DERLEME / REVIEW

Dermatolojide Pulse Steroid Tedavisi

PULSE STEROID THERAPY IN DERMATOLOGY

Dr. Esra ADISEN,* Dr. Mehmet Ali GURER*

“Dermatoloji AD, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, ANKARA

Ozet

Abstract

Pulse steroid tedavisi, kortikosteroidlerin intravendz yoldan
yiiksek dozda kullanilmasidir. Bu tedavide en sik metil prednizolon
kullanilmakta, hizli immiinsiipresif ve antinflamatuvar etki istenilen
durumlarda faydali olmaktadir. Pulse steroid tedavisi vitiligo,
pemfigus, alopesi areata ve lokalize skleroderma gibi deri hastalikla-
rinda ozellikle de geleneksel tedavilere direngli olgularda kullanilmak-
tadir. Ik sonuglar umut vericidir. Bu tedaviye hipertansiyon, aritmi,
psikoz ve enfeksiyon gibi siddetli yan etkiler eslik edebilir. Bu neden-
le de yiiksek doz steroid tedavisi secilmis olgularda ve dikkatli uygu-
lanmalidir.
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Pulse steroid therapy consists of intravenous administration of
higher doses of corticosteroids. The drug most widely used for this
treatment is methylprednisolone. It is useful in conditions where rapid
immunosuppression and antiinflammatory effect is desired. It has
been used in a variety of dermatological diseases such as vitiligo,
pemphigus, alopecia areata, localized scleroderma especially cases of
which are resistant to conventional therapies. Initial results are
encouraging. This therapy may be associated with significant adverse
reactions including hypertension, arrhythmias, psychosis and
infections. High dose steroid therapy should therefore be used in
selected cases and under careful supervision.

Key Words: Drug therapy, pulse therapy, drug

ulse steroid tedavisi (PST) genel olarak hizli

antiinflamatuvar ve immiinsiipresif etki

saglamak icin yiiksek doz steroidlerin kisa
siireli infiizyonlar halinde uygulanmasi yontemidir."”
*PST ilk kez 1969 yilinda Kountz ve ark. tarafindan
bobrek  transplant  rejeksiyon  reaksiyonlarini
onlemek ve tedavi etmek amaciyla kullanilmustir.”
Giintimiizde PST, septik sok, serebral 6dem, astim
ataklari, lupus nefriti, sistemik vaskiilitler, multipl
skleroz ve romatoid artrit gibi hastaliklarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.*®

1975 yilinda Burton ve ark. alopesi areatali
olgularda tek doz 2 g metilprednizolonun hastali-
gin seyrine etkisini arastirdilar.” Bu calismada ol-
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gularin sadece %14’linde yanit alinmasina ragmen
dermatologlar pek ¢ok deri hastaliginda PST’nin
etkinligini aragtirmayi siirdiirmiislerdir. Otuz yildir
bilinen bir tedavi olmasina karsin, etkinligi ve yan
etkileriyle ilgili kontrollii calismalarin olmamasi,
genellikle immiinsiipresif ajanlarla birlikte kulla-
nildigindan terapotik etkisinin tam olarak anlagi-
lamamasi1 ve ani 6liim ve kardiyak aritmiler gibi
ciddi yan etkileri bulunmas1 gibi nedenlerle PST,
dermatoloji pratiginde sik tercih edilen tedaviler
arasinda yer almamistir. Bu yayinda PST nin kul-
lanildig1 deri hastaliklar1 6zetlenmis ve tedavinin
yan etkilerine dikkat ¢ekmek istenmistir.

