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Melazma oOzellikle yiuzin giunes goéren kisimlarina
simetrik olarak yerlesen, sik goérilen, edinsel bir hiper-
melanoz tablosudur. En c¢ok kadinlarda gorilmekle birlik-
te ayni kliniko-patolojik bulgulara sahip olan erkekler ol-
gularin %10 unu olusturur (1). Batan irklar etkilenir fakat
derisi koyu renkli olan kisilerde daha fazla gorulir.

Melazmanin kesin sebebi bilinmemektedir. Birgcok
etyolojik faktor 6ne sirllmektedir. Bunlar gebelik, oral
kontraseptifler, 0strogen-progestron tedavileri, ultraviyole
radrasyonu, kozmetikler, tiroid disfonksiyonu, fototoksik
ve antiepileptik ilaglarin kullanimi, stres gibi faktorlerdir
(2,3). Pathak ve ark.lan genetik predispozisyon ve ultra-
viyole radrasyonunun 6nde gelen faktorler oldugunu ileri
surmuslerdir (4).

Melazmali hastalarda ug¢ klinik tip gorilur. Bunlar
santrofasyal, malar ve mandibuler tiplerdir. En sik
gorileni santrofasyal tip (%63) olup, yanaklar, alin, bu-
run, dudak Ust kismini ve geneyi tutar. Malar tip (%21)
yanaklari ve burunu, mandibiler tip (%16) ise mandibu-
lanin ramusunu tutar. Hipermelanoz epidermal (kahv-
erengi), dermal (mavi-gri), veya mikst tip (kahverengi-gri)
olabilir. Wood lambasi ile incelendidi zaman epidermal tip
daha bariz olarak ortaya ¢ikar. Histopatolojik olarak epi-
dermal tipte bazal ve suprabazal tabakalarda melanin
depolanmasi vardir. Dermal tipte (st ve orta dermisde
melanin yikli makrofajlar bulunur (5,6).

Melazma tedavisinde bircok ajan kullaniimaktadir.
Fakat olgularin bircogunda cesitli nedenlere bagli olarak
tatmin edici sonuglar alinamamaktadir.Tedavide baslica
hidrokinonlar, topikal retinoik asit, topikal azelaik asit,
topikal kortikosteroidler, kimyasal soyucular ve lazer yon-
temi kullaniimaktadir. Genis spektrumlu glinesten ko-
ruyucularin yarari bilinmektedir (7).
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MELAZMA TEDAVISINDE KULLANILAN
AJANLAR

HIDROKINON

En sik olarak bir hidroksifenolik kimyasal ajan olan
hidrokinon melazma tedavisinde kullaniimaktadir. Etki
mekanizmasinda tirozinaz enzimi inhibisyonu ile dopanin
melanine doniisimini engellemesi, DNA ve RNA sen-
tez inhibisyonu, melanozom olusumunda azalma ve
melanosit harabiyeti 6ne sirllmustir (2). Hidrokinon tek
basina veya bazen kombine edilerek kullaniimaktadir.
Ozellikle epidermal tip melazmada etkilidir. Ulkemizde
yapilan ug¢ ayhk bir galismada hidrokinon ve kombinasy-
on (%4 hidrokinon +%0.01 retinoik asit+ %0.05
hidrokortizon asetat) tedavileri arasinda etkinlik ve yan
etki agisindan 6nemli bir fark olmadigi, tedavide tek basi-
na hidrokinon kullaniminin daha ekonomik ve pratik
oldugu kanaatine varilmistir (8). Kligman ve Willis ise
melazma, efelid ve postinflamatuar hiperpigmentasyon
tedavisinde %5 hidrokinon, %0.1 tretinoin ve %0.5 dek-
sametazon (hidrofilik merhem iginde) kullanmiglar ve te-
davinin etkinliginin arttigini belirtmislerdir (9). Hidrokino-
nun akut ve kronik komplikasyonlari vardir. Akut komp-
likasyonlar irritan ve allerjik kontakt dermatit, tirnakta
renk degisimi ve postinflamatuar hiperpigmentasyondur.
Kronik etki ise hipo ve depigmentasyona neden ola-
bilmesidir (10).Zencilerde okronozis benzeri dermatoza
neden olabilmektedir (11).

1991 vyilinda Jimbow yeni bir depigman ajan N-
acetyl-4-S-cysteaminylphenol 'u oniki hastada kullan-
mistir.Hastalarin %8 inde tam %25 inde ise belirgin iyi-
lesme saglanmig, yan etkiler minimal olarak saptan-
mistir. Melazma tedavisinde bu ilacin kullanimi yéniinde
ileri galismalara gereksinim vardir (12).

