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Kutanöz layflmanyazis (KL) genifl klinik yelpazesi bulu-
nan Layflmanya genusundan baz› parazitlerin neden ol-
du¤u, ülkemizde dahil olmak üzere yaklafl›k 88 ülkede
endemik olarak görülen bir hastal›kt›r. Ülkemizde Gü-
neydo¤u ve Akdeniz bölgesinin do¤usunda halen
önemli bir sa¤l›k sorunu olmaya devam etmektedir. KL,
genellikle yüz ve el gibi aç›k bölgelerde tek veya birkaç
lezyon fleklinde olurken, bazen çok say›da lezyonlarla
da karfl›m›za ç›kabilir. KL taklitçi hastal›klardan biridir.
Özellikle endemik bölgelerde impetigo, erizipel, paro-
nifli, ekzema, lupus eritematozus, diskoid lupus eritema-
tozus, sporotrikozis benzeri ve tümöral, verrüköz lez-

yonlar fleklinde karfl›m›za ç›kabilece¤i unutulmamal›d›r.
Özellikle burun, göz ve oral mukoza yak›n›ndaki lez-
yonlarda belirgin destrüksiyon oluflturabilen skarla iyi-
leflme olabilir. L. mayor ile oluflan KL de yaklafl›k 2-4 ay-
da iyileflme olurken, L. tropika ile oluflan KL de iyileflme
daha uzun zaman (6-15 ay) al›r1-4. 
KL tedavisi ile ilgili çok say›da bilimsel makale olmas›na
ra¤men ideal tek bir tedavi tan›mlanamam›flt›r. KL de te-
davi iyileflmeyi h›zland›r›r, relaps, lokal yay›l›m ile muko-
zal hastal›¤› önler, skar riskini azalt›r5. KL tan›s› parazito-
lojik olarak do¤rulanm›fl tüm olgular tedavi edilmelidir.
Ancak bafl, boyun lokalizasyonu d›fl›nda 1 cm’den küçük
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Özet

Kutanöz layflmanyazis (KL), layflmanya genusundan baz› parazitlerle oluflan tropikal bir hastal›kt›r. Ülkemizde, KL’in s›kl›kla et-
keni L. mayor ve L. tropika olup çok farkl› klinik görünümleri vard›r. KL’de tedavide amaç, mukozal yay›l›m› önlemek, iyilefl-
meyi h›zland›rmak ve skar geliflimini önlemektir. Topikal paromomisin, kriyoterapi, lokalize kontrollü ›s›, karbondioksit lazer
veya intralezyonel befl de¤erli antimon kullan›m› gibi lokal ve fiziksel tedaviler etkilidir. ‹ntralezyonel antimon kullan›m› ha-
len en iyi tedavi seçene¤idir. Dünya Sa¤l›k Örgütü lezyon kenar›ndan lezyon içine lezyon beyazlayana kadar injeksiyonu öne-
rir. Büyük, çok say›da, dirençli, rekürren lezyonlarda sistemik antimonaller kullan›lmal›d›r. Antimonal tedaviye cevap verme-
yen lezyonlar için antimon ile allopürinol ve pentoksifilin gibi ilaç kombinasyonlar› kullan›lmal›d›r. (Türkderm 2009; 43: 44-7)
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Summary

