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1. OZET

Bu ¢aligma; molluskum kontagiyozumun tedavisinde, ucuz ve uygulanmasi
kolay, lokal ya da genel anestezi gerektirmeyen ve her yas grubundaki hastalarda
uygulanabilen bir tedavi yontemi olan kriyoterapinin etkinligini aragtirmak amaci ile
planlandi. _

Cahgma kapsamma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Firat Tip Merkezi
Dermatoloji poliklinigine Nisan 1999-Aralik 2000 tarihleri arasinda bagvuran ve
molluskum kontagiyozum tanist alan toplam 75 hasta alindi. Tedaviye devam
etmeyen ve kontrollere gelmeyen yedi hasta ¢aligma kapsami diginda birakildi.
Kriyoterapi lezyona yaklagtk 1-2 cm’lik uzakliktan ve lezyona dik a¢1 olugturacak
sekilde tutulan prob ile her seansta ve her bir lezyona 10 sn’lik tek donma-erime
siklusu seklinde uygulandi.

Molluskum kontagiyozumlu 68 olgunun 36’s1 (%52.9) erkek, 32°si (%47.1)
kadin olup yaslan 1-49 (14.3113.3) yil arasinda degigiyordu. Olgularin 41°1 (%60.3)
cocuk, 27’si (%39.7) eriskin yas grubunda idi. Kriyoterapi uygulanan 68 olgunun
izleminde 25 (%36.8) olguda relaps gelisgmesine kargin, 43 olguda (%63.2) relaps
gelismedi. Relaps gelismeyen 43 olgunun; 13’tinde (%30.2) 1. haftada, 16’sinda
(%37.2) 2. haftada, 12’sinde (%27.9) 3. haftada, 2’sinde (%4.6) 4. haftada tam
iyilesme gergeklesti. Relaps gelismeyen olgularda 4. haftada yamit alinamayip
tedavinin bagarisiz kabul edildigi olgu olmadi. Relaps geligen 25 olgunun tiimiinde
izlem stresi olan 12 haftanin sonunda tam iyilegmenin oldugu gorildi. Kriyoterapi
uygulanan 68 olgunun tiimii 12 haftalik izlem siiresi sonunda tamamen iyilesti. Bu
durumda kriyoterapinin molluskum kontagiyozum tedavisindeki etkinligi %100
olarak bulundu. Yag gruplarina, yerlesim yerlerine ve lezyonlarin devam siirelerine
gore kriyoterapi etkinlifinin benzer oldugu saptandi. Aym gruplarda relaps geligen
ve gelismeyen olgular kargilastirnilmig ve istatistiksel bir farkin olmadid1 saptanmigtir
(p>0.05).

Olgular kriyoterapi komplikasyonlan yoniinden incelendiginde; 10 olguda
higbir komplikasyonun gelismedigi goriildi. Erken donem agr1 37 olguda, eritem 58
olguda ve odem 24 olguda gozlendi. Olgulanin higbirinde ge¢ doénem
komplikasyonlarinin  gelismedigi  gozlendi. Olgularin  23%inde  uzamig
komplikasyonlardan hiperpigmentasyon saptand:i. Iki olguda hipopigmentasyon
seklinde kalic1 komplikasyon gelistigi goriildii.



Kriyoterapinin alternatifi uygulamalarin s6z konusu olumsuzluklart
molluskum kontagiyozum tedavisinde kriyoterapinin daha 6n planda digiiniilmesine
neden olabilir. Kriyoterapi bunlar i¢inde ucuz olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi,
personele bulagma riskinin olmamasi, koopere olan ¢ocuklar ve yetigkinlerde lokal
anestezi ve genel anestezi gerektirmemesi ve kozmetik sonuglarinin miikemmel
olmasi kriyoterapiyi 6n planda diigiindiiren 6nemli gerekgeler arasinda sayilabilir.
Caliymamizda tim olgularda tam iyilesmenin saglanmig olmasi, erken, geg¢, uzamig
ve kalict komplikasyonlarin ¢ok digiik diizeyde olmasi bu gorisleri
desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Molluskum kontagiyozum, kriyoterapi, etkinlik.



2. ABSTRACT

This study, was aimed to determine the treatment choice cryotherapy which is
efficient, cost-effective, practical and can be applied to the patients from all age
groups without need for local or general anesthesia.

The study was performed on 75 patients diagnosed with molluscum
contagiosum in Department of Dermatology at Firat University Faculty of Medicine
between April-1999-December-2000. Cryoterapy was applied as spray from a
distance of 1 to 2 cm from the target site and at a 90-degree angle to it. The duration
of application of the cryotherapy averaged ten seconds, a single freeze-thaw cycle is
applied on each lession.

Of the molluscum contagiosum cases 36 were male (52,9 %) and 32 female
(47,1 %). The patients aged 1-49 year(14,3+13,3) and 41 were (60,3 %) children and
27 (39,7 %) adult.

Relaps occured in 25 (36,8 %) whereas in 43 (63,2 %)out of 68 cases no
relapse was occured. In 43 patients without relapse, healing was completed in 13
(30,2 %),16 (37,2 %) 12 (27,9 %) and 2(4,6 %) patients at the first, second ,third and
fourth weeks, respectively of the 25 cases in which relapse occured, total healing was
achieved at the end of 12 weeks treatment period. We had a cure rate of 100 % for
molluscum contagiosum. Responses were similiar with respect to ages, locations and
duration of lesions. Comparison was made between cases with and without relapse
and no significant difference was obseved between the group (p>0,05).

When investigation was performed regarding cryotherapy complications no
complications was present in 10 cases . As early complications there were pain in 37
cases, erythema in 58 cases and eodema in 24 cases. There was no late complication
in any cases. In 23 cases hyperpigmentation was determined as prolonged
complications. In 2 cases as permenant complication hypopigmentation was
observed.

Among the treatment choices of molluscum contagiosum since cryotherapy is
efficient, painless, cost-effective, practical, doesn’t need local or general anesthesia
and gives very good cosmetic results it reflect advantages In our study all cases were

cured and there was rare complications, and this findings support the above idea

Key words: Molluscum contagiosum, cryotherapy, efficacy.



3. GIRiS

3.1. MOLLUSKUM KONTAGIiYOZUM

3.1.1. TANIMI VE SIKLIGI

Molluskum kontagiyozum (MK) pox viriis ailesinde ¢ift sarmal bir DNA
virusunun neden oldugu, deri ve mukoz membranlan tutan ve genellikle kendi
kendini sinirlayan viral bir enfeksiyonudur (18,26).

Deri ve miikoz membranlarin yaygin, selim bir viral enfeksiyonu olan bu
hastalik diinyanin her tarafinda goériilmekle birlikte tropikal bolgelerde daha siktir.
Genel popiilasyondaki insidansinin %1-5 oldugu tahmin edilmektedir. Bununla
birlikte HIV pozitif kigilerdeki insidansimin %5-18 arasinda degigtigi bildirilmektedir
(18,39,53,67).

3.1.2. TARIHCE

Molluskum kontagiyozumun karakteristik lezyonlari ilk kez 1814 yilinda
Bateman tarafindan tammland: ve hastaliin bulasici karakterde oldugu ortaya
konuldu (13). Aym yil Henderson ve Paterson (42) kendi adlartyla bilinen
intrasitoplazmik cisimcikleri tammladilar. Bu cisimeikler “molluskum cisimcikleri”
olarak da bilinir. 1905 yilinda Juliusberg etkenin filtreden gegebilen bir ajan
oldugunu belirledi (13). Daha sonraki yillarda elektron mikroskop ve otoradyografik

¢aligmalarla virusun 6zellikleri ortaya konuldu (13).

3.1.3. ETYOLOJI

Molluskum kontagiyozumun etkeni, poxviridae familyasindan molluscipox
ailesinden ¢ift sarmalli bir DNA virusu olup genom agirhigi 120-200 megadaltondur.
(13). Bu virus molluscipoxvirus cinsindeki tek virustur. Viral DNA’nin endoniikleaz
analizleriyle iki tipinin olduBu saptanmigtir. Bazi aragtwrmacilar Tip-2’nin
varyantlarim Tip-3 olarak kabul etmektedirler. Virus 200x300 nm boyutlarinda olup
DNA’s1 tugla goriinimiindedir (40). Virus insanlan ve primatlan infekte eder. Doku
kiiltiiri ve yumurtada iiretilemez. Virusun laboratuvar hayvanlarina bulagtinnlamadig:
bilinmekle birlikte son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda immun yetmezlikli farelere
transfer edilerek kiiltiirii yapilmig ve insan derisinde tipik degisikliklerin olustugu
gozlenmigtir (55).



Insana bulasan virus epidermis hiicrelerine yerlesir. Enfekte hiicrelerin
sitoplazmalarinda gogalarak sitoplazmik inkliizyon cisimcikleri olugturur ve hiicresel
hiperplaziye neden olur. DiSer pox viruslarda oldugu gibi hiicresel hiperplaziyi
arttrrarak deride tepeleri gobeklenme gosteren papiiller olusturur (1,4,13,32,40,50).
Hastalarda her iki tip virus bir arada bulunmaz, sadece Tip-1 ya da Tip-2
enfeksiyondan sorumludur. Her iki tip virus hem genital hemde nongenital
enfeksiyonlara sebep olabilmektedir. Bununla birlikte Tip-1 virus genellikle ekstra
genital, Tip-2 virus ise genellikle genital enfeksiyonlara neden olmaktadir
(18,21,26,49). Yapilan ¢aligmalarda 15 yag altindaki ¢ocuklarda sadece Tip-1 virus
izole edilmigtir (13).

3.1.4. EPIDEMIYOLOJ

Hastalik diinyanin her yerinde gorilir, fakat tropikal ve subtropikal
bolgelerde daha yaygindir. Bunun olast nedeni bu bolgelerde yasayanlarda
hidrasyona bagli deskuamasyonda artigin olmasi ve bu nedenle etkenin daha kolay
bulagabilmesi olabilir. Ornegin, Zaire ve Papua Yeni Gine’nin baz1 bolgelerinde gok
daha yaygindir ve buralarda gocuk olgular erigkinlere gore daha fazladir (13,32).

Molluskum kontagiyozum her yasta ve her iki cinste gorilebilmektedir.
Erkek ve kadmlarda esit oranlarda geligir. Cocukluk ¢aginda erkeklerin kizlara gore
daha ¢ok etkilendigi bilinmektedir. Erkeklerin hastahia kizlardan daha ¢ok
yakalanmalarimin  sebebi, belki de erkeklerin yizme havuzlannm dabha sik
kullanmalar1 ve ortak banyo kullanma imkanlarinin daha fazla olmasina baglidir
(26,32,55). Hastalik herhangi bir yagta geligebilmesine ragmen gocukluk ve geng
erigkinlik dénemlerinde pik yapar. Tropikal bolgelerde 5 yagin altindaki prevalans
yaklagtk %25 civarindadir. Bir yagin altinda, anneden gecen antikorlar nedeniyle
veya uzun bir inkiibasyon periyodunun olmasindan dolayr nadir gorilir (13,32).
Geng erigkinlerde 6zellikle 1960°1 yillardan sonra cinsel gegige bagh olarak bir artig
gozlenmigtir. Bu donemdeki insidans ozellikle 15-29 vyaglan arasinda artig
gostermektedir (13,32,55).

Enfeksiyon hasta kigilerle direkt temas sonucu veya kontamine egyalarla
indirekt yolla bulagir. Yetigkinlerde seksiiel gegis yaygin olarak goriiliirken, ¢ocukluk
caginda ise yiizme havuzlarindan gegis daha siktir (39,45,61,67). Hastahgin
bulusmasinin mekanik travma ile kolaylagtig: digiintilmektedir (40). Enfek51yonu§

virisin epidermis yada kil follikiilerinin infundibular béliminde bulun



catlaklardan igeri girmesi ile deri-deri temas1 ya da viriisii tagiyabilecek cansiz
materyaller araciligiyla olustugu digiiniilmektedir (40). Mekanik travma ile olusan
MK, Weinberg ve ark (62) tarafindan tammlanan molluskum follikilitis klinik
gortiniimil ile uyumludur. Gelismis tlkelerde ortak kullamlan yiizme havuzlan ve
spor salonlari enfeksiyonun kaynag: olabilir. Yayilimda kotii hijyenik kosullar ve
iklim foktorleri etkin rol oynayabilir. Cocuklarin ince giyindigi ve birbiriyle yakin
temasta bulundugu ve kisisel hijyenin kotii oldugu sicak iilkelerde ev egyalariyla
(camagir, havlu, mendil gibi) yayilabilir (5). Cocuklardaki enfeksiyon, seksiiel kotii
kullanmimla da olugabilir. Bunlardaki lezyonlar daha yaygin olarak genital, perineal ve
cevre derisinde gorilmektedir (55).

Hastalik ozellikle ¢ocuklar, seksiiel aktif erigkinler ve immiin yetmezlikli
bireylerde daha sik gorilir. Sivisal bagigikligin enfeksiyonun gelismesindeki roli
tam olarak aydinlatilamamigtir. Hiicresel bagigiklifi bozulmus olanlarda lezyonlar
daha yaygindir. Ornegin atopik egzemali hastalar MK enfeksiyonu yoniinden normal
popilasyonla aym riski tagimalanina ragmen bu hastalarda gelisen enfeksiyon daha
yaygindir (55). Benzer sekilde lenfoproliferatif hastalifi ve dogumsal bagigiklik
eksikligi olan kigiler ile immiin sistemi baskilayici tedavi alanlar, sarkoidozlu ve
HIV enfeksiyonlu hastalarda lezyonlarin yaygin oldugu rapor edilmistir. Prevalans
HIV porzitif kigilerde % 5-18’lere kadar yiikselebilmektedir (32,53,55).

3.1.5. PATOGENEZ VE PATOLOJI

Hastalik 2-5 mm c¢apinda genellikle ¢ok sayida ve 6zgin papiillerle
karakterizedir. Viriisiin enfekte hiicrelerin sitoplazmalarinda gogalmas: ile hiicresel
hiperplazi geligir ve sonugta deride tepeleri gbeklenme gosteren papiiller olugur.
Insana bulagan virus deri ve/veya mukozalara yerlesir. Deri lezyonlan epidermise
simrl kalmakta, genellikle ayak tabanmi ve avug igleri hari¢ viicudun her yerinde
gortlebilmektedir (32,42,55).

Hastahigin patogenezi tam olarak aydinlatilamamigtir. Lezyonlarin bulundugu
derinin bazal tabakasindaki hiicre bélinme hizi normal deriye gore iki kat daha
fazladir. Virusun nasil olupta hiicre proliferasynunu hizlandirdign kesin olarak
bilinmemekle birlikte enfekte hiicrelerdeki Epidermal Growth Faktor (EGF)
reseptorlerindeki artigin  roliiniin  olabilecegi digiiniilmektedir (32,55). Virus

genomunun sekans analizi ile dogrulanamamakla birlikte viriisiin EGF benzeri bir



biiyime faktorti salgilladign samlmaktadir. Boylece indirekt yolla virusun EGF
reseptorlerini aktive etmesi olasidir (32,39,61).