Etki mekanizmasi: PST kisa siirede kuvvetli
steroid etkisi saglamak icin verilir. Tedavi belli
aralarla uygulandigindan, devaml yiiksek doz ste-
roid gereksinimini azaltir.*® PST icin onerilen ster-
oid metil prednizolondur. Baz iilkelerde ekonomik
nedenlerle deksametazon da kullanilmaktadir.®

PST dozlarimin bir bulunmaz.
Metilprednizolon i¢in pulse tedavi dozu 10-20

standardi

Turkiye Klinikleri J Dermatol 2006, 16



DERMATOLOJIDE PULSE STEROID TEDAVIST

mg/kg (250-1000 mg) iken deksametazon igin 2-5
mg/kg.dir. (50-200 mg). Genel olarak 500 mg
metilprednizolon; 100 mg deksametazon, 625 mg
prednizon ya da prednizolona esit etkidedir. PST, 30
dk.-1 saatlik infiizyonlar halinde verilir. Infiizyonlar
genellikle ardisik 2-5 giin, kiirler halinde uygulanir.
Ortalama 1-5 kez uygulanan kiirler arasindaki siire,
bir haftadan birkag aya kadar degisebilir.>®

Oral steroidin biyoyararlanimi intravendz uygu-
lamanin  %50-70’1 kadardir. Oral 1000 mg
metilprednizolonun maksimum plazma konsantras-
yonu 5-10 mg/L, intraven6z metilprednizolonun ise
20-50 mg/L’dur.? PST ile yiiksek doz steroid veril-
mesinin amaci steroid etkilerini kuvvetlendirmektir.
T lenfosit apopitozunun uyarilmasi ya da sitokin gen
ekspresyonlarinin diizenlenmesi gibi fonksiyonlar
icin gereken glukokortikoid konsantrasyonu 0.01-1
pmol/L’dur. Oral 30-60 mg prednizonun bile bu
etkiyi saglayacak plazma konsantrasyonlarina ulas-
tig1 bilinmektedir (0.25-1.25 pmol/L). PST’nin bu
etkileri ne olgiide artirdigi bilinmemektedir.>* PST
ile farmakolojik dozlarin iizerinde steroid uygulan-
maktadir. Teorik olarak steroid dozu arttik¢a etkile-
rin de artmasi1 beklenir ancak steroid reseptorleri
farmakolojik dozlarda satiire olduklarindan, farma-
kolojik dozlardan daha yiiksek dozdaki steroidlerin
hangi mekanizma ile etkili olduklar1 bilinmemekte-
dir.> Bir goriise gore yiiksek doz steroidler, steroid
reseptorlerinden bagimsiz mekanizmalar iizerinden
etki gostermektedir."

Yan etkiler: Oral steroidlerin yan etkileri iis-
tiin etki profillerine golge diisiirmektedir.” Diabetes
mellitus, hipertansiyon, kusingoid goriinlim,
proksimal myopati, glokom ve katarakt gibi uzun
siireli kortikosteroid tedavisine ait yan etkiler, PST
ile daha az goriiliirler.*” PST uyku bozuklugu,
duygu durum degisiklikleri, ani kilo artisi, mide
agrisi, flushing, anaflaksi, sepsis, nobet, aseptik
osteonekroz, pulmoner kaslarin klonik spazmu,
depresyon, psikoz, pulmoner tuberkiiloz reaktivas-
yonu, kalp yetmezligi ve kardiyak aritmilere neden
olabilir.>*''"* Bu yan etkilerin goriilme sikligi
bilinmemekle birlikte kardiyak yan etkilerin renal
transplant hastalarinda, noropsikiyatrik yan etkile-
rin ise lupus nefriti icin PST alan hastalarda daha
stk goriildiigii bildirilmistir.'” Diabetes mellitus,
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peptik {iilser, hipertansiyon, psikoz, kardiyak hasta-
Iiklar ve  enfeksiyonlar  varliginda  PST
kontrendikedir.'" PST c¢ocuklarda olduk¢a iyi
tolere edilir ve yan etkiler erigkinlerden daha az
gériiliir.l“’n’15