Cutaneous leishmaniasis (CL) is a widespread tropical infection caused by numerous different species of Leishmania 
protozoa. In our country, CL is due frequently to L. major and L. tropica. Its clinical presentation is extremely diverse. 
Treatment of CL aims to prevent mucosal invasion, to accelerate the healing of skin lesions, and avoid disfiguring scar. Local
and physical treatment modalities including topical paromomycin, cryotherapy, localized controlled heat, carbon dioxide 
laser therapy, or pentavalant antimonals can be effective against. Intralesional antimonals are still the drug of choice may
patients. WHO recommends an injection of drug under edges of the lesions and the entire lesion until the surface has 
blanched. Parenteral antimonials are useful for large, persistent or recurrent lesions. Combinations with other drugs such as
allopurinol, pentoxifylline must be used for antimony unresponsive lesions. (Turkderm 2009; 43: 44-7)
Key Words: Cutaneous leishmaniasis, treatment, antimonials
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ve tek lezyonlu olgular›n belli aralarla takip edilmek flart› ile ya-
flam boyu immünite b›rakabilmeleri nedeniyle tedavisiz b›rak›la-
bilece¤i görüflünü savunanlar da vard›r1. Kronik lezyonlarda pa-
razit saptanamayabilir. Bu nedenle endemik bölgelerde 6 aydan
daha uzun süredir var olan, klinik olarak KL düflündüren olgu-
larda tedaviden de tan›ya gidilebilir. ‹ntalezyonel antimon bile-
flikleri ile 3-5 injeksiyon sonras› klinik düzelme oluyorsa tan› da
do¤rulanm›fl olacakt›r4. Tedaviye bafllamadan önce unutulma-
mas› gereken bir nokta KL’nin bildirimi zorunlu hastal›klar içeri-
sinde oldu¤udur. KL tan›s› konulduktan sonra Form 014 ile has-
tan›n Sa¤l›k Müdürlü¤ü’ne bildirimi yap›lmal›d›r (fiekil 1)6. 
KL’nin ço¤unlukla yüzeysel bir skarla kendili¤inden bir y›l içeri-
sinde iyileflmesi nedeniyle, hastaya en uygun tedavi seçilmelidir.
KL de tedavi; topikal tedaviler ile intralezyonel injeksiyonlar, fi-
ziksel tedaviler ve sistemik tedaviler fleklinde incelenebilir. Tab-
lo 1’de KL’de tedavi özetlenmektedir1-3,7. Tablo 2’de ayr›nt›l› ola-
rak belirtildi¤i gibi çok say›da, büyük lezyonlarda skar›n riskli ol-
du¤u lokalizasyonlarda, mukozal tutulumda sistemik tedaviler
seçilirken, tek ve küçük lezyonlarda en ideal tedavi fiziksel teda-
vi, topikal veya intralezyonel tedavidir. Tedavideki amaçlardan
birisi skar oluflumunu engellemek oldu¤una göre; fiziksel teda-
vi yöntemlerini uygularken oluflacak skar veya hiper-hipopig-
mentasyon geliflimi de¤erlendirilerek tedavi seçimi yap›lmal›d›r.

Deri tipi 4 olan bir hastada kriyoterapi sonras› geliflebilecek hi-
popigmentasyonun KL’nin oluflturaca¤› skardan daha dikkat çe-
kici olabilece¤i göz önünde tutulmal›d›r. Tedaviye bafllamadan
önce klinik takip için lezyonun foto¤raflanmas› uygun olur. Te-
davi seçenekleri afla¤›da s›ras›yla de¤erlendirilmifltir. 

Topikal ve Fiziksel Tedaviler

‹ntralezyonel ‹njeksiyon
‹ntralezyonel befl de¤erli antimon injeksiyonu
Tek, küçük lezyonlar›n tedavisinde intralezyonel befl de¤erli
antimon injeksiyonu alt›n standartt›r. Sodyum stiboglukonat
(Pentostam®) ve meglumin antimonat (Glucantim®) KL tedavi-
sinde kullan›lan befl de¤erli antimon bileflikleridir. Yaklafl›k 10
y›l önce k›sa bir dönem Sa¤l›k Bakanl›¤› sodyum stiboglukonat
bulundurmuflsa da, günümüzde KL tedavisi için ülkemizde
meglumin antimonat Sa¤l›k Bakanl›¤›nca temin edilmektedir.
Hastal›¤›n endemik oldu¤u bölgelerde ‹l Sa¤l›k Müdürlükleri
veya kurulan merkezlerden meglumin antimonat (Glucantim®)
ücretsiz temin edilebilmektedir. Dünya Sa¤l›k Örgütü KL’de
hastal›¤›n klini¤ine göre tablo 2’de belirtilen olgular d›fl›nda
kalan hastalarda intralezyonel befl de¤erli antimon bileflikleri
tedavisini önermektedir. Lezyon kenar›ndan lezyon içine, lez-
yon beyazlayana kadar yaklafl›k 1-3 ml ilaç injeksiyonu önerilir.
Her 5-7 günde bir, toplam en az 2-5 kez olmak üzere 4-8 haf-
ta intralezyonel injeksiyon tedavi için yeterlidir1-3. Baz› araflt›r-
mac›lar ise lezyon iyileflene kadar injeksiyonu (20 haftaya ka-
dar) önermektedirler4,5. Tedavi etkinli¤i için do¤ru injeksiyon
tekni¤i uygulanmal›d›r3. fiekil 2’de gösterildi¤i gibi PPD veya
insülin enjektörü gibi ince uçlu bir i¤ne ile lezyon içine uygu-
lama yap›lmal› ve subkutan uygulamadan kaç›n›lmal›d›r. ‹njek-
siyon yerinde geçici bir eritem, ödem ve a¤r› gözlenebilir1,8.
Çok say›da intralezyonel injeksiyon sonras› injeksiyon yerinde
milia geliflimi s›kt›r4. Yap›lan çal›flmalarda L. tropika ile oluflan
KL’de intralezyonel meglumin antimonat tedavisinin etkinli¤i-
nin daha az oldu¤u ve daha fazla injeksiyon gerekti¤i gösteril-
mifltir. Uzun süreli tedavi ile relaps olas›l›¤› da azalmaktad›r.
Soner ve arkadafllar› KL olgular›n›n %86,4’ünü intralezyonel

