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OZET

Amag: Skar yara iyilesmesinin bir sonucudur. Skar yonetiminde farkli tedavi
yontemleri kullanilmaktadir. Ablatif, fraksiyonel Erbiyum: yttrium-aluminyum-
garnet (Er: YAG) lazer kullanimi, skar tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Bu
calismada viicuttaki skarlar tlizerinde uygulanan ablatif, fraksiyonel Erbiyum:
yttrium-aluminyum-garnet (Er: YAG) lazerin, skarlar {izerine etkinliginin

retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 1 Aralik 2016 ile 1 Ocak 2019 tarihleri
arasinda skar nedeniyle ablatif, fraksiyonel Er:YAG lazer uygulanmis olan 52
hastanin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Hasta kayitlarindan hastalarin klinik
ozellikleri, demografik Ozellikleri, tedavi parametreleri, lazer tedavisi Oncesi ve
sonrast fotograflari, hasta ve gozlemci skar degerlendirme dlgekleri incelendi. Tedavi
Oncesi ve sonrasi hasta ve gozlemci skar degerlendirme Olgekleri istatiksel olarak
karsilastirildi. Istatiksel inceleme icin Oncelikle normal dagilima uygunluk testi
yapilmis olup ardindan SPSS 20.0 programi yardimiyla Wilcoxon testi

uygulanmigtir.

Bulgular: Hasta ve gozlemci skar degerlendirme Olgeklerine gore tedavi
oncesi ve sonras1 veriler incelendiginde tiim degiskenler hastalarin ve gdzlemcinin
degerlendirmeleri sonucunda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda farklilik yaratmistir.
Bu fark olumlu bir farktir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi puanlarinda anlamli bir farklilik
vardir (p<0,05). Hastalarin deri goriiniimleri normal derilerine yaklagsmistir sonucuna

varilabilir.

Sonug: Yan etkileri az olan fraksiyonel ablatif Er:YAG lazerin, ¢aligmadaki
faydalarindan dolay1, fraksiyonel ablatif Er:YAG lazer yanik skarlar1 dahil
viicudumuzdaki skarlarin tedavisinde CO2 lazere bir alternatif olarak tek basina veya

diger tedavi yontemleriyle kombine olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Lazer, skar, Er:YAG lazer, CO2 lazer

viii



ABSTRACT

Aim: Scar is a result of wound healing. Different treatment methods are used
in scar management. The use of ablative fractional Erbium: yttrium-aluminum-garnet
(Er: YAG) laser is a method used in the treatment of scarring. The aim of this study
was to retrospectively evaluate the efficacy of the ablative, fractional Erbium:
yttrium-aluminum-garnet (Er: YAG) laser applied on scars on the body.

Method: The data of 52 patients who were treated with ablative, fractional Er:
YAG laser between 1 December 2016 and 1 January 2019 were retrospectively
analyzed. Clinical characteristics, demographic characteristics, treatment parameters,
pre-laser and post-laser photographs of patients, patient and observer scar assessment
scales were evaluated. Patient and observer scar assessment scales which were
applied before and after treatment were compared statistically. For statistical
analysis, a normality tests was performed and then Wilcoxon test was applied with
SPSS 20.0 program.

Results: When the pre-treatment and post-treatment data were evaluated
according to the patient and observer scar assessment scales, a significant difference
was found in all variables as a result of the evaluations of patients and observers.
This difference is a positive difference. There was a significant difference in pre and
post treatment scores (p <0.05). It can be concluded that the patients’ skins are closer

to their normal skin.

Conclusion: Because of the benefits of the fractional ablative Er: YAG laser
with minimal side effects, fractional ablative Er:YAG laser can be used alone or in
combination with other treatment methods as an alternative to CO2 laser in the

treatment of scars on our body, including burn scars.

Key words: Laser treatment, scar, Er:YAG laser, CO2 laser



1. GIRIS VE AMAC

Skar, bir yara veya yaralanmanin iyilesmesi sonrasi ciltte biraktigi izdir.
Ciltte skar olusmasi milyonlarca hastay:1 etkilemektedir ve 6zellikle ¢ocuklarda ve
yaniklarda, biiylik ac1 gekmeye neden olur. Skarlar, bir¢ok insan i¢in duygusal olarak
yikict olabilir ve zihinsel ve duygusal komplikasyonlara yol agabilir. Viicut bi¢cimini

bozup, ekstetik olmayan goriiniime yol agabilir.

