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OZET

Topikal salisilik asit ile S5-fluorourasil molluskum kontagiyozum (MK)
tedavisinde kullanilan ilaglardandir. Literatiirde her ikisinin MK tedavisinde kombine
kullanimlarina dair bir ¢aligma yoktur. Klinigimizde MK’li ¢ocuk olgulara bu
kombinasyon zaman zaman Onerilmektedir. Calismamizda bu kombinasyonun
onerildigi cocuk olgular ile kriyoterapi uygulanan c¢ocuk olgular demografik
ozellikleri, tedavi basarilari ve yan etkileri yoOniinden retrospektif olarak
karsilastirildi.

Calismamizda Dermatoloji Poliklinigi Nisan 2002-Agustos 2005 tarihleri arasi
kayit defterleri ve hasta dosyalann esas alindi. MK’Ii ¢ocuk hastalarimizdan
kriyoterapi uyguladiklarimiz ile topikal salisilik asit (%10) ve 5-fluorourasil (%0.5)
kombinasyonunu 6nerdiklerimiz secildi. Kriyoterapi uygulanan 27, bu iki topikal
ilacin kombinasyonunu diizenli kullanan 23 ¢ocuk vardi.

Kriyoterapi uygulananlarda ortalama 5.2 haftada, topikal tedavi verilenlerde
ise ortalama 7.2 haftada tamamen iyilesme kaydedilmisti. Her iki tedavi seklinde de
etkinlik %100 olarak degerlendirildi. Kriyoterapinin kaydedilen yan etkileri erken
donemde agri, eritem, Odem ve hiperpigmentasyon, ge¢ donemde ise
hipopigmentasyon idi. Topikal tedavi sirasinda kaydedilen yan etkiler ise erken
donemde eritem, yanma hissi, agrn, kasmnti ve erozyon, ge¢ donemde ise
pigmentasyon degisiklikleri idi.

Her iki yontemin de MK’l1 ¢ocuklarda etkili ve giivenli oldugu goriilerek
cocuk olgularin tedavisinde bu iki yontemin 6ncelikle tercih edilmesinin daha uygun

olacag diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Molluskum kontagiyozum, topikal salisilik asit (%10) ve

S-fluorourasil (%0.5) kombinasyonu, kriyoterapi

VI



SUMMARY

Both topical salicylic acid and 5-fluorourasil are the medications used for the
treatment of molluscum contagiosum (MC). In the literature, there is no study on the
treatment of MC with the combination of them. Sometimes we offer this combination
to the children with MC in our clinic. In this study, we retrospectively reviewed the
patient files and compared the children treated with this combination with those
underwent criotherapy for the demographic characteristics of children, success rate and
side effects of this two treatment modalities.

For our study, we used out patient medical records of Dermatology Policlinic
from April 2002 to August 2005. On the children patients with MC, we selected the
patients underwent criotherapy alone and those suffered treatment of the combination
of topical salicylic acid (10%) and 5-fluorourasil (0.5%). There were 27 patient
underwent criotherapy and 23 patient who treated with the combination of both
topical drugs completely.

The mean duration of complete cure was 5.2 weeks in children treated with
criotherapy, and 7.2 weeks in those treated with the application of topical combination.
In both therapeutic modalities, effectiveness was 100%. Recorded side effects of
criotherapy were pain, erythema, edema and hyperpigmentation in early period, and
hipopigmentation in late period. Children treated with topical therapy suffered from
side effects of erythema, burning sensation, pain, itching, erosion in the early period,
and pigmentation changes as a late one.

Both methods were found effective and safe for the therapy of children with MC,

and as a conclusion, these two methods should be considered primarily for its therapy.

Key words: Molluscum contagiosum, topical salicylic acid (10%) and 5-

fluorourasil (0.5%) combination, criotherapy.
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1. GIRIS ve AMAC

Molluskum kontagiyozum (MK) Poks viriisler tarafindan olusturulan, deri ve
miikdz membranlar tutan, genellikle kendi kendini simirlayan viral bir hastaliktir
(1,2). Viriis infekte kisilerden direkt temas ve kontamine nesneler ile bulasir (3).
Inkiibasyon periyodu ortalama 2-7 haftadir (4). Normal deri iizerinde keskin sinirli,
genellikle 1-5 mm c¢apinda, deri renginde veya inci tanesi gibi parlak gobekli
papiillerle seyreder. Lezyonlarin sayis1 bir adetten yiizlerceye kadar degisebilir (5,6).
MK tedavisinde etkili oldugu bilinen antiviral bir ila¢ heniiz yoktur. Yas, immiin
durum, lezyon sayisi ile yerlesim yeri tedavi secimini etkileyen faktorlerdir. Az
sayida lezyonu olan immiin durumu iyi hastalarda spontan diizelme de beklenebilir.
Bununla birlikte spontan diizelme siiresi birkag¢ ay ile birka¢ yil arasinda olup hasta
ve ailesinin emosyonel stres diizeyi tedavi uygulama kararimin alinmasinda goz
oniinde bulundurulur (1,5,7). Gliniimiize degin MK tedavisinde topikal ve sistemik
etkili cesitli yontemler kullanilagelmistir (8). Cerrahi yontemler olan kiiretaj,
kriyoterapi ve lazerin yanm sira sistemik simetidin ve griseofulvin ile topikal
kantaridin, podofilin, podofilotoksin, tretinoin, imiquimod, potasyum hidroksit,
giimiis nitrat, triklorasetik asit, fenol, salisilik asit ve S-fluorourasil uygulamalari
bunlardan bazilaridir.

Mevcut tedavi alternatiflerinin higbirisi MK i¢in tam olarak ideal degildir.
Etkinlikleri zayif olan topikal ilaclarin c¢ogunun uzun siire kullanilmalar
gerekmektedir. Kiiretaj gibi invazif yontemler ise kisa siirede etki gostermekle
birlikte neden olduklar1 agridan dolayr cok sayida lezyonu olan cocuklar icin
kullanish degildirler.

Klinigimizde MK’l1 ¢ocuk hastalarimiz icin kriyoterapinin yam sira etkili
olabilecegi bilimsel verilerle desteklenen Verrutol® [salisilik asit (%10) ve 5-
fluorourasil (%0.5)] soliisyonu da zaman zaman 6nermekte ve hasta ozellikleri ile
tedavi yaklasim ve basarimiz1 ayrintili olarak hasta dosyalarina kaydetmekteyiz. Her
iki tedavi yontemi ile ilgili ¢cocuklarda yapilmis karsilastirmali ¢alismalar heniiz
literatiirde yoktur. Tez calismamiz uygulayageldigimiz bu tedavi alternatiflerinin ne
Olciide basarili ve tercih edilebilir olduklarina dair retrospektif bir degerlendirmenin
gelecekteki tedavi yaklasimlarimiz acisindan yol gosterici olacagi diisiincesiyle

gerceklestirilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. MOLLUSKUM KONTAGIiYOZUM

2.1.1. Tammm

Epitelyoma kontagiyozum ve gamzeli sigil de denilen MK; Poks viriislerce
olusturulan, deri ve miik6z membranlar tutan ve genellikle kendi kendini sinirlayan
viral bir hastaliktir (1,2). Dermatolojik hastaliklarin %]1’ini olusturan bu hastalik
cocuklarda yiiz, govde ve ekstremitelerde yerlesirken eriskinlerde ise genitoanal
bolgeye yerlesme egilimindedir. Cinsel aktif kisiler ve immiinsiipresyonu olanlar risk

altindadir. Insidans1 genel popiilasyonda %1-5 iken HIV infeksiyonu olanlarda ise
%5-18dir (9,10).

2.1.2. Tarihce
MK’y1 ilk kez XIX. yiizyilin baslarinda Bateman tamimlamis ve adim
koymustur. Julisberg, Wile ve Kingery ise yirminci yiizyilin baslarinda lezyonlardan

viriisii izole etmislerdir (3).

2.1.3. Viral Etyoloji

1841 yilinda Handerson ve Paterson molluskum veya Handerson-Paterson
denen intrasitoplazmik cisimcikleri tanimlamislar ve viral etyoloji ise ilk kez 1905’te
Julisberg’ in lezyonlardan viriisii izole etmesiyle gosterilmistir (3,11).

MK viriisii (MCV) Poks viriis ailesinden olup genis cift sarmalli DNA
Ortopoks viriislerindendir. Boyutlari 200x300x100 nm’dir (12). DNA’s1 tugla
goriinimiindedir. Genom agirligt 120-200 megadaltondur (13). Viriis insanlan ve
primatlar infekte eder. Doku kiiltiirii ve yumurtada iiretilememistir. Son zamanlarda
yapilan calismalarda immiin yetmezlikli farelere viriis transfer edilerek kiiltiirii
yapilmis ve insan derisinde tipik degisikliklerin olustugu gézlenmistir (5). Dort
genomik subtipi tamimlanmistir. Amerika’da genotip 1 ve varyantlan MK
infeksiyonlarinin  %98’inden, genotip 2 ve varyantlar1 ise yaklasik %?2’sinden
sorumlu tutulmaktadir. Nadiren tip 3 ve tip 4 sorumlu tutulmaktadir (14,15). MCV
tip 2 ve tip 3’e Avrupa’da biraz daha sik rastlanmakla beraber Avustralya’da ve HIV-
I’li hastalarda belirgin sik rastlandigr bildirilmektedir. Bir calismada HIV-1’le

infekte hastalardaki MK infeksiyonlarimin %69’unda tip 2 sorumlu bulunmustur



(8,16).

Biitiin MCV genetik tipleri benzer benign epidermal tiimorlere yol agarlar.
MCV tip 1 genomunun biiyiik kismi tanmmistir. 163 proteinden 103’iinde VAR
(Variola virlis) homologlart bulunmaktadir. VAR’daki 83 genden yoksun olan
MCV’nin VAR’da olmayan fazladan 59 geni bulunmaktadir. Poks viriisler olduk¢a
antijeniktir ve latens durum olusturmazlar. Genellikle hiicresel ve sistemik seviyede
konak yaniti olusturacak proteinleri iiretirler. MCV epidermis icinde viral biiyiimeyi
ve yasami devam ettirecek diizeyde gen setleri icerir. Viral DNA’nin replikasyonu ve
transkripsiyonu i¢in gerekli ¢ekirdek gen komponenti ve virionun yapisal elemanlar
MCV genomunun merkezinde yer alir ve Poks viriisler arasinda en siki muhafaza
MCV’de yer alir.

Poks viriisler ve herpes viriisler hiicresel kemokin homologlar1 ve kemokin
baglayici protein igerirler. MCV, CC kemokini iiretir ki bu kemokin MIP-1 o/
(monosit inhibitor protein-1 o/p) ile homologdur ve bu MIP-1a kemotaksisini, CXC
kemotaksisini (iki sistein rezidiileri arasindaki aminoasit), kemokinleri ve CC
kemokinlerini (infeksiyon alanina ldkosit migrasyonunu inhibe eden) antagonize
eder. Ayrica MIP-1 baglayic1 kemokin reseptorii (CCR) 2B ve CCRS ile de yarisir.
CCR2B, HIV-1 dahil bir¢ok viral infeksiyon icin koadezyon molekiiliidiir. MCV CC
kemokini, CCR2B’ye baglanarak diger viral ajanlarin hiicreye girisini inhibe eder.
CCRS8 antagonistleri monosit fonksiyonunu inhibe ederler. MCV ayrica viral
interlokin-18 (IL-18) baglayici protein salgilar. Bu protein IL-18’e baglanir ve IL-18
iligkili interferon (INF) gama iiretimini inhibe eder. Sonu¢ olarak sitotoksik T
lenfosit ve dogal oldiiriicii hiicrelerin yayilimi icin gereken sitokin paternini iireten
Th1 hiicrelerinin iiretimi inhibe olur. MCV tarafindan epidermal biiyiime faktorii
benzeri sekretuar proteinler iiretilir. Bu proteinler infeksiyon bolgelerindeki artmis
epidermal ge¢is zamanini aciklamaktadir. Viral subtiplerdeki biiyiime faktorii benzeri
sekretuar proteinler arasindaki ¢esitlilik ile konak faktorleri arasindaki gesitlilik HIV-

1 hastalarinda goriilen dev ve verriikoz lezyonlar1 agiklamaktadir (8,15,17-19).

2.1.4. Patogenez

Poks viriisler dermatolojik hastaliga neden oldugu bilinen en biiyiik viriislerdir.
Cicek viriisii gibi yalmizca insanlarda goriiliir. Human papilloma viris (HPV) ve
Herpes simpleks viriis’den (HSV) farkli olarak latensinin olduguna dair bir kanit

yoktur (8). Viriis infekte kisilerden direkt temas ve kontamine nesneler (siklikla ortak



havlu, banyo siingeri, kiyafet kullanimi) ile bulasir. Eriskinlerde cinsel temasla
bulagsma 6n plandadir. Okul yiizme havuzlari ve Tiirk hamami gibi 1slak nemli
ortamlar bulastiricilign arttirir. Glizellik salonlarindan ve dovme araclan ile de
bulastig1 rapor edilmistir (3,20,21).