fiekil 1. Sa¤l›k Bakanl›¤› KL bildirim flemas›

Tablo 1. KL’de tedavide kullan›lan ilaç ve fiziksel yöntemler

Topikal ve intralezyonel tedaviler
• ‹ntralezyonel befl de¤erli antimon injeksiyonu
• Paromomisin merhem
• ‹mikimod
• Topikal Amfoterisin B
• Kriyoterapi
• Lokalize kontrollü ›s›
• C02 Lazer
• Fotodinamik tedavi

Oral tedaviler
• Azoller
• Azitromisin
• Miltefosin
• Oral Çinko Sülfat

‹ntramusküler veya ‹ntravenöz Tedaviler
• Sistemik antimonaller
• Antimonaller ile di¤er ilaç kombinasyonlar›
• Pentamidin
• Amfoterisin B

Tablo 2. Sistemik tedavi gerektiren KL’li olgular

• Kozmetik olarak kabul edilemeyen lezyonlar
• Multipl (5 den fazla) lezyonlar
• Çap› 5 cm’den büyük lezyonlar 
• Ülsere ve/veya enflamatuvar lezyonlar
• Diabetik veya immünsüprese hastalardaki lezyonlar 
• ‹yileflti¤inde fonksiyon bozuklu¤u oluflturabilecek bölgeler 

(eklemler üzerindeki, göz kapa¤›ndaki lezyonlar gibi)
• Mukozal hastal›k
• Noduler lenfanjit varl›¤›
• Rezidivan veya kronik (2 y›ldan uzun) lezyonlar 
• Topikal, intralezyonel tedavi ile lezyonlarda kötüleflme 