Skarin Onlenmesi esas olarak, gerginlik olmaksizin yara kapanma
prensiplerinden ve enfeksiyondan kaginmaktan olusur. Skar yonetiminde degisen etki
seviyelerine sahip ¢esitli tedaviler mevcuttur. Topikal silikon jel, silikon jel tabaka,

bas1 giysisi, steroid, lazer ve cerrahi sik kullanilan skar tedavi yontemlerindendir.

Bu c¢alismada viicuttaki skarlar {izerinde uygulanan ablatif, fraksiyonel
Erbiyum: yttrium-aluminyum-garnet (Er: YAG) lazerin, skarlar iizerine etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismanin ikincil amaci, yapmis oldugumuz lazer tedavisi dncesi ve sonrast
skar durumlarin1  kiyaslayarak, bu tedavinin rutin Kklinik uygulamalarda

kullanilabilecegini gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. YARA IYILESMESI

Bir organ ya da dokudaki, genellikle de derideki (Sekil 1), bir defektin tamiri,
onarilmasi veya yeniden diizenlenmesine yara iyilesmesi denir. Travmatik bir
yaralanmadan sonra baglayan ve stabil bir skar dokusu olusana kadar devam eden
kompleks siire¢ sirasinda, ekstrensek ve intrensek pihtilasma sistemleri devreye girer
ve aktive olur, akut ve kronik inflamatuar yanitlar ortaya cikar, anjiyogenez ile
vaskiilogenez baglar ve yeni damarlanma olusur, hiicreler prolifere olur, boliiniir,
apopitozise girer, ekstraselliiler matriks (ECM) birikimi olusur ve bu birikim yeniden
sekillendirilir (1).

Dermis

Yag Bezleri

Ter Bezleri
Epidermis

Kil Kokii

Yag Tabakas

Subkutanoz
Tabaka

Sekil 1: Derinin yapisi

Yara iyilesmesi, bir organizmanin, bir dokusunun veya organinin fiziksel
biitiinliiglinin bozulmas1 sonucunda, bu organin ya da dokunun homeostazini

yeniden olusturup tesis etmek ve biitiin organizmanin fizyolojisinin stabilizasyonunu



saglamak tizere, verdigi yanit1 ifade eder. Homeostazin yeniden saglanmasi amaciyla

ortaya ¢ikan 2 ana siire¢ vardir:

1- Skarla iyilesme: Yaralanmis dokunun veya organin hem fiziksel hemde
fizyolojik olarak devamliligini yeniden hizli bir sekilde kurmasini
saglayan, yama gorevi goren ve farkli bir hiicresel matriks i¢eren olusumla

lyilesmedir.

2- Rejenerasyon ile iyilesme: Yaralanmig olan organ1 daha Onceden
olusturmus olan gelisimsel olaylarin yeniden faaliyete ge¢mesi sonucu
iyilesmedir. Gelisimsel yollarin tekrar aktiflesmesine bagli olarak

organin/dokunun orijinal mimarisi yeniden olusturulur (2).

Skar olusumu ve rejenerasyon arasinda bir denge olmakla beraber bu her

dokuda farklilik gosterir (Sekil 2).

Sekil 2: Skar olusumu ve rejenerasyon arasinda ki denge

2.2. NORMAL YARA IYILESMESI

Memelilerin derilerinin  biitiinliigiini bozan bir defekte, yaralanmaya
verdikleri cevap, birbiri igine gecen, kompleks ve biyolojik olarak ayr1 3 asamadan
olusur (Sekil 3). Yaralanmanin hemen sonrasinda, amaci devitalize ve yasamayan

dokulart ortamdan uzaklastirmak ve invazif enfeksiyonun 6niine gegmek olan ve ilk



asama olan inflamatuar asama baslar.  Ardindan, skar olusumu ve doku
rejenerasyonunun bir arada dengede goriildiigii ve 2. asama olan proliferatif asama
gelir. Daha sonra yara iyilesmesinin, en uzun asamasi olan {i¢iincii ve son asama olan
yeniden sekillendirme (remodelling faz1) asamasi ortaya ¢ikar; amaci yaranin yapisal

biitiinliglinii ve dayanikliligini en iist diizeye ¢ikartmaktir.
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Sekil 3: Yara iyilesmesi asamalari

