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Topikal kortikosteroidler, antienflamatuar, im-
münosupresif, antiproliferatif ve vazokonstriktif etki
lerinden dolayı günümüzde, b i rçok deri hastalığının 
tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır (1,2,4,6, 
7.12,13). Uygun endikasyonlarda kullanıldıklarında, 
yarar zarar oranları yüksek, çok etkin terapöt ik ajan
lardır. Günümüzde bu ilaçlar, endikasyonları ve yan 
etkileri düşünülmeden çeşit l i dermatozlar ın tedavisin
de gelişigüzel kullanı lmakta, hatta hekim olmayan 
kişilerce da kaşıntılı dermatozlar ın tedavisinde tav
siye edilmektedir. Bu durum hastalığın tanısını zorlaş
tıracağı gibi, daha çok yan etkinin oluşmasına neden 
olmaktadır . Topikal kortikosteroidlerin te rapöt ik et
kilerinde azami derecede istifade edebilmek için endi-
kasyonlarmın, yan etkilerinin, seçilecek topiğin 
potentinin ve formunun iy i bilinmesi gerekmektedir. 

T A R İ H Ç E 

Topikai kortikosteroidler, 1952 yıl ından beri bir
çok deri hastalığının tedavisinde başarılı bir şekilde 
kullanı lmaktadır (6,7,9,13). 1949 da Hench ve arka
daşlarının kortizon ve kortikotropini romatoid arti-
rit tedavisinde kullanmaya başlamaları t ıbbın diğer 
dallarında o lduğu gibi, dermatolojide de önemli bir 
gelişme olarak kabul edilmektedir. Deri hastalıkları
nın tedavisinde kortikosteroidlerin kullanılmaya baş
lamasıyla (Ne öldürür ne de iyileşir, kaşıntısı ömür 
boyu devam eder) diye tarif edilen b i rçok dermatoz, 
başarılı bir şekilde tedavi edildi. Sistemik tedaviyle 
elde edilen yüz güldürücü sonuçlar , araştırıcılarda 
bu ilaçların topik formlarıyla da iy i sonuçlar alınabi
leceği fikrini doğurdu ve araşt ı rmalar bu sahada 
yoğunlaşt ı r ı ldı (6.13). 

İlk geliştirilen topikal kortikosteroid hidro-
kortizondur. Zayıf etkili o lduğundan , ancak hafif 
ekzema vakalarının tedavisinde etkili o lmuş tu r . Daha 
sonra hidrokortizon molekülü yapısında b i rçok yapı
sal modifikasyon yapılarak çok sayıda sentetik gluko-
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kort ikoid piyasaya verilmiştir. Bu preparatlann ç o ğ u 
hidrokortizondan daha etkili idi . 

Topik steroid uygulaması ve atılımı arasında bir
ç o k biyolojik olay meydana geldiği halde, steroidlerin 
hücre içi reseptörlere bağlanmasının klinik etkinlikleri 
açıs ından o ldukça temel nitelikli o lduğu kabul edil
mektedir. Yapı-bağlanma ilişkisi çalışmaları , steroid 
iskeletindeki bazı bileşiklerin, glukokortikoid resep
törlerine steroidin afinitesi açısından önemini göster
miştir . En önemli yapısal özellikler Cl - C2'ye çift 
bağ eklenmesi, 9-alfa pozisyonunda flor atomunun, 
l l - be t a pozisyonunuda hidroksil grubunun varlığı ve 
17-alfa-hidroksil grubunun esterifikasyonudur. Bunla
rın tümü steroidin reseptöre afınitesini artırır (2,6,12). 

İlk geliştirilen güçlü topikler, flusinolone aseto-
nid ve triamsinolone asetoniddir. Hayvan deneylerin
de triamsinolone asetonidin antienflamatuor etkinli
ği hidrokortizondan 40 defa etkili bu lunmuş tu r . 
Bunları daha potent ve yan etkileri daha az preparat
lann geliştirilmesi izlemiştir (2). 

TOPİKAL KORTİKOSTEROİDLERİN 
TEDAVİ EDİCİ ETKİLERİ 
Topikal kortikosteroidler, hücre düzeyinde bazı 

değişiklikler o luş turarak antienflamatuar, immünosup-
resif, antimitotik ve vazokonstriktif etki hasıl ederler. 

1. Antienflamatuar etki 
Bugün kortikosteroidlerin antienflamatuar etkile

rinin kesim izahı yapı lamamaktadı r (14). 