EK 1: Grup A Hastal›klar›n Bildirim Sistemi
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fiekil 2. ‹ntralezyonel befl de¤erli antimon injeksiyon tekni¤i
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meglumin antimonat (85mgSb/ml, lezyon büyüklü¤üne göre
0,2-1 ml, tam iyileflme olana kadar veya 20 haftaya kadar) ile
tedavi etmifller ve %97,2’sinde etkili bulmufllard›r9. 
Di¤er intralezyonel injeksiyonlar
Hipertonik sodyum klorür ve %2 çinko sülfat injeksiyonunun az
say›da Irakl› hasta serisinde sodyum stiboglukonat kadar etkili
oldu¤u bildirilmifltir (10). 
Paromomisin (aminosidin) merhem
Paromomisin, aminoglikozid grubu antiparaziter etkisi de olan
bir antibiyotiktir. KL için kullan›lan %12 metil benzotenyum klo-
rid veya %10 üre ile yumuflak beyaz parafin içinde eritilmifl %15
lik paromomisin fleklinde iki topikal preperat› bulunmaktad›r. 
L. mayor ile oluflan KL’de her iki merhemde günlük topikal 10-
30 gün kullan›mla %74-86 oran›nda, tekrarlayan kullan›mlarla
daha belirgin iyileflme oluflturmufltur. Son y›llarda yap›lan bir ça-
l›flmada paromomisinin sülfat ile %12 metil benzotenyum klorid
ve paromomisinin sülfat ile %10 üre günde iki kez 30 gün sürey-
le kullan›m› ve 20 mg/kg/gün 10 gün süreyle sistemik meglumin
antimonat kullan›m› karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹yileflme oranlar› 12. haf-
tada s›ras›yla %79,3, %70 ve %91,7 (önemli bir fark yok) olarak
saptanm›flt›r. Topikal paromomisin uygulan›fl›yla % 20-40 lokal
yan etkiler gözlenmifltir. ‹ntralezyonel meglumin antimonat›n
gün afl›r› kullan›m› ile üre içerisinde paromomisin merhemin
günde iki kez 20 gün süreyle kullan›m› karfl›laflt›r›lm›fl ve KL de
iyileflme üzerine benzer etkileri gözlenmifltir11.
‹mikimod 
‹mikimod (Aldara®), HPV ile iliflkili deri hastal›klar›, genital verrü
ve premalin deri lezyonlar›nda kullan›lan immün cevab› modifi-
ye eden bir ilaçt›r. L. tropika ve mayor ile oluflan KL’de haftada
3 kez 8 hafta süreyle kullan›lm›fl ve etkisiz oldu¤u saptanm›flt›r.
L. brazilensis ve L. peruviana ile oluflan KL’de 20 mg/kg/gün sis-
temik meglumin antimonatla kombine kullan›ld›¤›nda baz ile
kombinasyona göre daha etkili olarak saptanm›flt›r2.
Topikal amfoterisin B
‹srail’de L. mayor ile infekte KL’li olgularda kolloidal Amfoteri-
sin B ve kolesteril sülfat›n %5 etanol içerisindeki eriyi¤i baflar›l›
olarak baz› hastalar› tedavi etmifltir2.
Kriyoterapi
Ülkemizde görülen KL tiplerinde iyi seçilmifl olgularda oldukça
etkili bir tedavi seçene¤idir. Ço¤u hastada yaklafl›k 3-4 ayda dü-
zelen geçici hipopigmentasyon kal›r (1,9,12). Koyu tenlilerde
kal›c› hipo-depigmentasyon geliflim riski ak›lda tutulmal›d›r.
Kriyoterapi uygulama süre ve intervalleri tam tan›mlanmam›fl-
t›r. Ürdün’de yap›lan bir çal›flmada 15-20 saniye donma 1dk. eri-
me süreleriyle 1-3 uygulama kullan›lm›flt›r. L. mayor veya L. tro-
pika ile oluflan KL’de intralezyonel antimon ile kombinasyo-
nunda %90 tedavi etkinli¤i saptanm›flt›r2.
Lokalize kontrollü ›s›
Layflmanya amastigotlar›n›n 39 oC ve üzerinde ölmesi nedeniyle,
KL’de 50 oC ›s› kontrollü olarak uygulanabilir. Parçalanan para-
zitlerden ç›kan antijenlerle lokalize immün cevap da uyar›larak
iyileflme h›zlanmaktad›r. Amerika’da FDA 2003 y›l›nda KL’in rad-
yo frekans› ile deriye ›s›veren alet (Thermomed: Thermosurgery
Tecnonologies) ile tedavisine onay vermifltir. Uygulama hafif a¤-
r›l› olabilir ve bazen lokal anestezik gerektirebilir. Uygulama
sonras› lezyon çevresinde eritematöz bir halka oluflabilir. Bazen
bül oluflumu ve hafif bir s›z›nt› olabilir. Sekonder infeksiyon ge-
liflimini engellemek için, uygulama sonras› antibiyotikli bir krem
kullan›labilir12. KL’de lokalize kontrollü ›s› ile iyileflme süresinin
inralezyonel ve sistemik antimonal tedaviye göre daha k›sa (s›ra-
s›yla 53 gün, 75 gün ve 100 gün) oldu¤unu gösteren bir çal›flma
vard›r. L. tropika ile oluflan KL’de tek bir uygulama ile 3. ayda
%69 etkinlik bildirilmifltir2.

CO2 lazer
CO2 lazer 30W (maks 100W) güçte 0,5-5 saniyelik at›mlarla ül-
ser zemini kahverengileflip hemostaz sa¤lanana kadar uygulan-
m›fl ve olgular›n %94’ünde iyileflme sa¤lanm›flt›r. Ayn› çal›flma-
da di¤er grup 50 mg/kg glukantim ile 15 gün ve 15 günlük ara
sonras› ikinci bir kür fleklinde tedavi edilmifltir. Lazer ile tedavi
edilen KL’li olgularda iyileflmenin daha k›sa sürede ve daha et-
kin oldu¤u saptanm›flt›r2. Özellikle lupoid tip KL’de iyi sonuçlar
vermifltir13. 
Fotodinamik tedavi
Fotodinamik tedavi, malin lezyonlarda ve HPV ile oluflan verrü-
lerde kullan›l›r. L. mayor ile infekte KL’li hastalarda da fotodi-
namik tedavi kullan›lm›fl ve iyi sonuçlar elde edilmifltir. Bu du-
rum tedavinin etkinli¤inden çok hastal›¤›n kendili¤inden iyilefl-
mesine ba¤lanm›flt›r. Deneysel bir çal›flmada, aminolevulinik
asit yerine fenotiyazinyumun iki farkl› bilefli¤inin fotosensitizer
olarak kullan›ld›¤› fotodinamik tedavi uygulanm›fl ve özellikle
L. mayor olmak üzere kutanöz leiflmanyaziste etkili oldu¤u
gözlenmifltir2,14.