Epidermisin graniiler ve malphigi tabakasindaki hiicrelere giren viriis bu
hiicrelerin sitoplazmasinda siirekli olarak gogalmaya devam eder. Infekte hiicreler
yuzeye dogru infekte olmayan hiicrelere gore ¢ok daha hizli bir gekilde ilerleyerek
graniiler tabakaya 5 giinde, korneum tabakasina 9-15 giinde ulagirlar. Hiicresel
proliferasyon sonucu epidermisde lobiillii yap: olugur. Bu lobiillii yapilar papillaya
basi yapar. Bu bas1 sonucu papillalar lobiiller arasinda fibroz bir bant gériiniimii alir.
Ancak, bazal tabaka saglam kalir. Infekte hiicrelerin yiizeye dogru gocii sirasinda
intrasitoplazmik inklizyon cisimcikleri olugmaya ve giderek biiylimeye devam eder.
Molluskum cisimcikleri olarak da bilinen inkliizyon cisimcikleri viral partikiillerden
olusur. Epidermisin ortalarinda hiicre niikleusunu bir kenara itecek ve hiicreyi
dolduracak boyutlara ulagir. Artik infekte hiicrelerde degisiklik olugmaya baglamugtir.
Hiicresel degigiklik daha ¢ok lezyonun merkezinde olur. Bu degisim hiicrelerin
tamamen parcalanmasi ile sonuglanir. Bu pargalanmanin sonucunda molluskum
cisimeikleri yaklagik 25-35 nm boyutlarina kadar ulagabilen hiyalen cisimciklerini
olusuturur. Enfeksiyoz viruslarin paketli bulundugu bu hiicreler riiptire olur ve
bunlar lezyonun kraterini olugtururlar (13,32,39,48,61).

Dermisteki inflamatuar degigiklikler yok veya ¢ok azdir, fakat uzun siireli
lezyonlarda kronik graniilomat6z infiltrasyonlar olabilir. Bu inflamatuar reaksiyonun
paptiliin igeriginin dermise infiltre olmasi ile olustugu gosterilmistir (55).

Molluskum kontagiyozumlu olgularin yaklagik % 80-90’inda 6zgiil antikor
yamt: gelisir. Ancak lezyonlarin gerilemesinde sivisal bagipik yamtin roli
aydinlatilamamigtir. Lezyonlar spontan olarak iyilegebilir. Bu iyilesme siirecine
bazen inflamasyon eglik edebilirr Molluskum kontagiyozum lezyonlarinin
immiinolojik agidan nispeten izole olmasi nedeni ile hiicresel bagisik yanitin ¢ok az
etkili oldugu digiinilmektedir (40).

Molluskum  kontagiyozum  lezyonlanindaki  patolojik  degisiklikler
karakteristik ve tam koydurucudur. Epidermisde, dermise dogru da biiyiiyen ¢ok
sayida siki paketlenmis ve tepesi yukari dogru olan armut seklinde goriiniimlii
lobiillet vardir. Bazal tabakadan bir-iki hiicre kati1 yukaridaki malpigi tabakasinin alt
kisimlarinda lezyonun baglangig agsamasinda geligmis olan molluskum cisimcikleri
oval goriinimli ve eozinofilik boyanma ozelligindedir. Epidermisin ortalarinda

molluskum cisimcikleri hiicrenin igini dolduracak boyutlardadir ve hiicre ¢ekirdegi



kenara itilmis ve yarimay goriiniimiindedir. Graniiler tabakada bu cisimciklerin
boyanma karakteri eozinofilden bazofile dogru kayar. Komeum tabakasinda
molluskum cisimciklerinin biiytiklikleri daha da artmug olup kuvvetli Fuelgen (+)
karakterdedir (32,39,48,61).

Molluskum kontagiyozumda lezyon alanlarinda langerhans hiicrelerinin
bulunmadigi ancak perilezyonal deride normal veya artmig sayida oldufu
gosterilmigtir. Benzer gekilde T lenfositleri lezyon alanlarinda hi¢ yokken,
perilezyonal dermiste degisen oranlarda goriilmektedir (40). Gerileyen ya da
travmatize olmus MK lezyonlarinin etrafinda yogun bir lenfosit infiltrasyonu
kaydedilmistir (8).

3.1.6. KLINIK

Molluskum kontagiyozumun inkiibasyon periyodu ortalama 2-8 hafta olup
bazen 6 aya kadar da uzayabilmektedir (1,17). Elementer lezyon 3-5 mm ¢apinda bir
papuldir (32,39,63). Papil hastaligin baglangicinda milimetrik boyutlardadir ve
ancak biiyiitegle goriilebilir. Lezyonlarn gelismesi yavastir ve 6-12 haftada 5-10 mm
¢apa ulagirlar. Cok nadiren ii¢ santimetrenin tizerinde dev papiiller de tanimlanmigtir.
Lezyonlarin sayist tek olabileceSi gibi yizlerce lezyon da olabilir (39,49,63).
Molluskum kontagiyozum lezyonlarmin, immiin yetmezlik durumlarinda,
kortikosteroid ve immiin supressif tedavilerde, sarkoidozda, l6semilerde, atopik
dermatitte, Wiskott-Aldrich sendromunda ve AIDS’te daha biiyiik ¢aph ve yaygin
oldugu gozlenmistir (49,67). Nadiren bir ¢ok kiigiik lezyondan olusan plak formu
(agminate form) ortaya ¢ikabilir. Bazen lezyonlarin boynuz seklinde kiigiik bir korne
uzantilan bulunabilir ve molluskum kontagiyozum korniatum olarak isimlendirilir
(21,32,39,42,55,61).

Papiiller yuvarlak, hemisferik, deri rengi ile pembe aras: renkte olup tepeleri
gobeklenme gosterir. Cokiintii olan yerde kaze6z bir tikag bulunur. Lezyonun
stkilmas: halinde kazedz materyal ¢ok kolay bosalir. Igerik lam iizerine yayilir ve
Giemsa ile boyamrsa, karekteristik, biiyik, tugla seklinde veya ovoid inkliizyon
cisimcikleri gorulur. Bunlarin virusla enfekte epidermis hiicreleri oldugu
samlmaktadir. Baslangigta sert olan lezyonlar olgunlagmalann tamamlandiginda
yumusarlar, beyazimsi-gri bir renk alirlar ve siipiire olabilirler (61). Herhangi bir
donemde travmaya maruz kalan lezyonlarda veya lezyonlar geligtikten aylarca sonra

spontan olarak kurutlanma hatta pustiillesme geligebilir. Bu durum lezyonun spontan



iyilesmesi ile sonuglanabilir. Ayrica, lezyonlarin dermise riiptiire olmasi halinde
abseyi animsatan iltihabi reaksiyon geligebilir.

Molluskum kontagiyozumun tipik lezyonlan deride geligir. Lezyonlar derinin
her yerinde goriilebilirse de en sik yiiz, boyun, govde ve aksillalarda bulunurlar.
Yapilan bir ¢aligmada en sik govde (%48), aksilla (%31) ve ekstremitelerin (%11)
tutuldugu gozlenmistir (5,41). Deri lezyonlanmin viicittaki dagilimi konak
ozellikleri, giyim ve iklim gibi kosullara bagl olarak farklibk gosterir. Tropikal
bolgelerde ekstremite tutulumu daha yaygindir (4,32,61). Cinsel temas ile bulasanlar
cogunlukla perine, penis ve inguinal bélgelerde bulunurlar. Cok nadiren saglt deride,
dudak mukozasi, dil ve goz kapag: tutulumu goriilebilir (17,21).

Epidemiyolojik olarak enfeksiyonun ii¢ farkh paterni gozlenir. Birinci patern
daha g¢ok gocuklarda, 6zellikle de yiizme havuzuna devam edenlerde yiiz, govde ve
ekstremitelerinde gozlenen tipidir. Enfeksiyonun ikinci paterni seksiel yolla gegen,
yetiskinlerde batin alt bolgesinde, kalgalarda ve genital bolgede ¢ok sayida lezyon
olusturan MK tipidir. Hastanin genellikle birgok seksiiel partneri vardir ve siklikla
diger seksiiel yolla gegen hastaliklarla beraber bulunur. Son 20 yilda genital MK’lu
olgu sayisi dort kat artnustir. Cocuklarda genital bélge lezyonlan gériilmesi
durumunda bunun seksiiel koti kullamma bagll olabilecegi hatirlanmalidir (6).
Uglincii paterni immiin suprese hastalarda goriilen tiptir. Atopik dermatit, topikal
veya sistemik katikosteroid kullamm, HIV enfeksiyonunda sistemik immin
supresyona bagh diger sekstiel yolla gegen hastaliklarda oldugu gibi MK da da artis
olur. Atopiklerde yaygin bir dagilim vardir (53).

Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)lu hastalarda genital
bolgelerde yaygin olarak MK gériiliir. Ayrica bu hastalarda seksiiel gegisli olmayan
yuz ve govde lezyonlan da goriiliir. Ayrica, AIDS’te lezyonlar hizli yayilir. Atipik
olan dev molluscum ve inflame apse benzeri lezyonlar nadir varyantlardir ve bunlar
biyopsi gerektirir (6,61). AIDS’in ge¢ safhasinda MK lezyonlannin ortaya g¢ikmasi
tipiktir. Molluskum kontagiyozum her ne kadar hastaligin her devresinde
gortliyorsa da bu durum kotii prognoza delalet eder. (20,39,67).

Moluskum kontagiyozum genellikle asemptomatiktir. Bazen kasinty,
hassasiyet ve agn gelisebilir Kaginti olmasi durumunda infeksiyonun
otoinokiilasyon ile (Koebner fenomeni) yayilim: olabilmektedir (5). Lezyonlar 2-12
ay iginde spontan olarak iyilesebilir. Bazi olgularda 2-4 yila kadar uzayabilir (4,39).

Papil genellikle konak¢min immun cevabina bagli olarak geriler, nadiren de



piyodermiye doniigebilir. Viriisiin toksik maddelerine karsi veya hipersensitivite
reaksiyonu seklinde perilezyonel dermatit ve konjonktivit geligebilir. Hastalarin %10
kadarinda lezyonlarin gevresinde gelisen dermatit molluskum dermatiti olarak
adlandirilir (5). Molluskumun iyilegmesi halinde dermatit de kendiliinden iyilesir
(20,39). Dev lezyonlarda sekonder enfeksiyon gelisebilir (6,42,61). Immun
yetmezlikler ve immun supressif ilaglarin kullanilmasi hastaliin alinmasimu ve
yaytlmasmm kolaylagtirir. Immun yetmezlikli hastalarda ayrica latent olan
infeksiyonun reaktive olmasi da s6z konusu olabilir (39).

Molluskum kontagiyozum géz kapaZim tutabilir ve goz kapafinda yaygmn
yerlesim gosterebilir. Bu lezyonlar spontan olarak iyilesebilir. Bazen goz kuresini
ilgilendiren olumsuzluklar geligebilir. Goz kapag yerlesimi olanlarda viriisiin toksik
tiranlerine bagh oldugu disiinilen follikiiler konjonktivit gelisebilir. Siiperfisiyal
punktat keratit ve tedavi edilmezse korneanin tizerini ortecek sekilde vaskiler pannus
olusabilir. Tipik molluskum lezyonlarin1 tammak kolaydir. Fakat goz kapagt
kenarinda kirpik diplerine gizlenmigse siklikla goz yas: ile 1slanmig olabileceginden

atipik goériiniir ve taninmasi zorluk gosterebilir (7).

3.1.7. TANI

Tani lezyonlarin klinik goriiniimlerine gore konur. Gobekli, tek veya kiimeler
halinde hemisferik papiillerin goriilmesi tipiktir ve bu sekildeki lezyonlarin
varliginda tam koymak kolaydir. Tami koymada zorluk g¢ekilen durumlarda
lezyonlarin iizerine etil kloriir veya sivi azot spreyi sikilmasiyla gobeklenme gosteren
yerdeki tikag kolaylikla goriiniir hale gelir (15,21,24,32,39,55,61).

Klinik olarak tamdan kugkulamldig durumlar ve atipik lezyonlarin oldugu
durumlarda degisik laboratuar yontemlerine bagvurulur ve bunlar kolay
uygulanabilen yontemlerdir. Hizhi tam igin, kigiik bir lezyon kiretaj ile alinir,
potasyum hidroksit damlatilir, lam-lamel arasmna konulur ve bu preparat yavasga
isitilirken iki cam arasina hafif hareketli basing uygulamr. Koyu ve yuvarlak olan
enfekte hiicreler uygulanan hafif bir basingla pargalamp dagilir. Oysa normal
hiicreler dikdortgen seklinde olup dizi halindedirler (24). Shelley’s yonteminde
kitleden disariya ¢ikan materyal Sedi-Stain boyasi (Idrar sedimentleri boyamaya
yarayan supravital bir boyadir) ile boyamr. Virusun atake ettigi hiicrelerde niikleuslar

yana itilmigtir ve i¢inde biyiik, eozinofilik ve yuvarlak intrasitoplazmik viral



inkliizyon cisimcikleri (Peterson-Handerson veya Feulgen inkliizyon cisimcikleri)
goriliir (4,24,42).

Histolojik ya da sitolojik preparatlanin hematoksilen ve eosin boyayla
boyanmasiyla intrasitoplazmik inkliizyon cisimcikleri ortaya konabilir. Ayrica,
lezyonlardan yapilan smeerlerin Papanicolaou veya Wright, Giemsa ya da Gram
boya ile boyanmasiyla inkliizyon cisimcikleri goriilebilir. Cok nadir durumlarda tam
icin biyopsi gerekebilir. Histopatolojisi karakteristiktir. Histopatolojisinde bir
akantom yapis1 goriiliir. Epidermiste hipertrofi ve hiperplazi karakteristiktir. Bazal
tabaka hiicrelerinde boliinme hizi normalin iki katidir. Interpapiller uzantilar asag
dogru geligsmis ve konnektif dokunun sarmasiyla bir kapsiil olusmustur. Hiicre
sitoplazmalarinda onceleri eozinofilik, sonralari bazofilik boyanan Feulgen (1)
inkliizyon cisimcikleri (Handerson-Peterson) vardir (32,48,61).

Hastaligin tamsinda serolojik yontemler ¢ok yararli degildir. Kullanilan
serolojik yontemlerin duyarliligt diisiiktiir (17). Goriiniir lezyonu olan hastalarin
yaklagik %69’unda indirekt immun floresan yontemi ile viriis antijenlerine karsi
digiik titrelerde antikorlar saptanabilir. Ayrica, kompleman fiksasyon, doku kiltiiri
notralizasyonu, floresan antikor, agar jel difftizyon gibi degisik serolojik yontemler
kullanilmaktadir. Ancak tam i¢in bu testlerin higbirisi standardize edilememisgtir.
Orneklerden hibridizasyon teknigi kullamilarak yapilan DNA molekiiler analizi MK
tamisim1 dogrular (55). Ayrica, deri lezyonlarinda polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)

ile virusun varli gosterilebilir (13).

3.1.8. AYRICI TANI

Multip! lezyonlarin oldugu durumlarda molluskum kontagiyozum tanist
kolaydir. Nadiren bu lezyonlar verrukalar (warts), su ¢igegi, piyoderma, papilloma,
epitelyoma, liken planus, follikilit, fronkiiloz, milium, fibromlar, graniilomlar,
sebase hiperplazi, intradermal nevus ve siringomalar gibi hastaliklarla karigabilir
(4,5,17,21,32,61).