Infeksiyon ¢ogunlukla deri yiizeyinde, nadiren mukozal yiizeyde ve gozde
olusur. MCV’nin 6zel olarak folikiiler epitel afinitesi var gibi gériinmektedir ki bu da
mukozal yiizeylerde neden bu kadar nadir goriildiigiinii aciklayabilir. Hiicreye nasil
girdigi tam olarak aciklanamasa da kemokin reseptorlerinin bunda rol oynadigi
diisiiniilmektedir (8,22). Inkiibasyon periyodu ortalama 2-7 hafta olup 6 aya kadar
uzayabilir (4).

Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Lezyonlu derinin bazal
tabakasindaki hiicre bolinme hizi normal deriye gore iki kat artmistir. Hiicre
proliferasyonundaki bu artisin viriisiin epidermal biiyiime faktoriine benzer sekretuar
proteinler iiretimine baglh oldugu diisiiniilmektedir (19,23). Epidermisin Malpighi ve
graniiler tabakalarindaki hiicrelere giren viriis bu hiicrelerin sitoplazmasinda siirekli
olarak cogalir. Infekte hiicreler yiizeye dogru diger hiicrelere gore ¢ok daha hizli bir
sekilde ilerler. Hiicresel proliferasyon sonucu epidermiste lobiillii bir yap1 olusur. Bu
lobiillii yapilar papillaya basi yaparlar ve bu basi sonucu papillalar lobiiller arasinda
fibr6z bir bant goriiniimii alarak tepesi yukariya doniik armuta benzerler. Bazal
tabaka saglam kalir. Infekte hiicrelerin yiizeye dogru gocii sirasinda intrasitoplazmik
inkliizyon cisimcikleri olugsmaya baglar. Molluskum cisimcikleri denen bu inkliizyon
cisimcikleri viral partikiillerden olusur. Bunlar infekte hiicre icinde nukleusu bir
kenara itecek ve hiicreyi dolduracak boyutlara ulasir. Sonugta infekte hiicre tamamen
parcalanir. Parcalanma sonucunda Molluskum cisimcikleri 25 um ¢apa ulasan genis
hyalen cisimcikleri meydana getirir ve bunlar lezyonun merkezindeki krateri
olustururlar.

Dermiste inflamatuvar degisiklikler yoktur ya da hafiftir. Lezyonun siiresi
uzarsa kronik graniilomatdz infiltrat olusabilir. Bunun papiiliin iceriginin dermise
bosalmasi ile olustugu gosterilmistir (5,23).

MK hastalarinin %60-80’inde spesifik antikorlar bulunmussa da, lezyonlarin

gerilemesinde hiimoral immiinitenin rolii agiklanamamustir (5).



2.1.5. Epidemiyoloji

MK  klinikte gorillen dermatolojik  hastaliklarin  yaklasik %1 ini
olusturmaktadir. insidans1 degisik oranlarda bildirilmektedir. Bunda ¢ogu hastanin
asemptomatik olmasi, lezyonlarin genelde viicudun kapali olan yerlerinde yerlesmesi
ve infeksiyonun kendiliginden gecme potansiyelinin rolii vardir (1,24).

MK infeksiyonu siklikla 1-5 yas arasit ¢ocuklarda goriiliir. Bir yasin altinda
anneden gecen antikorlarin etkisiyle ve uzun siiren inkiibasyon periyodu nedeniyle
nadirdir. Hastalik diinyanin her yerinde goriilmekle birlikte tropikal ve subtropikal
iklimlerde daha yaygindir. Cocuklarin ince giyindigi, birbirleriyle yakin temasta
bulundugu, kisisel temizligin kotii oldugu sicak iilkelerde sik goriiliir (1,5). Yeni
Gine’de 10 yas alti cocuklarda goriilme sikligi %6 olarak bildirilmistir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde ise ¢cocuklarda goriilme sikliginin %5’den az oldugu tahmin
edilmektedir. Bir epidemiyolojik c¢alismada c¢ocuklarda insidans %?20 olarak
saptanmugtir. Soguk iklimlerde erigkin donemde daha siktir (5,25,26).

MK’nin ¢ocukluk caginda iki cinsi de esit oranda tuttugu bildirilmektedir.
Bununla birlikte bolgelere ve yillara gore degisiklik gosterebilmektedir (12).

Infeksiyon 1960’lardan bu yana genclerde giderek artmis ve en yiiksek
insidansin1  15-29 yaglart arasinda gostermistir. Cinsel aktif bireylerde ve
immiinsiiprese hastalarda giderek daha yiiksek oranda goriilmektedir. HIV/AIDS
infeksiyonlu  hastalan da  kapsayan immiinsiiprese hastalar, konjenital
immiinyetmezIlikli hastalar, transplantasyon hastalari, glukokortikoidler ve/veya diger
immiinstipresif tedavileri goren hastalar ile atopik dermatitli hastalarda MK daha
yiikksek siklikta, daha siddetli ve daha direnglidir. HIV infeksiyonlu hastalarda
insidans %5-18 olarak bildirilmistir. AIDS hastalarinda ise CD4 sayis1 100/ml’iin
altina indiginde insidansin %30’a ¢iktig1 bildirilmektedir (9,10,27).

Genital, perineal ve cevre deride lezyonu olan eriskinlerde oncelikle cinsel
temasla gecis diistiniilmeli, ¢cocuk yas grubunda ise cinsel istismar aragtirllmalidir.
Cocuklarda genital lezyonlarin siklikla otoinokiilasyonla bulastigi kabul edilmektedir

(28).

2.1.6. Klinik Bulgular
Primer MK lezyonlar1 normal deri iizerinde yerlesmis, keskin sinirl, genellikle
1-5 mm ¢apinda, deri renginde veya inci tanesi gibi parlak, gdbeklenme gosteren

papiillerdir (Resim 1). Bunlar tek tek, grup halinde veya lineer bir sekilde (psodo-



kobner) goriilebilirler. Sayilar1 bir adetten yiizlerceye kadar degisebilir. Bazi
lezyonlar 3 cm capa kadar ulasabilir. Bazen ¢ok sayida kiiciik papiil birlesip plak
olusturur (agmine form). Bazen de lezyonlar boynuz seklinde kiiciik uzantilar
icerebilir (molluskum kontagiyozum korniatum) (5,6,23,29,30).

Lezyonlar ¢cocuklarda en sik gévde ve ekstremitelerde, eriskinlerde ise karnin
alt kismi, uyluklar, pubik ve genital bolgelerde yerlesir. Nadiren oral mukoza, goz
kapagi, konjunktiva, el icleri, ayak tabanlari, dudak, bukkal mukoza, sert damak,
retro-molar bolge ve dil de etkilenebilmektedir. G6z kapagi kenarindaki lezyonlar
konjunktivit veya yiizeysel noktasal keratite neden olabilir. (5,11,12).

Molluskum papiiliiniin ortasinda gobeklenme mevcut olup peynirimsi bir
materyal icermektedir. Yumusak veya kauguk kivaminda olabilen lezyonlar dermis
icerisine bosalirsa ciddi inflamatuvar reaksiyon ve abse gelisebilir (1).

Molluskum infeksiyonunda hiimoral immiinitenin rolii bilinmemekle beraber
bircok hastada viral antijenlere kars1 immiinglobiilin G (IgG) antikorlar
gosterilmistir. Hiicresel immiinitenin lezyonlarin viicuda dagilmasinda onemli rolii
belirtilmistir. Lezyonlar1 yaygin olan ¢ocuklarda atopik dermatit, eriskinlerde ise
HIV infeksiyonu diisiiniilmelidir. Ayrica timoér nekroz faktor-a (TNF-0)'y1
baskilayan ilaglarin ve metotreksatin kullanimindan sonra c¢ok sayida molluskum
lezyonu gelistigi bildirilmektedir (1).

AIDS, 16semi veya diger immiin yetmezligi olanlarin yani sira sitostatik veya
kortikosteroid tedavisi alanlarda lezyonlar biiyiikk boyutlara ve/veya yiizlerle ifade
edilebilecek kadar cok sayiya erisebilir ve oOzellikle de yiize yerlesirler. Kronik
dermatit veya atopik dermatiti olan hastalarda kortikosteroidler ile tedavi edilen deri
bolgelerinde bolgesel immiin yetmezlige bagli yiizlerce lezyon gelisebilir.
Otoinokiilasyonla viriis viicudun degisik yerlerine yayilabilir (1).

Molluskum infeksiyonunda sistemik bulgular gozlenmez. Lezyonlarin
%10’unun cevresinde molluskum dermatiti denilen ekzematize bir reaksiyon
gelisebilir. Nadiren bazi hastalar kasinti, agr1 ve duyarliliktan bahsederler (31,32).
HIV-1 pozitif hastalarda lezyonlar hem histolojik hem de klinik yonden atipik
olabilir; verriikdz veya hiperkeratotik lezyonlar goriilebilir. HIV hastalarinda  %5-18
olan MK sikligt AIDS hastalarinda %10-30 olarak bildirilmektedir. Lezyonlar
siklikla sagch deri, yanaklar, boyun, goz kapaklari ve genital bolgede yerlesir.
Yardimci T hiicre sayist 50’nin altina diisiince tedaviye oldukca direngli oral ve

genital mukoza lezyonlari olusabilir (9,10,27). Molluskum infeksiyonu genellikle 6-9



ay icinde kendiliginden geriler ise de bazen bu siire 3-4 yila kadar uzayabilir. Soliter

lezyonlarin 5 yila kadar kalabildigi gosterilmistir (5).

Resim 1. Molluskum Kkontagiyozum Kklinik goriiniim; Olgularimizdan
birisinde sirtta ¢ok sayida, keskin sinirh, deri renginde parlak ve gobeklenme

gosteren MK papiilleri.

2.1.7. Tam

Tam icin klinik bulgular genellikle yeterlidir. Normal deri iizerinde ortasi
gobekli tek tek veya gruplar halinde papiillerin goriilmesi halinde taniyr koymak
kolaydir. Lezyonlarin iizerine etil kloriir veya sivi azot sprey sikildiginda
gobeklenme gosteren yerdeki tika¢ daha kolay goriiniir hale gelir (5,6,23). Klinik
olarak tamidan siiphelenildiginde Tzanck preparati hazirlanabilir. Mikroskobik
incelemede molluskum cisimcikleri denilen ¢ok sayida mor renkli ovoid
intrasitoplazmik inkliizyon cisimcikleri goriiliir. Histolojik olarak ise epidermal
hiperplazi ve klinikte lezyonun ortasindaki ¢ukuru gosteren invajinasyon goriiliir. Bu
alanda hematoksilen-eozin ile baslangicta eozinofilik ve sonra bazofilik boyanan
viral inkliizyon cisimcikleri olarak bilinen molluskum cisimcikleri (viriis
partikiillerinin oldugu keratinositler) goriiliir (1,28). Ayrica viriis partikiilleri elektron
mikroskobisi ile gosterilebilir. AIDS hastalarinda normal deride viriis partikiillerinin

gosterilmesi latent infeksiyon acisindan Onemlidir. Molluskum lezyonu olan



epidermis bolgesindeki anormal keratinizasyon filagrin, lorikrin, Ted-H-1 antijen,
involukrin, sistatin A ve CD95 ligand’a kars1 gelisen antikorlarla gosterilir. Konak
savunmasinda hiicre baglantili immiinite 6nemlidir (31). Viriis doku kiiltiiriinde
cogaltilamamaktadir. Polimeraz zincir reaksiyonu, hiicre ici hibridizasyon, floresan
antikor teknigi ile MCV antijeni tespit edilebilmekte ise de bu yontemler pratikte tani
icin kullamlmamaktadirlar (5,12). Tan1 i¢in nadiren gereken biyopsi 6zellikle tek ve
biiyiik lezyonlarda yapilir. Histopatolojisi ¢ok tipik olup, akantotik epidermisin
normal kalinlig1 yaklasik olarak 6 kat artmistir. Bazal hiicreler daha biiyiiktiir ve
yogun graniiler nukleuslar1 vardir. Bazal keratinositler genislemistir ve koyu mor
goriinimdedirler (molluskum hiicresi). Stratum spinozum tabakasinda hiicrelerde ¢ok
sayida viral partikiil iceren feulgen-pozitif intrasitoplazmik inkliizyon cisimcikleri

saptanabilir (12). MK’l1 bir olgudan alman biyopsiye ait histopatolojik bir kesit

Resim 2’de verilmistir.