2.2.1. inflamatuar Asama

Doku yaralanmasini takiben hemen baglar. Hemostaz ve inflamasyon ile
karakterize bir asamadir. Yaralanmayi1 takiben hiicre membranindan salinan
tromboxan A2 ve PG2 tarafindan vazokonstriiksiyon olusur. Bu sirada ekstravaskiiler
alana cikan trombositler tarafindan primer tika¢ olusturulur. Primer tikacin olugmasi
sonucunda hedeflenen hemostaz saglanmis olur. Ekstravaskiiler alana c¢ikan
trombositler degraniile olurken ortama PDGF ve TGF-B salgilarlar. Ayni1 zamanda
hasarli dokudan ortama salinan doku faktorleri sayesinde ekstrensek pihtilasma
sistemi devreye girerek aktive olur (Sekil 4).
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Bu salinan maddeler sayesinde damarlarda permabilite artisi saglanarak
notrofillerin ve monositlerin kemotaksisi saglanir. Bu sinyaller sonucunda ortama ilk
go¢ eden hiicre grubu nétrofillerdir. Yine kompleman sisteminin aktivasyonu
sonucunda ortama ¢ikan c5a ve c3a sayesinde damar gegirgenligi artis1 saglanirken

diger taraftan notrofiller i¢in kemotaksis saglanir.

Daha sonra lokal endotelyal hiicreler arasindaki baglantilarda ayrilma
meydana gelir ve inflamasyonun sinirlar1 genisler. Notrofiller gerek fagositoz
yoluyla gerekse oksijen bagimli olan veya olmayan mekanizmalarla hem nekrotik
dokular1 uzaklagtirirken hem de enfeksiyonu onlemeye calisirlar. Ayni zamanda
ortama proteaz salarak ekstraselliler matriks kalintilarin1 degrede ederler.
Eksikliklerinde yara iyilesmesinde biitiinsel durma olmaz (3). Yapilan ¢alismalarda,
notrofillerin yara alaninda uzun siire kalmalar1 durumunda ise akut yaralarin kronik
yaralara dondstiigii iddia edilmektedir (4). Ardindan 48-72 saat gibi bir zaman
slirecinde ortama makrofajlarin gocii olur. Makrofajlar 3. giinde ortamda en baskin
olan hiicre tipidir. Kemotaksisinde, kemokinler ailesine mensup monosit kemotaktan
faktor 1(MCP-1) ekspresyonu gorevlidir. Bakteri ve debrislerin uzaklastirilmasin
saglarken diger taraftanda biiytime faktorii tiretimini saglarlar. Leibovich ve ark. gore
notrofillerden farkli olarak makrofajlarin eksikliklerinde yara iyilesmesinde ciddi
derecede olumsuz sonuglar goriilir (5). Makrofajlar, inflamatuar asamada
sitokinlerin ve biiyime faktorlerinin salimimi yaparlar ve bunlar sayesinde

fibroblastlar1 ve endotel hiicrelerini etkilerler (Sekil 5).

Makrofajlarin aktivasyonu sonucu anjiogenez diizenlenmesi olacagi icin

proliferatif faza gegebilmek igin makrofajlarin aktivasonu 6nemlidir.

Inflamatuar asamada lenfositlerin gocii ise en son olarak ortaya cikar (5-
7.glin). Lenfositlerin etkileri tam olarak bilinmemesine karsilik ikinci agama olan
proliferatif asamayi1 kolaylastirdiklar1 distiniilmektedir (6). Benzer sekilde mast
hiicreleride ge¢ asamada ortaya ¢ikarken etkileri tam olarak ortaya konulamamustir.
Bazi son donem c¢aligmalarinda anormal skar gelisiminde mast hiicrelerinin etkili

oldugu 6ne stirtilmiigtiir.
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2.2.2. Proliferatif Asama