Soliter dev lezyonlar gogunlukla bazal hiicreli karsinoma, verruka vulgaris,
keratoakantoma, epidermal inkliizyon kisti veya norolemmoma ile karngtirilabilir
(4,5,20,39). Enfekte olmus soliter lezyonlar da fronkul veya pyojenik graniilom ile
karigabilir (13).

AIDS’li hastalarda MK lezyonlarim taklit eden dermal kriptokokkoz ve
histoplazmoz enfeksiyonlar1 nadir degildir (21,32). Ozellikle AIDS’lilerin genital



bolgesinde gruplar halinde bulunan MK lezyonlann masere ve erode olmasi
durumunda herpes simplex virus tip 2 ve kondiloma akuminata ile siklikla
karistinlmaktadir (6).

3.1.9. KORUNMA ve TEDAVI

Enfeksiyon geligenlerde otoinokiilasyonla lezyonlarin yayilmasim 6nlemek
icin hastalar kasinmadan sakinmahdirlar. Aile i¢i yaylhm ya da yakin temashlara
yayilimin &nlenmesinde kigilerin egitiminin ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir. Bu
durumlarda kisiler 6zellikle deri temasinin olmamasi konusunda uyarilmalidirlar.

Cocuklar arasinda yayilimu 6nlemek igin ortak banyolardan, yakin sporlardan,
ortak kullamlan havuzlardan ve en énemlisi de enfekte gocuklarin iyileginceye kadar
yiizme havuzlarindan uzak durmalan tavsiye edilmektedir (55).

Erigkinlerde ise genital enfeksiyondan korunmanin en emin yolu, kisinin
seksiiel temasim hastaliksiz tek kigiyle simrlamasidir. Ayrica seksiel iliski oncesi ve
esnasinca kullamlacak olan lateks kondomlar da etkili bir korunma yontemidir. Tek
etkili korunma deri-deri temasimin 6nlenmesine dayanir. Seksten sonra yikanmak ve
dus almak kigiyi enfeksiyondan korumaz. En iyi tavsiye edilecek sey lezyonlar
tamamen tedavi edilinceye kadar seksiiel temastan uzak durmaktir (6). Bolgedeki
MK ’lar seksiiel temas ile olan yayilimi 6nlemek i¢in mutlaka tedavi edilmelidir (24).
Cinsel aktif kisilerde beraberinde sifiliz ve gonore gibi veneryal hastaliklar
bulunabilir. Reenfeksiyonu o¢nlemek i¢in hastalarin ve eglerinin bu hastahiklar
y6niinden de aragtirilmas: uygundur.

Tedavi edilmeyen olgularda birkag ay ile birkag y1l arasinda degisen siirelerde
spontan iyilesmeler olabilmesi molluskum kontagiyozumun tedavi edilip edilmemesi
konusunda tartigmalara neden olmaktadir. Eger lezyon yaklagik iki ay stireyle devam
ediyorsa, enfeksiyonun aile igi yayilimi s6z konusu ise ve tedavi edilmeyen olgularda
lezyonlarin viicudun diger bolgelerine yayilma varsa tedavinin vararh olacag: goriisi
yaygindir. Son durum ozellikle atopik veya immun suprese bireylerde daha da énem
kazanmaktadir. Ciinkii bunlarda otoinokiilasyonla lezyonlar yiizlerce sayiya
ulagabilmektedir (17,45). Lezyonda destriikksiyon ve inflamatuar cevap olugmasi
tedavi igin izl davranilmasim gerektirir (55).

Hastaligin  tedavisinde kullamlacak etkili bir antiviral ajan heniz
geligtirilememigtir. Bu nedenle daha ¢ok lokal yikima dayali tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Boyle olunca hekimler arasinda tedavi birlikteligi saglanamamig ve



uygulama konusunda bireysel deneyimler belirleyici olmustur. Tedavinin sekli
hastalarin yagina, lezyonlarin sayisina ve yerlegim yerine gore degisir. Cok sayida
lezyon olan ¢ocuklarda ozellikle skar birakmayan yontemler tercih edilmelidir (24).

Molluskum kontagiyozum tedavisinde cerrahi uygulamalar, topikal ve
sistemik etkili ajanlar olmak tizere degisik uygulamalar vardir. Gliniimiizde lezyonun
kiirete edilmesi gibi cerrahi uygulamalar yamsira tretinoin, salisilik asit, kantaridin,
trikloroasetik asit (TCA), fenol, podofilin gibi keratolitik ajanlarla lezyonun yikima
ugratilmas: gibi uygulamalar en yaygin uygulanan yontemlerdir. Uygulanan tiim bu
yontemlerdeki temel hedef lezyonun yikima ugratiimasidir. Ayrica giimiig nitrat ile
kimyasal koter, laktik asit flaster kiirleri, iyodin soliisyonlar: ve diatermi yontemleri
kullanilabilir. Son zamanlarda lokal antiviral bir ajan olan sidofovirin tedavisi de
denenmeye baglanmigtir. Ayrica son donemlerde karbondioksit veya pulse dye laser
veya topikal fotodinamik terapi g¢aligmalar ilgi ¢eken galigmalardir (13). Sistemik
ajanlardan griseofulvin, methisazone (1-methylisatin 2-thiosemicarbazone) ve
simetidin kullanilmaktadir. Immiin sistemi baskilanmug olgularda ritonavir, sidofovir
(intravendz ve topikal), AZT, intralezyonal interferon-a ve streptokokkal antijen
OK-432’nin lokal enjeksiyonu ile bagarili sonuglar alinmagtir.

KURETAJ: Kiiretaj lezyonlarin az sayida oldugu durumlarda kullamslidar.
Kiretaj uygulanan alanlarda kiigiik bir skar geligebilir ve bu nedenle kozmetik olarak
6nemli alanlarin diginda uygulanmalidir (18,24). Erigkinlerde kiigiik lezyonlar lokal
anestezi gerektirmeden kolayca g¢ikartilabilir (24). Cocuklarda ise lokal anestezik
olan EMLA (Lidokain/prilokain) uygulandiktan 30-60 dakika sonra lezyonlar
¢ikartilir (5,52). Bu uygulama sirasinda olugabilecek kanamalar kompresyon veya
demir kloriirle durdurulabilir. Ayrica lezyonlar etil kloriirle dondurularak kiirete
edilir ve daha sonra bu alan tentiirdiyot ile silinir (18,61). Komedon ekstraktérii ile
hafifce bastirarak lezyonun merkezindeki komedon tikacinin gikarilmasi da bagka bir
tedavi yontemidir (42).

TRETINOIN: Viicutta az sayida lezyonun oldugu olgularda %0,025, %0,05
ve %0,1 krem veya %0,01 ve %0,025’lik jeller giinde bir veya iki kez lezyonlarin
uzerine stiriiliir. Tedavi haftalar veya aylarca siirebilir. Bu yontem girigimsel tedaviyi
kabul etmeyen ailelerin gocuklarinda daha ¢ok tercih edilir, fakat ¢ok etkili bir tedavi
yontemi degildir (18,24,42).
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SALISILIK ASIT: %15-20°lik kolloid ve akrilad bazlari haftada 1-2 kez,
lezyonun g¢evresi korunarak kapatma geklinde uygulanabilir. Salisilik asit + povidin
iodin kombinansyonu ile tedavinin daha etkili oldugu bildirilmigtir (18,44).

KANTARIDIN: %0,7- %0,9’luk soliisyonlardan lezyon yiizeyine kiirdan ile
kiigiik bir damla halinde uygulamr. Uygulamalar 3-4 haftada bir tekrarlanabilir.
Normal deri ile temasi onlenir. Uygulanan alanda biil olusur ve bu biiliin kenarinda
arasira yeni lezyonlar olusabilir (16,24). Genital bolge diginda uygulanabilirken,
genital bolgede ¢ok irritandir. Dikkatli uygulanmazsa biiyiik biiller olugabilir (6). Bu
buller yatisincaya kadar polisporin ile tedavi edilir (24). Uygulama alaninda skatris
gelismez.

TRIKLOROASETIK ASIT (TCA): Ozellikle HIV (+) hastalarda yiizdeki
yaygin MK’larin tedavisinde kullanilir ve bu lezyonlara peeling seklinde uygulanir.
Ayrica anal bolge lezyonlarina da uygulanabilir. TCA %25-50’lik (ortalama %30’
luk) solusyonlar geklinde ve iki haftada bir uygulanir. Toplam 15 seans peeling
yapildiginda MK sayisinda ortalama %40,5 (%0-90 arasinda) azalma oldugu
saptanmugtir (23,24). Sik rekurrensler gorilir. Lokal irritasyon ve sistemik toksisite
nadir gortilen yan etkilerdir. Tedaviyi izleyen iki ay i¢inde skar, sekonder enfeksiyon
ve mevcut lezyonlarda yayilim gozlenmemistir (23).

FENOL: Ozellikle lezyonun enflamasyonlu oldugu durumlarda etkilidir. Cok
agrili oldugundan dikkatli uygulanmalidir. %10-20’lik sulandintmmg form daba iyi
tolere edilir, ancak bu sulandirmada etkinligi azalabilir (55).

PODOFILIN: %20-25’lik benzoin erigi igindeki podofilin reginesi geklinde
kullanilir (5,17). Etkinligi fazla degildir (6).

SIDOFOVIRIN: Son zamanlarda MK lezyonlaninda etkili oldugu
gosterilmig bir antiviral ilagtir. Intravenéz, %1°lik krem ve pomat gekilleri kullanilir.
Bu tedavi ozellikle standart tedavilere cevap vermeyen immun baskilanmig
hastalarda tercih edilir (35).

3.2. KRIYOTERAPI

Kriyoterapi, doku tizerinde dondurucu isilarda spesifik etkiler olusturarak
birgok benign, premalign ve malign lezyonlarinin tedavisinde kullanilan etkili bir
tekniktir. Kriyoterapinin benign lezyonlarda yeni endikasyonlan, malign lezyonlarda
ise yeni yaklagimlar ve agresif tedavi gekilleri giin gegtikge artmaktadir (31,46).
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3.2.1. Kriyoterapi Tarihgesi:

Tedavi amagh soguk uygulamasi ¢ok eski ¢aflara uzanmaktadir. 2500 yil
once Misirlilar yaralanmalarda ve enflamasyonlarin tedavisinde soguk uygulamasini
bagart ile kullanmiglardir (22,36,38).

Lezyonu dondurma yéntemi ile tedavi, dermatologlarca ilk kez bu yiizyilin
hemen basinda kullanilmigtir. 1899°da Dewar tarafindan oksijen, nitrojen ve hidrojen
gibi gazlann sivilagtinlip saklanabildigi teknoloji gelistirildikten sonra bu islem
bagarilabilmigtir (31).

Ik kriyocerrah New-York’lu dermatolog White’dir. White, 1899 yilinda
benign ve malign lezyonlarinin tedavisinde erimis hava i¢ine batirilmis pamuk uglu
aplikatorleri kullanmigtir. Birkag yil sonra William Allen Pussey, Amerika’da neviis
ve akne tedavisinde likid karbondioksidi kullanmigtir (22,31,38). Allington, likid
nitrojeni deri lezyonlarinin tedavisinde giindeme getiren ilk dermatologdur (10,38).
1961°de Cooper adli beyin cerrahi tarafindan geligtirilen kapal sistem ile dokudan
hzl1 ve siirekli 1s1 absorbsiyonu ile deriyi derin dondurmak mumkiin olabilmigtir.
1960’larin ortalarinda Zacarian likid nitrojene batinlmig bakir problant dermatolojik
hastaliklarin tedavisinde uygulamig ve el ile tutulabilen sprey tiniteyi geligtirmistir
(22,31,37,38,46,59).

Kriyoterapinin popiilaritesi son yillarda oldukga artmugtir (59). Amerika’da
1990 yilinda yapilan bir ¢aligmada Amerika Dermatocerrahi tyelerinin %87 sinin
kriyoterapi kullandig: belirlenmigtir (22,25).

3.2.2. Kriyoterapi Etki Mekanizmas::

Kriyocerrahi sirasinda dokularda olugan biyolojik degigiklikler, deri 1sisinin
sabit dondurma iglemi ile azaltilmasina baglidir. Dokuda olusan biyolojik siiregler;
intraselliiler ve ekstraselliiler buz olusumu, vaskiiler faz, immiinolojik faz ve tamir
faz1 olmak iizere dort asamadan olugmaktadir (31,37).

intraselliiler ve ekstraselliiler buz olusumu: Intraselliler buz kristalleri
mzh donma sirasinda olugur. Intraselliiler kristalizasyon niikleer membranin
riiptiiriine ve sonugta karyoplazmin kaybina yol agar. Sitoplazmadaki homojenlesme,
tonofibrillerin fragmantasyonu, organellerin ortadan kalkmast hiicre olimu ile
sonuglanan siireci olusturmaktadirlar. Hiicre hasarmin derecesi olusan buz
kristallerinin buyiklugtne baghdir (31,37,38,46).
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Ekstraselliiler buz olusumu yavag donma sirasinda olugur. Ekstraselliiler buz
olugumu ile ilgili bilgilerin ¢ogunlugu in vitro ¢aligmalardan elde edilmistir. In vitro
kogullarda hiicrelerin dondurulmas:1 6nce ekstraselliller buz olugjumuna neden
olmakta ve hiicreler dereceli olarak sikigmaktadir. Ancak tek bagina ekstraselliiler
buz olusumunun hicreleri oldirmeye yeterli olmadigi saptanmigtir. Dondurma
sirasinda olusan ekstraselliller yogunluk hiicre igi suyun hiicre digina ¢ekilmesine,
sonugta hiicre i¢i volimiiniin azalmas: ve hiicre membramnin hasarlanmasina neden
olmaktadir (31,37,38,46).

Vaskiiler faz: Donmaya bagli erken endotelyal hasarlanma ve 6dem nedeni
ile kapiller ve lenfatik diizeyde fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikar. Donmadan
glinler sonra ortaya ¢ikan kapiller ve venoz tikamkliklar anoksi, ileri derecede hiicre
olumia ve doku nekrozuna neden olmaktadir (31,37,38,46).

Immiinolojik faz: Bu konudaki bilgilerin ¢opu tiimér dokularina uygulanan
kriyoterapi ¢aligmalarindan elde edilmigtir. islem uygulanan dokunun yanisira
metastatik alanlarda da etkili olabilen immiinolojik yanitin gelistifi ve bu etkinin
timor nekrozis faktorle iligkili oldugu saptanmustir. Uygulama alamndaki hiicre
yikim Uriinlerinin antijen olarak algilandiklar1 ve bunlann fagosite edildikleri
hiicrelerde endojen peptidlerin salgilanmasina neden olduklar bilinmektedir. Bu
endojen peptidler yardimer ve sitotoksik T hiicrelerin aktivitesini artirarak tiimoriin
uzak metastazlarinda etkili olmaktadirlar (31,37,38,46).

Tamir fazi: Kriyoterapi ile olusan biyolojik degisikliklerin son asamasini
olusturan tamir faz1 bir yara iyilegmesi donemi olarak geligmektedir (31,37,38,46).