Oral Tedaviler 

Azoller
Ketokonazol, flukonazol ve itrakonazolün KL’de oral kullan›m›
ile ilgili genellikle küçük hasta serilerinden oluflan bildiriler
mevcuttur. L. mayor azollere daha iyi cevap verebilir1,2.
Azitromisin
Azitromisinin özellikle Layflmanya paraziti ile infekte makrofaj-
lar olmak üzere dokudaki düzeyi serum konsantrasyonlar›n›n
100-200 kat daha fazlas›na ulafl›r. Yar› ömrünün uzun olmas› ve
çocuklarda da kullan›labilmesi avantajlar›d›r. Hücre kültürlerin-
de L. mayorun azalt›lmas›nda etkili bulunmufltur1. Ayr›ca L. bra-
zilensisle infekte hastalarda her ay›n 2-10 günü 500-1000
mg/gün maksimum 4 ay tedavi ile %85 kür elde etmifllerdir. Et-
kinli¤inin zay›f oldu¤unu gösteren çal›flmalar da vard›r15.
Miltefosin
HIV ile infekte diffüz KL’li olgularda baflar›yla kullan›lm›fl oral
antitümör ajand›r. Özelikle ülkemiz d›fl›nda görülen di¤er KL
tiplerinde etkilidir.
Oral çinko sülfat
Layflmanyazisli olgularda serum Zn++ düzeylerinin kontrol gru-
buna göre belirgin olarak düflük oldu¤u saptanm›flt›r16. Ülke-
mizde yap›lan bir çal›flmada da düflük Zn++ ve artm›fl Cu++ dü-
zeyleri saptanm›flt›r17. Düflük serum Zn++ düzeylerinin selektif Th
1 eksikli¤ine yol açt›¤› gösterilmifltir. ‹nvitro çinko sülfata sensi-
tivitenin L. tropika ve L. mayorda befl de¤erli antimon bileflikle-
rine göre daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r. ‹ntralezyonel de ba-
flar›yla kullan›lm›flt›r. Irakta akut KL’li 104 hastaya 2,5 mg/kg, 5
mg/kg ve 10 mg/kg oral çinko sülfat kullan›lm›fl ve 45 günlük ta-
kip sonras›nda s›ras›yla %83,9, %93,1 ve %96,9 iyileflme saptan-
m›flt›r18. Plasebo veya di¤er bir ilaçla karfl›laflt›rma olmamas› ne-
deniyle daha genifl ve kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Özel-
likle Zn++ eksikli¤i olan fliddetli klinik gösteren KL’li hastalarda
Zn++ replasman› ile iyileflme h›zlanmaktad›r.