Glukokortikoidler pozitif inotropik ajanlardir;
epinefrin sentezini uyarirlar. Carpintiya ya da kalp-
te ritim bozukluklarina neden olabilirler. PST nin
en ciddi yan etkileri ani 6liim ve iskemik kalp has-
taliklaridir.>>'*"” Bu tiir komplikasyonlar gériilen
olgularin yarisindan fazlasinda altta yatan renal ya
da kardiyak bir hastalik tespit edilmistir.>' PST
renal hastaliklarda ¢ok sik kullanilir. Bu hastalarda
kardiyovaskiiler yan etki riskini arttiran faktorler;
elektrolit dengesini bozan ya da dolasan dolasim-
daki kan volimiinii azaltan uygulamalar ve
infiizyonun 20 dk. gibi ¢ok kisa siirelerde verilme-
sidir.” Pemfigus nedeniyle deksametazon ve
siklofosfamid uygulanan hastalarda pulse tedavinin
kardiyak fizyoloji lizerine etkisini arastiran Jain ve
ark. kardiyovaskiiler sistem hastalifi bulunmayan
30 olgudan ikisinde ventrikiiler aritmi, onunda
bradikardi, birinde myokard iskemisi ve birinde
palpitasyon gelistigini gézlemislerdir."” Bu cals-
mada kardiyolojik yan etki riskini belirlemede
elektrokardiyogram ya da serum elektrolit diizeyle-
rinin yeterli olmadig: belirtilerek, PST planlanan
hastalarda tedavi oncesi detayli kardiyolojik mua-
yene yapilmasi ve bu hastalarin 24 saat siireyle
izlenmesi Onerilmistir.

PST uygulamasindan hemen sonra gelisen
vazodilatasyon, bas agrisina neden  olur.
Vazodilatasyon sonucu yiiz, el ici ve ayak tabanla-
rinda ani eritem gelisebilir.”"®

Glukokortikoidler santral sinir sistem fizyolo-
jisini cesitli yollardan etkilerler. Glukokortikoid
reseptorleri serebellum, hipotalamus, dental girus
ve hipokampusta bulunur. Bunlardan bazilar1 sade-
ce yiiksek doz steroidlerle aktive edilebilirler. Bu
nedenle de PST’nin baz1 yan etkileri diisiik-orta
doz steroidlerle goriilmez.” Hipokampus davranis:
kontrol eden duyusal impulslar1 alir. Yiiksek doz
deksametazon, hipokampusdaki tip 2 reseptorlere
baglanarak, hipokampusun uyarilabilirligini azaltip
davranis bozukluklar1 yapabilir. PST de benzer
etkilerle 6fori ya da duygu durum degisikliklerine
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yol agabilir ve depresyon, psikoz ve nobet gelisme
riskini artirir.*?

Oral steroidlerin hipotalamo-hipofizer aks1
baskilayarak hormonal degisikliklere yol agabildigi
bilinmektedir.* Kumrah ve ark."” deksematozon
siklofosfamid pulse tedavisi alan 33 pemfiguslu
olguda, 11-61 pulse tedavi sonunda hipotalomo-
hipofizer aksin durumunu degerlendirdikleri ¢alis-
malarinda olgularin  %55.5’inde  hipotalomo-
hipofizer aksin baskilandigini tespit etmislerdir.
Calismada PST tedavisi alan olgularda, tedavi
kesildikten sonra rutin steroid tedavisine gerek
olmadig1 ancak cerrahi iglemler gibi stres durumla-
rinda steroid destegine ihtiyac oldugu belirtilmistir.

Hemen tiim ilaglar gibi steroidler de
anaflaktoid reaksiyonlara neden olabilirler.*'” Lite-
ratiirde metilprednizolonla anaflaktoid reaksiyon
gelisen bir olgu tanimlanmaktadir.” Bu reaksiyo-
nun steroid molekiiliinden ya da steroidin ester
yapisindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.® PST
iligkili ani Oliimlerin anaflaktoid reaksiyonlardan

kaynaklandig iddia edilmektedir.*

PST uygulama yeri konusunda karsit goriigler
vardir.>'""*'"*  Genel olarak degerlendirildiginde
dermatologlarin PST’yi sadece yatan hastalara
verme egiliminde oldugu anlasilmaktadir. Pek ¢ok
dermatolog, tedaviyi ayaktan uygulanabilecek
kadar giivenli bulmamakta ve tiim hastalarin islem
sirasinda monitorize edilmesini, serum elektrolitle-
ri ve glikoz diizeylerinin takip edilmesini onermek-
tedir.>">'* Dermatologlar disindaki hekimlerin bir
cogu ise tedaviyi ayaktan ve ofislerinde uygula-
maktadir."