Soguk uygulama ile olusan tiim bu biyolojik degisiklikler bir¢ok faktorden
etkilenmektedir. Bunlar; donma hizi, yeniden isinma hizi, doku sivilarimn
konsantrasyonu, dokunun 0-50 °C arasindaki soguga maruz kalma siiresi ve hedef
dokuda ulagilan maksimum soguklugun derecesi olarak sayilabilir (46). Biitiin bu
faktorlerin etkisi dikkate alindifinda soguk uygulamaya bagli dokuda geligen
morfolojik degisikliklerin donma fazi, erime fazi, konjesyon fazi, kriyonekroz faz1 ve
yara iyilesme fazi olarak siralandig: soylenebilir (31,37,38,46).

Kriyoterapinin amaci, lezyonun tipi ve hacmine bagl olarak ihtiyag duyula
olglide selektif doku nekrozu olugturmaktir. Bu amaca uygun olarak gesi
ekipmanlar geligtirilmigtir (31).
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3.2.3. Kriyoterapi Ekipmanlar::

Ekipman, kriyojen bir madde ve bunu deriye uygulayacak aksesuarlardan
olusmaktadir. Tablo 1’de kriyojenler ve etki sicakliklan gdsterilmigtir
(22,31,36,37,38).

Tablo 1. Kriyojenler ve etkili sicakliklar:

Kriyojen Etkili Sicakligs (°C)
Klorodifloro metan -41
Dimetileter ve propan -24, -42
Karbondioksit (solid) -78
Nitroz oksit -89
Likid nitrojen -196
Likid helyum -268

Dermatolojik hastaliklarin tedavisinde en ¢ok tercih edilen kriyojen likid
nitrojendir. Ciinkii en soguk, en genis hacimi destriikte eden, en bol ve en kolay
erigilebilen ajandir (22,31). Likid nitrojen izole edilmis bir Dewar tankinda giivenli
bir basingta saklanmalidir. Likid nitrojen uygulama aleti el ile taginabilen ya da
taginabilir masa wstii bir aygit olabilir. Dermatolojide el ile tasinabilen cihazlarin
kullanim tercih edilmektedir. Huni ve silindir seklindeki uglar daha derin donmay1
saglarken, lateral yayilimin azaltarak etraftaki goz, kulak ve burun gibi organlarda
hasar olugmasini engellerler (22,31). Hedef lezyona istenilen uygulamay:

gergeklestirmek iizere degigik teknikler gelistirilmigtir.

3.2.4. Kriyoterapi Uygulama Teknikleri:

Kriyoterapide hangi teknifin kullanilacaf: sadece lezyona degil, aym
zamanda uygulayicinin deneyimine gore degigir. Yavas donma ekstraselliiler, izl
donma ise intraselliler buz olusumuna yol acar. Bu etkilerden intraselliiler buz
olusumu daha tahrip edicidir. Bu nedenle, hizli donma ve yavas ¢oziinme teknik
agidan tercih edilmektedir. Yavay erime elektrolit konsantrasyonunu ve
kristalizasyonu arttirmak suretiyle ilave bir hasara neden oldugundan erime islemi
yavagca gergeklestirilmelidir. En yaygin kullanilan yontemler agagida 6zetlenmistir
(31,37,38,46).
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1. Dipstick yontemi: En basit olan uygulama teknigidir (38). Pamuk uglu
aplikator likid nitrojene batirildiktan sonra lezyona uygulamr. Dezavantajlari,
kontaminasyona yol agabilmesi ve derin dondurmalarda kontroliiniin zor olmasidir
(31,43). Arzu edilen donma saglanana kadar tekrarlanir. Verruka, lentigo simpleks,
aktinik keratozlar gibi malign olmayan lezyonlarda uygulanabilir.

2. Sprey yontemi: Sprey yontemi iki gekilde uygulanabilir.

A. Acik sprey yontemi: Dermatologlarin en sik tercih ettii yontemdir. Agik
sprey tekniginde kriyojen ince bir sprey ile lezyona piiskirtilir. Sprey 1-2 cm
mesafeden 90 derecelik agiyla puskirtilir. Genis ve biiyiik lezyonlarda sprey,
boyama firgasi veya spiral paterni kullamlir. Ozellikle yiizeyel, irregiiler ve multipl
lezyonlar ile acili-egri yiuzeyli lezyonlarda kullamghdir. Seboreik keratozlar, kistik
akne, aktinik keratoz, verruka, molluskum, aktinik keliitis, lentigo maligna,
keratoakantoma ve neoplazmlarin tedavisinde uygundur. Ozellikle malign lezyonlar
gibi uzun sireli donma gerektiren durumlarda intermittan sprey uygulamas: ile
amaglanan zamana erigilebilir. Nispeten yuvarlak ve derin yerlesimli lezyonlar igin
koniler kullanilarak derin penetrasyonlu donma saglanabilir.

Agik sprey yonteminde lezyonun karakterine bagh olarak degisik uygulama
sekilleri olabilir. Bunlar agagida 6zetlenmisgtir.

A.l. Uygulanacak alan igaretleme kalemi ile cizilmelidir. Ciinkii buz
anatomik sinirlan gizleyebilir. Neoprene bir koni veya ¢esitli boylarda otoskop
konilerle sprey cihazi i¢in lezyona uygun baglik segilir. Probe uglar daha ¢ok
vaskiiler lezyonlar gibi basing uygulamas: gerektiren durumlarda segilir.

A.2. Lezyonun ortasina 1 cm mesafeden devamlh sprey uygulanarak tiim
lezyon dondurulur. Donma palpasyonla dogrulanmalidir.

A3. Belli boyuttaki bir lezyonu uzun stire dondurmak gerekirse, spreyin
tetigine aralikli basilarak bu bolge sinir1 agilmadan donma devam ettirilir.

A.4. Donma-¢oziinme sikluslan endikasyon varsa uygulamr. Bu amagla
dondurulan lezyonun ¢6ziinmesi igin birkag dakikadan fazla beklenip tekrar
dondurulur. Her siklusta palpasyon ile donmanin gergeklestigi dogrulanmalidir,

A.S. Acik sprey yontemleri iginde gesitli varyasyonlar vardir. Paint brush
denilen, boyama fircas: yonteminde lezyonun bir kenarindan baglayarak sprey yukar
asag1 dogru hareket ettirilir. Spiral yonteminde ise lezyonun santralinden baglayarak
spiral seklinde giderek biiyiiyen halkalar ¢izilir. Her iki yontem de genis lezyonlarda

tercih edilir. Derin tedavi gerektiren lezyonlarda kalici hipopigmentasyona neden
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olmamak igin suur ¢izgisi hafif buz olugturacak kadar kisa siirelerle dondurulmalidir.
Boylece yumusak bir gegis hatt1 olugturularak kabul edilebilir kozmetik bir goriiniim
saglanir (10,11,31,38,46).

B. Kapah sprey yontemi: Sprey huni seklindeki bir aparat aracilig ile deriye
ulagir. Kapali sprey uygulamasinda siire agik sprey uygulamasmin yaklagik yarisi
kadar olmalidir. Kapali sprey uglar sinirlani belirgin verriikoz yiizeyli lezyonlarda
tercih edilmelidir (31,38).

3. Kriyoprob yontemi (Kontakt tedavi): Prob uygulamasinda; lezyon
uzerine uygulanan probun ucu 1slatilarak buz topunun olugmasi ve dokuya yapigmasi
saglanir. Alttaki dokularin ¢ok fazla zarar gérmemesi igin buz topu olusup prob
iyice yapistiktan sonra hafif bir giddetle geri gekilmelidir. Buz topu olustuktan ve
yeterli geniglige ulagtiktan sonra ya da termokuplda 1s1 yeterli dereceye ulaginca prob
yana dogru kivrilarak buz topundan ayrilmalidir (47). Yiizeyel sinirlerin gegtigi
alanlarda dikkatli olunmalidir. Mukozalara prob uygulamasi yapilirken probun
donma isleminden sonra yapistifi alandan dikkatlice aynlmasi gerekmektedir.
Probun dikkatsizce ¢ekilmesi mikéz membran yaralanmalarina ve kanamaya neden
olabilir (38). Prob uygulamasi 6zellikle basing gerektiren vaskiiler lezyonlarda,
vendz gollenme, hemanjioma, piyojenik graniiloma, dermatofibroma, miksoid kist,
sebase hiperplazi ve graniiloma aniilare gibi yuvarlak gekilli, kiigiik, yass1 ve diizgiin
yuzeyli lezyonlarda uygundur (31). Go6z gevresi,- afiz, vagina gibi agik sprey
uygulamalarinin sakincalar olusturabildigi alanlardaki lezyonlarin tedavisi igin de
oldukga uygun bir segenektir (38).

4. Karbondioksit yontemi: Dondurulmug karbondioksit, kuru, katilagtiriimig
gubuk veya kutiik seklindeki kaliplar halinde direkt olarak deriye uygulamr (31).
Staphylococcus epidermidis kolonizasyonunu Onlemek amaciyla asetona batirilmis
kuru buzun kullanilmas: 6nerilmektedir (46,66). Dokunun ne kadarimin ve ne kadar
derinlikte dondurulacaginin 6nceden belirlenmesi gereklidir. Donma igleminin
kontroli, donma siiresi, ¢oziinme siiresi ve lateral donma halkasi 6lgiimii ile
ayarlanir. Yiizeyel dokudaki donma gériilebildigi halde derin dokulardaki gorillemez.
Klinik degerlendirme igin lezyon altina yerlestirilen igne seklinde 1s1 sensérleri
(termocouples) ile lezyonun altindaki ve ¢evresindeki 1s1 olgilebilir (46).
Karbondioksit yontemi akne vulgaris, akne kistleri ve rozaseada tercih edilen bir

yontemdir.
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5. Intralezyonel kriyoterapi yontemi: Yiizeyel dondurma, iki santimetreden
daha derin lezyonlarda bagarisiz olmaktadir. Ote yandan yiizeyel dondurma sirasinda
odem, hemorajik biil ve sinir hasari gibi yan etkiler daha fazla goriilmektedir. Bu
nedenle iki santimetreden derin lezyonlar i¢in intralezyonel kriyoterapi yontemi
uygulanmalidir. Intralezyonel kriyoterapi yonteminde, 6zel kriyoterapi uglan direkt
lezyonun tabanina uygulanir. Buradaki amag yiizeyde minimum, derinde maksimum
etki elde etmektir (65).

Kriyoterapi i¢in bu bes yontemden hangisi ile uygulanirsa uygulansin temel
hedef uygulamanin yapildig: dokuda yeterli ve etkin 1sinin olugmasimi saglamaktir.
Olusturulan etkinligin yeterli olup olmadigini belirlemek i¢in donma derecesini
olcebilmek ¢ok onemlidir. Donma derecesini Olgmede donma zamani, ¢dziinme
zamam ve hedefte olugan buz topunun 6lgiilmesi dikkate alinir (31).

Derin dondurma s6z konusu oldugunda donma derecesini belirlemek oldukga
gii¢ olmaktadir. Ozellikle malign lezyonlarin kriyoterapisi strasinda ek

monitorizasyon yontemlerine ihtiyag vardir (22,31).

3.2.5. Kriyoterapinin Avantajlarn:

Kriyoterapi bening ve premalign lezyonlarin tedavisinde alternatif tedavi
yontemlerine gore bazi Ustiinlik ve avantajlara sahiptir. Bu avantajlar;

- Giivenli ve nisbeten basit bir iglemdir

- Her tiirlii ¢aligma ortaminda uygulanabilen ucuz bir tedavi yontemidir

- Genel anestezi gerektirmez veya az miktarda lokal anestezi gerektirir

- Caligma hayatini, giinliik aktiviteleri ve spor aktivitelerini engellemez

- Kozmetik sorunlara yol agmaz

- Gebelikte kullanilabilir

-Cerrahi miidahalelerinin riskli oldugu (pacemakerli ve kan yolu ile gegebilen
enfeksiyonu olanlar ile oral antikoagiilan alan hastalar) ve agiri cerrahi anksiyetesi
olan hastalarda kullanilabilir

- Cok ileri yaglar ve gocuklar dahil tim yag gruplaninda uygulanabilir

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

- Yaygin ve multipl lezyonu olan hastalar aym seansta tedavi edilebilir(22,47)
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3.2.6. Kriyoterapi Uygulamasinda Hasta Secimi:

Herbangi bir yas sinirlamas: olmaksizin ¢ocuklar ve genel saglik durumu iyi
olmayan yaghlar da dahil olmak iizere her yagtaki hastalarda kriyoterapi uygulama
olanag vardir. Gerek lezyonun yeri ve sayisi, gerekse eslik eden herhangi bir
hastaligin varligi (soguk uygulamaya engel olusturan hastaliklar harig) kriyoterapi
uygulamasina engel olusturmaz. Ancak uygulama ile ilgili olarak bazen kozmetik
kaygilar olabilir. En iyi kozmetik sonuglar agik cilt rengine sahip olan hastalarda elde
edilmektedir. Koyu tenli hastalara uygulama yapildiginda hipopigmentasyon ve
keloid olugma riski vardir.

Viicudun degisik bolgelerine ve toplamda genis alanlara kriyoterapi
uygulayabilme olanafinin olmasi multipl yaygin lezyonlar1 olan hastalarda aymi
seansta tiim lezyonlarin kriyoterapi ile tedavi edilmesine imkan tanir. Benzer sekilde
ozellikle konvansiyonel cerrahi yontem ile tedavi edildiginde bir ¢ok
komplikasyonlarin olugabilecegi burun, kulak, alin, sakak ve parmak sirtt yerlesimli
lezyonlarda kriyoterapi giivenle kullamlabilir. Ayrica anesteziklere kars: reaksiyonu
olan hastalarda da uygulanabilir. Vaskiiler okliizyon fenomeni nedeni ile
antikoagiilan kullanan hastalarda kanama riskinin olmayis1 konvansiyonel cerrahiye
6nemli bir avantaj saglar (38).

Kriyoterapinin ¢ok kolay uygulanmasina ve uygulamay: sinirlandiran
durumlarin ¢ok az olmasina ragman bu iglem smirsiz uygulama alanina sahip
degildir. Islemi g¢ok etkin kilan endikasyon alanlart oldugu gibi islemin

uygulanamayacagi kontrendikasyonlar da vardur.

