktan sonra orta derecede potent yada za-
yif etkili bir preparatla tedavi siirdiiriilmelidir.

5. Kronik olmayan dermatozlarda ve steroid
tedavisini gerektiren infantil dermatozlarda orta dere-
cede yada zayif etkili bir steroidle tedaviye baslamasi
tavsiye edilebilecegi gibi, sabahki uygulamanin potent
bir steroidle aksamki uygulamanin zayif etkili bir pre-
paratla siirdiiriilmesi bazi yazarlarca tavsiye edilmek-
tedir (14).

6. Viriitik enfeksiyonlarda (vaccinina, herpes, su
¢icegi ve ¢igek) siflitik ve tiberkiilotik lezyonlarda
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topikal kortikosteroidlerin kullanilmasindan kaginil-

malidir.

7. Topikal steroid tedavisine baslanmadan Once
lezyonun enfekte olup olmadigi dikkatle muayene
tedavisi yapildiktan

edilmelidir. Enfeksiyon varsa,

sonra steroid tedavisine baslanmalidir.

8. Koltuk alti, inguinal bolge, yiliz gibi viicut
kisimlarina okliizyon tedavisi ve ¢ok potent steroidle-
rin uygulanmasindan kag¢inilmalidir. Bu bdlgelerdeki
dermatozlarin tedavisinde az potent preparatlar
uygulanmalidir.

9. Tedavi edilecek bolge bir middet suda tutul-
duktan sonra veya banyo yapildiktan sonra nemli
deriye ilag siirtilmekle ilacin etkisi artirilabilir.

10. Hastaya ilact ne kadar siireyle kullanacag:
soylenmelidir.

11. Potent steroidlerle uzun siire tedavi uygulan-
missa tedavi birden kesilmemelidir. Boyle durumlarda
hastalik ¢ok daha siddetli bir sekilde tekkrar olusabi-
lir. Buna rebound fenomeni denir.
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