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Hiperpigmentasyon Tedavisi ve
Yeni Yaklagimlar

Hyperpigmentation Therapy and
New Approachs: Review

OZET Derinin hiperpigmentasyon ile seyreden hastaliklari, normal melanositlerden agir1 melanin
iretilmesi sonucunda anormal cilt koyulagmasi ile karakterize bir grup hastaliktir. Bu hastaliklardan
en vyaygin olanlari melazma ve postinflamatuvar hiperpigmentasyondur. Derinin
hiperpigmentasyon ile seyreden hastaliklari oldukga yaygin goériilmekte ve 6zellikle yiizde ve
boyunda goriilen melazma ve postinflamatuvar hiperpigmentasyon hastalar i¢in 6nemli bir
kozmetik problem ve psikososyal stres olusturabilmektedir. Hiperpigmentasyonla giden
hastaliklarin tedavisi oldukc¢a uzun bir siireci kapsamakta ve 6zellikle koyu tenli sahislarda tedavi
daha zor olmaktadir. Tedavinin amaci melanozomlarin sayisini azaltmak ve melanositlerin
¢ogalmasini 6nlemektir. Giiniimiizde epidermal hiperpigmentasyon hastaliklar: tedavisi oldukga
basarili sonuglar1 olan gok gesitli tedavi modalitelerini icermesine ragmen, bu tedaviyle birlikte
ciddi potansiyel yan etkiler mevcuttur. Dermal hiperpigmentasyon hastaliklarinin tedavisi giigtiir
ve glintimiizde gegerli tedavilerle basarili bir sekilde tedavi edilememektedir. Hiperpigmentasyon
tedavisinde altta yatan nedenin tanimlanmas: hasta i¢in en uygun tedavinin se¢ilmesi a¢isindan
6nemlidir. Glines maruziyeti hiperpigmentasyon etyolojisinde 6nemli bir etyolojik faktér oldugu
i¢in, tiim hastalar glinlitk olarak genis spektrumlu, yiiksek koruma faktorlii giines koruyucular
kullanmali ve giines maruziyetini en aza indirmelidirler. Fenoller, retinoidler, kortikosteroidler ve
bunlarin kombinasyonlarini igeren topikal tedavi uygulamalar1 hiperpigmentasyon tedavisinin
temelini olusturmaktadir. Ayrica diger renk agici ajanlar (azaleik asit, tazaroten...gibi), kimyasal
soyma, lazer tedavisi ve giines koruyucular da hiperpigmentasyon tedavisinde kullanilmaktadir. Bu
derlemede hiperpigmentasyon tedavisi ile ilgili giincel bilgiler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hiperpigmentasyon; hidrokinon; lazerler; tedavi

ABSTRACT Hyperpigmentation disorders of the skin are a group of disorders characterized by ab-
normally darker skin that results from increased melanin production from normal melanocytes.
The most common of these disorders are melasma and postinflammatory hyperpigmentation. Hy-
perpigmentation disorders of the skin are common and especially melasma and postinflammatory
hyperpigmentation on face and neck can be a significant cosmetic problem and psychosocial dis-
tress for patients. Treatment of hyperpigmentation disorders can be a long lasting process and is
more difficult particularly in dark-skinned individuals. Therapeutic goals for therapy include pro-
moting the degredation of melanosomes and retarding the proliferation of melanocytes. Although,
current treatment of hyperpigmentation includes multiple modalities with satisfactory cosmetic re-
sults for epidermal disorders for hyperpigmentation, there are potentially significant adverse-ef-
fects associated with treatment. Dermal disorders of hyperpigmentation are difficult to treat and
have not been successfully treated by using currently available therapies. Recognizing the under-
lining cause is critical for the treatment of hyperpigmentation in order to choose the best-suited
therapy for the patient. Because sun exposure is an important etiologic factor in hyperpigmentation,
all patients should use daily, broad-spectrum, high SPF sunscreens and minimize sun exposure.
Topical applications including phenols, retinoids, corticosteroids and their combinations are the
basic treatment of hyperpigmentation. Also other topical bleaching agents (azaleic acid,
tazarotene...etc), chemical peels, laser therapy and sunscreens are used for hyperpigmentation ther-
apy. Updated information on hyperpigmentation therapy is presented in this review.