Resim 2. Molluskum kontagiyozum histopatolojik goriiniim; Santral
umblikasyonlu, lobiile, epidermisten dermise dogru biiyiime paterni gosteren

epitelyal hiperplazi ile karakterize MK papiilii (H-E X 40).



2.1.8. Ayirici tam

MK, tek lezyonu olan hastalarda verruka vulgaris, sebase hiperplazi, dermal
nevils, yiiziin fibroz papiilii, jiivenil ksantograniilom, keratoakantoma, Spitz nevus,
trikoepitelyoma, kriptokok infeksiyonu veya bazal hiicreli karsinoma ile karisabilir.
Cok sayida lezyonu olan hastalarda ise milyum, hidrokistoma, granuloma annulare,
molluskum fibrozum, siringoma, liken planus, varisella, verruka, folikiilit,
furonkiiloz ve keratozis pilaris ile ayirict tam yapilmahdir. Genellikle HIV
infeksiyonu olan hastalarda goriillen dev molluskum lezyonlar1 da skuamoz hiicreli
karsinoma ve keratoakantoma ile karisabilir (1,7,23,28).

Goz kapagi iizerinde yerlesen infekte lezyonlan salazyon, géz kapagi absesi ve
yabanci cisim graniilomundan ayirmak gerekebilir (33). Genital bolge lezyonlart ise
ozellikle kondiloma akuminata ve kondiloma lata ile ayirt edilmelidir (34).

HIV/AIDS hastalarinda derin fungal infeksiyon, kriptokokozis, penisilliozis,

histoplazmozis ve koksidiomikozis ile ayirici tan1 yapmak gerekebilir (28,35).

2.1.9. Korunma ve Tedavi

Molluskum infeksiyonu, bulasici viral bir hastalik oldugundan otoinokiilasyonu
onlemek bakimindan hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir. Hastaya yumusak ve
kokulandirilmamis sabunlarla yikanmasi, 1lik suyla kisa siireli banyo yapmasi,
hipoallerjenik nemlendiriciler kullanip irritasyon yapmayan pamuklu kiyafetler
giymesi tavsiye edilmeli, ozellikle atopik kisilere yayilmayir 6nlemek bakimindan
kasinmamasi tembihlenmelidir. Infeksiyonun bagka kisilere bulasmamasi igin ortak
banyo, yiizme havuzu ve ortak esya kullanimindan kagimilmalidir (21,24).

Erigkinlerde diger cinsel yolla bulasan hastaliklarda oldugu gibi MK’dan da
korunmanin en etkin yolu hastaliksiz tek cinsel es secimidir. iliski 6ncesi ve sirasinda
kullanilan lateks kondomlar bulagmay1 kismi olarak 6nleyebilir. Onemli olan deriden
deriye temasin engellenmesidir. Lezyonlar kaybolana kadar temastan uzak
durulmalidir. MK’11 cinsel aktif kisilerde mutlaka HIV, sifiliz ve gonore gibi diger
cinsel yolla bulasan hastaliklar da arastirilmalidir (32,36).

Amerika Birlesik Devletleri'nde atopik dermatitli hastalarda goriillen MK
insidansinin giderek artig gosterdigi ve hesaplanan tahmini insidansin %17.2 oldugu
bildirilmektedir. Atopik dermatiti de olan MK hastalarinda lezyon sayis1 ve skar
birakma riski de artmaktadir (37). Bu hastalarda kasinti, atopik semptomlar ve

inflamasyon varsa bunlara yonelik tedavi mutlaka verilmelidir. Antihistaminikler ve



topikal kortikosteroidler genelde faydalidir.

Rezoliisyon sirasinda molluskum lezyonlarinda hafif derecede eritem ve
irritasyonla karakterize inflamatuvar yanit olusabilir. Bu klinik gosterge aktif
infeksiyona karsi olusan hiicresel immiin yanitin gostergesidir ve lezyonlarin
gecmesini  hizlandinr. Bu  durum infeksiyonla kanstirilmamalidir  (5,7).
Siiperinfeksiyon genelde piistiiler yapidadir. Yapilan bir calismada 578 MK lezyonu
histolojisinden 65’inde abse goriiniimii saptandig1 ve bunlarin infekte kist tedavisine
(1ihik kompres, gerektiginde drenaj, oral/topikal antibiyotik) iyi yamit verdikleri
bildirilmektedir (38).

MK’ya etkili spesifik bir antiviral tedavi bulunmamaktadir. Uygun tedavinin
seciminde hastanin yast ve immiin durumu ile beraber lezyonlarin sayr ve
lokalizasyonu goz 6niinde bulundurulur. Az sayida lezyonu olan immiin durumu iyi
hastalarda spontan rezoliisyon icin beklenebilir. Spontan rezoliisyon siiresi birka¢ ay
ile birkac yil arasinda belirtilmis olup hasta ve ailesinin emosyonel stresi tedavinin
planlanmasinda g6z 6niinde bulundurulur (1,5,7).

Lezyonlarin semptomatik olmasi, ekzema ile birliktelik gostermesi, 2 aydan
uzun siireli olmasi, ¢cok sayida lezyon bulunmasi ve yeni lezyon ¢ikisinin siirmesi
durumlarinda otoinokiilasyon ve bulasmay1 engellemek i¢in tedavi uygulanmalidir
(11). Giintimiize degin kullanilagelen cesitli topikal ve sistemik tedavi alternatifleri
destriiktif,  sitotoksik, antiviral ve immiinmodilatuvar etkilerle fayda
saglamaktadirlar (8).

Bu tedavi alternatiflerinden bazilarina asagida deginilmistir:

Kiiretaj: Tek ve biiyiik lezyonlu hastalar genellikle topikal tedaviye iyi yanit
vermezler. Bu olgularda kiiretaj uygun bir secenek olabilir. Eriskinlerde lokal
anestezi  gerektirmezken cocuklarda lokal anestezik olan EMLA®  krem
(lidokain/prilokain) uygulandiktan 60 dk sonra tek seans kiiretaj ile lezyonlar kolayca
cikartilabilir (7).

Kantaridin: Kantaridin MCV ile infekte keratinositlerde epidermal biil ve
destritkksiyon olusumuna neden olur. Yaklagitk 1990’lardan bu yana bilinmesine
ragmen FDA (Food and Drug Administration) tarafindan heniiz onaylanmamuistir.
Kantaridin uygulamasinin doktor tarafindan yapilmasi gerekmekte olup; %0.7 ve
%0.9’1uk soliisyonlardan her bir lezyona normal cilt korunarak aplikatorle uygulama
yapilir (7,39). Ardindan 1-4 saat sonra ailesi tarafindan sabunlu su ile yikanir ve

uygulama 2-4 haftada bir tekrarlanir. Islem sirasinda gegici yanma, agri, eritem ve
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kasint1 olusabilir. Sekonder infeksiyon olusumu ise beklenmez. Uygulama yerinde
biil olusur ve skar birakmadan geger (40). Kantaridin yiiksek etkinlige sahip ise de
belirgin biil olusumu ve post-inflamatuvar diskolorasyon nadiren skar olusumu ile
sonuglanabilir. Yaygin ve biiyiik biil olusturabileceginden yiiz ve genital bolgede
kullanimu tavsiye edilmez (7).

MK’l1 300 ¢ocuk hastada kantaridin ile yapilan bir ¢alismada ortalama iki
tedaviden sonra hastalarin %90’1inda tamamen diizelme oldugu ve herhangi bir
komplikasyon gelismedigi bildirilmistir. Ailelerin  %95’1 tekrar bu tedaviyi
secebileceklerini soylemislerdir (41).

Podofilin: %25’1ik podofilin soliisyonu bir diger uzun siireli tedavi secenegidir.
Keratolitik bir ajan olan podofilin mikrotiibiil formasyonunu inhibe eder ve
boylelikle mitozu durdurur. Cogunlukla genital sigil tedavisinde kullanilmaktadir.

Her bir lezyona etraftaki normal cildi koruyarak (vazelin siiriilebilir) uygulama
yapilir ve 1-6 saat sonra yikanir. Haftada bir olmak iizere 4 hafta boyunca uygulama
yapilmalhdir. Yiiz ve diger hassas cilt bolgelerinde belirgin irritasyon
yapabileceginden bu bolgelerde kullanilmamalidir. Toksisitesi yiiksek ve etkisi az
oldugu icin pek tercih edilmemektedir (7).

Podofilotoksin: Podofilin re¢inesinin aktif formudur. Podofilinden daha az
toksiktir (1). Bir calismada 24 hastaya %0.5 podofilotoksin soliisyondan giinliik
uygulandiginda hafif irritasyon disinda bir yan etki olusmadigi ve 15’den daha az bir
uygulama ile tamamen diizelme goriildiigii bildirilmistir (42).

Tretinoin: Muhtemelen lokal inflamatuvar yanmiti uyararak etki gosteren
tretinoin kiiciikk ve cok sayida lezyonlarin tedavisinde giinde 1-2 kez ve 2-3 ay
boyunca diizenli kullanim gerektirir. Yiiz ve diger hassas bolgelerin tedavisinde
giivenle kullanilir. Lokal irritasyon, kuruluk ve fotosensitivite sik goriilen yan
etkileridir ve bunlar genelde iyi tolere edilirler. Cok etkili bir tedavi yontemi degildir.
Kontrollii klinik ¢aligmalar heniiz bulunmamaktadir (7).

Imiquimod: %5 imiquimod krem eriskinlerde genital ve perianal verrukalarda
kullanilan immiin cevabt modifiye eden bir ajandir. Antiviral ve antitiimor
etkinlikleri {izerinde ¢alismalar devam etmektedir. INF-a, IL-1, IL-5, IL-6, IL-8, IL-
10, IL-12 ve TNF-a’y1 indiikler. Son yillarda cocuklarda MK tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir. Ayrica genital bolge dist papilloma  viriis
infeksiyonlarinda, aktinik keratoz, bazal hiicreli karsinoma, squamoz hiicreli

karsinoma, Bowen hastaligi ve vulvar intra-epitelyal neoplazide de kullanildigina
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dair yaymlar bulunmaktadir (43,44).

Imiquimod krem her bir lezyona hasta yakinlar tarafindan haftada ii¢ kez gece
uygulanir ve sabah yikanir. Tedavi 4-12 hafta siirebilir. Yan etki olarak hafif agri,
eritem ve uygulama yerinde yanma gézlenebilir (7).

Cok sayida lezyonu olan 12 ¢ocuk olguda klinigimizde yapilan bir calismada
16 hafta boyunca haftada ii¢ kez imiquimod krem (Aldara®) uygulandiginda
hastalarin %358.3’tinde tiim lezyonlarin tamamen gectigi, en sik goriilen yan etkilerin
ise eritem, kasinti, agr1 ve yanma hissi oldugu saptanmistir (45).

Cok sayida lezyonlu 23 cocukta yapilan ¢ift kor randomize kontrollii bir
caligmada da 12 hafta boyunca haftada ii¢ kez imiquimod krem uygulanan hastalarin
%67 sinin lezyonlarinda kismi diizelme saptanirken, plasebo ile tedavi edilenlerde
ise kismi diizelmenin %18 olarak gozlendigi rapor edilmistir (46).

Potasyum Hidroksit: MK’da %10’luk soliisyonu kullanilmakta olan potasyum
hidroksitin kostik etkisinden yararlanilir. Bir calismada 35 cocuga giinde iki kez 30
giin boyunca uygulandiginda 32’sinde tamamen diizelme oldugu bildirilmistir.
Giivenli, etkili, ucuz ve cocuklarda invazif olmayan alternatif bir tedavi yontemi
olarak goriilebilir (47).

Giimiis Nitrat: %40 giimiis nitrat, %2 lidokain jelin ardindan uygulanir. Bir
uygulama ile %70, iic uygulama ile %97.7 diizelme bildirilmistir. Agr1 ve irritasyon
yapabilir (48).

Triklorasetik Asit: %25-50’lik (ortalama %35) soliisyonlar1 iki haftada bir
peeling seklinde uygulamr. Ozellikle HIV(+) yaygin MK’li hastalara uygulanir.
Lokal irritasyon, agr1 ve skar yapabilir (40).

Fenol: Cok agrli bir yontemdir. %10-20’lik sulandirilmis formlart daha iyi
tolere edilir. Ancak bu sulandirma etkinligini azaltir (5).