Genellikle yaralanmayi izleyen 4.-21. giinlerde ortaya ¢iktig1 kabul edilir (Sekil
6). Fibroplazi, graniilasyon dokusu olusumu ve epitelizasyon olusmasi ile karakterize
bir asamadir. Fibroplazi siirecinde fibroblastlar tarafindan ECM sentezi olur. Bunu
makrofajlardan salgilanan biiyiime faktorleri indiikler. Fibroblastlarin ortama gogii ise
PDGF ve EGF onciiliigiinde meydana gelir. Fibroblastlar, 3-5. giinlerde sayica artis
sayesinde ortamda baskin hiicre tipi olup hyaluronik asit ve fibronektin igeren matriksi
olustururlar.  Fibroblastlar, iyilesen skari doluran ekstraselliiler matriksi yaparak
keratinosit migrasyonuna bir ortam olustururlar (1). Fibronektin ve laminin gibi
proteinlerin ise adhezyon etkisi bulunup migrasyon saglayict etkisi mevcuttur.

Fibroblastlarin {izerinde bulunan integrin reseptorleriyle bu yapilara baglanip



salgiladiklar1 hyaloronidaz ile gegici hyaluronik asit zengin matriksi pargalarlar ve
stilfatlanmig glikozaminoglikanlardan (gag) olusan matriks meydana gelir. Bu sirada
yeni sentezlenen kollajen bu gag ve fibronektin yapi iizerine diizensiz siralanarak skar
formasyonunu olusturur. Major bulunan kollojen tipleri 1 ve 3. olmakla beraber
baglangigta jelatindz yapida ki tip 3 kollajen sentezi daha fazladir. Bunu takip eden
yeniden sekillendirme asamasinda tip 3 kollajen tip 1 kollajene doniismeye baslar ve
baskin kollajen formu tip 1 olur. Normalde keratinositler, fibroblast proliferasyonunu

artirir, ancak ayni anda kollajen tiretimini azaltir (7).

Proliferatif Asama
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Sekil 6: Proliferatif Asama

Graniilasyon dokusu yogun kan damarlari, makrofajlar ve fibroblastlarla
gevsek hyaluronik asit, fibronektin ve kollajenden meydana gelen matriksten olusur.

Makrofajlar tarafindan salinan TNF- o, VEGF gibi faktorler endotel hiicre gociinii ve



proliferasyonunu arttirirken anjiogenezisi indiiklerler. Yine bunun yaninda salinan

FGF ile fibroblast ve endotel hiicrelerini etkileyerek anjiogenezi arttirirlar (1).

Epitelizasyon, yaralanmay1 takiben saatler igerisinde baslar. Yaralanma
sonrasinda komsu keratinositler arasindaki desmozomal baglarda regresyon izlenir.
Ayrica keratinositler igerisinde olusan aktin flamanlar1 ve bu baglantilarin kopmasi
sonucunda keratinositler harekete gecer. Bazal membranin intakt kaldigi durumlarda
epitel hiicrelerinin yukariya gocii izlenir. Bazal memebran hasarinda ise yara
dudaklarinda bulunan hiicrelerin proliferasyonuyla epitelizasyon saglanmis olunur.
Bu hiicrelerin olusturdugu bariyer ile hem sivi kaybi azaltilirken hem de bakteri

invazyonu i¢in koruyucu fonksiyon saglanir.

Epitel proliferasyonu i¢in uyari ise makrofaj ve trombositlerden salgilanan
EGF ve TGF-a sayesinde olur (8). Ilk stimulus ise IL-1, TNF- o gibi inflamatuar
sitokinlerle olur. Devaminda ise fibroblastlardan sekrete edilen KGF, IL-6 ile komsu
keratinositler prolifere olur ve epidermisi olustururlar (9). Keratinositlerin
migrasyonu tenascin, fibronektin gibi adezyon molekiilleri 6nderliginde meydana
gelir. Epitel tabakasinin olusmasi sonrasinda keratinositler ve fibroblastlar laminin ve

kollojen 4 {iretmeye baglayarak bazal membran olusmasini saglarlar (10).

2.2.3. Yeniden Sekillendirme Asamasi

En uzun asama olup 21 giin ile 1 y1l arasinda siirer. Graniilasyon dokusuyla
dolan ve re-epitelize olan yarada yeniden sekillendirme agsamasi baslar (Sekil 7). Bu

asamada kontraksiyon gelismesi ve kollajen sekillenmesi olur.

Dinamik bir yapt olan ECM’ nin yeniden yapilandirilmas: izlenir. Lizil
oksidaz enzimi tarafindan kollajenin yapisindaki ¢apraz baglar gii¢lendirilerek

gerilime kars1 dayaniklilig: arttirilir.