TOPIKAL TRETINOIN (trans-retinoik asit)

Tretinoin 'in keratinositlere melanozom transferini
stimile ederek, keratinosit yenilenmesini (turnover) hiz-
landirarak  melanozom  eliminasyonunu arttirdigi
disinllmektedir. Tek basina ve diger baska ajanlarla
kombine edilerek kullaniimaktadir. Postinflamatuar hiper-
pigmentasyon ve melazmada %0.1 lik tretinoinin etkili
oldugu bildirilmistir. Griffiths ve ark.lan otuzsekiz kadin
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hastaya kirk hafta boyunca %0.1 lik tretinoin ve baz krem
uygulamiglar, tretinoinin etkili oldugu ancak tedavinin
uzun sureli olmasi gerekliligi vurgulanmistir. Tedavide
melanosit sayisinda azalma veya melanosit harabiyeti
gorulmemistir. Epidermal melanindeki azalma tretinoinin
muhtemel tirozinaz enzim inhibisyonuna baglanmistir
(13). Zenci hastalarda cift kér kontrolli yapilan bir calis-
mada kirk hafta boyunca kullanilan %0.1lik tretinoin etki-
li bulunmus, eritem ve deskuamasyon gibi yan etkiler
gorulmastir (14). Bu calismadaki izlenen hafif yan etki-
lere ragmen tretinoin tedavisinde baslamadan 6nce top-
ikal olarak kullanilan %0.1 ve %0,05 lik tretinoinin siddetli
dermatit ve hiperpigmentasyon gibi yan etkileri olabile-
cegdi bilinmelidir.

AZELAIK ASIT

Azelaik asit 9 karbon atomlu doymus dikarboksilik
asittir.Birkag ay boyunca gunde iki defa topikal uygulanan
azelaik asidin melazma, postinflamatuar melanoderma,
fiziksel veya kimyasal ajanlarin sebep oldugu hiperme-
lanozisde etkili oldugu goésterilmistir. Anormal melano-
sitler Uzerine olan biyolojik aktivitesi melazma te-
davisinde olumlu sonug vermektedir. Normal melanositler
Uzerine etkisi olmadigi gosterilmistir (15, 16). 1989 yilin-
da 132 Filipinli kadin hastay! igeren alti aylik cift kor
karsilastirmali bir galismada %20 lik azelaik asit, %2 lik
hidrokinondan daha etkili bulunmustur (17). 1991 yilinda
Balina ve arkadaslari %20 lik azelaik asit ile %4 lik
hidrokinonu karsilastirdiklari yirmidort haftalik bir galig-
mada hidrokinon kullananlarin %72 sinde, azelaik asit
kullananlarin %65 inde iyi veya mikemmel sonug¢
bildirmislerdir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (18).Fakat Ulkemizde $enol ve
arkadaslari melazmada Ug¢ ay boyunca uygulanan %4 lik
hidrokinon ve %20 lik azeleik asit tedavileri arasinda
etkinlik agisindan anlamli bir fark oldugu (p < 0.05), yan
etkiler yéninden anlamli bir fark olmadigi, hidrokinonun
melazmada azelaik asitten daha etkili oldugu kanaatine
varmiglardir (19). Lenk ve arklari gunde iki kez, maksi-
mum yirmiddrt hafta boyunca %4 Iik hidrokinon kullanan
16 hastanin %60 inda, %20 lik azelaik asit kullanan 15
hastanin %42 sinde iyilesme saptamiglar. iki grup arasin-
da istatistiksel yéonden anlamli bir fark bulunmustur (20).

TOPIKAL KORTIKOSTEREOIDLER

Topikal kortikosteroidler tek baslarina veya diger
topikal ajanlarla birlikte kullaniimaktadir. Hindistan' da
yapilan bir calismada 10 hastaya gucli bir topikal kor-
tikosteroid, klobetazol propionat (%0.05 lik) sekiz hafta
boyunca kullaniimig, hastalarin Ggu gelisen lokal atrofi ve
telenjiektazi nedeniyle tedaviyi dort hafta sonunda birak-
miglardir. Yedi hastada ise %80-90 arasinda pigmentas-
yon azalmasi gorilmekle beraber etki kisa surmustir.
Topikal kortikosteroidlerin melanositlerin sekretuar
metabolik Urlnlerini baskilayarak etkilerini gdsterdikleri
dusunlilmis ve bunun kisa sireli etkiyi agiklayabilecegi
6ne surudlmastar (21).
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KIMYASAL SOYUCULAR

Trikloroasetik asit, rezorsinol, fenol ve son zaman-
larda alfa hidroksi asitler pigmentasyon bozukluklarinda
kullaniimaktadir Alfa hidroksi asitler deride yuksek kon-
santrasyonlarda uygulandiklari zaman epidermolizise,
duslk konsantrasyonlarda ise korneosit kohezyonu ile
hiperkeratotik stratum korneumun kalinlagsmasini Onler-
ler. Ozellikle %50-70 konsantrasyonlarda kullanilan
glikolik asit melazma ve lentigolarin tedavisinde etkili ol-
maktadir. Hidrokinon ile kombine edildiginde etkinin art-
tigr bildirilmektedir (22,23).

LAZER TEDAViISI

Melazmada lazer tedavisinin vyeri tartismalidir.
Yapilan ¢calismalarda melazma tedavisinde olumlu sonug
bildirilmemistir. Yan etkileri atrofi, hipertrofik skar olusu-
mu, hipo-hiperpigmentasyondur (10).

SONUG

Bir pigmentasyon bozuklugu olan melazma hasta
icin psikososyal sorunlara yol agabilir. Tedaviye karar
verebilmek i¢in tim bu ajanlarin risk-yararlilik oranlari
go6zden gecirilmelidir.Tedavinin uzun sureli oldugu ve yan
etkileri konusunda hasta aydinlatilmalidir.
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