3.2.7. Kriyoterapi Endikasyonlar::

Endikasyonlar hasta ve lezyona gore degisir (31). Kriyoterapide amag hedef
dokunun selektif olarak nekroze edilmesidir. Ancak lezyonun tipine gére nekrozun
seviyesi degiseceginden uygulamaya bagh kozmetik, fonksiyonel ve tedavi etkinligi
kaygilarinin onceligi de degigmektedir. Benign lezyonlarda ihtiyag duyulan nekroz
seviyesi minimal olup kozmetik ve fonksiyonel sonuglar daha 6n planda iken iylesme
yuzdesi ikinci plandadir. Malign lezyonlarda ise timoriin total rezeksiyonu yoluyla
tam iyilegmenin saglanmast 6n plandadir. Kozmetik ve fonksiyonel endigeler ikinci
planda olup buyik hacimli donma gereklidir (30). Buna gore kriyoterapi
endikasyonlar1 benign, premalign ve malign lezyonlar olarak siralanabilir (Tablo 2,
3, 4) (2,12,30,31,36,46,60).
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Tablo 2. Kriyoterapi uygulanabilen benign lezyonlar

Akne vulgaris, kistik akne
Akne keloidalis

Adenoma sebaseum

Alopesiya areata
Anjiokeratomalar

Cherry anjiomalar
Kondrodermatitis nodularis helisis
Lentigo simbleks
Leishmaniasis

Idyopatik guttat hipomelanosis
Herpes labialis

Hemangioma

Graniiloma piyojenikum
Graniiloma aniilare

Epidermal nevus
Dermatofibroma

Kondiloma akuminatum

Solar lentigo

Verrukalar

Dissemine siiperfisyal aktinik keratoz

Porokeratoz

Graniiloma fasiyale

Liken Skleroz Atrofik-Vulva
Lupus Eritematozus
Lenfanjiom

Lenfositoma kutis
Molluskum kontagiyozum
Mukosel

Miksoid kist

Prurigo nodularis

Pruritis aniPsoriasis
Rinofima

Rozasea

Sarkoid

Sebase hiperplazi
Seboreik keratoz
Syringoma
Trikoepitelyoma

Varik6z venler

Venéz gollenme

Ksantoma

Table 3. Kriyoterapi uygulanabilen premalign lezyonlar

Aktinik keilitis (Leukoplakia)
Aktinik keratozis

Bowen hastalig:

Queyrat eritroplazisi
Keratoakantoma

Lentigo maligna

Skuaméz karsinoma in situ
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Tablo 4. Kriyoterapi uygulanabilen malign lezyonlar

Bazal hiicreli karsinoma
Skuamoz hiicreli karsinoma
Bazoskuaméz karsinoma

Kaposi sarkomu

3.2.8. Kriyoterapi Kontrendikasyonlarz:

A. Kesin kontredikasyonlar
1. Morfea benzeri veya sklerozan tip bazal hiicreli karsinoma
2. Anormal soguk duyarlilif1 olan hastalar

@ Kriyoglobulinemi

o Kiriyofibrinojenemi

e Raynaud hastaligi

¢ Kollajen vaskiiler hastaliklar

e Trombosit eksikligi hastaliklart

e Soguk urtikeri

e Soguk intolerans:

Ulseratif barsak hastaliklari

Piyoderma gangrenozum

Bobrek diyaliz hastalan

A

Immiin siipressif ilag alan hastalar
7. Multipl myeloma ve agammaglobulinemia (2,22,31,36,47)

B-Relatif Kontredikasyonlar:

1- Sagh derideki neoplazmlar

2- Ala nasi ve nazolabial sulkustaki neoplazmalar

3- Siperfisial sinirlerin tizerindeki lezyonlar

4- Tragus 6ni ve goz kapagindaki lezyonlar

5- Postaurikuler lezyonlar

6- Gozin serbest kenarindaki lezyonlar

7- Ust dudaktaki lezyonlar
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8- Parmaklarin lateral kenarnindaki, ulnar fossadaki ve dirsekteki
lezyonlar.

9- Kartilaj ve periosta fikse olan tiimérler

10- Ug cm’den biiyiik captaki nodiiler ve iilseratif lezyonlar

11- Tekrarlayici karsinomalar

12- Alt ekstremitede belirgin aterosklerozu olanlar (22,31,36)

Ayrnica koyu tenli hastalarda olusan hipopigmentasyon kozmetik olarak

basarth sonu¢ alinmasimi engellediginden dolayr bunlarda dikkatli olunmalidir
(22,31).

3.2.9. Kriyoterapi Uygulama Sonras: Bakim:

Donma sonras1 dokunun cevabs eritem, vezikiilizasyon, 6dem, eksudasyon ve
soyulma seklindedir. Postoperatif bakimin gekli lezyonun 6zelligine, yerlesim yerine
ve donma derinligine gore degisir. Benign lezyonlarin ¢ogu islem sonras1 bakim
gerektirmezken malign lezyonlarda eksudatif safhada yara yerine antiseptik
solusyonlarla yas pansuman uygulanmas: yeterlidir. Ardindan lezyonlarin gazh bez
ile kuru kapanmasi genellikle yeterlidir. Yara 5 ile 14 giin i¢inde kuruyup eskar
gelisir. Kendi kendine kurumaya ve spontan diigmeye birakilmalidr.

Bening ve premalign lezyonlar genellikle 2-4 haftada iyilesirken, yiiz, goz
kapaklari, burun, kulaklar ve boyundaki malign lezyonlarda iyilesme genellikle 4- 6
haftaya kadar uzayabilir. Govde ve ekstremitelerdeki nisbeten bilyilk malign
lezyonlann iyilesmesi de uzun siire almaktadir ( bu siire 14 haftaya kadar uzayabilir).

Kriyoterapi sonrast gelisebilen kozmetik sorunlar, bazi lokalizasyonlarda
diger tedavi segeneklerine gore esit veya daha kabul edilebilir diizeydedir. Odem
(6zellikle periorbitalde olanlar) yas pansuman, steroidli kremler veya kisa siireli
sistemik steroidler ile azaltilabilir. Bu lokalizasyondaki 6dem igin Kuflik ve ark (31)
islemden yarim saat 6nce 1 ml betametazon fosfat ve iglemden sonra ii¢ giin, ginlik
20 mg. oral prednisone kullanilmasim énermektedirler.

Kriyoterapi uygulamas: esnasindaki olugan agrimn giderilmesine gereksinim
duyulan olgularda agriy1 azaltmak icin tedaviden bir saat énce iki tablet, tedaviden
sonra ise iki giin streyle gerektifi kadar aspirin kullamlabilir (2). Fazla sayida
lezyonu olan gocuklarda lokal anestezik kremler, omegin EMLA krem
(Lidokain/Prilokain) 30-60 dakika onceden siiriilerek anestezi saglanabilir (5,52).
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Kozmetik amagli giines koruyucular kullanilarak hiperpigmentasyon azaltilabilir
(46).
3.2.10. Kriyoterapi Komplikasyonlar:
Kriyoterapi sonrast olugan komplikasyonlar erken, ge¢, uzamis ve kalici
komplikasyonlar seklinde simiflandinlabilir (2,11,22,31,36,38,47,64).
1- Erken komplikasyonlar:
-Donma ve erime periyodunda agn
-Alin, yiiz ve sagh derideki timorlerin dondurulmasinda bag agrisi
-Subkiitandz dokuda siglik
-Senkop nébetleri
-Tumér alamnda vezikiilo bulléz formasyon
-Odem
-Intradermal hemoraji
2- Geg komplikasyonlar:
-Postoperatif enfeksiyon
-Febril sistemik reaksiyon
-Yara alanminda kanama
-Timor alaninda graniiloma piyojenikum
-Psodo epitelyomatoz hiperplazi
3- Uzams Komplikasyonlar:
-Hiperpigmentasyon
-Milia geligimi
-Alin, dudak ve gogiiste hipertrofik skarlar (gegici ve kendiliginden
geriler)
-Noéropati ( nadir ve geri dontisimlii)
4- Kalici Komplikasyonlar:
-Hipopigmentasyon
-Goz kapaginda ektropion ve gekil bozuklugu
-Ust dudakta ¢ekilme ve sekil bozuklugu
-Burun ucu, heliks ve kulak kepgesi lezyonlarinda gekil bozuklugu
-Sagh alanlarda alopesi
-Atrofi
En sik goriilen komplikasyon yanma tarzindaki agndir. Bu 6zellikle parmak,
kulak, paronigiyal alan, gbz kapaklari ve ayak tabanindaki lezyonlarin tedavisi
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sirasinda goriilir. Agn erime sirasinda ortaya c¢ikar. Odem ve giglik hemen hemen
butiin hastalarda ortaya ¢ikabilen bir komplikasyondur. Ancak ¢ocuk ve yaghlarda
¢ok daha Onemli olabilmektedirr En onemli komplikasyonlardan olan
hipopigmentasyonun normal melanositlerin bulunmasina ragmen kalici olabildigi

saptanmugtir (2,38,47).

3.2.11. Kriyoterapinin Basarth OQlmasmda Etkili Faktorler:

1- Lezyonun ve endikasyonun iyi se¢imi

2- Teknigin iyi uygulanmasi

3- Tek siklus veya ¢ift siklus donmanin uygun segimi

4- Kiriyoterapi oncesi derin kazima ve kiiretajin tedaviye eklenmesi

5- Rekiirren vakalarda dermatopatologlarin ve deri cerrahlarimn yardimi
(22,31).

3.2.12. Kriyoterapide Basarsizhk Nedenleri:
1- Yetersiz donma derecesi

2- Lezyon yayginlig: ve derinliginin iyi degerlendirilmemesi (22,31)

Son yillarda AIDS hastalifinin yayginlagmasi, immun suprese hastalarinin
yasam surelerinin artmasi, gocuklar ve genglerde sportif aktivitelerde ve sosyal
faaliyetlerde artma olmasi nedeniyle molluskum kontagiyozumun siklifi tiim
dinyada artiy gostermistir. Hastalifin birkag ay ile birkag yil arasinda degisen
siirelerde spontan olarak iyilesme olasiligimin olmasi tedavi konusunda farkl
yaklagimlarin geligmesine neden olmustur. Bununla birlikte hastalifin enfeksiyoz
karakterde olmast ve lezyonlarin uzun siire iyilesmeden kalabilmesi bu hastaliin
tedavi edilmesi gerektigi yoniindeki gorisleri 6n plana gikarmigtir.

Molluskum kontagiyozum tedavisinde cerrahi uygulamalar, topikal ve
sistemik etkili ajanlar olmak iizere degisik uygulamalar vardir. Giiniimiizde etkin ve
yan etkilerin az olduBu ideal bir tedavi yontemi olmadi@1 igin yeni ve etkin tedavi
yontemlerinin aragtirilmasina gereksinim vardir. Deride yerlesimli birgok benign,
premalign ve malign lezyonlarinin tedavisinde son yillarda popiilaritesi oldukca artan
kriyoterapi etkili bir yontem olarak uygulanmaktadir. Kriyoterapinin benign
lezyonlarda yeni endikasyonlart giin gegtikge artmaktadir. Etkin bir tedavi yontemi

olmasinin yamstra, yas stnirlamasi olmaksizin gocuklar ve yaglilar dahil her yastaki
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hastalarda uygulama olanaginin olmasi, lezyonun yeri ve sayisinin uygulamayi
simrlandirmamasi, eslik eden herhangi bir hastaligin varliginda da (soguk
uygulamaya engel olusturan hastahiklar hari¢) uygulanabilmesi kriyoterapiyi
alternatif tedavi olarak 6n plana ¢ikaran diger avantajlardir (31,46). Ucuz ve
uygulanmas: kolay olan, lokal yada genel anestezi gerektirmeyen, her yas
grubundaki hastalarda uygulanabilen bir tedavi yontemi olan kriyoterapinin MK’un
tedavisindeki etkinligini saptamak i¢in bu ¢aligma planland:.
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4. MATERYAL VE METOD

Caliyma kapsamina Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Firat Tip Merkezi
Dermatoloji poliklinigine Nisan 1999-Aralik 2000 tarihleri arasinda bagvuran ve
molluskum kontagiyozum tamsi alan toplam 75 hasta alindi. Molluskum
kontagiyozum tamsi klinik olarak konuldu. Tamt koymada zorluk ¢ekilen olgularda
ise lezyon iizerine etil klorir veya likit nitrojen sprey sikilarak klinik tam
desteklendi. Olgularin higbirisinde etken gosterimi ile tam dogrulamasi yapilmad.

Olgularin segiminde cins ayirimu ve yas simrlamasi yapilmadi. Lezyonlarin
yerlesimi ve sayis1 hastalarin segiminde belirleyici olmadi ve MK tamst alan tiim
hastalar ¢aligma kapsamina alind1. Hastalara uygulanacak islem ve bunun alternatifi
tedaviler agiklandi. Uygulanacak iglemi kabul edenlere islemin nasil uygulanacagi,
nasil izlenecegi ve igleme bagl hangi komplikasyonlarin olabilecegi agiklandi ve
onay1 alinan hastalar galigma kapsamina alindi. Kriyoterapi uygulamas: igin kesin ve
relatif kontrendikasyonlart olan hastalar ¢aligma kapsamm diginda  tutuldu
(22,31,36,47). Bu kapsama giren hastahiklarin aragtiriimas: 6ykiide bu hastaliklarin
varhig sorgulanarak yapildi. Oykii alinamayip ilk uygulama sirasinda komplikasyon
saptanan hastalanin ise tarusal agidan fizik baki ve laboratuar caligmalari ile
irdelenerek arastinilmast ve pozitif bulunan olgulann ¢aligma kapsamu diginda
tutulmasi planlandi. Tedaviye bagladiktan sonra tedavi protokoliine uymayan ve
uyum saglanamayan yedi olgu ¢aligma kapsami diginda tutuldu ve galismaya 68
hasta ile devam edildi.

Her hasta icin Ekl ve 2°deki form dolduruldu. Hastamn yagi, cinsi,
lezyonlann siiresi, daha énceden herhangi bir tedavi uygulanip uygulanmadig ve aile
icinde diger bireylerde olup olmadig: sorguland: ve kaydedildi. Takiben dermatolojik
muayenesi yapilip lezyon sayisi ve dagilim kaydedildi. Genital bolgesinde MK
lezyonlan olan hastalarda uygulayictya olabilecek olasi bulagi 6nlemek amaci ile
sifiliz ve HIV(+) hastaliklar1 ekarte etmek i¢in VDRL, TPHA ve Anti- HIV testleri
yaptirildi. K

Kriyoterapiden once lezyonun sayist ve lokalizasyonu ne olursa olsun
herhangi bir lokal veya genel anestezik madde kullanilmadi. Ancak lezyonlan ¢ok
sayida olan hastalara ve kiigiik gocuklara tedaviden bir saat 6nce ve tedaviden sonra

gereksinim oldugunda birer doz aspirin kullanabilecekleri sdylendi.
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Kriyoterapiden 6nce basing tertibati ve tahliye diizenegi bulunan 35 It
hacmindeki Dewar tankinda saklanan likit nitrojen (-196 °C), kendinden basingly,
mobil, el tipi 500 ml hacmindeki Brymill Cryogun cihazina (Ellengton-USA)
nakledildi. Cihaza en ince (D) sprey ucu takilarak, agik sprey teknigi uyguland: (64).
Tium olgular ve tiim lezyonlar i¢in agik sprey tekniSinin spiral modeli uygulandi.
Buna gore lezyona yaklagik 1-2 cm’lik uzakliktan ve lezyona dik agt olusturacak
sekilde tutulan prob ile lezyonun ortasindan baglayip yavas bir sekilde perifere dogru
spiral hareketler yapilarak uygulama yapildi. Kriyoterapi her seansta her bir lezyona
10 sn’lik tek donma-erime siklusu seklinde uygulandi (46,64).

Her bir olguya ve her tedavi seansinda lezyonlarin tiimiine kriyoterapi
uygulandi. Olgular ilk uygulamadan sonra iglemin komplikasyonlarim ve/veya
tedavinin etkinligini izlemek amaciyla kontrollere ¢agrildi. Boylece her hafta izlenen
olgular komplikasyonlari, tedavi etkinligi, yeni lezyon olup olmadigi yoniinden
degerlendirildi ve bulgular kaydedildi. Kriyoterapi igleminden sonra agn, eritem,
O0dem, vezikiil veya hemorajik biil gibi erken komplikasyonlar konusunda hastalar
bilgilendirildi ve bdyle komplikasyonlarin geligmesi halinde bir hafta beklemeden
hemen poliklinigimize bagvurmalari istendi.