İnf lamasyon; trofik, ş imik, travmatik, biyolojik 
nedenlerle, doku bütünlüğünün bozulduğu durumlar
da ortaya ç ıkan; tüm damarsal, dokusal, hümoral de
ğişimleri kapsayan karmaşık bir olaydır. Organizma
nın homeostatik dengesinin korunmasına yönel ik 
bir savunma mekanizmasıdır . Bazen bu savunma 
mekanizması vücut zararına işler 
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Hücre membran ından geçen kortikosteroidler, si-
toplazmada spesifik reseptörlere bağlanırlar ve steroid-
reseptör kompleksini oluşturur lar . Bu kompleks daha 
sonra hücre nukleusuna girerek (translokasyon) kro
matine bağlanır, muhtemelen özel elçi R N A ' l a r 
( m R N A ) düzeyinde genomik ekspresyonda değişikli
ğe neden olur. Bu m R N A ' l a r farklı molekül ağırlıklı 
yeni porteinlerin yapımını başlatır . Bu yeni protein
ler, fosfolipaz A 2 ' y i inhibe ederek araşidonik asidin, 
dolayısıyla güçlü enflamasyon mediatörleri olan pros-
taglandinlerin, lökotrienler ve hidroksiasitlerin hücre
sel biyosentezini engellerler (3-14,15). 

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

2. Antimitotik etki 
Kortikosteroidlerin antimitotik etkileri hücre 

proliferasyonunun mevcut o lduğu hem epidermis 
hem de dermişte görülür. Bu durum klinikte epider-
miste incelme ve dermişte dermal atrofi şeklinde 
görülür. 

Bir kısım yazarlar, kortikosteroidlerin mitotik 
bölünmede hücresel siklusun G2 fazında etkili olduk
larını kabul etmektedirler. Bazı araştırıcılar ise stero-
idlerin hücresel siklusda inhibisyon yerine makromo-
leküler sentezi azaltarak etkili olduklarına inanmakta
dırlar (11). 

3. tmmünosüpresif etki 
Antijen-antikor karşılaşması sonucu vücut zara

rına oluşan reaksiyonlar, 1963 yılında Gell ve Cooms 
tarafından dör t grupta sınıflandırılmıştır. Tip I, 11 ve 
III reaksiyonlarında B-lenfositleri tarafından yapılan 
hümoral antikorlar rol oynar. Kortikosteroidler anti-
enflamatuar etkileriyle bu immün reaksiyonları değiş
tirirler. Tip IV reaksiyonu veya gecikmiş aşırı 
duyarl ık reaksiyonunda antijene karşı duyar lanmış 
lenfositler bizzat antikor şekl inde çalışırlar. Bu tip 
duyarlık, lenfositlerin nakliyle nakledilebilir. Antijen-
duyar lanmış lenfosit karşılaşması sonucu, lenfositler
den lenfokinler salınır. Lenfokinler damar permeabili-
tesini artır, ekzositoz ve ödeme sebeb olur. Kortikos
teroidler damar çeper inde oluşan bu değişiklikleri ön
ler. Ayırca histaminin aç ığa çıkmasını ön
leyen c A M P ' n i n yapımını stimüle ederek damar bütün
lüğünün korunmasını , dolayısıyle de histamin deşarjı
nı önler (10,17). 

Topikal Kortikosteroidlerin Klinik Etkileri 
Kortikosteroidlerin etkinliği; ilacın konsantras

yonu, miktar ı , uygulama şekli (katkı maddeleri, vehi-
kül, oklüzyon, uygulama sıklığı), tedavi edilen deri 

hastalığı, kortikosteroidin yapısı (halojenizasyon, es
teri fi kasy on) gibi b i rçok faktörlere bağlıdır (7,11,14). 

Konsantrasyon: şüphesiz dozla cevap arasında bir 
ilişki vardır. İlacın konsantrasyonu yükseldikçe, uygu
lanan sahadaki absorbsiyonu daha fazla olacaktır . 
Bununla beraber, ilacın konsantrasyonunun artmasıy
la, tesirliliğininde aynı oranda ar tmadığı da bilinmek
tedir. Birçok preparat standart konsantrasyon ve 
dilüsyonlarda bulunur. Piyasada yüksek konsantras-
yonlu preparatlarda vardır. Tedavi edilen hastalığa 
göre istenilen konsantrasyondaki ilaç tercih edilir 
(13). 