‹ntamusküler veya ‹ntravenöz ‹laçlar

Sistemik antimonaller
Ülkemizde görülen KL’de tablo 2’de gösterilen durumlarda,
mukoza ve kartilaja yak›n bölgelerde antimonaller parenteral
kullan›l›r. Öncelikle intralezyonel uygulama aç›s›ndan hasta
de¤erlendirilmelidir. Sistemik befl de¤erli antimon kullan›m›n-
da ço¤unlukla kimyasal, bazen klinik pankreatit, karaci¤er en-
zimlerinde art›fl, elektrokardiyografik de¤ifliklikler (T negatif-
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li¤i, QT intervalinde uzama), hafif kemik ili¤i supresyonu, her-
pes virus reaktivasyonu, döküntü, artralji, miyalji ve halsizlik
gibi toksisite gözlenebilir. Fakat genellikle reversibld›r, ilaç
kesildi¤inde toksik görünüm geriler5,19. Renal ve hepatik bo-
zuklu¤u olan, kardiak aritmi ve uzam›fl QT aral›¤› olanlarda,
küçük çocuklarda, gebelerde, emziren bayanlarda, fliflman
yafll› ve immünsüprese kiflilerde daha fazla yan etkiler gözlen-
di¤i için kullan›mlar› önerilmez. Genellikle 20 gün 10-20
mg/kg/gün (üç ampülden fazla kullan›lmamas› önerilir) befl
de¤erli antimon kullan›m› yeterlidir. Mukozaya yak›n ve eks-
tremite lezyonlar›nda tedavi süresi uzat›lmal›d›r7,20. Belirgin
düzelme olmayan hastalarda 2. hatta bazen 3. küre gereksi-
nim olabilir. Üçüncü ayda iyileflme aç›s›ndan hastan›n tekrar
de¤erlendirilmesi gerekmektedir. KL’li 151 hasta üzerinde ya-
p›lan bir çal›flmada 10 mg/kg dan az ve 10 mg/kg’Wdan daha
yüksek dozda meglumin antimonat kullan›lan hastalar de¤er-
lendirilmifl ve her iki grup aras›nda iyileflme aç›s›ndan anlaml›
bir fark görülmemifltir21. Ço¤u olguda 10 mg/kg sistemik anti-
mon dozu yeterli iken baz› olgularda 30 mg/kg dozunda kul-
lanmak gerekebilmektedir. Befl de¤erli antimon bilefliklerine
direnç geliflimini azaltmak için de çok düflük doz tedavi ver-
mekten kaç›n›lmal›d›r. 
Sistemik tedavide pratikte yap›lan baz› hatalar vard›r. Örne¤in
verilecek doz hesaplan›rken ço¤u zaman befl de¤erli antimon
dozu hesaplan›p, meglumin antimonat olarak verilmektedir.
Bu da düflük doz ilaç kullan›m›na ve tedavide yan›ts›zl›¤a ne-
den olabilmektedir. Sistemik Glucantim® dozu hesaplamas›n›
bir örnekle aç›klayal›m. Bir Glucantim® ampulü 5 ml olup 1,5 g
(300 mg/ml) meglumin antimonat ve 405 mg (81 mg/ml) befl
de¤erli antimon efl de¤eri içermektedir. KL’li 50 kg a¤›rl›¤›nda-
ki bir hastaya verilecek Glucantim® dozunu hesaplayacak olur-
sak (20 mg/kg befl de¤erli antimon); 50X20=1000 mg befl de¤er-
li antimon bilefli¤i, yani 1000/81=12,3 ml yaklafl›k 2,5 ampul
Glucantim®’e denk gelecektir. 
Befl de¤erli antimon bileflikleri intralezyonel ve sistemik olarak
kombine uyguland›¤›nda tek bafl›na uygulamaya göre daha et-
kili olarak saptanm›flt›r22. Uygun hastalarda kombine olarak kul-
lan›labilirler. 
Sistemik antimonal ve di¤er ilaç kombinasyonlar›
Meglumin antimonat ve allopürinol kullan›m› ile tek bafl›na
meglumin antimonat kullan›m› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, allopüri-
nol ile kombinasyonun daha etkili oldu¤u saptanm›flt›r23. An-
timona cevap vermeyen bir olguda bu kombinasyon ile iyilefl-
me gözlenmifltir1. Standart sistemik antimonal ile oral 40
mg/gün omeprazol ve düflük doz sistemik antimonal kullan›-
m›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› üç haftal›k bir çal›flmada omeprazol ile
kombine tedavi edilen grupta daha iyi iyileflme oranlar› sap-
tanm›flt›r24. Oral pentoksifilin 400 mg günde 3 kez ve sistemik
befl de¤erli antimon kombinasyonu etkili olarak KL’de kulla-
n›lm›flt›r. Pentoksifilin, TNF-α gen transkripsiyonunu süprese
eder. TNF-α’n›n özellikle mukozal layflmanyazisis patogene-
zinde önemli rolü nedeniyle pentoksifilinin KL’de etkili oldu-
¤u düflünülmüfltür25. 
Travma hastal›¤› reaktive edebilir. Bu nedenle bir y›l sonras›na
kadar elektif cerrahi veya dövme yapt›rma kontrendikedir1. Te-
daviden sonra 1-2 ay içerisinde gebelik önerilmez7. Mukozal ve-
ya mukozaya yak›n lezyonlar ile alt ekstremite lezyonlar›nda
tedavi daha uzun sürdürülmelidir. KL’li olgular tedaviden son-
ra takiplere ça¤r›lmal›d›r. ‹yileflme olmayan olgularda tedavi
tekrar› veya antimonal tedavi ile di¤er ilaç kombinasyonlar› ya-
p›lmal›d›r. Antimon direncini engellemek için çok düflük doz ve-
ya k›sa süreli tedavilerden kaç›n›lmal›d›r.
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