Key Words: Hyperpigmentation; hydroquinone; lasers; therapy
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HIPERPIGMENTASYON TEDAVISI VE YENI YAKLASIMLAR

iperpigmentasyon, siklikla orta yash birey-
H lerde uzun dénem giines maruziyeti, ilag-

lar, kimyasal maddeler veya cesitli hasta-
liklar sonucunda gelisebilen, kozmetik 6nem tagi-
yan yaygin bir sorundur. Melanositlerden melanin
dretiminin artmasiyla deride anormal renk koyu-
lagmast yapan bir grup hastalik lokalize ve diffiiz
hipermelanozis, lineer ve retikiiler hiperpigmen-
tasyon ve diskromatoziler baglig: altinda incelenir-
ler. Melazma en sik karsimiza gikan lokalize hiper-
pigmentasyon sebebidir.!”

Hiperpigmentasyona neden olan hastaliklarin
etyopatogenezini anlamak ve histolojik olarak de-
rideki pigment diizeyini saptamak tedavi se¢imin-
de yol gostericidir. Renk degisikliginin miktar
melanin depolanmasinin yerine baghdir. Epider-
mal tutulum kahverengi renk degisikligi seklinde
kendini gosterirken, dermal depolanma mavi-gri
seklinde goziitkmektedir. Epidermal diizeyde pig-
mentasyon, dermal pigmentasyondan daha sik kar-
simiza ¢ikmakta ve tedaviye daha iyi yanit ver-
mektedir. Bu derlemede daha sik kargilagtigimiz
epidermal pigmentasyon tedavisine agirlik verile-
rek hiperpigmentasyon tedavisinde halen kulla-
nimda olan ve son yillarda gelismekte olan tedavi
yontemlerine deginilmistir.

I HIPOPIGMENTASYON YAPICI AJANLAR

Hipopigmentasyon yapici ajanlar fenolik ve fenolik
olmayan ajanlar olarak ikiye ayrilirlar (Tablo 1).*

A.FENOLIK AJANLAR
Hidrokinon

Hidrokinon (HK), hidroksifenolik kimyasal bilesi-
gi olup, tirozinaz enzimini baskilayarak dopaminin
melanine dontigiimiini engeller.>” Tirozinaz enzim
aktivitesini gostermeyen dermal melanin birikimi-
ne ait bozukluklarda etkisizdir. Siklikla %2-5
konsantrasyonlarda kullanilmaktadir. Ilacin kon-
santrasyonu yiikseldikge, etkinliginin ve irritasyon
yapici 6zelliginin de arttig1 rapor edilmistir. Hid-
rokinonlarin, vitamin C gibi antioksidanlar, reti-
noidler ve alfa hidroksiasitler ile kombine kulla-
nimlarinin penetreasyonu ve etkinligi arttirdig:
bildirilmigtir.!>8
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HK kullaniminda birtakim akut ve kronik yan
etkiler gozlenmektedir. Akut yan etkileri, alerjik ve
irritan kontakt dermatit, tirnak renk degisiklikleri
ve postinflamatuar hiperpigmentasyondur. Yiizde
bes ve tizerinde kullanilan konsantrasyonlarda 76-
koderma en cofetti’ denilen kalic1 depigmentasyon
gelisebilmektedir. En 6nemli kronik yan etki ise uy-
gulama alaninda retikiiler hiperpigmente lekelerin
gelismesidir. Depigmentasyon yapici yan etkisi uy-
gulama alanim kisitlamaktadir. Baz: arastirmacilar
koyu tenli kisilerde vitiligo benzeri hipopigmentas-
yona yol agabilecegini belirtmislerdir. Plasentaya
gecis bilinmedigi icin gebelik ve emzirme done-
minde kullanimi énerilmemektedir (Tablo 1).11°

Yapilan bir ¢aligmada hastalara %4 HK 6 ay,
%30 trikloroasetik asit (TCA) ile kimyasal soyma
2 hafta aralarla 12 seans ve lazer uygulamalarinin
tedavi etkinlikleri karsilastirildiginda, %4’lik
HK’nun TCA ve lazere gore daha iyi sonuglara sa-
hip oldugu gozlenmistir. Yine melazmada %41tk
HK ve %20’lik azeleik asitin (AZA) tedavi etkinli-
gi kargilastirilmis ve %4’litk hidrokinonun AZA’-

dan daha etkili oldugu gozlenmisgtir.!12

Fenolik ajanlarla olusan klinik etkinligin goz-
lenmesi i¢in en az 5-7 haftalik diizenli kullanim ge-
rekmekle birlikte tedaviye en az 3 ay en fazla 1 y1l
devam edilmelidir.®

Diger Fenolik Ajanlar

Bu ajanlar geri doniisimsiiz depigmentasyona, ir-
ritan ve alerjik kontakt dermatite neden olabilirler.
Uygulama alanina uzak bolgelerde de sistemik emi-
lim yolu ile depigmentasyon olusabilmektedir.'