Miktarı : 1 gr krem ya da pomat ortalama 10x10 
cm lik bir alan için kafidir. Bazı vücut sahalarına gün
lük tek dozda tatbik edilecek yeterli steroid miktarları 
Tablo l 'de gösterilmiştir . 

Tablo — 1 

Tüm Vücut ve Vücudun Bazı Kısımları iç in Günlük 
Tek Doz İçin Yeterli T o pik Miktarı (10) 

Vücut Sahası 

Bas (saçlı deri) 
Gövde (ün taraf) 
Gövde (arka taraf) 
Klollar (herbirine) 
Bacaklar (herbirine) 
Tüm vücuda 

Current Dermatologic Therapy'Uen alınmıştır. 

Tatbikatın Sıklığı 
Topikal kortikosteroidlerin tatbik edildikleri 

deri bölgesinde birkaç hafta sonra tesiriiliklerinin 
azalmaya başladığı bilinmektedir, ilacın ta tb ikat ına 
birkaç gün ara verilmesiyle ya da başka bîr steroidin 
uygulanmasıyla klinik cevap tekrar elde edilebilir. 
Bu akut toleransa Tachyphylaxie diyoruz. Tachyph-
laxie fenomeni kortikosteroidlerin vazokonstriktif, 
antienflamatuar ve antimitotik etkilerinde de görülür 
(7,14,19,20). 

Bu fenomenin nedeni tam olarak izah edilmiş 
değildir. Hücre reseptörlerinin ilaçlar tarafından işgal 
edilmiş o lduğu, bu ilaçların harap olmasından sonra 
reseptörlerin serbest kalmasıyla etkinin tekrar başla
dığı şekl inde izah edilmektedir. Pratik uygulamada 
tachyphylaxie fenomenini ortadan kaldırmak ve stc-
roidlerin yan etkilerini azaltmak amacıyla, bu ilaçları 
birkaç gün tatbik ettikten sonra, 2-3 gün kortikostero-
id ihtiva etmeyen yağlı merhemler kullanılması sure
tiyle tedaviye ara verilmesi tavsiye edilmektedir (18, 
19,20). 
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Potent kortikosteroidlerde Tachyphylaxie feno
meninin daha erken meydana geldiği deneysel olarak 
gösterilmiştir (18,19). 

96 psöriazisli ve atopik dermatili hasta üzerinde 
yapdan bir ça l ı şmada, günde 1 defa sürmenin 
3 defa sürmek kadar etkili o lduğu gösterilmiştir . Hid-
rate deriye kortikosteroidlerin oklüzyonlu veya oklüz-
yonsuz bütün bir gece tatbiki etkili olmakta ve günde 
birkaç kez tatbik edi ldiğinden daha ucuza mal olmak
tadır. Gündüzleri basit yağlı merhemler kullanılabilir 
(7). 

Oklüzyon Tedavisi 
Diz ve dirseklerdeki psöriazis plakları, liken simp-

leks kronikus (ense ve ayak bileğinde), eldeki kronik 
ekzama gibi küçük alanları kaplayan ve sulantılı olma
yan kronik dermatitlerde tropikal kortikosteroidler 
ile oklüziv tedavi tercih edilmelidir. Oklüzyon yapıla
cak bölge iyice yıkanıp, hafifçe kuruladıktan sonra, 
deri nemli iken merhem ovularak sürülür. Lezyon plas
tik bir sargı ila kapatılır. Plastik örtünün köşeleri flas-
terlenir. Bölgeye göre plastik sargının t ipi , şekli değiş
tirilebilir. Eller için plastik eldiven, ayaklar için plas
tik torbalar, saçlı deri için banyo başlığı kullanılabi
lir. Oklüzyon en az 6 saat kalmalıdır. Bütün gece bo
yunca devam eden uygulama daha etkil i olur. Sabah
leyin plastik sargı kaldırılır. Lezyon bölgesi yıkanır . 
Oklüzyonla ilacın çevreye yayılması önlenir , ayrıca 
stratum korneum hücreleri hidrate olacağından 
ilacın absorbsiyonu açık uygulamaya göre 10-10C 
kat a r tmaktadı r (7.13). 

Oklüziv tedavide, kremler tercih edilmelidir. 
Çünkü kremler pomatlara göre daha az follikülite 
ve miliariaya neden olur (1,7,19). 