Salisilik Asit ve Laktik Asit: Keratolitik etkileri vardir. Kutandz verrii
tedavisinde 1iyi tolere edilirler (7). Lezyon iizerine siiriildiiklerinde kimyasal soyma
islemi ile etki ettikleri diisiiniilmektedir. MK tedavisinde degisik konsantrasyonlarda
kullanilmuslardir (24). %12 salisilik asit ve %4 laktik asit bilesimi (Salatac® jeD) ile
yapilan randomize, prospektif kontrollii bir calismada 37 ¢ocugun 13’iiniin yanma
hissinden dolay1 tedaviyi biraktigi, haftada bir veya iki kez uygulama ile 24 ¢ocugun
21’inde (%87.5) tam diizelme oldugu, bu sonucun ise plaseboya gore belirgin iyi bir
oran oldugu rapor edilmistir (49).

Povidon iodin (%10) ve salisilik asit (%50) ile yapilan bir ¢alismada lezyon
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tizerine giinliik %10 povidon iodin siiriiliip kuruduktan sonra %50 salisilik asit flaster
yapistirilarak eritem olusunca sadece povidon iodin ile devam edilmis ve bu
uygulama lezyonlar gecene kadar 1-5 kez tekrarlandiginda ortalama 26 giin sonra
tim lezyonlarin gectigi bildirilmistir. Sadece %10 povidon iodin verilen hastalarin
%60’ 1n1n, %50 salisilik asit flaster verilenlerin de %70’inin diizeldigi rapor
edilmistir. Agrili olmamasi, az siklikta infeksiyon olusturmasi, ucuz ve ekipman
gerektirmemesi yoniiyle ¢ok sayida lezyonu olan ¢ocuk hastalarda bu yontem etkili
bir tedavi alternatifi olarak kabul edilmistir (50).

Bir diger ¢alismada ise %5 sodyum nitrit %35 salisilik asitle kombine kullanilip
sadece %35 salisilik asitle kiyaslanmistir. Kombine kullanimda basar1 oran1 %75 iken
sadece salisilik asit kullaniminda %21 bulunmustur. Yan etki olarak ciltte boyanma
ve irritasyon rapor edilmistir (51).

Fluorourasil (5-fluorourasil) : Fluorlanmig bir pirimidin analogudur. Oral
yolla bazi tiimor tiirlerinde hiicrelerin, normal pirimidin bazi olan urasilin normal
viicut hiicrelerine gore daha fazla kullanildiginin gézlenmesi tizerine sentez edilmis
bir ilagtir. Viicutta once fluorouridilata ve daha sonra bir dezoksinukleotid olan
fluorodezoksiuridilata (5-fluoro-2'-dezoksiuridin 5'-monofosfat yani FAUMP’ye)
doniistiiriildiikten sonra etkinlik kazanir. Bu aktif metabolit folath kofaktor olan N5-
10-metilentetrafolat ile birlikte timidilat sentetaz ile ticlii kompleks yaparak birlesir
ve onu inhibe eder. Bu enzimin katalize ettigi asagidaki reaksiyon boylece
engellenmis olur:

+ CH3
Uridilat (dAUMP) ———> Timidilat (dTMP)

Timidilat (timinin dezoksiribotidi) olusmasi azalinca hiicrede timin sentezi
bozulmus olur ve DNA sentezi duraklar. Fluorourasil, diger bir mekanizma ile de
sitotoksik etki yapar, RNA yapisina katilir ve protein sentezini bozar.

Fluorourasilin ~ sistemik formu c¢esitli solid tiimorlerin tedavisinde
kullanilmaktadir (52). Topikal formu ise %0.5-1-2-5’lik konsantrasyonlardadir
(53,54). Direkt olarak DNA veya RNA tarafindan absorbe edilip hiicre
fonksiyonlarim degistirip apopitozise yol acar, timidilat sentetaz1 bloke ederek DNA
sentezini inhibe eder ve hasarl hiicreleri yikima ugratir. Topikal fluorourasil belirgin
sekilde hizli cogalan hiicrelere etki eder. Boylelikle normal keratinositlere etkisi az

olur (55). Topikal fluorourasilin aktinik keratoz, bazal ve squamoz hiicreli
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karsinoma, keratoakantoma, kutanoz verrii, nasir, epidermal neviis ve MK
hastaliklarinda kullanilabildigi bildirilmektedir (1,7,8,55-57). Lokal yan etkileri
yanma hissi, kabuklanma, allerjik kontakt dermatit, erozyon, eritem,
hiperpigmentasyon, irritasyon, agri, fotosensitivite, kasinti, skar olusumu, dokiintii ve
ilserasyon seklindedir. Miik6z membranlara siiriilmemeli, hipersensitivitesi
olanlarda ve teratojenite riski nedeniyle hamilelerde kullanilmamalidir (55).
Dihidropirimidin  hidrojenaz  enzim eksikliginde sistemik toksik etkiler
geliseceginden dolay1 kullanilmamalidir (58).

Diger konsantrasyonlarla karsilagtirildiginda %0.5’lik formun daha az sistemik
absorbsiyona ugradigindan daha az sistemik toksisite riskine sahip oldugu
gosterilmistir. Ayn1 zamanda daha az irritan olup daha iyi tolere edilmektedir (55).

Pulsed-dye-lazer : Bir prospektif calismada 585 nm pulsed-dye lazer ile tek bir
seansta 88 lezyonun 87’sinin geriledigi (59), bir diger genis retrospektif ¢alismada
ise erigkin ve ¢ocuklardan olusan 43 hastada 585 nm pulsed-dye lazer ile 1-2 seansta
tiim lezyonlarin geriledigi rapor edilmistir. Komplikasyon rapor edilmemesine kargin
hastalarin yaklasik %65’inde yeni lezyon ¢ikist oldugu gozlenmistir (60).

Bu yontem MK’da hizli rezoliisyon saglamakla beraber yiiksek maliyeti ve 6zel
ekipman gerektirmesi baslica dezavantajlaridir. Yine de direngli lezyonu olan
hastalar i¢in iyi bir secenek olabilecegi diisiiniilebilir. Genellikle iyi tolere edilir.
Minimal agr1, gecici hiperpigmentasyon ve kiiciik skar riski mevcuttur (7).

Simetidin: Bir H, antihistaminik olan simetidin T siipresor hiicreleri
baskilamakta ve lenfosit proliferasyonunu arttirmaktadir. Kontrolsiiz bir ¢caligmada
13 cocuk hastaya, 2 ay boyunca giinde 40 mg verildiginde 9’unda iyilesme oldugu
rapor edilmistir. Ancak bu sonucun baska kontrollii calismalarla desteklenmesi
gerekmektedir (1,61).

Diger Tedaviler: Griseofulvin oral antifungal ajandir. MK’da etkili oldugu
bildirilmigse de bu etki kontrollii calismalarla gosterilememistir.

Immiinsiipresyonu olan hastalarda molluskum infeksiyonunu tedavi etmek
olduk¢a zordur. AIDS hastalarinda topikal veya intraven6z cidofovir, intralezyonel
streptokokal antijen OK-432 ve intralezyonel INF-a ile basarili sonuglar rapor
edilmistir. Bu deneysel tedavilerin direkt antiviral etki ile veya inflamatuvar yaniti
uyararak etkili oldugu diistiniilmektedir (1,7).

Ailelerin uyguladigi dogal bir tedavi alternatifi de sarimsaktir. Kokusuna

katlanabilenlerde bir dis sarimsagi ikiye boliip molluskum veya verriilerin iizerine
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geceleri koyup iizeri flasterle kapatildiginda 3-4 hafta icinde sonu¢ alindigi
bildirilmistir. Sarimsagin bu etkisinin irritasyon, biil olusumu, spesifik antiviral etki
ve endotelyal hiicrelerden lokal nitrik oksid salimmima bagli olabilecegi

diistiniilmektedir (24,62).

2.2. KRIYOTERAPI

Kriyoterapi, doku iizerinde dondurucu 1silarda etki olusturarak bir¢ok benign,
premalign ve malign lezyonlarin tedavisinde kullanilan etkili bir tekniktir. Daha ¢ok
destriiktif olmayan hastaliklarin tedavisinde kullanilir. Cogu yazar kriyocerrahi
terimini tercih eder. Kriyocerrahi dermatolojinin yam sira oftalmoloji, jinekoloji,

beyin cerrahisi, kardiyoloji ve onkolojide de yaygin olarak kullanlir (63,64).

2.2.1. Kriyoterapi Tarihcesi

Tedavi amacli soguk uygulamasi ¢ok eski caglara kadar uzanmaktadir. M.O.
2500 yilinda Misirhilar yaralanmalarda ve inflamasyonlarin tedavisinde soguk
uygulamasini bagar1 ile kullanmislardir. Dewar 1892’de gazlarin depolanabildigi
vakum tanklarim kesfetmistir. Likid hava (-190°C) ile ilk klinik uygulama New
York’lu doktor Campbell White tarafindan yapilmistir. Ikinci diinya savasi
stiralarinda likid nitrojen kullanilmaya baslanmig; Dr. Ray Allington likid nitrojeni
pamuk uclu aplikatorlerle c¢esitli neoplastik olmayan lezyonlarin tedavisinde
kullanmastir. Cooper likid nitrojen kullanan bir aparati dizayn etmistir.

Setrag Zacarian 1967 de elle tutulan kendinden basingh bir alet gelistirmistir.
Daha sonra bu alet modifiye edilmis ve elle tutulan spreyli aletler gelistirilmistir.
Boylelikle kriyoterapi son yillarda benign ve malign lezyonlarin tedavisinde

kullanilan iyi tammlanmis bir tedavi araci haline gelmistir (65).
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2.2.2. Kriyobiyoloji
Kriyocerrahinin amaci lezyonun tipine ve hacmine bagh olarak selektif doku
nekrozunun olusturulmasidir. Dokularin donmaya karst hasarlanmalar1 farkl
derecelerdedir. Bu hasarlanma oranm1 dokunun yapisina, su igerigine, damarlanmasina
ve sogutucu ajanin niteligine baghdir.
Kriyocerrahi sirasinda dokularda olusan biyolojik siirecler dort asamadan
olusmaktadir:
1. Hiicre ici ve dis1 buz olusumu
2. Vaskiiler faz
3. Immiinolojik faz

4. Tamir faz1

Kriyoterapi uygulamasi esnasinda olugan hasar temel olarak donmanin
hiicrelerde olusturdugu direkt etki ile ¢oziinmenin olusturdugu vaskiiler staza
baghdir. Yavas donma hiicre dis1, hizli donma ise hiicre i¢i buz olusumuna yol agar.
Yavas coziinme esnasinda dokularda elektrolit ve kimyasal madde artis1 goriiliir.
Hizli donma ve yavas erime siklusu teknik agidan en etkili olanidir.

Kriyoterapi diger cerrahi yontemlerden farkli olarak dokularda immiinolojik
degisikliklere de yol acar. Fareler iizerinde yapilan calismalarda Langerhans
hiicrelerinde azalma, bu hiicrelerin dendrit uzantilarinda kisalma ve santral
cisimlerinde sekil degisikligi gozlenmistir (64,66).

Likid nitrojen ile yapilan etkili bir kriyoterapi isleminden sonra dokuda birkag
dakika siiren donma fazi1 (sprey uygulamasi ile buz topu olusumu) olusur. Ardindan
5-7 dakika siiren erime faz1 goriiliir. Kisiden kisiye degisen siddette eritem ve 6dem
gelisir. Odem giderek artar ve biil olusumu gozlenir. Bununla beraber iyi sinirli bir
nekroz baglar. Nekroz alaninin iyice sinirlanmasi ve krutun ayrilmasi hastaya ve
lezyona gore haftalar siirebilir. Bu donem iginde olusan erozyon ya da iilserasyon
izerinde bir akinti vardir. Bu akinti ser6z, hemorajik veya piiriilan karakterde
olabilir. Zaman i¢inde krut olusumu baslar ve kollajen lifler hasarlanmamigsa normal
anatomi korunarak yara iyilesmesi gergeklesir. Skatris, olgularm biiyiik
cogunlugunda kozmetik olarak kabul edilebilir niteliktedir. Dogru yapilan bir
uygulamada c¢ekilmelerin goriilmesi oldukca nadir olup; goz kapaklari, burun
kanatlar1 gibi bolgelerde sekil bozukluklar1 olusma ihtimali azdir. Hipertrofik skar

olusumu, buna egilimli olan lezyon ve alanlarda bile nadiren goriiliir (67,68).
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Kriyoterapi Oncesi genellikle anestezi uygulanmamakla birlikte kiiciik
cocuklarda lokal anesteziklerden (EMLA® krem) yararlanilabilir. Kriyoterapi sonrasi
olusacak eritem ve ddem i¢in steroidli kremler tedavi sonrasi hemen uygulanabilir.