Monobenzen, hidrokinonun eter formu olup
vitiligoda normal pigmente deri bolgesine uygula-
nir ve hastalarda kalici depigmentasyon olusturur.
Topikal olarak ince bir tabaka halinde giinde 2-3
kez uygulanir. Monobenzen %20 konsantrasyonda
uygulandiginda 6-12 ay icinde depigmentasyon ge-
listigi bildirilmigtir.>

Izopropil katekol %1-3 konsantrasyonda me-
lazma tedavisinde kullanilmis ve hastalarda 6nem-
li diizeyde iyilesme izlenmigtir. Yiitksek melano-
toksik etkisinden dolay1 dikkatli kullanimi 6neril-
mektedir.®
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TABLO 1: Hiperpigmentasyon tedavisinde kullanilan ajanlar ve yan etki profilleri.

Tedavi yontemleri
Hipopigmentasyon yapan ajanlar
1) Fenolik

Tedavi ajanlar

Hidrokinon

Monobenzen
izopropil katekol,
N-asetil-4-S sisteaminilfenol
4-tersiyer-butil katekol
2) Fenolik olmayan Tretinoin
Azeleik asit

Kombinasyon Tedavileri

baz merhem icerisinde
%5 HK+ %0.05-0.1 tretinoin +

baz merhem igerisinde
%2 HK+ %0.05-0,1 tretinoin

%0.1 triamsinolon asetonid + %4.7
N- asetilsistein+ %2 HK
Fiziksel yontemler
Kriyoterapi
Lazer
Dermabrazyon
Mikrodermabrazyon
Yogun puls igik tedavisi
Diger
Kimyasal soyma

Arbutin
Mekuinol

Tazaroten, Adapalen, Topikal izotretinoin

Kligman formiilii; Hidroalkol baz krem veya

%0.1 deksametazon veya betametazon valearat
Pathak formiilii; Hidroalkol baz krem veya

Westerhof formiilii; merhem baz igerisinde

Yan etkiler

Akut; Alerjik ve irritan kontakt dermatit, tirnak renk degisikligi,
postinflamatuar hiperpigmentasyon.

Kronik; Retikiiler hiperpigmentasyon, kalici depigmentasyon
Kalici depigmentasyon, irritan ve alerjik kontakt dermatit

Eritem, deskuamasyon, fotoallerjik reaksiyonlar, postinflamatuvar
hiperpigmentasyon

Orta derecede eritem, pruritus, deskuamasyon, yanik

Pruritus, kserozis, eritem

Fasiyal eritem, akneiform eriipsiyon, kontakt dermatit,
telenjiektazi, vellis killarda uzama, 16koderma

irritasyon

irritasyon, atrofi, telenjiektazi, hipertrikoz

Agr1, kasinti, yanma hissi, eritem, ddem, vezikiilasyon,
kabuklanma, purpura, atrofi, infeksiyon, hipertrofik skar
Postinflamatuar hiperpigmentasyon, eritem, pruritus, milia,
atrofi, hipertrofik skar ve keloid

Postinflamatuar hiperpigmentasyon

Epidermal nekroz, postinflamatuvar hipo-hiperpigmentasyon,
hipertrofik skarlar, eritem, kolloid, miliapistulokistik akne,

herpes simpleks aktivasyonu, stiperfisyal bakteriyel enfeksiyonlar,
atrofi, telenjiektazi

Paradoksal hiperpigmentasyon

Eritem

Yanma ve karincalanma hissi

N-asetil-4-S-sisteaminilfenol son yillarda ge-
ligtirilen diger bir fenolik ajandir. Tirozinaz enzim
aktivitesini inhibe edici etkisi yaninda feomelanini
de stimiile eder. Melazmali olgularda yapilan ret-
rospektif bir ¢caligmada %4 N-asetil-4-S-sisteami-
nilfenol kullanimi ile %66 oraninda iyilesme

16

gozlenmigtir. Melanoderma tedavisinde N-asetil-4-
S-sisteaminilfenol ortalama kullanim siiresinin 2-4
hafta oldugu ve irritasyon yapici etkisinin hidroki-
nondan daha az oldugu bildirilmistir (Tablo 1).#58

4-Tersiyer-biitil katekol depigmentasyon ya-
pan diger bir fenolik ajandar.'®

Turkiye Klinikleri ] Dermatol 2010;20(1)
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B.FENOLIK OLMAYAN AJANLAR:
Tretinoin