PST Uygulanan Deri Hastaliklari

Alopesi areata: Alopesi areata PST’nin hem
ilk hem de en cok kullamildig1r deri hastaligidir.
PST kil kaybin1 kisa siirede durdurmaktadir.
PST’ye en iyi yanit, hastalik siiresi bir yi1ldan kisa
olan, hizl1 seyreden ve birden fazla alopesi odag
bulunanlarda alinmaktadir."*'**" Ofiazik alopesi,
alopesi totalis ve alopesi universalis tedaviye zor
yanit vermektedir.”'>*"**

Alopesi areatanin erken donem histopatolojisi
anagen kil follikiilleri ¢evresinde yogun lenfositik
infiltrat ile karakterizedir.”> Steroidler infiltrat:
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azaltarak bozulan kil siklusunu onarirlar. Akut
donemde yiiksek doz steroidin kuvvetli ancak ge-
cici antinflamatuvar etkisi, telogen fazda bloke
edilen killarin anagen faza gecmesini saglamakta-
dir.'® Kronik donemde ise infiltrat miktar: belirgin
olarak azalir. Kronik olgularda tedaviye yanit ali-
namamasi fonksiyonel follikiiler yapilarin azalmasi
ve kil follikiillerinde skar gelismesi ile de aciklan-
maktadir.">*

Oral steroidlerle yapilan alopesi areata tedavi-
sinin en biiylik dezavantaji tedavi sonlandirildigin-
da kil kaybinin tekrarlamasidir. Bu durum steroid
tedavi sliresinin uzamasina da neden olmaktadir.
PST ile 12-38 aylik takiplerde relaps izlenmedigini
bildiren yaynlar bulunmaktadur.**'

PST alopesi areatada 2 g tek infiizyon veya ar-
disik ii¢ giin, giinde iki kez 250 mg veya ardisik ii¢
giin, giinde iki kez 5-8 mg/kg metil prednizolon ya
da prednizolon seklinde uygulanmaktadir.”'**"*
Alopesi areatada PST genellikle tek kiir verilir.
Tedaviye yanit alinmayan ya da relaps izlenen olgu-
larda 3-6 kiir uygulanabilir.”** Bir ¢alismada ii¢
kiirliik ilk tedaviden faydalanmayan olgularin ikinci
ii¢ kiire de yanit vermedigi goriilmiistiir.”

7,16

Cocuklarda alopesi areata tedavisine yanit,
eriskinden farkli degildir."” Kiesch ve ark. altisinda
multifokal, birinde universalis tip alopesi areata
bulunan ve 3-44 haftalik Oykii veren 7 ¢ocugu,
ardisik ii¢c giin, 5 mg intravendz metilprednizolon
ile tedavi etmisler, bir yil sonra olgularin besinde
tam yanit alindigim izlemislerdir."” Bu calismada
hastalik siiresi kisa olan ¢ocuklarda PST nin gii-
venli ve etkili oldugu belirtilmistir.