Apokrin, ekrin ve pilosebase bezler kriyoterapi ile kisa siirede hasarlanirlar.
Bunlarin benign patolojileri kriyocerrahiye iyi cevap verir. Kollajen fibriller ve
kikirdak doku ise donmaya olduk¢a direnglidir. Kriyoterapi sonrasinda olusan yara
iyilesmesinden bu iki doku sorumludur. Melanositler diisiik 1silarda cabuk
hasarlanirlar ve depigmentasyona yol agarlar. Melanositlerin -4 ile -7 °C’da yikima
ugradigi, skuamoz hiicrelerin -20 °C’a bile direng gosterdigi, dermal konnektif doku
ve fibroblastlarin -30 ile -35 °C’a kadar canliliklarim1 kaybetmedikleri gozlenmistir.

Malign dokularin tahrip olmasi i¢in en az -50 °C’a ihtiya¢ vardir (67,69).

2.2.3. Kriyoterapi EKipmanlari

Ekipman, kriyojen bir madde ve bunu deriye uygulayacak aksesuarlardan
olugmaktadir. Kriyoterapide likid nitrojen, karbondioksit, nitrdozoksit, likid helyum,
klorodiflorometan, dimetileter ve propan kullanilmis olup bunlardan bir kismi1 halen
kullanilmaktadir (Tablo I). En ¢ok tercih edilen kriyojen likid nitrojendir. Ciinkii en
soguk, en genis hacimi destriikte eden, en bol ve en kolay erisilebilen ajandir. Likid
nitrojen 25-35 1t hacmindeki statik koruyuculu tanklarda saklanir. Hedef lezyona

istenilen uygulamay1 gergeklestirmek tizere degisik teknikler gelistirilmistir (66,70).

Tablo 1. Kriyojen maddeler ve donma dereceleri

Kriyojen maddeler Donma dereceleri
Klorodiflorometan -41
Dimetileter ve propan (Histofreezer) =24, -42
Karbondioksit (solid) -78
Nitrozoksit -89

Likid nitrojen -196
Helyum -189.5
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2.2.4. Kriyoterapi Uygulama Teknikleri

Uygulamada etkinlik ag¢isindan hizli donma ve yavas ¢Oziinme tercih
edilmektedir. Doku ne denli hizli dondurulursa, yiiksek sogukluk derecesine sahip
izoterm halkalar1 o denli derin olur. Yine uzamis erime zamam hiicreler i¢in daha
tahrip edicidir (70). En yaygin kullanilan yontemler sunlardir:
1. Dipstick Yontemi: En basit olan uygulama teknigidir. Pamuk uclu aplikator likid
nitrojene batirildiktan sonra lezyona uygulanir. Genellikle yetersiz kalmakta, donma
gec ve yiizeysel olmaktadir. Donmanin derinligini arttirmak i¢in basing uygulanmasi
gerekir ki bu da skatris riskini arttirdigindan tercih edilmez. Verruka plana, lentigo
simpleks ve aktinik keratozlar gibi benign lezyonlarda uygulanabilir. Deriden kabarik

veya hiperkeratozik lezyonlarda tercih edilmemelidir (68).

2. Sprey Yontemi: Sprey yontemi iki sekilde uygulanir.

a) Acik Sprey Yontemi: Dermatologlarin en sik tercih ettigi yontemdir. Hizli ve
genis alanlart iceren bir donmaya neden olur. Lezyonun 6zelligine gére boyama
fircas1 veya spiral sprey metodu kullanilir. Sprey uygulamasinda daha cabuk ancak
daha yiizeyel bir donma saglanir. Genis alanlar1 kaplayan ve/veya diizensiz ylizeyli
lezyonlarda tercih edilmelidir. Pulse sprey uygulamasindan komplikasyonlari
artiracagi icin kagimilmahidir. Sprey tedavi bolgesinden 1 cm uzakta tutulur ve 90°’lik
aciyla piiskiirtiiliir. S1v1 nitrojen buz topu olusuncaya kadar lezyona sikilir. Genis ve
diizensiz siirh lezyonlar i¢in ardisik dondurmalar gereklidir. Spot dondurma metodu
yalniz 2 cm c¢aptan kiiciik alanlarda basarili olabilir. Seboreik keratozlar, kistik akne,
aktinik keratoz, verruka, MK, aktinik keilit, lentigo maligna, keratoakantoma ve
neoplazmlarin tedavisi baslica kullanim alanlaridir. Ozellikle malign lezyonlar gibi
uzun siireli donma gerektiren durumlarda araliklt sprey uygulamasi ile basaril
sonuglar elde edilebilir (64,66).

b) Kapal Sprey Yontemi: Sprey huni seklindeki bir aparat araciligi ile deriye
ulagir. Kapali sprey uygulamasinda siire agik sprey uygulamasimin yaklasik yarisi
kadar olmalhdir. Kapali sprey uglar sinirlart belirgin verriikdz yiizeyli lezyonlarda

tercih edilmelidir (66).

3. Kriyoprob Yontemi (Kontakt Tedavi): Lezyon iizerine uygulanan probun ucu
1slatilarak buz topunun olusmasi ve dokuya yapigmasi saglanir. Alttaki dokularin ¢ok
fazla zarar gormemesi i¢in buz topu olusup prob iyice yapistiktan sonra hafif bir

siddetle geri ¢ekilmelidir. Yiizeyel sinirlerin gectigi alanlarda dikkatli olunmalidir.
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Mukozalara prob uygulamasi yapilirken probun donma isleminden sonra yapistigi
alandan dikkatlice ayrilmas1 gerekmektedir. Probun dikkatsizce ¢ekilmesi laserasyon
ve kanamaya neden olabilir. Hemostaz i¢cin Monsel soliisyonu veya triklorasetikasit
kullanilabilir (70,71). Bu yontem yuvarlak sekilli, yass1 ve diiz lezyonlarda olduk¢a
kullanmshdir. Venodz gollenme, hemanjiyom, piyojenik graniilom, dermatofibrom,
miksoid kist, sebase hiperplazi ve graniiloma anniilare en sik kullanim alanlaridir.
Goz cevresi, agiz, vajina gibi agik sprey uygulamalarinin sakincalar olusturabildigi

alanlardaki lezyonlarin tedavisi i¢in de oldukca uygun bir secenektir (71).

4. Karbondioksit Yontemi: Dondurulmus karbondioksit, kuru, katilastirilmis gubuk
veya kiitiikk seklindeki kaliplar halinde direkt olarak deriye uygulanir. Yalniz
uygulama yerinde Staphlococcus epidermidis kolonizasyonu bildirilmistir. Bunu
onlemek amaciyla asetona batirilmis kuru buz kullanilmasi onerilmektedir (64,66).
Yiizeyel dokudaki donma goriilebildigi halde derin dokulardaki gériilemez. Klinik
degerlendirme i¢in lezyon altina yerlestirilen igne seklinde 1s1 sensorleri
(termocouples) ile lezyonun altindaki ve ¢evresindeki 1s1 Olciilebilir. Karbondioksit

yontemi akne vulgaris, akne kistleri ve rozasede tercih edilen bir yontemdir (63).

5. intralezyonel Kriyoterapi Yontemi: Yiizeyel dondurma 2 cm’den daha derin
lezyonlarda basarisizdir. Ayrica yiizeyel dondurma sirasinda 6dem, hemorajik biil ve
sinir hasar1 gibi yan etkiler daha fazla goriilmektedir. Bu nedenle 2 cm’den derin
lezyonlar icin intralezyonel kriyoterapi yontemi daha etkili olur. Intralezyonel
kriyoterapi yonteminde 0©zel kriyoterapi uglart dogrudan lezyonun tabanina
uygulanir. Buradaki amag¢ yiizeyde minimum, derinde ise maksimum etki elde
etmektir (72).

Kriyoterapide hangi yontem kullanilirsa kullanilsin temel hedef uygulamanin
yapildigi dokuda yeterli ve etkin 1smin olusmasim saglamaktir. Olusturulan
etkinligin yeterli olup olmadigimi belirlemek i¢cin donma derecesini 6l¢ebilmek ¢ok
onemlidir. Donma derecesini 6lcmede donma zamani, ¢6ziinme zamani ve hedefte

olusan buz topunun 6Slgiilmesi dikkate alinir (66).
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2.2.5. Kriyoterapinin Avantajlari
Kriyoterapi alternatif tedavi yontemlerine gore bazi iistiinliik ve avantajlara
sahiptir. Bu avantajlar;

- Giivenli ve nisbeten basit bir islem olmasi,

- Her tiirlii ¢alisma ortaminda uygulanabilen ucuz bir tedavi yontemi olmasi,
- Genel anestezi gerektirmemesi/nadiren lokal anestezi gerekmesi,

- Calisma hayatini, giinliik aktiviteleri ve spor aktivitelerini engellememesi,
- Kozmetik sonuclarin kabul edilebilir diizeyde olmasi,

- Gebelikte kullanilabilmesi,
- Cerrahi miidahalelerin riskli oldugu hastalarda (pacemaker kullanan, kan yolu
ile gecebilen infeksiyonu olanlar ve oral antikoagiilan alan hastalar gibi)

kullanilabilmesi,

- Cok ileri yaslar ve ¢ocuklar dahil tiim yas gruplarinda uygulanabilmesi,

- Burun, kulak ve parmaklar gibi cerrahi olarak rahat uygulama olanagi
bulunmayan alanlarda giivenli bir sekilde uygulanabilmesi,

- Yaygin ve cok sayida lezyonu olan hastalarin aym seansta tedavi

edilebilmesidir (66,70).

2.2.6. Kriyoterapi Endikasyonlar:

Kriyoterapide amag¢ hedef dokunun selektif olarak nekroze edilmesidir. Ancak
nekrozun seviyesi lezyonun tipine gore degismektedir. Benign lezyonlarda ihtiyag
duyulan nekroz seviyesi minimal olup kozmetik ve fonksiyonel sonuglar daha 6n
planda iken, malign lezyonlarda ise tiimoriin total rezeksiyonu yoluyla tam
iyilesmenin saglanmasi 6n plandadir. Kozmetik ve fonksiyonel endiseler ikinci
planda olup biiyiik hacimli donma gereklidir. Buna gore kriyoterapi endikasyonlar
benign, premalign ve malign lezyonlar olarak siralanabilir (66,73).

Kriyoterapi uygulanabilen benign lezyonlar

Asagida Tablo II’de listesi verilen kriyoterapinin uygulanabildigi benign
lezyonlarda, lezyonun biiyiikliigiine gore degismekle beraber bir donma-erime
zamant i¢in 3-60 sn’lik uygulama yeterli olmaktadir. Klinik izlemde gozle
degerlendirme, buz topunun palpasyonla degerlendirilmesi, lateral yayilimin, donma

zamanmin ve erime zamaninin Ol¢iimil yeterlidir. Pratik olarak lateral yayilimin
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donma derinligine esit oldugu kabul edilebilir (66,67).

Tablo II. Kriyoterapi uygulanabilen benign lezyonlar

Adenoma sebaseum

Lentigo simpleks

Akne keloidalis

Liken sklero-atrofik (vulval)

Akne vulgaris, kistik akne

Lupus eritematozus

Alopesi areata

Miksoid kist

Anjiokeratomlar Molluskum kontagiyozum
Cherry anjiomlar Mukosel
Dermatofibrom Orf

Dissemine siiperfisyal aktinik keratoz

Piyojenik Graniilom

Epidermal nevus

Prurigo nodularis

Graniiloma anniilare

Pruritus ani

Graniiloma fasiyale Psoriasis
Hemanjiyom Rinofima

Herpes labialis Rozase
Idiyopatik guttat hipomelanozis Sarkoidoz
Kondiloma akiiminata Sebase hiperplazi

Kondrodermatitis nodularis helisis

Seboreik keratoz

Kromoblastomikoz Siringoma
Ksantoma Solar lentigo
Kyrle hastalig Trikoepitelyoma
Leishmaniasis Varikoz venler
Lenfanjiyom Venoz gollenme

Lenfositoma kutis

Verrukalar

21




Kriyoterapi uygulanabilen premalign lezyonlar
Asagida Tablo III’de listesi verilen premalign lezyonlarin tedavisinde daha uzun
stireli donma zamani gerekmektedir. Klinik izlem benign lezyonlarda oldugu gibidir

(66,67).