Tretinoin, epidermal déngiiyt artirip keratinosit
ve melanositler arasindaki etkilesimi azaltir. Aynm
zamanda tirozinaz enzimi transkripsiyonunu inhi-
be ederek pigmentasyonda azalmaya ve graniiler
tabakada incelmeye sebep olur.*'*!* Bagta melazma
olmak {izere pek ¢ok pigmentasyon bozuklugunda
kullanilmaktadir. Epidermal melazma tedavisinde
9%0.05-0.1 tretinoin kullanimi oldukga etkili olup
bu hastalarda tretinoinin tek bagina kullaniminda
%68-73 oraninda tam iyilesme gozlenmistir.>!* An-
cak fenolik ajanlarla kargilagtirildiklarinda daha
uzun siire kullanim gerektirdikleri ve belirgin et-
kilerinin 24 hafta sonra ortaya ¢iktig: bilinmekte-
dir. Bu etkinligi artirmak i¢in %0.1 tretinoinin, %5
hidrokinon ve %0.1 deksametazon gibi hiperpig-
mentasyon tedavisinde uygulanan diger ajanlarla
birlikte kullanimi 6nerilmektedir. Tretinoin kulla-
niminda orta siddette eritem ve soyulma goriile-
bilmektedir. Bazi olgularda siddetli dermatit
tablosu ile birlikte hiperpigmentasyon gelisebilir.
Tretinoini giines koruyucu ajanlarla birlikte kul-
lanmak giines hasarini, fotoallerjik reaksiyonlar1 ve
postinflammatuvar hiperpigmentasyonu 6nlemek

acisindan énemlidir.!>614

Tretinoin diginda adapalen, tazaroten ve topi-
kal isotretinoin de giintimiizde hiperpigmentasyon
tedavisinde kullanilmaktadir.’

Azeleik Asit

Azeleik asit, Pityrosporum ovale kiiltiiriinden elde
edilen dikarboksilik asit olup tinea versikolor lez-
yonlarinda izlenen hipomelanozisten sorumlu-
dur.'® Anormal melanositlerdeki mitokondrial
aktivite ve DNA sentezini engellerken normal me-
lanositleri etkilememektedir."!'*!> Hipermelanozis
yaninda, lentigo maligna ve malign melanom teda-
visinde de giinde 2 kez olmak iizere yaklasik 3-12
ay siiresince kullanilmigtir.’>* Melazmali hastalar-
da %20’lik azeleik asit tedavisinin %2 hidrokinon-
dan daha etkili bulunmustur.'¢

Tedavi esnasinda %5-10 oraninda eritem, ig-
nelenme, kasinti, yanma, kepeklenme gibi lokal ir-
Lokal
irritasyon yapici etkisine zamanla tolerans gelis-

ritasyon bulgular1 goriilebilmektedir.
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mekte ve bu etki 2-4 hafta icinde kaybolmakta-
dir.®

Tazaroten

Bircok olguda giinde bir kez lokal %0.1 tazaroten
uygulamasinin, 2 hafta icinde noktasal pigmentas-
yonu ve 4 haftada iginde lentigolar azalttig1 goz-
lenmistir.'”

I KOMBINASYON TEDAVILERI

Hiperpigmentasyon tedavileri sirasinda depigmen-
tasyon yapici ilaglara bagh olusan yan etkileri azalt-
mak ve hiperpigmentasyon tedavisindeki etkinligi
artirmak amach kombinasyon tedavi protokolleri
olusturulmustur. Bu amagcla en sik kullanilan for-
miil Kligman formiilii diir. Diger kulanilan kombi-
nasyon tedavileri arasinda Pathak ve Westhorf
formiilleri yer alir. Kombinasyon tedavileri HK ve
retinoik asitin tek bagina kullanilmalarindan daha
etkilidir.®

Tri-luma; %4 HK, %0.05 tretinoin ve %0.01
fluosinolon asetonid igeren bir preparattir. Cok
merkezli bir caligmada triluma krem, fluosinolon
ve HK kombinasyonu fluosinolon-tretinoin ve HK-
tretinoin kombine tedavileri ile kargilagtirilmigtir.
Sekiz hafta sonunda triluma kullanan hastalarin
melazma lezyonlarinda %77 azalma olurken, diger
kombinasyonlarda bu oranlar sirasiyla %42.2,
%?27.3 ve %46.3 olarak bildirilmigtir.'8

KLIGMAN FORMULU

Hidroalkol baz krem veya baz merhem igerisinde
%5 HK, %0.05-0.1 tretinoin, %0.1 deksametazon
veya betametazon valearat icermektedir.