Lokalize skleroderma: Steroidin antiinflama-
tuvar etkisini, metotreksatin antifibrotik etkisiyle
birlestirmeyi amaclayan Kreuter ve ark., siddetli
lokalize sklerodermali 15 olguya, en az alti hafta
stireyle haftada 15 mg metotreksat tedavisine ek
olarak, ardigik ii¢ giin 1000 mg intravendz metil
prednizolon uygulamislardir.”® Bu tedavi 14 olguda
etkili bulunmustur. Olgularin tamaminda inflamas-
yonun geriledigi ve lezyonlarin yumusadigi saptan-
mis ve bu kombinasyonun 6zellikle tedaviye direng-
li olgularda yan etkileri az ve etkin bir secenek ol-
dugu belirtilmistir.” Metotreksat ve PST kombinas-
yonu cocuk olgularda da faydali bulunmustur.**
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Juvenil dermatomyozit: Al-Mayouf ve ark. da
juvenil dermatomyozitli hastalarda intravendz
metilprednizolon ve metotreksat kombinasyonunun
etkinligini arastirdiklar1 calismalarinda, 30 mg/kg
intravendz metilprednizolonun 6nce dort kez, bir
hafta arayla ardisik ii¢ giin; sonra alt1 kez, haftada iki
giin; yanit alindiginda ise ayda bir giin uygulanmasi-
nin olgularin tamaminda hastalik siddetinde belirgin
diizelme sagladigim ve kombinasyonun cocuklarda
ciddi herhangi bir yan etkiye neden olmadan hastali-
g1 kontrol altina alabildigini saptamiglardur."*

Vitiligo: Steroidler T lenfositlerin sitotoksik ka-
pasitelerini azaltarak melanosit hasarin1 Onlerler,
ayrica kil folikiillerinde istirahat halinde bulunan
melanositlerin ¢evreye gogiinii saglayan medyator-
lerin  salgilanmasim ~ diizenlerler."! Bu etkileri
sayesinde steroidler vitiligoda repigmentasyona yar-
dimci olurlar. Topikal steroidler ile lokalize vitili-
goda memnun edici sonug alabilir. Yaygin ya da
progresif hastalikta ise oral steroidler kullanilmakta-
dir. PST vitiligolu hastalarda, uzun siireli steroid
gereksinimini azaltmak amaciyla kullanilmaktadir.
Literatiirde vitiligonun pulse tedavisi hem oral hem
de intravendz uygulanmustir.' >

Vitiligo tedavisinde intravendz metilpred-
nizolon ayda ii¢ giin 500 mg ya da 8 mg/kg seklin-
de kullanilmis, ii¢ ile alti kiir tedaviden sonra
repigmentasyon en erken dort hafta sonra basla-
mustir.'"?” Progresif olgularda tedavi yanit1, statik
hastaliktan daha iyi olmaktadir.”’ Vitiligoda
otoimmiin bozuklugun melanosit hasarina neden
oldugu iddia edilmektedir. Progresif vitiligoda bu
siirecin aktif olarak devam ettigi ve bu nedenle de
PST yamtinin daha iyi oldugu ileri siiriilmektedir.”’

Vitiligoda oral pulse tedavi haftanin iki giinii,
5-10 mg deksametazon ya da betametazon/deksa-
metazon seklinde verilir.”?***® Oral mini pulse
tedavi olarak adlandirilan bu tedavi progresif seyir-
li olgularin %91’inde 2-4 ay icinde progresyonu
onlemistir.”> Radakovic-Fijan ve ark. 18 hafta sii-
reyle oral pulse tedavinin olgularinin %88’inde
(22/25) yeni lezyon gelismesini Onledigini,
%27.2’sinde (8/25) ise degisik derecelerde
repigmentasyon sagladigini tespit etmislerdir.”® Bu
calismada oral pulse tedavinin yavas etkili oldugu,
repigmentasyonu hizlandirmak amaciyla fototerapi
ile birlikte kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir.
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PST’nin vitiligo seyrine en 6énemli etkisi has-
taligin aktivasyonunu durdurmasidir. Repigmen-
tasyon oranlar1 hastalar arasinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Literatiirde hem tek kiir tedaviye
yanit veren, hem de 24 haftalik tedaviden fayda-
lanmayan olgular bulunmasi vitiligonun PST’ye
yamitinin bireysel farkliklar gosterdigini diislin-
diirmektedir.*®