Tablo III. Kriyoterapi uygulanabilen premalign lezyonlar

Aktinik keilit (Lokoplaki)

Aktinik keratoz

Bowen hastalig1

Queyrat eritroplazisi

Keratoakantoma

Lentigo maligna

Skuamoz karsinoma insitu

Kriyoterapi uygulanabilen malign lezyonlar

Asagida Tablo IV’de listesi verilen kriyoterapinin uygulanabildigi malign
lezyonlarin tedavisinde, 1 cm’lik bir alan icin 30-60 sn’lik bir dondurma
uygulanmalidir. Lateral yayihm en az 3-5 mm olmalidir. iki donma-¢oziinme zamani
3 mm’den daha derin lezyonlarin tedavisinde uygulanmalidir. Klinik
monitorizasyonda gozle degerlendirme, buz topunun palpasyon ile 6l¢iilmesi, donma
zamani, halo ¢oziinme zamaninin 6l¢iilmesi, 1s1 duyarli uclar araciligi ile lezyon
tabanindaki donma derecesinin pirometre ile hesaplanmasi, elektrik impedansinin
Olciilmesi ve ultrasonografi yontemlerinin kullanilmasi Onerilmektedir. Lezyon
tabaninda Olciilen 1s1nin -40 ile -60 °C arasinda olmasi tercih edilmektedir. Halo
¢oziinme zamam yaklagtk 60 sn olmahdir. Biiyiik lezyonlarda lezyonun
destrilkksiyonundan sonra kriyoterapi uygulamasiyla daha basarili sonuglar
alinmaktadir (64,67).
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Tablo IV. Kriyoterapi uygulanabilen malign lezyonlar

Bazal hiicreli karsinoma

Skuamoz hiicreli karsinoma

Bazoskuamoz karsinoma

Kaposi sarkomu

2.2.7. Kriyoterapi Kontrendikasyonlari
Kriyoterapinin bir kismi mutlak, digerleri kismi bazi kontrendikasyonlari

vardir. Bunlar asagidaki gibi siralanabilir:

A- Mutlak Kontrendikasyonlar

-Soguk iirtikeri

-Kriyoglobiilinemi

-Kriyofibrinojenemi

-Kollajen vaskiiler hastalik dykiisii olanlar

-Ulseratif barsak hastaliklari

-Piyoderma gangrenozum

-Renal dializ hastalar1

-Immiinsiipresif ila¢ kullanan hastalar

-Trombosit eksikligi

-Bilinmeyen orijinli kan hastalig1 olanlar

-Cok sayida myeloma

-Agammaglobulinemi

B- Kismi Kontrendikasyonlar

-Morfea benzeri veya sklerozan bazal hiicreli karsinomalar

-Burun kanadi ve nazolabial sulkustaki neoplazmlar

-Sach derideki lezyonlar

-On tragus ve goz kapagindaki lezyonlar

-Post-aurikiiler lezyonlar

-Goziin serbest kenarindaki lezyonlar

-Ust dudak ve vermillion hattindaki lezyonlar

-Parmaklarin lateral kenarlar

-3 cm’den biiyiik lezyonlar
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Ayrica koyu tenli hastalarda olusabilecek hipopigmentasyon kozmetik olarak
basarili sonu¢ alinmasini engelleyebileceginden dolay1 bunlarda dikkatli olunmalidir

(67).

2.2.8. Kriyoterapi Uygulama Sonrasi Bakim

Kriyocerrahide yara bakimi basit olmakla beraber hastanin egitilmesi
gerekmektedir. Donma sonrast1 dokunun cevabi eritem, vezikiilasyon, Odem,
eksiidasyon ve soyulma seklindedir. Postoperatif bakimin sekli lezyonun 6zelligine,
yerlesim yerine ve donma derinligine gore degisir. Benign lezyonlarin cogu islem
sonrast bakim gerektirmezken malign lezyonlarda eksiidatif sathada yara yerine
antiseptik soliisyonlarla yas pansuman uygulanmasi, ardindan lezyonlarin gazli bez
ile kuru kapanmasi genellikle yeterlidir. Yara kendi kendine kurumaya ve spontan
diismeye birakilmalidir.

Benign ve premalign lezyonlar genellikle 2-4 hafta icinde iyilesir. Yiiz, goz
kapaklari, burun, kulaklar ve boyun gibi bolgeler 4-6 haftada iyilesirken biiyiik
lezyonlarin iyilesmesi 14 haftaya kadar uzayabilmektedir. Malign lezyonlar ise 4-6
hafta icerisinde iyilesir.

Kriyoterapi sonrast gelisebilen kozmetik sorunlar baz1 lokalizasyonlarda diger
tedavi seceneklerine gore esit veya daha kabul edilebilir diizeydedir. Odem (6zellikle
periorbital olanlar) yas pansuman, steroidli kremler veya kisa siireli sistemik
steroidler ile azaltilabilir. Periorbital lokalizasyondaki ¢dem i¢in Kuflik ve ark.
islemden yarim saat 6nce 1 ml betametazon fosfat ve islemden sonra ti¢ giin, giinliik
20 mg oral prednisone kullanilmasini dnermektedirler (64,66).

Kriyoterapi uygulamasi esnasindaki agrinin azaltilmasina gereksinim duyulan
olgularda, tedaviden bir saat once iki tablet, tedaviden sonra ise iki giin siireyle
gerektigi kadar aspirin kullanilabilir (74).

Fazla sayida lezyonu olan cocuklarda lokal anestezik kremler, 6rnegin EMLA®
krem 30-60 dakika 6nceden siiriilerek anestezi saglanabilir (75).

Kozmetik amacla giines koruyucular kullanilarak hiperpigmentasyon

azaltilabilir (63).
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2.2.9. Kriyoterapinin Yan Etki ve Komplikasyonlari
Kriyoterapi sonrasi olusan komplikasyonlar gegcici

siniflandirilabilir.

1-Gecici Komplikasyonlar

-Agr1 (en sik)

-Alin, yiiz ve saclh derideki lezyonlarin tedavisinde bag agrisi

-Odem (s1k)

-Senkop nobetleri

-Vezikiil/biil olusumu

-Intradermal hemoraji

-Deri altina nitrojen gazinin kagmasi

-Ates

-Infeksiyon

-Piyojenik graniilom

-Kanama

-Soguk iirtikeri

-Milia

-Hipertrofik skar (alin, dudak ve gogiiste)

-Hiperpigmentasyon

-Noropati/parestezi (nadir)

2-Kalic1 Komplikasyonlar

-Hipopigmentasyon

-Goz kapaginda ektropion ve sekil bozuklugu

-Ust dudakta cekilme ve sekil bozuklugu

-Burun ucu ve kulak kepgesi lezyonlarinda sekil bozuklugu

-Alopesi

-Atrofi

ve kalici

olarak

En sik goriilen komplikasyonlar olan yanma tarzindaki agr1 ve ddem ozellikle

parmak, kulak, paronisyal alan, goz kapaklari ve ayak tabanindaki lezyonlarin

tedavisi sirasinda goriiliir. Agr1 erime sirasinda ortaya ¢ikar. Odem hemen hemen

biitiin hastalarda goriiliir ve periorbital bolgede ¢ok abartili olabilir. En 6nemli

komplikasyonlardan olan hipopigmentasyonun normal melanositlerin bulunmasina

ragmen kalic1 olabildigi saptanmistir (64,66,67,70).
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2.2.10. Kriyoterapinin Basarih Olmasinda Etkili Faktorler
Tedavinin basarili olmasini saglayan faktorler asagidaki gibi siralanabilir:

1-Lezyonun ve endikasyonun iyi se¢imi,

2-Teknigin iyi uygulanmasi,

3-Tek siklus veya cift siklus donmanin uygun secimi,

4-Kriyoterapi Oncesi derin kazima ve kiiretajin tedaviye eklenmesi,

5-Tekrarlayan olgularda dermatopatologlarin ve dermatocerrahlarin yardim (64,66).
2.2.11. Kriyoterapide Basarisizlik Nedenleri

Tedavinin basarisiz olma nedenleri ise;
I-Yetersiz donma derecesi,
2-Lezyon yayginliginin ve derinliginin iyi degerlendirilememesinden kaynaklanabilir

(64,66).
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3. MATERYAL VE METOD

Materyal olarak Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Dermatoloji Poliklinigi Nisan 2002-Agustos 2005 tarihleri arast poliklinik kayit
defterleri ve hasta dosyalar1 esas alindi. Bu donemde MK tanisi ile kaydedilen cocuk
hastalarin (3-13 yas) dosya numaralann kayit defterlerinden cikarildi. Bu dosyalar
arsivden temin edildi. Dosyalarda hastalarin yasi, cinsiyeti, lezyonlarin say1 ve
lokalizasyonu, varsa ek cilt hastaliklari, verilen tedavi yontemleri, kontrolleri, allerjik
semptomlart kayith idi. Cogunun telefon numaralann da dosyada mevcuttu.
Olmayanlarinki ise hasta kabul biriminden Ogrenildi. Bu hastalarin iginden
kriyoterapi uygulananlar ve topikal salisilik asit (%10) + 5-fluorourasil (%0.5)
kombinasyonunu (Verrutol® solisyon) kullananlar segilerek bunlarin dosyalar
incelendi. Geregi halinde hasta veya hasta yakinlar ile bizzat ya da telefonla
goriisiilerek eksik bilgiler tamamlanildi.

Kriyoterapi ile takip edilen hastalarin hepsine klinigimizde likid nitrojen
(-196 derece) ile uygulama yapilmisti. Brymill cryogenic systems tankinda saklanan
likid nitrojen kendinden basingli, el tipi Brymill cryogenic systems CRY-AC
cihazina (Ellington, USA) nakledilip en ince ug¢ olan D ile uygulama yapilmaktadir.
Acik sprey teknigi ile uygulama molluskum infeksiyonunda her bir lezyona, 1-2 cm
uzaktan, lezyona dik konumda, lezyonun merkezine gelecek sekilde yapilmaktadir.
Klinigimizde her seansta her bir lezyona yaklasik 10 sn’lik tek donma-erime siklusu
seklinde uygulanmaktadir. Kriyoterapi uygulanan lezyonlarda islem yerinin tam
epitelize olup normal deri goriinimiinii kazanmasi1 tedavi basarisi olarak kabul
edilmekte, basarisizlik durumunda 2 hafta sonra aym lezyona ikinci kez uygulama
yapilmaktadir. Tedavinin degerlendirilmesi ve yeni uygulamalar i¢in hastalar iki
hafta arayla kontrole cagrilmaktadir. Bu kontrollerde yeni ¢iktigi saptanan lezyonlara
da ayn1 tedavi programi uygulanmaktadir.

Topikal salisilik asit (%10) ve 5-fluorourasil (%0.5) kombinasyonu (Verrutol®
sollisyon, Orva, Tiirkiye) ise klinigimizde hastalarin yakinlar tarafindan giinde bir
kez evde uygulanmak iizere onerilmektedir. Uygulama Oncesi normal cildi korumak
icin etrafina vazelin siiriilmiis lezyonlarin {lizerine pamuk uglu aplikatorle basing
uygulamaksizin soliisyonun uygulanmasi istenmekte, etki ve yan etki takibi i¢in
hastalar iki hafta arayla kontrole cagrilmaktadir. Kombinasyonun uygulandigi
lezyonlarda lezyon yerinin tam epitelize olup normal deri goriiniimiinii kazanmasi

tedavi basaris1 olarak kabul edilmekte ve uygulamanin sonlandirilmasi istenmektedir.
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Basarisizlik durumunda ise uygulamanin aynm sekilde siirdiiriilmesi yoluna

gidilmektedir.
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4. BULGULAR

Nisan 2002-Agustos 2005 tarihleri arasinda klinigimizde kriyoterapi
uygulanmig 27, topikal salisilik asit (%10) ve 5-fluorourasil (%0.5) kombinasyonu
oOnerilen ise 3-13 yas grubundan 32 olgu vardi. Dosya kayitlarina gore bu hastalarin
ilk bagvurduklar1 anda sistemik herhangi bir hastaliklari, baska nedenlerle ilag
kullanimlar1 ve bakteriyel/viral cilt hastaliklar1 bulunmuyordu. Tiim hastalara klinik
olarak tam1 konulmustu. Ek histopatolojik ve serolojik tetkik yapilmamist. MK
tanisina ek olarak Ozellikle atopik yapi ile atopik dermatit birlikteligi dosya
kayitlarindan not edildi. Kriyoterapi uygulanan ve topikal salisilik asit (%10) ve 5-
fluorourasil (%0.5) kombinasyonu verilen ¢ocuklarin hepsine iki haftada bir kontrole
gelmeleri Onerilmisti.

Kriyoterapi uygulamasi her seansta ortalama 10-15 lezyona gergeklestirilmis
idi. Bu uygulamaya alinan olgularin tiimii kontrollerine diizenli olarak gelmesine
ragmen topikal ila¢ Onerilenlerden 9’unun kontrollerine gelmedigi saptandi. Kontrole
gelmeyen olgulardan 2’si digindakilere telefonla ulasilarak bilgileri sorgulandi. Ug
hastada tedavinin diizensiz olarak kullamildig1 (haftada bir veya iki defa), bununla
birlikte ortalama bes ayda tamamen iyilesme oldugu ogrenildi. Iki olguda ise
tedavinin birka¢ kez kullanilip yanma hissinden dolay1 vazgecilerek baska bir doktor
tarafindan lokal anestezi altinda mekanik destriiksiyon ile yaklasik ii¢ bucuk ayda
tedavi edildigi Ogrenildi. Diger 2 hastada ise tedaviden yanma hissinden dolay1
vazgecildigi ve siirekli yeni lezyon cikisi olup birinin kardesinde de benzer
lezyonlarin ¢iktign  6grenildi. Bu nedenle topikal ila¢ kullananlardan 23’
degerlendirmeye dahil edilirken 9’u ise degerlendirme dis1 tutuldu.