PATHAK FORMULU

Hidroalkol baz krem veya baz merhem igerisinde
%2 HK, 9%0.05-0.1 tretinoin icermektedir.

WESTHORF FORMULU

Merhem baz igerisinde; %0.1 triamsinolon aseto-
nid, %4.7 N-asetilsistein, %2 HK icermekte ve et-
kisi 4-8 hafta icerisinde baglamaktadir.'

Melazmali kadinlarda yapilan bir ¢aligmada
%?2 HK, %0.05-0.1 tretinoin iceren kombinasyonu
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uyguladiklar1 hastalarda klinik olarak olduk¢a basa-
ril1 sonuglar elde edilmigtir.'

Kligman formiili'niin giinde 2 kez uygulan-
masi ile etki 3 hafta gibi kisa bir siirede ortaya ¢ik-
5-7 haftada

ulagmaktadir. Kligman formiilii'niin istenmeyen

makta ve maksimum diizeye
yan etkileri arasinda fasiyal eritem, akneiform
eriipsiyon, kontakt dermatit, telenjiektazi, velliis
tipi killarda artig ve 16koderma sayilabilir.!1°

I KIMYASAL SOYMA

Derinin yiizeysel kisminin kimyasal ajanlarla so-
yulmasi kimyasal soyma olarak adlandirilmaktadir.
Amag, deri tabakalarinda istenilen derinlige kadar
hasar olusturmak ve rejenerasyon sirasinda yara
iyilesmesinden faydalanarak cesitli lezyonlarin te-
davisini saglamaktir.?’

Kimyasal soyma uygulamalar1 penetrasyon de-
rinligi, olusturulan hasar ve etkenin derinligine go-
re derin, orta ve ylizeysel olmak iizere 3 grupta
toplanmaktadir. Kimyasal soyma uygulamasindan
once deri tipi, herpes simpleks enfeksiyonu varlig:
ve hastanin psikolojik uyumu dikkate alinmali-
dir.®

Kimyasal soyma tedavisinde gesitli ajanlar kul-
lanilmaktadir. Bunlardan en yaygin olanlar alfa
hidroksilik asitler (glikolik asit, laktik asit, malik
asit, sitrik asit, tartarik asit), beta hidroksilik asit-
ler (salisilik asit), trikloroasetik asit ve Jessner so-
lusyonu (resorsinol, laktik asit, salisilik asit)’dur.
Jessner soliisyonu sadece yiizeysel kimyasal soyma
veya TCA ile yapilacak kimyasal soyma islemine
hazirlik i¢in kullanilan bir preparattir. Uygulama-
da notralizasyonun gereksiz olmasi, uygulama siire
kisitlamasinin olmamasi ve duyarl deri yapist olan
hastalar i¢in giivenli bir secenek olmasi avantajlari

arasinda sayilmaktadir.?! >

Bir calismada deri tipi 4-6 olan hastalarda pos-
tinflamatuar hiperpigmentasyon tedavisinde %4 HK
ve salisilik asitle kimyasal soyma kombinasyonunun
uygulanmas: etkili ve giivenli bulunmugtur.

Trikloroasetik asitin %10-25’lik konsantras-
yonlar yiizeysel, %35-50'lik konsantrasyonlari or-
ta derinlikte ve %50-70’lik konsantrasyonlar: derin
kimyasal soyma i¢in kullanilmaktadir. Yiizeysel

18
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kimyasal soyma i¢in 1-2 dakikalik uygulama son-
rasinda bol su ile notralize edilmesi gerekmekte ve
bu uygulama 1 hafta arayla tekrarlanabilmektedir.
Kimyasal soyma uygulamasindan 6nce etkinligi
arttirmak amach yiizeyel yag asitlerinin Jessner so-
lisyonu ile giderilmesi saglanir. Trikloroasetik asi-
tin yan etkileri arasinda ani epidermal nekroz,
postinflamatuvar pigmentasyon ve hipertrofik

skarlar yer almaktadir.®%

Glikolik asit, en yaygin kullanilan alfa hidrok-
silik asittir. Diigitk konsantrasyonda pigmente kera-
tinositlerin hizla doékiilmesini saglarken, yiiksek
konsantrasyonlarda epidermolizise sebep olur. Ya-
pilan arastirmalarda glikolik asitin hiperpigmen-
tasyon tedavisinde, TCA’dan daha giivenilir ve
etkin oldugu bildirilmistir.?¢*” Tamponize %10’luk
glikolik asitin, %4 HK, C ve E vitamini ve giines
koruyucu ile kullanilmasi tedavinin etkinligini art-
tirmaktadir. Glikolik asit uygulamasina irritasyon-
dan kagcinmak amacgli digiik konsantrasyonda
baglanmali, en az birkag dakika siiresince yapilma-
L1 ve derhal su veya %1 sodyum bikarbonat ile du-
rulanmalidir. Gerektigi taktirde tedavi 3-4 hafta
sonra tekrarlanabilmektedir. Glikolik asit, kimyasal
soyma, melazmaya bagl hiperpigmentasyon, pos-
tinflamatuar hiperpigmentasyon ve fotoyaglanma