Sınıflama ve Ürün Seçimi 
Topikal kortikosteroidlerin etkinliği , uygulandığı 

deride oluş turduklar ı vazokonstriksiyon derecesine 
göre tayin edilir. Buna potent sınıflandırması denir. 
Tablo 2'de topikal kortikosteroidlerin potent sınıflan
dırması gösterilmiştir . Etk in l ik sıralamasında prepa-
ratlann % konsantrasyonlar ı da dikkate al ınmıştı ı 
(13,14,18). 

Ürün seçimi, deri hastalığının kortikosteroide du
yarlılığı, ş iddet i , yayılım ve lokalizasyonu, hastanın 
yaşı , uygulama şekli ve tavsiye edilen tedavi süresi 
göz önüne alınarak yapılmalıdır. 

Aku t eksüdatif safhadaki ve saçlı derideki lezyon-
ların tedavisinde krem veya losyonların (solüsyon, 
gel, spray), subakut eritemli ve ödemli safhada krem
lerin, kuru likenifiye safhadaki lezyonlarda pomat
ların kullanılması uygundur (1,10). 

Kron ik vakalarda potent steroidlerle tedaviye 
başlanıp , sonuç alındıktan sonra, daha az potent pre-
paratlarla tedavinin sürdürülmesi tavsiye edilir 
(7,10,14). 

İnfantil ekzama vakalarında önce az potent bir 
preparatla tedaviye başlanması, eğer hastalık bu pre-
paratla kontrol altına al ınamıyorsa potent bir steroid-
le tedavinin sürdürülmesi, hastalık kontrol altına alın
dıktan sonra tekrar az potent bir preparatla tedaviye 
devam edilmesi tavsiye edilir (13,14). 

Endikasyonlar 
Topikal steroid tedavisine genellikle çok duyarlı 

dermatozlar: seboreik dermatit, çocuklarda atopik 
dermatit, fleksüral psoriasis, xerozis (inflamasyonlu 
safhada). 

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

Topikal steroid tedavisine zayıf derecede duyarl ı 
dermatozlar: kronik psoriasis en plaque, liken plan, 
liken simpleks. disidrotik ekzama. 

Diğer endikasyonlar: Böcek ısırığı reaksiyonları , 
güneş yanığı , staz ekzaması , ilaç döküntüleri , kundak 
dermatiti, keloidler, granuloma anulare, alopesia area
ta, vitiligo, prurigo (2,4,7,8,9), 

Yan Etkiler 
Topikal kortikosteroidlerin kul lunımında çeşi t l i 

yan etkiler görülebilir. Kortikosteroid ne kadar potent 
olursa yan etkiler de o kadar hızlı ve şiddetli olur. 
Yan etkilerden kaç ınmak için ya az potent steroid-
ler kullanmalı ya da potent preparatların nasıl, ne 
zaman ve nerelerde kullanılacağının iy i bilinmesi ge
rekir (7,14). 

Y a n etkiler genellikle tedavinin bırakı lmasından 
bir müdde t sonra kaybolur, nadiren kalıcı yan etkiler 
görülür. Y a n etkileri sistemik ve lokal yan etkiler ola
rak ik i gruba ayırabiliriz. 

1. Sistemik Yan Etkiler: Topikal kortikosteroid
lerin geniş vücut alanlarına uzun süre uygulanması , 
oklüziv tatbikat, hastanın yaşı gibi bazı faktörler sis
temik yan etkilerin o luşmasında önemlidir . Sistemik 
yan etkiler, lokal yan etkilere göre daha az görülmekle 
beraber, bilhassa çocukla rda hayatı tehdit edici olabi
lir. Erişkinlerde potent steroidlerin yaygın olarak sü-
rülmesiyle veya oklüziv ta tb ikat ıy la hypothalamic-pi-
tuitary-adrenal (HPA) aksta geçici bir süpresyon mey
dana gelebilir. Oklüziv tarzda, ik i hafta ya da daha 
fazla sürede yet işkinlerde haftada 50-100 gr mı ge
çen (küçük çocukla rda 10-20 gr) steroid uygulamala-
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Tablo - 2 

Bazı Topikal Kort ikosteroîdlerin Kl in ik Etkinl ik Dereceleri ve Ülkemizde Bulunanların Ticari İsimleri 