Lezyonlardaki tedavi bagarisi; iglem uygulanan lezyonlarda islem yerinin tam
epitilize olup normal deri gériniimiinii kazanmasi olarak degerlendirildi. Lezyonlarin
tedavi etkinligi yonunden degerlendirilmesi 2-4 haftalarda yapildi. Dordiincii haftada
yanit alinamayan olgularda tedavi basarisiz kabul edilip lezyona ikinci defa aym
islem uygulandi ve bu lezyonda ilk uygulamadaki protokole gore izleme alindi. Bu
isleme 12 hafta devam edildi.

Ilk muayene sirasinda belirlenen lezyonlardan bagka izlem sirasinda yeni
lezyon saptanmasi durumunda bu lezyonlara da kriyoterapi uygulandi ve aym
protokole gore izlendi. Tum olgular 12 hafta siire ile izlendi. On ikinci haftadan
sonra gelisen lezyonlar reenfeksiyon olarak degerlendirildi ve bu siireden sonraki
lezyonlarin varlig1 tedavinin bagarisizhig: olarak degerlendirilmedi.

Tek lezyonlu olgularda kriyoterapi etkinliginin degerlendirilmesi: Tlk
uygulamadan sonra ikinci haftadan baglayarak 12 hafta izlenen olgularda izlem
sirasinda yeni gikan lezyonlar da dahil tiimiiniin iyilesmesi ve yerlerinde epitelize

olmug normal derinin olugmasi olarak degerlendirildi.
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Multipl lezyonlu olgularda kriyoterapi etkinliginin degerlendirilmesi: On iki
haftanin sonunda ilk muayenede saptanan ve izlem sirasinda gelisen lezyonlarin
iyilesme oranlarina gore olgular A,B,C,D ve E olmak iizere bes gruba ayrild.

A- Tam iyilesme: Lezyonlar tamamen diizelmigse

B-Belirgin iyilesme: Lezyonlarda %70 veya daha fazla diizelme varsa
C-Hafif iyilesme: Lezyonlarda %70°den dabha az diizelme varsa
D-Lezyonlarda fark yoksa

E-Lezyonlarda artma mevcut ise

Hastalarda geligen komplikasyonlar erken, geg, uzamig ve kalici
komplikasyonlar seklindeki deferlendirmeye gore irdelenerek her bir hasta igin
olusturulan bilgi formuna kaydedildi (22, 31, 36,38, 46, 60).

Istatistik: Cocuk ve eriskin yas gruplan arasinda, yerlesim yerine ve
lezyonlarin devam siirelerine gore relaps gelisimi yoniinden fark olup olmadig:
istatistiksel olarak arastirildi. Istatistiksel degerlendirmeler IBM uyumlu bilgisayarda
SPSS ortaminda ki-kare testleri kullanilarak yapildi.
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5. BULGULAR

Molluskum kontagiyozumlu 68 olgunun 36’s1 (%52.9) erkek, 32°si (%47.1)
kadin olup yaslari 1-49 (14.3+13.3) yil arasinda degisiyordu (Sekil 1, Sekil 2,
Tablo5). Olgulann 41’1 (%60.3) gocuk, 27°si (%39.7) erigkin yas grubunda idi.
Cocukluk yas grubundaki olgularin en sik 3-5 yaslani arasinda (%43.9), erigkin yas
grubundaki olgularin ise en stk 19-21 yaglan arasinda (%40.8) olduklar1 saptand:
(Sekil2).
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Sekil 1. Olgularn cinsiyete gire dagdim
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Sekil 2. Olgularin yaslara gore dagihimm

Table 5. Olgularin yas gruplan ve cinsiyete gire dagihm

Yas Kadm Erkek Toplam %
12 6 1 7 10.3
3-5 13 5 18 26.5
6-11 8 8 16 23.6

12-18 - - - -

19-25 3 12 15 22,0

26-35 1 6 88

36-49 1 5 6 8.8

Toplam 32 36 68 100

Lezyonlann en sik yerlegim yeri 27 (%39.8) olgu ile govde idi. Bunu 21
(%30.8) olgu ile bag-boyun bolgesi ve 20 (%29.4) olgu ile genital bolgenin izledigi
belirlendi (Tablo 6). Hastalarin yaglarina gore lezyonlarin yerlesim yeri
incelendiginde; ¢ocuk yas grubunda en sik yerlesim yerinin bag-boyun bélgesi,
yetiskin yag grubunda en sik yerlesim yerinin ise genital bolge oldugu goézlendi.
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Tablo 6. Yas gruplarina gire lezyonlarn yeriesim yerleri

Yay Bas-boyun bdlgesi Genital bilge Givde-ekstremiteler
1-2 6 - 1

3-5 8 - 6

6-11 5 3 8

12-18 - - -

19-25 2 10 5

26-35 - 4 4

36-49 - 3

Toplam 21 20 27

Olgularin 46’simin (%68) aile bireylerinde MK oykiisii alinmadi ve fizik
bakida lezyon saptanmadi. Olgularin 22’sinin (%32.3) aile bireylerinde ise fizik
bakida MK saptandi. Bunlarin 4’1 (%18) kar1 koca, 167s1 (%73) kardes ve 2’si (%9)
ise anne ve gocuk idi.

Molluskum kontagiyozum tanisi konan olgularda, tam konuldugu ana kadar
lezyonlarin devam siireleri irdelendiginde bu siirenin 15 giin ile 13 ay arasinda
degistigi saptandi. Lezyonlarin devam siiresinin ortalama 4.5 ay oldugu ve olgularin
¢ogunda (%61.8) bu siirenin 15 giin-3 ay arasinda degistigi belirlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Lezyonlarin devam siirelerinin olgu sayisina gore dagihim

Siire Olgu sayis1 %

0-1ay 20 294
13 ay 22 324
3-6 ay 13 19.1
6-12 ay 10 14.7
12 ay iizeri 3 44

Olgulardaki lezyon sayist 2-100 arasinda degigmekte idi. Lezyon sayilarinin
olgulara gore dagilimi Tablo 8°de gosterilmisgtir.
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Tablo 8. Lezyon sayilarinin olgulara gore dagilim

Lezyon sayist Olgu sayis1 %
1-10 27 397
11-20 20 29.4
21-50 20 29.4
51 ve iizeri 1 15

Genital bolgede MK lezyonlann olan hastalardan ikisinde kondiloma
akuminata saptandi. Bunlann ikisi de erkek olup biri 20, digeri 21 yaglarinda idi. Bu
olgularn ikisinde de VDRL, TPHA ve HIV testleri negatif olarak bulundu.

Olgular kriyoterapi komplikasyonlart yoniinden incelendiginde; 10 olguda
higbir komplikasyonun gelismedigi gorildi. Erken donem komplikasyonlarindan
agri, ddem ve eritem gelisirken, vezikiil ve hemorajik biil gelismedi. Agr1 37 olguda,
eritem 58 olguda ve ddem 24 olguda gozlendi. Olgularin higbirinde ge¢ dénem
komplikasyonlarinin ~ geligmedigi  g6zlendi. Olgularnin  23%inde  uzamis
komplikasyonlardan olan hiperpigmentasyon saptandi. Iki olguda hipopigmentasyon
seklinde kalic: komplikasyon gelistigi goruldii (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularda gelisen komplikasyonlar

Komplikasyonlar
Olgu sayi %
Erken
Agn 37 54.4
Eritem 58 85.2
Odem 24 35.2
Uzamg 23 338
Kaha 2 29

Kriyoterapi uygulanan 68 olgunun izleminde 43 (%63.2) olguda relaps
gelismemesine kargin, 25 (%36.8) olguda relaps gelisti. Relaps gelismeyen 43
olgunun; 13tinde (%30.2) 1. haftada, 16’sinda (%37.2) 2. haftada, 12’sinde (%27.9)
3. haftada, 2’sinde (%4.6) 4. haftada tam iyilesme gergeklesti. Relaps gelismeyen
olgularda 4. haftada yanit alinamayip tedavinin basansiz kabul edildigi olgu olmad:.
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Relaps gelisen 25 olgunun tiimiinde izlem siiresi olan 12 haftanin sonunda tam
iyilesmenin oldugu goriildii (Tablo 10). Kriyoterapi uygulanan 68 olgunun tiimi 12
haftalik izlem siiresi sonunda tamamen iyilesti. Bu durumda kriyoterapinin MK
tedavisindeki etkinligi %100 olarak bulundu..

Tablo 10. Olgularda relaps durumu ve izlem siirelerine gire tam iyileyme

oranlar:
Tam iyilesme

Olgular n % 1. hafta 2. hafta 3. hafia 4. hafta 1-12 hafia

n % n % n % n % n %
Relaps 43 632 13 302 16 372 12 279 2 4.6 43 100
gelismeyen
Relaps 25 368 - - - - - - - - 25 100
gelisen

Olgular ¢ocuk (1-18 yas) ve erigkin (18 yas ve iizeri) yas grubu olmak iizere
iki gruba aynildi. Cocuk yas grubunda 41, erigkin yas grubunda ise 27 olgu
bulunuyordu. Kriyoterapi uygulanan 41 ¢ocuk olgunun izleminde 26 olguda (%63.4)
relaps gelismemesine karsin, 15 (%36.6) olguda relaps gelisti. Relaps gelismeyen 26
olgunun; 8’inde (%30.7) 1. haftada, 9’unda (%34.6) 2. haftada, 7’sinde (%26.9) 3.
haftada, 2’sinde (%7.6) 4. haftada tam iyilegsme gergeklesti. Relaps gelisen 15
olgunun timiinde izlem siiresi olan 12 haftamin sonunda tam iyilesmenin oldugu
goruldii. Yirmi yedi erigkin olgunun izleminde ise 17 olguda (%62.9) relaps
gelismemesine karsin, 10 (%37.1) olguda relaps gelisti. Relaps gelismeyen 17
olgunun; 5’inde (%29.4) 1. haftada, 7’sinde (%41.2) 2. haftada, 5’inde (%29.4) 3.
haftada tam iyilesme gergeklesti. Relaps gelisen 10 olgunun tiimiinde izlem siiresi
olan 12 haftamn sonunda tam iyilesmenin oldugu goriildii (Tablo 11). Cocuk ve
erigkin yas gruplan arasinda relaps gelisimi yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmad: (p>0.05).
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Tablo 11. Cocuk ve erigkin yas grubunda relaps durumu ve izlem siiresindeki
iyilesme oranlari

Tam iyilcsme
Olgular n % 1 hafta 2. haftla 3. hafla 4. hafta 1-12 hafia
n % n % n % n % n %
Cocuk  Relaps 26 634 8 307 9 346 7 269 2 76 26 100
yas geligmeyen
grubu Relaps 15 366 - - - - - - 15 100
gelisen - -
Eriskin  Relaps 17 629 5 294 7 412 5 294 - - 17 100
yas geligmeyen
grubu Relaps 10 371 - - - - - - 10 100
gelisen

Lezyonlarin yerlesim yerlerine gore olgular bag-boyun, genital ve govde-
ekstremite olmak tizere {i¢ gruba ayrildi. Bag-boyun yerlesimli olgu sayis1 21, genital
yerlesimli olgu sayisi 20, gévde-ekstremite yerlesimli olgu sayis1 27 idi. Bag-boyun
yerlesimli 21 olgunun izleminde 12 olguda (%57.1) relaps gelismemesine karsin, 9
(%42.9) olguda relaps gelisti. Relaps gelismeyen 12 olgunun; 3%inde (%25) 1.
haftada, 5’inde (%41.6) 2. haftada, 2’sinde (%16.7) 3. haftada, 2’sinde (%16.7) 4.
haftada tam iyilesme ger¢ekiesti. Relaps gelisen 9 olgunun tiimiinde izlem stiresi
olan 12 haftamn sonunda tam iyilesmenin oldugu gorildi. Govde-ekstremite
yerlesimli 27 olgunun izleminde 19 olguda (%670.3) relaps gelisgmemesine karsin, 8
(%29.7) olguda relaps gelisti. Relaps gelismeyen 19 olgunun; 7’sinde (%36.8) 1.
haftada, 6’sinda (%31.6) 2. haftada ve 6’sinda (%31.6) 3. haftada, tam iyilegsme
gergeklesti. Relaps gelisen 8 olgunun tiimiinde izlem siiresi olan 12 haftanin sonunda
tam iyilesmenin oldugu goriildi. Genital yerlesimli 20 olgunun izleminde 12 olguda
(%60) relaps gelismemesine kargin, 8 (%40) olguda relaps gelisti. Relaps gelismeyen
12 olgunun; 3*inde (%25) 1. haftada, 5’inde (%41.7) 2. haftada, 4’tinde (%33.3) 3.
haftada tam iyilesme gergeklesti. Relaps geligen 8 olgunun tiimiinde izlem siiresi
olan 12 haftanin sonunda tam iyilegsmenin oldugu goriildii (Tablo 12). Lezyonlarin
yerlesim yerine gore gruplar arasinda relaps gelisimi yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05)..
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Tablo 12. Lezyonlann lokalizasyonuna gore olgularda gelisen relaps durumu ve
izlem siiresinde iyilesme oranlan

Tam iyilesme
Olgular n % 1. hafta 2. hafta 3. hafita 4. hafia 1-12 hafia
n % n % n % n % n %
Bag-boyun Relaps 12 571 3 25 5 416 2 167 2 167 12 100
yerlesimi  gelismeyen
Relaps 9 429 - - - - - - 9 100
gelisen - -
Gévde- Relaps 19 703 7 368 6 316 6 316 - - 19 100
ckstremite  gelismeyen
yerlesimi  Relaps 8 297 - - - - - - - - 8 100
gelisen
Genital Relaps 12 60 3 25 5 417 4 333 - - 12 100
yerlesimli  gelismeyen
Relaps 8 40 - - - - - - - - 8 100
geligen

Olgular lezyonlarin devam etme siiresine gore 0-3 ay ve 3 ay iizeri olmak
tizere iki gruba aynldi. 0-3 ay siireli olgu sayist 42, 3 aydan fazla siiren olgu sayist
26 idi. Lezyonlarin devam siiresi 0-3 ay olan 42 olgunun izleminde 22 olguda
(%52.3) relaps gelismemesine kargin, 20 (%47.7) olguda relaps gelisti. Relaps
gelisgmeyen 22 olgunun; 6’sinda (%27.2) 1. haftada, 9’unda (%40.9) 2. haftada,
5’inde (%22.7) 3. haftada, 2’sinde (%9.2) 4. haftada tam iyilesme gergeklesti.
Relaps gelisen 20 olgunun tiiminde izlem siiresi olan 12 haftanin sonunda tam
iyilesmenin oldugu goriildi. Lezyonlarin devam siiresi 3 aydan fazla olan 26 olgunun
izleminde 21 olguda (%80.7) relaps gelismemesine karsin, 5 (%19.3) olguda relaps
gelisti. Relaps gelismeyen 21 olgunun; 7’sinde (%33.3) 1. haftada, 7’sinde (%33.3)
2. haftada ve 7’sinde (%33.3) 3. haftada tam iyilesme gerceklesti. Relaps gelisen 5
olgunun tiimiinde izlem siiresi olan 12 haftanin sonunda tam iyilesmenin oldugu
gorildii. Lezyonlanin devam siirelerine goére gruplar arasinda relaps geligimi
yontinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Lezyonlarin devam siirelerine gore olgularda gelisen relaps durumu ve izlem

siiresinde iyileyme oranlar1 Tablo 13’de sunulmugtur.