Pemfigus vulgaris: Steroidler sayesinde
pemfigus mortalite oran1 %10’un altina inmistir.
Giinlimiizde pemfigus mortalitesini steroid ve be-
raber kullanilan diger immiinsiipresanlarin yan
etkileri belirlemektedir. Pemfigus vulgarisde biil
cikisinin kontrol altina almak icin tedaviye yiiksek
doz steroidlerle baslanir.**>*

1982 yilinda Pasricha ve ark. deksametazon-
siklofosfamid ~ pulse  tedavisinin  pemfigus
vulgariste etkili oldugunu gosterdiler.’* Bu kombi-
nasyon Hindistan’da pemfigus tedavisinde ilk sira-
da yer almaktadir.”’ Deksametazon-siklofosfamid
pulse tedavisi dort fazdan olugur. Ik fazda; her ay
ic gin 136 mg deksametazon, 1-2 saatlik
infiizyonlar halinde verilir; ilk giin infiizyon sivisi-
na 500 mg siklofosfamid eklenir. Hastalar diger
giinler orta-diisik doz oral steroid ve 50 mg
siklofosfamid alirlar. Biil ¢ikisi kontrol altina alin-
diktan ve lezyonlar iyilestikten sonra ikinci faza
gecilir; aylik deksametazon tedavileri devam eder-
ken, hastalar diger giinlerde 50 mg/giin
siklofosfamid alirlar. Alt1 ay boyunca remisyonda
kalan hastalarda iiglincii faza gecilir; pulse tedavi-
nin sonlandirildigi bu dénemde idame tedavi 50
mg/giin siklofosfamidle yapilir. Bir y1l sonra hasta
tam remisyonda kabul edilerek dordiincii faza geci-
lir. Dérdiincii fazda hasta tedavisiz takip edilir.>***°
Pemfigusda deksametazon-siklofosfamid pulse
tedavisinin etkileri; biil ¢ikisinin kisa siirede kon-
trol altina alinmasi, yiiksek doz steroide gerek kal-
madan lezyonlarin hizla iyilesmesi, yan etkilerin az
olmasi, hastanede yatis siiresinin kisalmasi ve uzun
siireli remisyondur.*****

PST’nin oral steroidden daha uzun siire
remisyon sagladigi diisiiniilmektedir.****** Kanwar
ve ark. 1988-2000 yillar1 arasinda, 8-32 Kkiir
deksametazon-siklofosfamid pulse tedavisi verilen
pemfiguslu olgular retrospektif olarak degerlendir-
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dikleri calismalarinda, 6 ay-12 yil gibi cok uzun
stireli remisyonlar izlemis ve bu sonucu pemfigus
icin “kiir” olarak yorumlamuslardir.”® Pasricha ve
ark. ayni protokolle tedavi ettikleri 227 pemfiguslu
olgudan %84 liniin 1-9 yil boyunca remisyonda
kaldigim gostermislerdir.”® Benzer sekilde Mahajan
ve ark. 33 pemfiguslu olgudan ikisinin 5 ve 7 yil
remisyonda kaldigin1 bildirmislerdir.”