Yine matriks metalloproteinazlar tarafindan ECM bilesenleri azaltilirken (tip
3 kollojenin tip 1’e doéniisiimii) bir taraftanda metalloproteinaz doku inhibitorleri

tarafindan bu siirec dengelenir (11). Uciincii haftada, yeniden sekillendirme



asamasinin basinda, yaralar, yaralanmamis deri giiciiniin %20’sine sahiptir ve yara

iyilesmesi tamamlandiginda %70-80’ine sahiptir (1).

Yeniden Sekillendirme Asamasi

Fibroblastlar In:mun
Hiicreler

Sekil 7: Yeniden sekillendirme agsamasi

2.3. SKAR

Skar olusumu, genis ve derin yaralarin dogal bir sonucudur. Genellikle yanik
ve cerrahi sonrast derinin skarlagmasi bireylere ve topluma biiyiik bir yiik
olmaktadir. Ozellikle yiiziinde goriiniir skarlar1 olan hastalar, sosyal damgalama ve
psikolojik travmadan muzdariptir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yaniklarin
tedavisi i¢in yilda 7,5 milyar dolara kadar harcama yapilir ve bu maliyetin biiyiik

kismi ortaya ¢ikan skar ve kontraktiirleri tedavisi ile ilgilidir (12).
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Matiir bir kutandz skar, biliylik miktarda kolajen igerir ve %80-90'1 tip I
kollajen ve geri kalan tip III'diir (13). Skar dokusunda kollajen, cilt yiizeyine paralel
demetler halinde diizenlenirken, normal deride paralel olmayan sepet 6rgiisii seklinde
diizenlenmistir (14). Ayrica, kutandz skar, sa¢ kokleri ve yag bezleri gibi dermal
uzantilari igermez ve tipik olarak bu yapilarda yasayan kok hiicreler de yoktur (15)

Skar olgunlastiktan sonra fibroblastlar sayica azalir (15).

Skar dokusunun ekstraselliiler matriksi normal deriden daha az elastin igerir
bunun sonucunda skar dokusunda elastikiyet eksikligi goriiliir (16). Skar dokusu cilt
yiizeyinin lizerinde kabarma egilimi gosterir ve hiperpigmentasyon egilimi gosterir,
ancak bu oOzellikler, skar olgunlastikca zamanla iyilesebilir. Fibroblastlarin ve
miyofibroblastlarin aktivitesi, 6zellikle skar bir eklemin iizerindeyken, agriya ve

hareketi kisitlayan kontraktiirlere neden olabilir.

2.3.1. Skar Siniflamasi

Skar Yonetiminde Uluslararast Danisma Paneli tarafindan klinik tabanli bir

skar smiflandirmasi semasi 6nerilmistir (17).
1- Matur skar: Agik renkli, ciltle ayn1 seviyede bulunan skar dokusudur.

2- Immatur skar: Kirmizi bazen kasmtili ve agrili olabilen hafif kabarik
skarlardir. Bunlarin ¢ogu zaman iginde normal olarak olgunlasir ve
diizlesir ve etraftaki deriye benzer bir pigmentasyon alirlar; soluk veya

biraz daha koyu olabilirler.

3- Lineer hipertrofik skar: Kirmizi, ciltten kabarik bazen kasintili ve cerrahi
siirlart agmamig skar tipidir. Bu skar genellikle cerrahi sonrasi haftalar
icinde olusur. 6.aya kadar boyutta artma sonrasinda stabil seyreder ve

takiben gerileme gosterir. Tam maturasyon 2 yila kadar uzayabilir.

4- Yaygm hipertrofik skar: Kirmizi, yaygin, ciltten kabarik bazen kasintili
lezyonlar olup genelde yanik gibi yaralanmalarda izlenir ve yanik sinir1 ile

sinirlanmaistir.
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5- Minor keloid: Fokal, ciltten kabarik kasintili skarlar olup normal doku
lizerine yayilim gosterirler. Yaralanma sonrasi 1 yila kadar gelisebilir ve
kendiliginden regrese olmaz. Basit cerrahi eksizyonu sonrasi siklikla
rekiirrens gosterir.  Genetik anormallik olabilir. Tipik olarak kulak

memesinde goriiliir.