Potcııti 

Düşük derecede etkili 

Orta derecede etkili 

Etkili 

Çok etkili 

Jenerik İsmi 

Fluocinolone acetonide 
Ilydrocorttisone base 
veya acetate 
Methylprednisolone 

Clobetasone butyrate 
Desoxymethasone 
Flucinolone acetonide 
Fluocortolene hexanoate 
Fluocortolone pivalete 
Fluocortolone 
Fluocortolone hexanoate 
Fluranderenolone 
Flurandrenolone 
Hydrocortisone 

Halomatasone 
Beclomethasone dipropionate 
Betamethasone dipropionete 
Betamethasone valerate 
Betamethasone valerate 

Desonidc 
Desoxymethasone 
Difluocorttolone valerate 
Flucortolone acetonide 
Fluocinolena acetonide 

FTuocinonide 
Fluprednylidene 
Hydrocortisone butyratc 
Triamcinolone acetonide 

Beclomethasone dipropionate 
Clobetasol dipropionate 
Difluocortolone valerate 
Halcinonine 

Konsantrasyo nlart 

% 0.00025 
% 0.-2,5 

% 0,25 

% 0.05 
% 0.055 
% 0.000625 
% 0.1 
% 0.1 
% 0.25 
% 0.25 
% 0.0125 
% 0.05 
% 1 +urea 

% 0.005 
% 0.025 
% 0.05 
% 0.025 
% 0.1 

% 0.05 
% 0.25 
% 0.1 
% 0.025 
% 0.025 

% 0.05 
% 0.1 
% 0.1 
% 0.1 

%0.5 
% 0.05 
% 0.3 
% 0.1 

Ticari isimleri 

Beka pomat 

Eu mo vate 

Sicorten 
Beklazon 

Betnoveta-Celestodcrm 
V krem 

Tcmetex 
Ultralan 
Mynalar pom. 
Mynalar-25 krem 

Kenakort-A 

Dermovate 
Temetex fort 
Volog 

x Textbook of Dermatology'den adapte edilmiştir. 

r ında H P A aksında süpresyon ve Cushingoid belirti

lerin görülme ihtimali fazladır (7,10,14,21). 

Tedavinin bırakılmasıyle H P A akstaki süpresyon 
yet işkinlerde süratle geriye dönmesine rağmen, 
çocuklarda daha yavaş olmaktadır . Topikal kortikos-
teroidlerin çocuklarda perianal bölgeye tatbikinde, 
buranın kapalı bir bölge olması, derinin diğer bölge

lerine göre absorbsiyonunun daha yüksek olması, san
ki oklüziv tedavi yapılmış gibi sistemik yan tesir oluş
turabileceği unutulmamal ıd ı r . 

2. Lokal Yan Etkiler 

a) Epidermal yan etkiler: Kortikosteroidlerin üst 
üste devamlı tatbiklerinde yeni oluşan keratinositler-
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steroid aknesi görülebilir. Genellikle steroid aknesinde 
başlangıçta papüller hakimdir, daha sonra komedon-
ların o luş tuğu görülür. Komedonlar, papüllerin teşek
külünden 3-4 hafta sonra görülmeye başlar. Kortikos
teroidlerin komedojenik etkileri zayıftır (7,13,14). 

h) Steroid rosacea: Yüze florlu kortikosteroidle
rin uzun süre tatbikiyle yüzde eritem, telenjiektazi, 
atrofi papül ve püstüllerle karekterize bir kızarıklık 
oluşur. Bu roseceanın bir alevlenmesi değildir, çünkü 
rosaceada atrofi yoktur. Bundan dolayı bu "Steroid 
rosacea" olarak isimlendirilmiştir (14). 

ı. Perioral dermatitis: Yüzde kuruluk veya başka bir 
nedenle florlu topikal steroid kullanan kişilerde çene 
ve nazolabial bölgede simetrik, eritendi papül ve vezi-
küller görülebilir. Bu tabloda dudak etrafında lezyon-
suz bir alanın varlığı dikkati çeker (7,13,14). 

j) Hipertrikoz: Steroidlerin topikal olarak uzun 
süre kullanılmaları ile lanugolarda aşırı büyüme görü
lebilir. İlacın kesilmesinden bir süre sonra bu duru
mun ortadan kalkar (10,13,16). 

k) Glokom ve katarakt: Uzun süre steroidli göz 
damlası ya da pomat ı uygulanan kişilerde glokom 
geliştiği bildirilmiştir. G lokom ve katarakt ın oluşabil
mesi için kafi miktarda ilacın absorbe edilmesi ve 
kişinin genetik predispozisyonu gerekir (10,13, 
14,16). 