Tablo 13. Lezyonlarin devam siirelerine gore olgularda gelisen relaps durumu

ve izlem siiresinde iyilesme oranlan

Tam iyilegme
Olgular n % 1. hafta 2. hafta 3. hafia 4. hafta 1-12 hafia
Ny % n % n % n % n %

Devam Relaps 2 523 6 272 9 409 5 227 2 92 22 100
stiresi 0-3 geligmeyen
ay olanlar  pojaps 20 477 - - - - - - - 20 100

gelisen
Devam Relaps 21 8.7 7 333 7 333 7 333 - - 21 100
siiresi 3ay  gelismeyen
ve tzeri

Relaps 5 193 - - - - - - - - 5 100
lanl. N
olanlar gelisen
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6. TARTISMA

Molluskum kontagiyozum her yas ve her iki cinste de gorillebilmektedir.
Giinlik aktiviteler ve yagam aligkanliklan gibi degisik faktorlerin varhgi, yasa ve
cinsiyete gore siklif etkileyebilmektedir. Hastaligin erkeklerde kadinlara gore biraz
daha fazla goriilmesi, erkeklerin sportif faliyetlere, yakin temash dogiis sporlarina,
yiizme havuzlarina daha sik gitmelerine ve ortak banyo ve havlulan daha fazla
kullanmalarina baglanmaktadir. Bu konuda yapilan galigmalarda; erkeklerde sikligin
daha fazla oldugunu bildiren ¢aligmalar yanisira, kadinlarda daha sik oldugunu
bildiren galigmalar da vardir. Niizeki ve ark (41) MK’da kadin/erkek oramm 2/3
olarak bildirmislerdir. Oren ve ark (45) ise galigmalarinda cinsiyete gore oranlan
kadinlar i¢in %59, erkekler igin %41 olarak bildirmiglerdir. Yurdumuzda Gorgiilii ve
ark (21) Edirne bolgesinde yaptiklar galigmalarinda MK’lu olgularin  %59.7’sinin
erkek, %40.3’iniin kadin oldugunu bildirilmiglerdir. Olgularimizin %52.9’u erkek,
%47.1°1 kadin olup erkek olgularin oram daha yiiksek idi. Bu galigmamin sonuglart
diger aragtirmacilarin sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Erkek olgulardaki
oramn daha yiiksek olugu, giinliik aktiviteler ve yagsam aligkanliklari nedeniyle bulasa
daha agik olmalan ile agiklanabilir.

Hastalik herhangi bir yagta geligebilmekle birlikte ozellikle ¢ocuklar ve
seksiiel aktif erigkinlerde daha sik goriilmektedir. Cocukluk caginda ve geng
erigkinlik dénemlerinde pik yapmaktadir (13,32). Geng erigkinlerde (6zellikle 15-29
yaglari arasinda) insidans artig gostermektedir (13,32,55). Oren ve ark (45)
¢ocuklarda yaptiklan g¢aligmalarinda yas ortalamasim 5 yil, en sik gorilme yaglarini
ise 3-6 yas olarak bildirmiglerdir. Silverberg ve ark (54) ise yas ortalamasini 4,7 yil
olarak bildirmiglerdir. Niizeki ve ark (41) ilkokul g¢ocuklarinda yaptiklari
caligmalarinda MK’un en sik goriilme yagini 8 olarak bildirmislerdir. Fiji’de yapilan
bir ¢aligmada, MK’un en yaygin olarak 2-3 yaglarinda gorildagi (26) ve 0-9 ile 20-
29 yaglan arasinda olmak iizere iki kez pik yaptig: bildirilmistir (21,32,39,49,67).
Ulkemizde yapilan caligmada, Gorgili ve ark (21) yas ortalamasimn 21,6 yil
oldugunu, 10-19 yaslan arasinda ise hastaligin daha seyrek gorildiiguni
bildirmiglerdir. Bu ¢alisgmada MK’lu olgulann yag ortalamalan 14.3 yil olarak
saptandi. Hastalarin %60.3’t g¢ocuk, %39,7’si erigkin yag grubunda olup gocuk
olgularin oram daha yiiksek bulunmustur. Caligmamizda gocuklarda 3-5 yaslar,

erigkinlerde ise 19-21 yaglan arasinda goriilme sikliginin pik yaptift soylenebilir.
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19-21 yaglan arasindaki pikin, olgularimizin ¢ogunlugunun bulaga agik askerlerden
olugmast ile agiklanabilir.

Enfeksiyon hasta kigilerle direkt temas sonucu veya kontamine esyalarla
indirekt yolla bulasir. Yetiskinlerde seksiiel gegis yaygin olarak goriliirken, gocukluk
caginda ise yizme havuzlarindan gegis daha siktir (39,45,61,67). Hastalifin
bulusmasinin mekanik travma ile kolaylastig diigtiniilmektedir (40). Yayilimda kot
hijyenik kogullar da rol oynayabilir. Cocuklann ince giyindigi ve birbiriyle yakin
temasta bulundugu ve kisisel hijyenin kotii oldugu sicak ilkelerde ev esyalariyla
(camagir, havlu, mendil gibi) yayilabilir. Hastalifin bulag yollan distnildiaginde,
hazirlayict faktorlerin varligina bagli olarak infeksiyonun aile gegisinin tlkelere,
kiiltirlere ve topluluklara gore farkhiliklar gosterebilecefi soylenebilir. Ornegin,
tilkemizde yapilan bir ¢aligmada kan koca ¢ift oram %3.5 olarak bildirilmistir (21).
Oren ve ark (45) 34 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢aliymada 31 yagindaki bir bayan
hastanin iki kiz ¢ocugu ile bir erkek yegeninde, li¢ erkek kardesin eslerinde, iki
kuzenin de eglerinde MK tespit ettiklerini bildirmiglerdir. Caligmamizda olgularin
sadece 4’11 (%5.8) kan koca ¢ift idi. On alt1 (%23.5) olgunun ise kardeslerinde de
hastalik vards. Iki olgu ise anne-kiz idi. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore infeksiyonun
aile i¢i bireyler arasinda yayilabilecegi sdylenebilir.

Molluskum kontagiyozumun inkiibasyon periyodu ortalama 2-8 hafta olup
bazen 6 aya kadar da uzayabilmektedir (1,17). Lezyonlar kendiliginden de
iyilesebilir. Bazen inflamasyon ve kagint1 gibi durumlar tabloya eklenebilir (5,40).
Kasint1 olmasi durumunda infeksiyonun otoinokiilasyon ile yayilim: olabilmektedir.
Spontan iyilesme siiresinin 2-12 ay arasinda degistigi bilinmektedir. Baz1 olgularda
bu stire 2-4 yila kadar uzayabilir (4,39).

Silverberg ve ark (54) caligmalarinda MK lezyonlarinin devam etme
stirelerinin ortalama 6.4 ay oldugunu bildirmiglerdir. Caliymamizda lezyonlarin
devam etme sirelerinin 15 gin ile 13 ay arasinda degistidi ve devam siiresinin
ortalama 4.5 ay oldugu saptanmugtir. Olgular inflamasyon ve kaginti gibi lezyonun
spontan iyilesmesini olumsuz yonde etkileyebilecek durumlar yéniinden saglikli
olarak irdelenememigtir. Caligmamizda saptanan 4.5 aylik ortalama devam siiresi
dikkate alindiginda, olgularnmizda spontan iyilegmeyi geciktirecek ya da
otoinokiilasyon ile lezyonlarin uwzun siireli devam etmesini saglayacak durumlarin

olmadiginmi dusindirmektedir.
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insana bulagan virus deri ve/veya mukozalara yerlesir. Deri lezyonlan
epidermise simrh kalmakta, genellikle ayak tabam ve avug igleri hari¢ viicudun her
yerinde goriilebilmektedir (32,55). Molluskum kontagiyozumun tipik lezyonlan
deride gelisir. Lezyonlar derinin her yerinde goriilebilirse de en sik yiiz, boyun,
govde ve aksillalarda bulunurlar. Deri lezyonlanmn viicuttaki dagilimi konak
ozellikleri, giyim ve iklim gibi kogullara bagh olarak farklilik gosterir. Tropikal
bolgelerde ekstremite tutulumu daha yaygindir (4,32,61). Cinsel temas ile bulaganlar
cogunlukla perine, penis ve inguinal bolgelerde bulunurlar. Cok nadiren sagh deride,
dudak mukozasi, dil ve goz kapag tutulumu gorilebilir (17,21). Cocuklardaki
enfeksiyon, seksiiel kotli kullamimla da olusabilir. Bunlardaki lezyonlar daha yaygin
olarak genital, perineal ve gevre derisinde goriillmektedir (55). Degigik serilerde
farkli viicut bolgelerinin daha sik tutuldugunu bildiren ¢alismalar yaymlanmigtir.
Silverberg ve ark (54) %61 govde, %32 st ekstremite, %27 aksilla ve %20 bag-
boyun tutulumu bildirmiglerdir. Niizeki ve ark (41) %48,8’lik oranla en sik govde
tutulumunun oldugunu bildirmiglerdir. Oren ve ark (45) da en sik govde ve
ekstremite tutulumu bildirmislerdir. Syed ve ark (57) 150 kisilik grupta en sik
tutulum yerini yiiz, daha sonrada genital bolge ve gobek alti bolgesi olarak
bildirmislerdir. Romiti ve ark (51) g¢ocuklarda yaptiklari galiymalarinda %54,3 bas-
boyun, %29 genital tutulum bildirmiglerdir.

Calismamizda lezyonlann en sik yerlesim yeri 27 (%39.8) olgu ile govde idi.
Bunu 21 (%30.8) olgu ile bag-boyun bolgesi ve 20 (%29.4) olgu ile genital bolgenin
izledigi belirlendi. Hastalarin yaslarina gore lezyonlarin yerlesim yeri incelendiginde;
cocuk yas grubunda en sik yerlesim yerinin bag-boyun bolgesi, yetiskin yas grubunda
en sik yerlesim yerinin ise genital bolge oldugu gozlendi. Cocuk olgularmizin
sadece birinde genital tutulum saptandi ve kardesinin gévdesinde de yaygin lezyonlar
vardi. Govde ve aksilla tutulumunun en sik bildirildigi ¢aligmalar genellikle ytizme
havuzlarina giden g¢ocuklann kapsamaktadir. Olgulanimiz lezyonlann viicuttaki
yerlesimini etkileyen epidemiyolojik faktorler yoniinden irdelenememistir. Ancak
hastalarmizin  yasadiklari yorelerde g¢ocuklarin  devam edebilecegi ylizme
havuzlarinin olmamasi nedeniyle ve gocuklar arasindaki bulagmanin daha ¢ok oyun
oynarken deri-deri temasi veya deriye egyalarmm temas: ile oldugundan dolay1 bas-
boyun gibi c¢ocuklarin agik bolgelerinde lezyonlarin daha fazla olmas: dogal

sayilabilir.
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Molluskum kontagiyozumda elementer lezyon 3-5 mm ¢apinda bir papiildiir
(32,39). Lezyonlarin sayisi tek olabilecegi gibi yiizlerce lezyon da olabilir (39,49).
Molluskum kontagiyozum lezyonlarinin, immiin yetmezlik durumlannda,
kortikosteroid ve immiin supressif tedavilerde, sarkoidozda, losemilerde, atopik
dermatitte, Wiskott-Aldrich sendromunda ve AIDS’te daha yaygin oldugu
gozlenmigtir (49,67). Lezyonlarin kagintili olmasit durumunda infeksiyonun
otoinokiilasyon ile (Koebner fenomeni) yayilimi olabilmektedir. Molluskum
kontagiyozumlu olgularda lezyon sayisinin irdelendigi farkli galigmalarda degisik
sayida lezyonlarin varlig: bildirilmigtir. Oren ve ark (45) 3-100, Silverberg ve ark
(54) ise 1-50 arasinda degigen sayilar bildirmiglerdir. Syed ve ark (57) ¢aligmalarinda
hastalarin %74 tinde lezyon sayisimin 6-19 arasinda oldugunu bildirmiglerdir. Immiin
sistemin etkilendigi olgularda vyapilan cahigymalarda genellikle 100’in iizerinde
saymin bildirilmis olmas: dikkat gekicidir. Ornegin; Hindson ve ark (27) atopik
egzemahlarda, Bardenstein ve ark (3) da AIDS’li hastalarda yaptiklan ¢aligmalarda,
lezyonlarin ¢ok yaygin oldugunu ve genellikle de sayinin100’iin iizerinde oldugunu
bildirmiglerdir. Bu galigmadaki hastalarin lezyon sayilart 2-100 arasinda degismekte
idi. Bu ¢aligmada, olgularin %69,1°inde lezyon sayis1 20 nin altinda, %29.4’tGnde 20-
50 arasinda idi. Sadece bir olgunun lezyon sayisi 50’nin iizerinde saptandi. Lezyon
sayisinin diigik olmas: olgularimizin higbirinde immiin yetmezlik ya da immiin
sistemi baskilayacak bagka bir patolojinin olmamasi ile agiklanabilir. Bu ¢aligmanin
sonuglan literattirdeki sonuglar ile benzerlik gostermektedir.

Kriyoterapi her yastaki hastaya uygulanabilir. Gerek lezyonun yeri ve sayis,
gerekse eslik eden herhangi bir hastahigin varlig: kriyoterapi uygulamasina engel
olusturmaz. Viicudun degisik bolgelerine, her tiirlii lokalizasyona ve toplamda genis
alanlara kriyoterapi uygulayabilme olanaginin olmasi multipl yaygin lezyonlan olan
hastalarda aym seansta tiim lezyonlarin kriyoterapi ile tedavi edilmesine imkan tamr
(38). Calismamizda olgulann se¢iminde cins ayrim ve yag sinirlamasi yapilmadi.
Lezyonlann yerlesimi ve sayisi hastalarin segiminde belirleyici olmadi. Kriyoterapi
uygulamas: igin kesin ve relatif kontrendikasyonu olan hastalar ¢aliyma kapsami
diginda tutuldu (22,31,36,47). Bu nedenle olgularimizin higbirinde, uygulamamn
kontrendike oldugu olgularda geligebilecek komplikasyonlar  gelismedi.
Kriyoterapinin kesin ya da relatif kontrendike olmadigi olgularda isleme bagh
geligebilecek lokal ya da sistemik komplikasyonlar geligebilmektedir. Bunlar; erken,
geg, uzamug ve  kaher  komplikasyonlar  seklinde  olabilmektedir
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(11,22,31,36,38,47,64). Olgularimizda igleme bagh herhangi bir sistemik
komplikasyon gelismemigtir. Olgular kriyoterapi komplikasyonlar1 yoniinden
incelendiginde; 10 olguda higbir komplikasyonun gelismedigi goruldia. Erken dénem
komplikasyonlarindan agri, 6édem ve eritem geligirken, vezikil ve hemorajik bul
gelismedi. Agni 37 olguda, eritem 58 olguda ve 6dem 24 olguda gozlendi. Olgularin
higbirinde ge¢ donem komplikasyonlarimin gelismedigi gozlendi. Olgularin 23’tinde
uzamis komplikasyonlardan olan hiperpigmentasyon saptandi. Iki olguda
hipopigmentasyon seklinde kalici komplikasyon gelistigi goriildi.