6- Major keloid: Genis, kabarik (0,5 cm den fazla), kasintili, agrili ve normal
doku tizerine uzanan keloidlerdir. Siklikla minor travma sonrasi olusur ve

yillarca yayilabilir.

2.3.2. Keloid ve Hipertofik Skar

Keloid yara iyilesmesinde olusan anormallikler sonucunda asir1 skar
olusumuna bagli olarak ortaya ¢ikan normal yara sinirlarinin digina tasan skar
formasyonudur. Hipertrofik skar formasyonu ise farkli olarak yara sinirlarinin digina

tasmaz. Hipertrofik skar, keloidden daha yaygindir.

Histolojik olarak bakildiginda keloidlerde genis kollojen yigimnlari, az
miktarda makrofaj, fazla eozinofil, mast hiicreleri, plazma hiicreleri ve
mukopolisakkarid zemin izlenirken hipertrofik skarlarda bunlarin ¢ogu izlenmez
yada smirlt izlenir. Bakildiginda fibroblastlar arasinda morfolojik farklilik
bulunmamasina ragmen davranis bi¢imleri farklilik gosterir. Hipertrofik skarlarin
yapisinda normal dermiste bulunmayan a-aktin flamanlar igeren myofibroblastlar ve
kollojen yapilar i¢eren nodiil formasyonlar1 vardir. Keloidler siyah irkta daha fazla
goriiliir. Patogenez tam olarak anlasilamamakla birlikte birgok sebep sorumlu

tutulmustur:

1- Travma: Etyolojideki en 6ne ¢ikan faktordiir. Genelde 1 yil igerisinde
ortaya ¢ikmakla beraber yillar sonrada goriilebilir (18). Travma sonrasi
keloid olusumunun nedeni kollojenlerin altinda gelisgiizel sekilde
fibroblastlarin dizilmesidir. Tiim viicutta izlenebilirken en fazla sternal ve

supradeltoid alanda gorliir.
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2- Anormal fibroblast aktivitesi: Hipertrofik skarlarda fibroblastlarin kollojen
tiretimindeki bazal seviyelerinde orta derecede artma izlenirken, biiyiime
faktort iretimleri normaldir. Keloidde ise kollojen, elastin, fibronektin,
proteoglikan mitarlarinda artma vardir. Kollojen tip 1 0zellikle

fibroblastlar tarafindan fazla tiretilir (19).

3- Biiylime faktorii ve sitokin seviyelerinde artma: TGF-B iig¢ altiinitesi
vardir.1 ve 2 fibroblast proliferasyonunu tetikler ve keloidlerde artmig
seviyelerde bulunurlar (20). Tip 1 ayrica kollojen ve fibronektin

sentezinide arttirir.

4- Apopitozda azalma: Keloidlerde apopitozda azalma izlenmis (21).
Fibroblaslarda 6zellikle apopitoz azalmasinin yanisira cogalma ve kollojen

sentezinde artma saptanmis.

5- Plazminojen aktivator inhibitor-1: Keloidal yapilar igerdikleri plasmiojen
aktivator inhibitor 1 yoluyla plazmin olusumunu baskilarlar. Yine
plasminojen aktivatorii olan lirokinaz da az oranda bulundururlar.Bu yolla

kollojen uzaklastirmasini azaltirlar (22).

6- Anormal immiin  reaksiyonlar:  Keloidlerde antijenik  olusum

bulunabilecegi one siiriilmis (23).

7- Hipoksi: Bir diger etyolojik faktordiir.Mekanizma net degildir. VEGF
salinimi hipokside artar. Keloidlerde de VEGF {iretimi artmus izlenir (24).

2.3.3. Skar Tedavisi

Tedavi segeneklerinin higbiri tam olarak efektif degildir ve rekiirrens oranlari

yiiksektir.

1- Eksizyon: Tek basina uygulanan eksizyon lezyonun eliminasyonu i¢in

yeterli degildir. Eksizyon sonrasi rekiirrens ortalama %50-100 arasindadir
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(25). Yalniz uygulanmasi tercih edilmez. Skara bagl kontraktiirlerde ise Z

plasti, W plasti gibi cerrahi teknikler uygulanmaktadir.