Kriyoterapi uygulananlardan 15’1 (%55.5) kiz, 12’si (%44.5) erkekti. Topikal
tedavi verilenlerin ise 11’1 (%47.8) kiz, 12’si (%52.2) erkekti. Kriyoterapi
uygulananlarin yas ortalamasi1 7.3+£2.6 yil, topikal tedavi verilenlerin yas ortalamasi
ise 6.3+3.5 yil olarak saptandi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo V).
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Tablo V. Olgularin cinsiyete ve yas araligina gore dagilim

Topikal tedavi Kriyoterapi p degeri
verilenler uygulananlar
Cinsiyet (E/K) 12/11 (%52.2/47.8) 12/15 0.59
(%44.5/55.5)
Yas aralig1 (ort.) 3-13 (6.3) 3-13(7.3) 0.25
Hasta sayis1 23 27

Lezyonlarin en sik yerlesim yeri her iki grupta da 11 olgu ile sadece gévde idi.

Kriyoterapi uygulananlarda gévde lokalizasyonunu 7 olgu ile boyun ve govde, 5

olgu ile govde ve iist ekstremite, 3 olgu ile gdvde ve alt ekstremite ve 1 olgu ile iist

ekstremite izliyordu. Topikal tedavi verilenlerde ise govde tutulumunu 5 olgu ile

govde, iist ve alt ekstremite, 3 olgu ile boyun ve govde, 2 olgu ile iist ve alt

ekstremite, 1 olgu ile iist ekstremite ve 1 olgu ile de alt ekstremite izliyordu.

Lezyonlarin lokalizasyonlarinin gruplara gore dagilimi Tablo VI’da verilmistir.

Tablo VI. Olgularin lokalizasyonlara gore dagilimi

Topikal tedavi Kriyoterapi
Lokalizasyon verilen hasta uygulanan Toplam
sayi1s1 hasta say1s1
Govde 11 (%47.8) 11 (%40.7) 22 (%44)
Boyun ve Govde 3 (%13) 7 (%26) 10 (%20)
Ust ekstremite 1 (%4.4) 1 (%3.7) 2 (%4)
Alt ekstremite 1 (%4.4) - 1 (%2)
Govde, list ve alt 5 (%21.7)
ekstremite ) > (%10
Ust ve alt ekstremite 2 (%8.7) - 2 (%4)
Govde, iist ekstremite - 5 (%18.5) 5 (%10)
Govde, alt ekstremite - 3(%11.1) 3 (%6)
Toplam 23 27 50
Topikal tedavi verilen olgularimizda lezyonlarin baslangicindan tam
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konuluncaya kadar gecen siirenin 2-18 ay arasinda, ortalama siirenin ise 4.6 ay
oldugu saptandi. Kriyoterapi uygulanan olgularimizda ise lezyonlarin devam
siiresinin 2-12 ay arasinda, ortalama siirenin ise 3.7 ay oldugu saptandi (Tablo VII).
[k basvuru esnasindaki lezyon sayilarinin topikal tedavi verilenlerde 12-207
arasinda, kriyoterapi uygulananlarda ise 12-46 arasinda oldugu saptandi (Tablo VII).
Lezyonlarin tamamen kaybolmasina kadar gecen siire tedavi siiresi olarak
degerlendirildi. Bu siire topikal tedavi verilenlerde 4-12 hafta (ortalama 7.2),

kriyoterapi uygulananlarda ise 2-10 hafta (ortalama 5.2) olarak bulundu (Tablo VII).

Tablo VII. Lezyon siirelerinin, sayllarinin ve tedavi siirelerinin olgulara gore

dagilim

Topikal tedavi Kriyoterapi

verilenler uygulananlar

Lezyonlarin devam siireleri
2-18 (4.6+4.4) 2-12 (3.7£2.3)

(ay)

Lezyon sayilar (adet)

12-207 (46.8+47.5)
4-12 (7.242.4)

12-46 (21.7%9)
2-10 (5.2+1.8)

Tedavi siiresi (hafta)

Hastalarin atopi Oykiisiinde atopik yapi, atopik dermatit, allerjik rinit, allerjik

konjunktivit irdelenmisti. Her iki grupta da 7’ser olgu atopikti (Tablo VIII).

Tablo VIII. Olgularmn atopi dykiisiine gore dagilim

Atopi Topikal tedavi verilenler | Kriyoterapi uygulananlar | Toplam
Yok 16 (%69.6) 20 (%74.1) 36 (%72)
Var 7 (%30.4) 7 (%25.9) 14 (%28)
Toplam 23 27 50

Tedavi siiresince yan etki profili erken ve gec¢ olarak ayrildi. Topikal tedavi
kullananlarda erken donemde tiim hastalarda olusan eritemin yani sira yanma hissi,
agr ve kasint1 oldugu tespit edildi. Bir hastada tedavinin ikinci haftasinda erozyon
not edilmisti. Ge¢ donemde ise ortasi hipopigmente etrafi hiperpigmente makiiller
gozlenmisti. Arastirma esnasinda hastalara telefon edildiginde lekelerin cogunlukla

yaklagik bir yil iginde renginin soldugu ve/veya gectigi 6grenildi (Tablo IX).

31



Tablo IX. Topikal tedavi kullananlarda gelisen yan etkiler

Komplikasyonlar Olgu sayis1 %
Erken
Eritem 23 100
Yanma hissi 16 69.6
Kasinti 7 30.4
Agr 5 21.7
Erozyon 1 4.3
Geg
Pigmentasyon degisikligi 20 87

Kriyoterapi uygulananlarda ise erken donemde tiim hastalarda agr1 olustugu,
yani sira eritem, ddem, hiperpigmentasyon oldugu tespit edildi. Ge¢ donemde ise bir

hastada hipopigmentasyon not edilmisti (Tablo X).

Tablo X. Kriyoterapi uygulanan hastalarda gelisen yan etkiler

Komplikasyonlar Olgu sayisi %
Erken
Agn 27 100
Eritem 9 333
Hiperpigmentasyon 6 22.2
Odem 4 14.8
Geg
Hipopigmentasyon 1 3.7
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5. TARTISMA

Molluskum infeksiyonu tiim diinyada her yas grubunda ve her iki cinste de
goriilebilen bulasici viral bir hastaliktir. Bireylerin yasi, cinsiyeti, immiin durumu,
yasam sekilleri gibi kisiye ait faktorlerin yan1 sira yasanilan ortamin 1s1 ve nemi gibi
cevresel faktorler infeksiyonun sikligii etkilemektedir. Infeksiyonun genelde
erkeklerde kadinlara gore biraz daha sik oldugu bildirilmektedir. Bu durum
erkeklerin ortak yiizme havuzlart ve banyolar daha sik¢a kullanmalan ve ortak
kiyafet kullammlarinin fazlaligi ile agiklanilmaya calisilsa da MK’nmin kadinlarda
daha sik oldugunu bildiren caligmalar da vardir. Niizeki ve ark. erkek/kadin oranimi
3/2 olarak bildirmislerdir (20). Dohil ve ark. (25) ise yaptiklar1 epidemiyolojik
calismada cinsiyet oranin kizlar icin %51.8, yine ayn1 sekilde Sasmaz ve ark. MK’I1
cocuklarda cinsiyet oranm kizlarda %62.1 olarak bildirmislerdir (76). Bizim
arastirmamizdaki cinsiyet dagilimi Dohil ve ark. (25) ile uyumlu (%48’i erkek,
%52’si1 kiz) olup, bu durum kiz ¢ocuklarinin lezyonlarin goriiniimiinden dolay1 erkek
cocuklarina oranla daha sik doktora gotiiriilmelerinden kaynaklanabilir.

MK her yasta goriilebilmekle birlikte ¢ocuklarda, cinsel aktif erigkinlerde ve
immiinsiiprese bireylerde daha siktir. 1-5 yas aras1 cocuklarda ve 15-29 yas arasi
eriskinlerde pik yapar (1,23). Fiji’de 2-3 yas arasinda, Kongo’da 1-4 yas arasinda,
Yeni Gine’de ise 10 yas altinda en yiiksek oranda goriildiigii bildirilmektedir (5).
Oruk ve ark. poliklinik kayitlarini esas alarak yaptiklari retrospektif calismada 0-16
yas arasi cocuklarda viral hastaliklar icinde birinci siklikta verrukalari, ikinci siklikta
MK infeksiyonunu, iiciincii siklikta herpes simpleks infeksiyonunu saptamislardir
(77). Yine benzer sekilde Dogan ve ark. ilk ve ortaokul 6grencilerinde (7-14 yas)
yaptiklar taramada viral hastaliklar icinde en sik verrukalari, ikinci siklikta herpes
simpleks infeksiyonunu, iigiincii siklikta MK’y1 tespit etmislerdir (78). Dohil ve ark.
MK infeksiyonunu ¢ocuklarda en sik 8 yas altinda tespit etmislerdir (25). Silverberg
ve ark. yag ortalamasimi 4.7 yil olarak bildirmislerdir (41). Sasmaz ve ark. viral deri
hastaliklar1 iginde MK’nin en sik  0-5 yas arasinda goriildiigiinii bildirmislerdir (76).
Leslie ve ark. c¢ocuklarda yas aralifin1 2-15, ortalamasim ise 5.6 olarak
bildirmislerdir (49). Arastirmamizda topikal tedavi verilenlerde 6.3 olan yas
ortalamasi kriyoterapi uygulananlarda ise 7.3 idi (p=0.25). Bu yas ortalamalari
cocuklarin daha cok birarada bulunduklar1 anasiifi, ilkokul baslangic donemlerine
denk gelmektedir. Muhtemelen infeksiyon bu ortamlarda daha kolay bulagsmaktadir.

Infeksiyonun direkt temasla dogrudan ya da infekte esyalarla (siklikla ortak
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havlu, banyo siingeri, kiyafet) dolayli olarak bulasabildigi bilinmektedir (3,18,20).
Bu bulagma yollar aile icinde, kreslerde, okullarda, yiizme havuzlarinda kolaylikla
infeksiyonun yayilmasim saglar. Bizim arastirmamizda infeksiyonun bulagma yollar1
irdelenmemisti. Ancak kriyoterapi uygulanan iki olgunun kardes oldugu fark edildi.

MK cocuklarda siklikla govde ve ekstremitelere yerlesir. Eriskinlerde ise
siklikla karnin alt bolgesine, uyluklara, pubik ve genital bolgeye yerlesir. Nadiren
agiz ic¢i, avug icleri, ayak tabanlar, goz kapagi ve konjunktivada goriilebilir.
Cocuklarda sadece genital ve anal bolgede yerlesim goriiliirse cinsel istismar akla
gelmelidir. Bazen aymi yerlerde otoinokiilasyonla yayilim da olabilmektedir
(28,31,32). Dohil ve ark. (25) lezyonlarin siklikla govde ve ekstremitelere
yerlestigini bildirirken, Silverberg ve ark. (41) ise siklik sirasiyla govde, iist
ekstremite, aksilla ve bas-boyun tutulumu bildirmislerdir. Romiti ve ark.’nin
cocuklarda yaptiklar1 calismada en sik bas-boyun ve genital tutulum oldugu
bildirilmistir (47). Bizim arastirmamizdaki olgularda lezyonlar siklikla gdvde ve
boyun-govde yerlesimli olarak tespit edildi. Bu yerlesim yerlerinin daha ¢ok kres,
anasiifi ve ilkokul doénemlerinde c¢ocuklarin ortak oyun oynamasiyla, spor
faaliyetlerinde bulunmasiyla ve ortak esya kullanmasiyla baglantili oldugu seklinde
yorumlanabilir.

Molluskum infeksiyonunun inkiibasyon periyodu birka¢ hafta olarak
bildirilmektedir. Ancak bu siire 6 aya kadar uzayabilir (5,6). Hastaligin spontan
olarak aylar bazen yillar icinde gectigi bilinmektedir (1,5,7). Hastalarin doktora
basvurdugu ana kadarki lezyonlarin devam siirelerini Silverberg ve ark. (41)
ortalama 6.4 ay, Dohil ve ark. (25) ortalama 8 ay olarak bildirmislerdir. Bizim
arastirmamizda ise bu siire topikal tedavi kullananlarda 2-18 (ort: 4.6) ay, kriyoterapi
uygulananlarda ise 2-12 (ort: 3.7) ay olarak saptandi.