tedavisinde en etkili tedavi seceneklerinden-
dir. 1621

Alfa hidroksilik asitler dogal maddeler olma-
lar1 ve kolay tolere edilebilmeleri sayesinde siklik-
la tercih edilmektedirler. Ancak etkinliklerinin
cok yiizeysel olmasi nedeniyle istenilen sonuglarin
elde edilebilmesi i¢in 1-2 hafta aralarla en az 6 ay
boyunca uygulanmalar1 gerekmektedir.”

Kimyasal soymanin yan etkileri arasinda hipo-
hiperpigmentasyon, uzamis eritem, kolloid milia,
piistiilokistik akne, herpes simpleks enfeksiyonla-
rinin reaktivasyonu ve siiperfisyal bakteriyel en-
feksiyonlar, atrofi, telenjiektaziler yer almaktadir.
Bu etkiler derin kimyasal soymada daha belirgin-
dir. Melazmali hastalarda kimyasal soyma, treti-
noin ve HK tedavilerinin yan etkileri karsilastiril-
diginda, HK kullanimi sonrasinda reaktif hiperpig-
mentasyon insidansinin belirgin derecede diisitk

oldugu bildirilmistir.'0?
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Kimyasal soyma sonrasi ilk 6 aylik siire igeri-
sinde oral kontraseptifler, ekzojen dstrojenler ve
fotosensitizasyon yapici ilaglarin kullanimi, giines
15181na maruziyet ve gebelik anormal pigmentas-
yon gelisimi ile sonuglanabilecegi i¢in hastalara bu
gibi durumlardan kaginmalari 6nerilmelidir. Fenol-
le yapilan kimyasal soyma uygulamalarinda kardi-
yak aritmi, larinks 6demi ve toksik sok sendromu
gelistigi bildirilmigtir.”

I FiZIKSEL YONTEMLER
KRIYOTERAPI

Bu tedavinin temel prensibi dondurma etkisi ile do-
ku hasar1 olusturulmasidir. Melanositler -4 °C ile -
7°C’deki sogukta yikima ugrarlar. Likit azot veya
karbondioksit gazi ile yapilan kriyoterapi melazma
tedavisinde oldukga etkilidir. Solar lentigolarda tek
bir donma-erime siklusu yeterlidir ve tekrarlayan
uygulamalar gereksiz doku hasarina sebep olmak-
tadir. Kriyoterapi sonrasi solar lentigolarda niiks
olasiliginin 6 ay iginde %55 oldugu bildirilmisgtir.
Kriyoterapi sonrasi lezyon bolgesinde 6dem ve biil-
li postinflamatuar pigmentasyon degisiklikleri iz-

lenebilmektedir.! 1317

YOGUN PULS ISIK TEDAVISi

Yogun puls 151k tedavisi (IPL), genis bant goriiniir
151k kaynagidir. Solar lentigolu hastalarda 2-3 haf-
talik araliklarda 3-5 seans yapilan uygulamalarda
%50’den fazla iyilesme rapor edilmis ve bu hasta-
larda skar ve hiperpigmentasyon gelismedigi goz-
lenmigtir. Yine LEOPARD sendromlu bir hastanin
lentigolar1 IPL ile basarili bir sekilde tedavi edil-
mistir.!7?

Cesitli sekilde pigmente lezyonlar: olan hastalara
IPL tedavisi yiizeyel lezyonlarda 2 puls, tedaviye
daha direncli derin lezyonlarda 4 puls uygulanmais
ve hastalarda sirasiyla %76 ve %50 oraninda iyiles-
me gozlenmistir.*® Melazmali kadin hastalara 3’er
hafta aralarla toplam 4 seans IPL tedavisi verilmig
ve %73.8 hastada %50’nin iizerinde basar1 elde
edilmistir.®! IPL tedavisi uygulanan hastalarin pos-
tinflamatuar hiperpigmentasyon riskinden dolay1
uzun siireli olarak giinesten korunmalar1 6neril-

mektedir.”30
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DERMABRAZYON

Dermabrazyon, deriyi yeniden yapilandirma isle-
midir. Ozellikle dermal yerlesimli direncli melaz-
ma olgularinda kullanilmaktadir. Ucuz olmasi,
lazer uygulamasinin aksine sicak veya akustik sok
dalgalari olusturmadigindan etrafa zarar vermeme-
si, el ile hasar derinliginin kontrol edilebilmesi, ya-
ra derinliginin gorsel olarak belirlenebilmesi en