1) Pigment bozukluklar ı : Steroidle tedavi edilen 
bölgelerde melanogenezisin inhibisyonu ile vitiligoya 
benzer lezyonlar meydana gelebileceği gibi, stimülas-
yonu ile hiperpigmentasyon meydana geldiği bildiri l
mişt ir . Bu reaksiyonlar mutad o lmayıp , esas dermato-
zun tanısını güçleştirebilir (13,14). Son yıllarda stero
idlerin melanogenezi stimüle edici özelliğinden yarar
lanmak amacıyla vitiligo tedavisinde kullanıldığı ve 
iy i sonuçlar alındığı bildirilmektedir (5,8). 

m) Kontakt alerjik reaksiyonlar: Topikal korti-
kosteroidlerle tedavi esnasında yanma, kaş ınt ı , ağrı 
ve kuruluk gibi semptomlar görülebilir. Bu durumun 
genellikle steroid preparat ındaki taşıyıcıya ve derinin 
tedaviden önceki durumuna bağlanmışt ı r (1,7,14). 
Bununla beraber bazı yazarlar saf steroid kullanılma
sıyla da allerjik reaksiyonların o luş tuğunu bildirmiş
lerdir (7). 

Sonuç olarak topikal kortikosteroidleri kullanır
ken bazı hususlara dikkat edilmelidir: 

1. Tedaviye baş lamadan önce bu ilaçların; endi-
kasyonları , riskleri, faydaları ve alternatifleri iyice 
gözden geçirilmeli. 

2. Topikal steroid kullanmadan önce doğru tanı 
konu lduğundan emin olunmalıdır . Yukar ıda da bahse
dildiği gibi kortikosteroidler dermatozlar ın tanısını 
zorlaştırabilir . 
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3. Uygulama Sayısı: Tachyphylaxie fenomeninden 
kaç ınmak ve diğer yan etkileri azaltmak amacıyla 
günde bir ya da bi rkaç uygulama yapılabilir. Kısa 
süreli bir uygulamadan sonra (1-2 hafta), tedavi 2-3 
gün kortikosteroid ihtiva etmeyen yağlı bir merhemle 
sürülürse tachypylaxi fenomeni önlenebilir . 

4. Liken planus, diskoid lupus eritematosus, ek-
zema gibi kronik dermatozlar ın tedavisine çok potent 
ya da potent preparatlarla başlamalı , hastalık kontrol 
altına al ındıktan sonra orta derecede potent yada za
yıf etkili bir preparatla tedavi sürdürülmelidir. 

5. Kronik olmayan dermatozlarda ve steroid 
tedavisini gerektiren infantil dermatozlarda orta dere
cede yada zayıf etkil i bir steroidle tedaviye başlaması 
tavsiye edilebileceği gibi, sabahki uygulamanın potent 
bir steroidle akşamki uygulamanın zayıf etkil i bir pre
paratla sürdürülmesi bazı yazarlarca tavsiye edilmek
tedir (14). 

6. Virütik enfeksiyonlarda (vaccinina, herpes, su 
çiçeği ve ç içek) siflitik ve tüberkülotik lezyonlarda 

topikal kortikosteroidlerin kullanılmasından kaçınıl
malıdır. 

7. Topikal steroid tedavisine baş lanmadan önce 
lezyonun enfekte olup olmadığı dikkatle muayene 
edilmelidir. Enfeksiyon varsa, tedavisi yapı ldıktan 
sonra steroid tedavisine başlanmalıdır . 

8. Kol tuk alt ı , inguinal bölge, yüz gibi vücut 
kısımlarına oklüzyon tedavisi ve çok potent steroidle-
rin uygulanmasından kaçınılmalıdır . Bu bölgelerdeki 
dermatozlar ın tedavisinde az potent preparatlar 
uygulanmalıdır . 

9. Tedavi edilecek bölge bir müddet suda tutul
duktan sonra veya banyo yapı ldıktan sonra nemli 
deriye ilaç sürülmekle ilacın etkisi artırılabilir. 

10. Hastaya ilacı ne kadar süreyle kullanacağı 
söylenmelidir . 

11. Potent steroidlerle uzun süre tedavi uygulan-
mışsa tedavi birden kesilmemelidir. Böyle durumlarda 
hastalık ç o k daha şiddetli bir şekilde tekkrar oluşabi
lir. Buna rebound fenomeni denir. 
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