Deksametazon-siklofosfamid pulse tedavisi ile
farkli sonuglar da bildirilmistir.”® Pemfigusda
deksametazon-siklofosfamid pulse tedavisi ile
metilprednizolon-azotiyopurin  tedavilerinin  et-
kinliklerini karsilastiran Rose ve ark. 11 olguya 2
mg/kg/glin metilprednizolona ek olarak azotiyopu-
rin 225 mgkg/gin  Snermisler.”® Calismada
deksametazon-siklofosfamid pulse tedavisi Pasricha
ve ark. tarafindan hazirlanan protokolle ancak 12 ay
yerine 6 ay siireyle uygulanmustir.* Olgularin 24 ay
sonraki  degerlendirmelerinde,  deksametazon-
siklofosfamid grubunda tam remisyon 5 (%45) kisi-
de gozlenirken, 6 (%55) kiside yeni lezyon cikist
devam etmis; azotiyopurin grubunda ise 9 (%82)
kiside tam remisyon izlenirken, bir (%9) kiside lez-
yon c¢ikist devam etmisti. Bu c¢aligmada
deksametazon-siklofosfamid pulse tedavisinin has-
talig1 kontrol altina almada yetersiz kalmasina sebep
olarak, tedavinin erken (12 ay yerine 6 ay) sonlandi-
rilmast gosterilmistir. Bununla birlikte calismada
deksametazon-siklofosfamid tedavisinin metilpred-
nizolon-azotiyopurin kombinasyonundan daha az
yan etkileri olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Literatiirde pemfigus vulgarisin metilpred-
nizolon ile pulse tedavisi hakkinda sinirli sayida
calisma vardir. Pemfigusda 8-10 mg /kg/giin ya da
500-1000 mg metilprednizolon degisik protokoller-
le uygulanmaktadir.***"* Kiirler arasinda 21 giin
olmak kaydiyla, ardisik ii¢ giin 30 mg/kg
intravendz metilprednizolon veya ardigik dort giin
20 mg/giin intravendz betametazon, orta-diisiikk doz
oral steroide ek olarak verildiginde, oral mukoza
lezyonlarinin iyilesme hizim artirmistir.”*® Ayrica
bu tedavinin yan etkilerde artis olmaksizin oral
mukozada biil ¢ikisini kontrol altina aldigi goste-
rilmistir.

PST, pemfigus grubu hastaliklarda ataklar1 da
hizla baskilayarak mevcut steroid dozunu artirma-
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dan hastalign kontrol altna alabilmektedir.****

PST’nin bir diger avantaji steroid tedavisinden
faydalanmayacak hastalar1 belirlemesidir. Teorik
olarak PST‘ye yamit vermeyen olgular oral
steroidlerden de faydalanmasi beklenmediginden,
bu olgularda erken dénemde alternatif tedaviler
planlanmalidir.” PST nin diger pemfigus varyantla-
rindaki etkinligi ise daha az bilinmektedir.*"***°

Pemfigus tedavisinde PST nin uzun dénem yan
etkileri daha 6nem kazanmaktadir. PST’ nin birkag
kiir halinde uygulandigi bazi hastaliklarda oral
steroid gereksinimi tamamen ortadan kalkar. Bu
durumlarda PST tedavi siiresini de kisaltir; bu saye-
de uzun vadede pek cok yan etkinin gelismesi engel-
lenir. Ancak pemfigusda tedavi yillarca siirebilir ve
PST Kkiir sayist ¢cok biiyiik rakamlara ulagabilir. Daha
da onemlisi PST genellikle orta-diisiik doz steroidle
birlikte kullanildigindan, pemfiguslu hastalarin uzun
vadede steroid yan etkilerinden korundugunu sdyle-
mek de zordur. Bu nedenle de bazi otorler 6zellikle
pemfigus grubu hastaliklarda PST’nin avantajli bir
tedavi oldugunu diisinmemektedir.”**

Diger hastaliklar: PST ayrica lupus nefriti,
pyoderma gangrenozum, generalize liken planus,
toksik epidermal nekrolizis, Sweet sendromu ve
subakut lupus eritematozus tedavisinde kullanil-
rms‘ur.‘“’47

Sonug olarak, PST oral steroid kullanilan deri
hastaliklarinda alternatif tedavi olarak diisiiniilebi-
lir. PST progresif vitiligo, cok odakli ya da yeni
baslangicl alopesi areatada daha faydali olmakta-
dir. PST pemfigusda biil ¢ikisini kontrol altina
almak ya da ataklar1 baskilamak amaciyla kullani-
labilir. Yan etkileri nedeniyle PST uygulanacak
hastalarin seciminde dikkatli olunmalidir. Ulke-
mizde bu tedavi deneyimli dermatologlar tarafindan
ve sadece hastanede yatan hastalara verilmelidir.
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