6nemli avantajlaridir.!32

Mikrodermabrazyon ise kristaller kullanilarak
ylizeysel derinin kaldirilmas: i¢in uygulanan bir
yontemdir. Dermabrazyona gore hizli, kolay uygu-
lanabilmesi ve yan etki profilinin daha az olmasi
gibi avantajlar1 mevcuttur. Yan etkileri arasinda
ozellikle koyu renkli kisilerde postinflamatuvar hi-
perpigmentasyon yaninda eritem, pruritus, nadir
olarak milia, atrofi, hipertrofik skar ve keloid olu-

sumu yer almaktadir.1%%

LAZER

Lazerler solar lentigo gibi pek ¢ok kutantz pigmen-
te lezyonlarin tedavisinde basari ile kullanilmakta-
dir. Kisa dalga boyundaki (<600 nm) lazerler, diisiik
enerji akimi ile pigmente hiicreleri yikima ugrata-
rak yiizeyel pigmente lezyonlarda kullanilabil-
mektedirler. Uzun dalga boylu lazerler daha derin
dokulara gecebildiginden dermisteki pigmente lez-
yonlar: hedef alabilmektedir. Ge¢miste melazma
tedavisinde lazer kulanimi yeterince umut verici
degilken son yillarda 10 nm dye lazerle basarili so-

nuglar alindig1 bildirilmigtir."72!

Lezyonlarin yerlesim yeri tedaviye cevabi de-
gistirmektedir. Sakral bolge veya bu bolge disinda
yerlesmis mongol lekesi olan hastalara Q-Switched
Alexandrite lazer tedavisi uygulamalarinda, sakral
bolge yerlesimli mongol lekelerinin sakral bolge di-
s1 yerlesmislere oranla tedaviye daha direncli ol-
duklar: gozlenmistir.®

Lazer tedavisi ile kimyasal soyma (TCA+gliko-
lik asit) kombinasyonunun melazma tedavisinde
%063 oraninda etkili oldugu bildirilmistir. Bu kom-
binasyonda, kimyasal soyma uygulamasinin yiizey-
sel etki ile epidermal pigmentasyonu, lazer
tedavisinin ise daha derin etki ile dermal pigmen-
tasyonu yok ederek sinerjistik etki gosterdikleri ile-
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ri stirilmiistiir. Lazer tedavisi agri, kasinti, yanma
hissi, eritem, 6dem, vezikiilasyon, kabuklanma,
purpura, atrofi, infeksiyon ve hipertrofik skara yol
acabilmektedir.'3

I DIGER TEDAVILER
N-ASETIL SiSTEIN

N-asetil sistein, dopakinon ile baglandiktan sonra
glutatyon seviyelerini arttirarak feomelanine do-
niisiimii uyarir. N-asetil sistein ve glutatyon tirozi-
naz enzimi lizerinde baskilayici etki gosterebil-
mektedir.!

ARBUTIN

Tirozinaz aktivitesini baskilayarak etki gosterir. Hi-
peraktif melanositlere bagli pigmentasyon bozuk-
luklarinda etkilidir."?

MEKUINOL

905-20 konsantrasyonlarda solar lentigo tedavisin-
de yaygin olarak kullanilan bir preparattir. Yiiz ve
kol yerlesimli solar lentigolarda, mekuinol-retino-
ik asit kombinasyonunun oldukea etkili oldugu bil-
dirilmistir. Ayrica pigment tedavi edici lazerlerle
beraber mekuinol kullaniminin renk acic1 etkiyi
gliclendirip niiksleri azaltabilmenin yaninda islem
sonrasl gelisebilecek postinflamatuar hiperpigmen-
tasyonu onleyebilecegi ileri siiriilmektedir.!

NiYASINAMID

Niyasinamid, melanozomlarin epidermal keratino-
sitlere gecisini baskilar. Niyasinamid ve retinil pal-
mitat kombinasyonunun hiperpigmentasyon teda-
visinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.'

SOYA

Melanin transferini azaltarak depigmentasyonu
arttirir. Etkisi giinde 2 kez uygulama ile 12 hafta
sonra ortaya ¢ikmaktadir.!