En sik goriilen komplikasyon yanma tarzindaki agridir. Odem ve sislik hemen
hemen bitiin hastalarda ortaya g¢ikabilen bir komplikasyondur. Serimizde en sik
olarak eritem gelismis bunu agn ve 6dem izlemistir. Lezyon sayisi ¢ok olan hastalara
ve kiigiik gocuklara uygulamadan bir saat once bir doz analjezik verilmesi agrinin
daha az oranda gozlemlenmis olmasina neden olmug olabilir. En 6nemli
komplikasyonlardan olan hipopigmentasyonun normal melanositlerin bulunmasina
ragmen kalici olabildigi saptanmustir (2,38,47). Olgularnnmizin yalmzca ikisinde
hipopigmentasyon gelistigi saptanmigtir.

Cinsel aktif kigilerde MK ile birlikte sifiliz ve gonore gibi veneryal hastaliklar
bulunabilir. Reenfeksiyonu o¢nlemek igin hastalarin ve eglerinin bu hastaliklar
yoninden de aragtirilmasi 6nerilmektedir. Yaglan 20 ve 21 olan 2 (%2,9) erkek
hastammzda MK ile beraber kondiloma akuminata da mevcuttu. Genital MK olan
hastalarin tiimiinde VDRL, TPAH ve HIV testlerinin sonuglar negatif idi. Yag1 19
olan bayan hastanin yiiziinde MK ile birlikte verruka plana mevcuttu. Hastada
lezyonlarin kuaforde yiiziine epilasyon iglemi sonrasinda ortaya ¢iktigim belirtmigti.
Egsinde MK lezyonu olmayan 25 yagindaki bayan hastada bir ay 6nce MK lezyonlar:
olustugu ve dykiisiinden ti¢ ay oncesinde rahim igi arag (RIA) uygulandig dgrenildi.

Herhangi bir yag sinirlamasi olmaksizin gocuklar ve genel saglik durumu iyi
olmayan yaghlar da dahil olmak lizere her yagtaki hastalarda kriyoterapi uygulama
olanag1 vardir. Gerek lezyonun yeri ve sayisi, gerekse eglik eden herhangi bir
hastaligin varlig1 (soguk uygulamaya engel olugturan hastaliklar harig) kriyoterapi
uygulamasina engel olusturmaz. Viicudun degisik bolgelerine ve toplamda genis
alanlara kriyoterapi uygulayabilme olanaginin olmasi multipl yaygin lezyonlan olan
hastalarda ayni seansta tiim lezyonlarin kriyoterapi ile tedavi edilmesine imkan tanir.
Benzer sekilde 6zellikle konvansiyonel cerrahi yontem ile tedavi edildiginde bir ¢ok
komplikasyonlarin olugabilecegi burun, kulak, alin, gakak ve parmak sirt1 yerlegimli



lezyonlarda kriyoterapi giivenle kullanilabilir (38). Caliygmamizda olgularin yaglart
1-49 (14.3+13.3) yil arasinda degisiyordu. Olgulardaki lezyon sayis1 2-100 arasinda
olup lezyonlar govdede, bag-boyun ve genital bolgeler olmak iizere degisik
lokalizasyonlarda idi. Kesin ve rolatif kontrendikasyonlar: ekarte etmek kogulu ile
olgularimizin timiine kriyoterapi uygulayabildik.

Kriyoterapide hangi teknigin kullanilacagi sadece lezyona degil, aym
zamanda uygulayicinin deneyimine gore de degismektedir (31,37,38,46). Dipstick
yontemi, sprey yontemi, kriyoprob, karbondioksit, intralezyonel kriyoterapi yontemi
gibi degisik yontemler kullanilabilmektedir. Kriyoterapi bu bes yontemden hangisi
ile uygulanirsa uygulansin temel hedef uygulamanin yapildigi dokuda yeterli ve etkin
1sinin olugmasini saglamaktir (38). Agik sprey yontemi dermatologlarin en stk tercih
ettigi yontem olup, genis ve biyilk lezyonlarda dahil tim lezyonlarda
kullamlabilmektedir. Biz de ¢aligmamizda tiim olgulara ve lezyonlarin tiimiine agik
sprey yontemini uyguladik.

Kriyoterapinin bagarith olmasi i¢in; lezyonun ve endikasyonun iyi segilmesi,
teknigin iyi uygulanmas: ve tek veya ¢ift donma siklus se¢iminin uygun yapilmasi
gibi kosullarin yerine getirilmesi gereklidir. Yetersiz donma derecesi, lezyon
yayginligi ve derinliginin iyi degerlendirilmemesi kriyoterapi uygulamasindaki
basarisizliklarin nedenleri olarak bilinmektedir (22,31). Oren ve ark (45) 34 MK’lu
hastaya kriyoterapi uygulamiglar. On hastada relaps geligmesine, bunlarin da ikisinde
ikinci kez relaps geligmesine ragmen tedavi sonunda hastalarin tamamimn iyilegtigini
bildirmiglerdir. Molluskum kontagiyozumun kriyoterapi ile tedavi edildigi degisik
caligmalarda tedavi etkinlii ve relaps konusunda benzer sonuglar bildirilmigtir.
Marchildon ve ark (33) ile Bardenstein ve ark (3) goz kapaklarinda ¢ok sayida MK
olan gocuklarda yaptiklar kriyoterapide hi¢ komplikasyon ve niiks gozlemediklerini
bildirmiglerdir. Caligmamizda, kriyoterapi uygulanan 68 olgunun izleminde 43
olguda (%63.2) relaps geligmemesine kargin, 25 (%36.8) olguda relaps gelisti.
Relaps geligen 25 olgunun tiimiinde izlem siiresi olan 12 haftanin sonunda tam
iyilesmenin oldugu gorildii. Kriyoterapi uygulanan 68 olgunun tiimii 12 haftalik
izlem siiresi sonunda tamamen iyilesti. Bu durumda kriyoterapinin MK tedavisindeki
etkinligi %100 olarak bulundu. Elde ettigimiz bu bagarninin uygun hasta se¢imi, siki
izlem, bakim ve yeterli hasta uyumu ile saglandig kamsindayiz.

Donma sonras: dokunun cevabi eritem, vezikilizasyon, 6dem, eksiidasyon ve

soyulma seklindedir. Yara 5 ile 14 giin iginde kuruyup eskar gelisir. Kendi kendine
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kurumaya ve spontan digmeye birakilmalidir. Benign ve premalign lezyonlar
genellikle 2-4 haftada iyilesirken, yiiz, g6z kapaklari, burun, kulaklar ve boyundaki
malign lezyonlarda iyilesme genellikle 4-6 haftaya kadar uzayabilir. Govde ve
ekstremitelerdeki nispeten biiyilk malign lezyonlann iyilegmesi de uzun siire
almaktadir. Bardenstein ve ark (3) goz kapaklarinda yaygin yerlesimli MK olan 20
AIDS’li hastaya hiperfokal kriyoterapi uygulamiglar. Olgularin izleminde; birinci
haftanin sonunda lezyonlarin kabuklanip aynildigini, Gigiincii haftamn  sonunda ise
tamamen 1yilestigini saptamuglar. Tam iyilesmenin olduu hastalanin bir yilhik
izlemlerinde iglem uygulanan lezyonlarin yinelemedigini, ancak viicudun farkli
yerlerinde yeni lezyonlarin gozlediini  bildirmiglerdir. Calisgmamizda relaps
gelismeyen 43 olgunun %30.2’sinde 1. haftada, %37.2’sinde 2. haftada, %27.9unda
3. haftada ve %4.6’sinda 4. haftada tam iyilegsme gergeklesti. Relaps gelismeyen
olgularda 4. haftada yamt alinamayip tedavinin bagarisiz kabul edildigi olgu olmadi.
Relaps gelisen 25 olgunun timiinde izlem siiresi olan 12 haftanin sonunda tam
tyilesmenin oldugu goriildi. Relaps gelismeyen olgularda literatiir ile uyumlu olarak
2-4 hafta igerisinde tam iyilesme goriilmiigtiir.

Caligmamizda tam iyilesmenin 4 haftadan daha uzun oldugu ve 12 haftaya
kadar uzadig: olgularin tiimii relaps gelisen olgulardi. Degisik nedenlerle ve 6zellikle
kagint1 olmas1 durumunda infeksiyonun otoinokiilasyon ile yayilimi olabilmektedir.
Otoinokulasyonla lezyonlarin yayilmasimi onlemek igin hastalar kaginmadan
sakinmalidirlar. Aile i¢i yayilim ya da yakin temaslilara yayillmin énlenmesinde
kisilerin egitiminin ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir. Cocuklar arasinda yayilimi
onlemek igin ortak banyolardan, yakin sporlardan, ortak kullamlan havuzlardan ve en
onemlisi de enfekte cocuklarin iyilesinceye kadar yiizme havuzlarindan uzak
durmalan tavsiye edilmektedir (55). Caliymamizda 25 olguda gelisen lezyonlarin
timi relaps olarak degerlendirilmistir. Caligmanin baginda boyle bir gelismeden
hastalar haberdar edilmis olmalarma kargin, yatinlarak izlenen olgular
olmadiklarindan relapslarin olugmasina neden olacak davranig bigimlerinden olgular
uzak tutulamamiglardir.

Molluskum kontagiyozumun inkiibasyon periyodu ortalama 2-8 hafta olup
bazen 6 aya kadar da uzayabilmektedir (1,17). Elementer lezyon 3-5 mm g¢apinda bir
papiildar (32,39). Papul hastaligin baglangicinda milimetrik boyutlardadir ve ancak
biiyiitecle gorilebilir. Lezyonlarin gelismesi yavagtir ve 6-12 haftada 5-10 mm ¢apa
ulagirlar (49,67). Izlemlerde relaps olarak gelisen lezyonlarin saptanmasi gecikmis
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olabilir ve bu lezyonlarin tedavisinde geg kalmig olabiliriz. Dogal olarak boyle bir
durumun varli: relaps olarak izlenen olgularin tam iyilesmesinin 12 haftaya kadar
uzamig olmasina neden olabilir.

Herhangi bir yag sinirlamasi olmaksizin her yastaki hastalarda kriyoterapi
uygulama olanagi vardir. Lezyonun yeri ve sayisina bakilmaksizin viicudun degisik
bolgelerine ve toplamda genig alanlara kriyoterapi uygulanabilmektedir (38).
Literatiirde yas gruplarina, yerlegim yerlerine ve lezyonlarin devam siirelerine gore
kriyoterapi etkinliginin kargilagtirildig: bir c¢alismaya ulasamadik. Bu konuda
karsilagtirma olmaksizin yapilmig caligmalar vardir. Ornegin, Marchildon ve ark (33)
goz kapaginda lokalize MK lezyonlarinda uyguladiklan kriyoterapi ile relaps ve
reenfeksiyon olmaksizin tam bagan elde ettiklerini bildirmiglerdir. Caligmamizda yas
gruplarina, yerlesim yerlerine ve lezyonlarin devam siirelerine gore kriyoterapi
etkinliginin benzer oldugunu saptadik. Aym gruplarda relaps gelisen ve gelismeyen
olgular karsilagtmlmig ve istatistiksel bir farkin olmadig: saptanmigtir. Calismamizin
sonuglarina gore biz de tiim yag gruplannda, tiim yerlesim yerlerinde ve lezyonlarda
kriyoterapinin bagari ile kullanilabilecegi kanisindayiz.

Molluskum kontagiyozum tedavisinde kriyoterapinin alternatifi, lokal ve
sistemik ilag uygulamalar ile cerrahi insizyondur. Ozellikle gocuk hastalarda genel
anestezinin gerekli olabilmesi cerrahi insizyonun en onemli dezavantajidir (19).
Cocuk hastalarda uygulanan lazer tedavisinde de genel anesteziye gereksinim olmas:
ve bazen tam iyilesmenin elde edilememesi, gocuk olgularda bu tedavi sekli yerini
alternatifi olan tedavilere birakabilmektedir (27).

Lokal ila¢g uygulamalan ile tam iyilesmenin yaklajk %80-90 civarinda
oldugunu, lokal ve kalict komplikasyonlarin yiiksek olabilecegini bildiren galigmalar
vardir (44,51,54,56,57,58). Benzer gekilde sistemik ilag uygulamalan ile de tam
basar1 saglanamamugtir (9,34). Son yillarda MK tedavisinde intralezyonel Interferon-
o uygulamasi ile yaklagik %95 civarinda basan elde edilmigtir. Ancak uygulamanin
¢ok pahah, uzun ve zahmetli olmasi, gocuklarda, ¢ok sayida lezyonu olanlarda ve
temelinde immun bozuklugu olmayanlarda iyi bir tedavi yontemi olmayisi bu
uygulamanmn dezavantajlarini olugturmaktadir (29).

Kriyoterapinin alternatifi olan uygulamalann s6z konusu olumsuziuklann MK
tedavisinde kriyoterapinin daha 6n planda digtiniilmesine neden olabilir.

Tedavi yontemleri iginde ucuz olmasi, uygulanmasinin kolay olmasi,

personele bulagma riskinin olmamast, koopere olan gocuklar ve yetiskinlerde lokal
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anestezi ve genel anestezi gerektirmemesi ve kozmetik sonuglarinin miikemmel
olmasi kriyoterapiyi on planda disiindiiren 6nemli gerekgeler arasinda sayilabilir. Bu
caligmadaki tiim olgularda tam iyilesmenin saglanmig olmast ve erken, geg, uzamig

ve kalict komplikasyonlarin ¢ok digitk dizeyde gorilmesi bu gorisleri
desteklemektedir.
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EK-1

MOLLUSKUM KONTAGIYOZUMDA KRiYOTERAPI ETKINLIGININ

DEGERLENDIRILMESi
Tarih:
Ad1 Soyadi
Cinsi
Yast
Telefon Numarasi : Adres:

Lezyon siiresi
Lezyon sayis1 ve lokalizasyon:
Aile bireylerinde olup-olmadigi:
(Hastalar 1 hafta ara ile kontrole gagrilacak, tedavi bitiminde 2 ay aralikli 3
kontrolde niiks bakilacak, 10 saniye siire ile tek seans uygulanacak.)
A: Lezyonlar tamamen diizelmigse = Tam iyilegsme
B: Lezyonlarda % 70 yada daha fazla diizelme varsa = Belirgin iyilesme
C: Lezyonlarda % 70 den daha az diizelme varsa = Hafif iyilegme
D: Lezyonlarda fark yoksa
E: Lezyonlarda artma mevcut

1.Kontrol: Klinik Diizelme A-B-C-D-E
2.Kontrol: Klinik diizelme A-B-C-D-E
3.Kontrol: Xlinik diizelme A-B-C-D-E
4.Kontrol: Klinik diizelme A-B-C-D-E
5.Kontrol: Klinik diizelme A-B-C-D-E
6.Kontrol: Klinik diizelme A-B-C-D-E
7.Kontrol: Klinik diizelme A-B-C-D-E
8 Kontrol: Klinik diizelme A-B-C-D-E
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