MK’da lezyonlarin sayist bir adetten yiizlerceye kadar degisebilir (5,6). HIV
pozitif hastalarda, 16semi veya diger immiin yetmezligi olan ¢ocuklarda, sitostatik
veya kortikosteroid tedavisi verilen ¢ocuklarda, sarkoidozda, kronik dermatit veya
atopik dermatitli cocuklarda lezyonlar cok sayida olabilirler (5,31,32). Kronik
dermatit veya atopik dermatiti olan hastalarda kortikosteroidler ile tedavi edilen deri
bolgelerinde bolgesel immiin yetmezlige baglh yiizlerce lezyon gelisebilir.
Otoinokiilasyonla viriis viicudun degisik yerlerine yayilabilir (31,32). Dohil ve ark.
yaptiklar1 calismada hastalarin %63.5’inin 15’den az lezyona, %30.2’sinin 15-30

lezyona ve %6.3’1iniin ise 30’dan fazla lezyona sahip oldugunu bildirmislerdir (25).
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Leslie ve ark. ise lezyon sayilarim 3 ile 165 arasinda ve ortalama 24 adet olarak
bildirmislerdir (49). Bizim arastirmamizda ise lezyon sayilar1 12 ile 207 arasindaydi.
Ortalama lezyon sayis1 ise topikal tedavi kullananlarda 47, kriyoterapi
uygulananlarda ise 22 idi. Sadece 2 hastada lezyon sayist 100’iin {izerindeydi.
Bunlardan 207 lezyonu olan c¢ocukta allerjik rinit not edilmisti. Cok sayida lezyon
olmasi tedaviye baslamadan Once lezyonlarin otoinokiilasyonla yayilmasina
baglanabilir. Diger hastalarin lezyon sayilar literatiirdeki sonuglar ile benzerdi.

Leslie ve ark. MK’l1 ¢cocuklarda kisisel atopi oranimi1 62/114 olarak saptamis ve
bu cocuklarda lezyon sayilarinin belirgin olarak daha cok sayida oldugunu
bildirmislerdir. Diger yandan bu c¢alismada atopi oraminin fazla ¢ikmasim
degerlendirmeyi genel pratisyenlerin yapmasina baglamislardir (49). Dohil ve ark.
MK’I1 hastalarda anamnezde atopik dermatit siklifin1 %24.2 olarak saptamis ve
30’dan fazla lezyonu olanlarda atopik dermatit siklifinin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (25). Bizim aragtirmamizdaki olgularda ise kisisel atopi dykiisii %28
olarak tespit edildi. Atopik olgular ile atopik olmayan olgulardaki lezyon sayilari
genel olarak benzer idi.

MK tedavisinde 6zgiin bir antiviral tedavi sekli bulunmamaktadir. Bugiine
kadar ¢ok sayida topikal ve sistemik ilag MK tedavisinde kullanilmistir. Bunlar
destriiktif, sitotoksik, antiviral, immiinmodiilatuvar etkileri ile fayda saglamaktadirlar
(8). Retrospektif olan aragtirmamizda klinigimizde MK’l1 hastalara onerilen salisilik
asit (%10) ve 5-fluorourasil (%0.5) kombinasyonu seklindeki topikal tedavi ile
kriyoterapinin karsilagtirmasi yapildi. Topikal salisilik asit keratolitik etkiye sahip
olup kutanoz verrii, akne ve psoriasis tedavilerinde basariyla kullanilmakta ve iyi
tolere edilmektedir (7,49). MK tedavisinde de degisik konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir (24). Leslie ve ark. 114 ¢ocuk ile randomize, prospektif kontrollii
olarak yaptiklar calismada %12 salisilik asit ve %4 laktik asit bilesimini (Salatac®
jel) (buradaki laktik asit baz niteliginde olup tedavi etkinliginin olmadigi
degerlendirilmektedir) 37 cocuga oOnermislerdir. Calismaya alinan 13 c¢ocugun
tedaviyi devam ettirmemesi lizerine kalan 24 c¢ocukta uygulama esnasinda yanma
hissi haricinde bir yan etki goriilmedigini bildirmislerdir. Haftada bir veya iki kez
uygulamayla 6 aylk takip sonucunda hastalarin %87.5’inde tamamen diizelme
kaydetmislerdir (49).

Ohkuma tarafindan %10 povidon iodin ve %50 salisilik asit ile yapilan bir

caligmada lezyon tizerine giinlikk %10 povidon iodin siiriiliip kuruduktan sonra %50
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salisilik asit flaster yapistinlmistir. Uygulama lezyonlar diizelene kadar 1-5 kez
tekrarlanmig ve ortalama 26 giin sonra tiim lezyonlarin gectigi bildirilmistir. Sadece
%10 povidon iodin verilen hastalarin %60’1nda, sadece %50 salisilik asit flaster
verilenlerin ise %70’inde diizelme oldugu bildirilmistir. Arastirmaci bu tedavi
yontemini agrili olmamasi, sekonder infeksiyona seyrek neden olmasi, ucuz ve
ekipman gerektirmemesi yonleriyle ¢ok sayida lezyonlu cocuk hastalarda etkili bir
tedavi olarak kabul etmistir (50).

DNA sentezini inhibe ederek hasarh hiicreleri yikima ugratan topikal 5-
fluorourasil aktinik keratoz, bazal ve skuamoéz hiicreli karsinoma, keratoakantoma,
verrii, kallus, epidermal neviis ve MK tedavilerinde degisik konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir (1,7,8,55-57). Uygulama sirasinda lokal irritasyon olusabilmektedir.
Bazi calismalarda %0.5’lik formun daha az sistemik absorbsiyona ugrayip daha az
sistemik toksisite riskine sahip oldugu gosterilmistir. Bu konsantrasyonda ayni
zamanda daha az irritan ve daha tolere edilebilir bulunmustur (55).

Aragtirmamizda dosyasini inceledigimiz topikal salisilik asit (%10) ve 5-
fluorourasil (%0.5) kombinasyonu o6nerilen 32 MK hastasi vardi. Bunlardan 9’u
kontrollerine gelmemis olduklarindan degerlendirmeye alimmadi. Tedaviyi
tamamlayan 23 hastada sistemik bir yan etki bulunmamisti. Lokal yan etki olarak
erken donemde eritem, 3-4 dakika siiren yanma hissi, agri, kasint1 ve erozyon oldugu,
gec donemde ise pigmentasyon degisiklikleri saptandigi not edilmisti. Leslie ve ark.
(49) salisilik asitle yan etki olarak sadece yanma hissinden, Ohkuma (50) eritemden,
Ormerod ve ark. (51) ise %5 sodyum nitrit ve %5 salisilik asit kombinasyonu ile
yaptiklar1 calismada irritasyondan bahsetmektedirler. Bizim arastirmamizda bu
bulgulara ek olarak kaginti, agri, erozyon tespit edildi. Bu da hem salisilik asit hem
de 5-fluorourasilin irritan etkisinden kaynaklanabilir.

Topikal tedavi verilen hastalarimizin ortalama 7.2 hafta i¢inde tamamen
diizeldigi saptandi. Yani topikal tedavinin etkinligi %100 olarak degerlendirildi. Bu
sonug Leslie ve ark.’nin (49) %12 salisilik asit ve % 4 laktik asit bilesimi kullanarak
saptadiklar1 6 aylik takipte %87.5 etkinlik ile Ohkuma’nin (50) %10 povidon iodin
ve %50 salisilik asit kullanarak saptadigi ortalama 26 giinliik tedaviden sonra %70
etkinlikten ¢ok iyi bir degerdir. Uyguladigimiz topikal tedavinin basaris1 hastalarin
uyumu, ailelerin tedaviyi ozenle uygulamalar1 ve kullanilan her iki molekiiliin de
etkili olmasina baglanabilir.

Kriyoterapi bircok benign, premalign ve malign cilt hastaliklarinin tedavisinde
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kullanilan etkili bir tedavi yontemidir. Lezyonun tipine ve hacmine bagli olarak
selektif doku nekrozu olusturarak etkili olur (63,64). Saral ve ark.’min MK
tedavisinde kriyoterapi ile ilgili ¢alismalarinda yan etki olarak erken donemde siklik
sirastyla eritem, agri, 6dem, ge¢ donemde ise kalic1 hipopigmentasyon bildirilmis,
olgularin 12 haftalik izlemi sonunda %100 iyilesme saptanmistir (79).

Bizim arastirmamizda kriyoterapi uygulanan 27 hastanin hepsinde erken
donemde degisen siddetlerde agri, %33.3’nde eritem, %14.8’nde 6dem, %22.2’sinde
hiperpigmentasyon, ge¢ donemde ise bir hastada hipopigmentasyon not edilmisti.
Saral ve ark.’min c¢alismasindan farkli olarak olgularimizin tamaminda agn
saptanmasinda hastalarin ¢cocuk olmalarinin ve analjezik kullanmaksizin kriyoterapi
uygulanmasinin rolii olabilir. Diger yan etkiler Saral ve ark.’min sonuglar1 ile
benzerdi (79). Kriyoterapi uygulanan tiim olgularimizda ortalama 5.2 haftada
tamamen diizelme gbzlenmis olup, etkinlik %100’ dii.

Olgularimizda uygulanan her iki yontem karsilastirildiginda ikisinin de
etkinligi %100 olarak saptanmis olup, tedavi se¢iminde hasta ve hasta yakinlarina ait
bazi ozelliklerin géz Oniinde bulundurulmasi gerektigini diisiindiik. Kalabalik aile
ortam1 olan veya hastaya uygun zamani ayiramayacak ailelerin ¢ocuklart ile ¢ocuk
yuvalarindan gelen cocuklara kriyoterapinin Onerilmesinin daha uygun olacagini
degerlendirdik. Yapilacak miidaheleyi anlatarak tedaviye baglandiginda 6-8 yas ve
tistll cocuklarin daha uyumlu davranacaklar diisiiniilebilir. Diger yandan baz1 aileler
problemin bir an evvel diizelmesi i¢in acelecidirler ve evde uygulanacak bir tedavi
icin pek istekli degildirler. Bu tip ailelerin cocuklarindaki MK’da da kriyoterapi daha
uygun olabilir.

Kiigiik yas grubundakiler (3-6 yas) siklikla bu yaslarda goriilen doktor/beyaz
onliik korkusu nedeniyle kendilerine yapilacak herhangi bir miidahaleyi direkt olarak
reddederler. Bu yas grubunda ve ailesi evde ila¢ kullanimi1 konusunda biling¢li olan,
agrn esigi disiik olan, Ozellikle belli giinlerde hastaneye gelemeyecek olan
cocuklarda topikal Verrutol® [(salisilik asit (%10) ve 5-fluorourasil (%0.5)]
oOnerilebilir. Ayn1 zamanda topikal tedavi herhangi bir ekipman gerektirmeyen, ucuz,
evde uygulanma kolaylig1 olan bir tedavi sekli olarak da degerlendirilebilir. Bu
nedenlerle MK’I1 ¢ocuk hastalarin tedavisinde sartlar1 uygun olan ¢ocuklara topikal
tedavi verilmesinin sartlarin uygun olmadigi durumlarda kriyoterapi yapilmasinin

daha uygun olacagim diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

MK tedavisine yonelik direkt etkili antiviral bir tedavi bulunmamaktadir.
Kullanilan tedavi yontemleri; destriiktif, sitotoksik, antiviral ve immiinmodiilatuvar
yollarla fayda saglamaktadirlar (8). Tedavi se¢ciminde hastanin yasi, immiin durumu,
lezyonlarin sayisi, lokalizasyonlari, hasta ve ailesinin emosyonel stresi goz Oniinde
bulundurulmalidir (1,5,7).

Arastirmamizda elde edilen bulgular 1s181nda ¢ok sayida lezyonlu, lezyonlar
ozellikle govde ve ekstremite yerlesimli 3-13 yas arasindaki MK’li ¢ocuklarda
topikal salisilik asit (%10) ve 5-fluorourasil (%0.5) kombinasyonu ile kriyoterapinin
kullanilabilecek etkin iki tedavi yontemi oldugu diisiiniildii. Tedavide yan etkilerinin
diisiik seviyede ve kisa siireli olmasi, etkinliginin tam olmasi, evde uygulanabilme
kolayligi ile ucuz ve giivenli olmasindan dolay1 onceligi topikal salisilik asit (%10)
ve S-fluorourasil (%0.5) kombinasyonuna vermenin daha uygun olabilecegi, bu
tedaviye uyum gosteremeyen hasta ve aileler i¢in ise alternatif olarak kriyoterapi

oOnerilmesinin daha uygun olacagi sonucuna varildi.
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