KAGIT DUTU

Broussonetia papyrifera agacinin koklerinden elde
edilen kagitdutu o6ziitdi halen Avrupa ve Giiney
Amerika’da kullanilan renk agic1 bir ajandar.!

MEYAN KOK( EKSTRESI

Renk acic1 tirtinlerde %10-40 konsantrasyonlarda
bulunur. Hiperpigmentasyon tedavisindeki etki
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mekanizmasi kojik asit ile benzerdir. Meyan Kokii
Ekstresi’nin ana bilesigi olan glabridin, tirozinaz
enzim aktivitesini baskilayarak etki gostermekte-
dir."?

TOPIKAL KORTIKOSTEROIDLER

Topikal steroidlerin melazmadaki etki mekaniz-
malar1 tam olarak bilinmemekle birlikte deksame-
tazon, hidrokortizon, betametazon 17-valereat,
fluosinolon ve klobetazol propionat melazma teda-
visinde kullanilabilmektedir. Gii¢lii etkili steroid-
lerle oldukga iyi sonuglar bildirilmisken, orta
potent steroidlerle tatmin edici iyi sonuglar elde
edilememistir. Ancak kortikosteroidlerin HK ve
tretinoin ile kombine edildiklerinde etkinlikleri-
nin artt1g1 bilinmektedir. Topikal steroidler melaz-
mada 8 hafta i¢inde %80-90 iyilesme saglayabil-
mekte fakat tedavi bagarisi kisa siirmektedir. Teda-
vi bitiminden 2-3 hafta sonra rekiirrens olusmakta
ve 4-6 ay icinde de tedavi 6ncesi doneme gelin-

mektedir.®1330

RUSINOL

Tirozinaz enziminin yaninda tirozinaz ile iligkili
protein 1 (TRP-1) gibi diger 6nemli enzimler de
melanogenezde rol oynar. Rusinol, rezorsinolden
tliremis olup hem tirozinazi hem de TRP-1 enzi-
mini inhibe eder. Calismalarda pigmentasyon de-
recesini 6nemli 6l¢tide azalttifi gézlenmistir.'

PIKNOGENOL

Fransiz Deniz Cami Kabugu'ndan elde edilir.'
Otuz giin siiresince giinde 3 kez oral piknogenol
(25 mg) verilen kadinlarda melazmali alan yiizdesi
ve pigment yogunlugunun belirgin 6l¢iide azaldig:
bildirilmigtir.%

PIDOBENZON

%4’lik pidobenzon igeren lipojel formiilasyonu
melazma tedavisinde olduk¢a bagarili bulunmus-

tur.®

L-askorbik asit; melazmali hastalara %25 ora-
ninda uygulanmas: oldukga etkili bulunmugtur.?*

Fraksiyonel fototermolizis; deride mikrotermal
zon olusturma etkisi dermal hasar olugturarak hi-
perpigmentasyon tedavisinde kullanilmaktadir.?!
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Ayrica melazma tedavisinde %10 ¢inko siilfat
soliisyonu, klorokin, indometazin, vitamin C, vita-
min E, beta-karoten, balik yag: ve yesil cay kulla-

nilabilmektedir.!3%

GUNES KORUYUCULAR

Gortntir radyasyonun yani sira UVA ve UVB ile
melanositlerin kolayca stimiile olmas sebebi ile her
tlrli pigmentasyonun 6nlenmesinde, tedavi siire-
since ve tedavisi sonrasinda genis spektrumlu gii-
nes koruyucularin kullanimi 6nemlidir. Yeterli
sekilde tedavi ettigimiz ancak yeterli derecede gii-
nesten korunamayan hastalarda da pigmentasyon
tekrarlamaktadir.*®3¢ Akne ile iligkili postinflama-

Selma KORKMAZ ve ark.

tuvar hiperpigmentasyonun 6nlenmesinde tedavi-
ye ilaveten gilines koruyucu (hem UVA hem de
UVB korumasi iceren en az 15 fakt6rlit) kullanimi
basarili sonuclar vermektedir.?’

Hiperpigmentasyon tedavisinde bir¢ok topikal
ve fiziksel tedavi yontemi tek bagina veya kombi-
nasyon seklinde kullanilabilmektedir. Pigmentas-
yonun etyolojisi, derinligi, kisinin deri tipi, tedavi-
nin sekli, giinesten koruyucu 6nlemler ve tedaviye
uyum gibi bir¢ok faktoriin tedavi etkinligini belir-
ledigi unutulmamali, hastalar tedaviye baslamadan
once tedaviye uyumlar: ve beklentileri konusunda
egitilmelidirler.
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