Lazer Tedavisi: En ¢ok kullanilan formu 585-nm pulsed-dye lazerdir.
Beraberinde diger tekniklerinde kombinasyonu onerilir. Farkli dalga
boylar1 farkli mekanizmalarla etki etmektedir. Ornegin 585-nm pulsed-dye
lazer ile tedavide TGF-b ekspresyonu azalir, kiigiik damarlarda termolizis
olur ve kollajen fiberlerde yeniden diizenleme olur. 1,064nm Nd-YAG ve
1,550nm Fraxel lazerlerin skar gorinimiini gelistirmede etkilerinin

oldugu gosterilmistir (26).

Steroid: Intralezyonel steroidler birincil tedavi secenegidir. Rahat
kullanim1 nedeniyle oOncelikli preoperatif kullanimi tercih edilir.
Inflamatuar dénemi suprese eder, kollojen iiretimini baskilar ve fibroblast
proliferasyonunu azaltir. Triamcinolone acetonide steroidler igerisinde
kullanim1 tercih edilen tiirevdir. Preoperatif olarak birden ¢ok
uygulanabilir. Lokalize steroid  uygulamalarinin ~ sonucunda
depigmentasyon, hipopigmentasyon, epidermal atrofi, telenjektazi ve cilt
nekrozu goriilebilir. Fakat bunlar genellikle gegicidir. Topikal steroidler

genellikle daha az etkilidir. Rekiirrens oran1 %9-50 arasindadir (25).

Radyoterapi: Tek basina uygulamalarda %15-94 oraninda genis bir aralikta
kiir  saptanmigtir.  Lezyonlarin  eksizyonunu  takiben  uygulanan
radyoterapilerde %33-100 arasi kiir saptanmistir. Fakat radyterapi sonrasi
malignite gelisme ihtimali goz oniinde bulundurulmalidir. Akne tedavisi
amaciyla radyoterapi alan hastalarda 30-40 yil sonra cilt kanseri gériillme

oranlarinda artma saptanmustir (27).

Basing terapisi: Ozellikle yanik sonrasi gelisen skarlarda kullanimi &n
plandadir (Sekil 8). En az 4-6 ay siiresince giinde 18-24 saat arasinda
giymesi Onerilir. Bu nedenle hasta uyumu sorun olabilir. Ortalama basing
aralig1 24-30 mmHg arasindadir. Olasilikla azalmis kollajen sentezi ve
artmis kollajen lizisi iizerinden etki gostermektedir. Lawrence, keloidlerin

eksizyonunu takiben basingli kapama ve intralezyonel verapamilin,
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ortalama 28 aylik takip siiresinde keloid skarlarinda %55 azalma

sagladigini bildirmistir (28).

Sekil 8: Basi giysisi

6- Dermabrazyon: Dermabrazyonda, bir skarin epidermis ve yiizeysel dermal
tabakasini zimparalamak i¢in mekanik donen elmas yiizeyli freze veya tel
firga kullanilir. Ciplak yilizey daha sonra reepitelizasyona ugrar ve ideal
olarak ortaya c¢ikan iyilesmis cilt, orijinal skar ile karsilastirildiginda

goriiniim olarak daha iyidir.

7- Kryoterapi: Intralezyoner igne ile uygulanir. Kollajen sentezini ve
fibroblast diferansiasyonunu modifiye eder. Har-Shai ve ark. ¢aligmasina

gore %51,4 oraninda etkinlik gostermistir (29).

8- Interferon: IF-a-2b keloiddeki kollajen ve glikozaminoglikani normalize
eder. Glikozaminoglikan (gag) liretimini azaltir, kollajenazi artirir. Flu-like
sendrom, bas agrisi, ates, miyalji gibi yan etkiler izlenebilir.

Posteksizyonel uygulanmalarinda %18.7 niiks izlenmistir. Tek baslarina
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kullanimlarinda ise %51 rekiirrens izlenmistir. Imiquimod immiin cevap
diizenleyicisidir. Viicudun iyilesme yetenegini artirir. Sitokinlerin lokal
sentez ve salimimini artirir. Yapilan bir ¢alismada %5°lik imiquimod i¢eren
kremlerin cerrahi sonras1 8 hafta siiresince kullanilmalarinda 13 keloid

vakasimin 11’inde iyilesme izlenmistir (30).

9- Silikon bariyerler: Mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte, ortaya atilan
mekanizmalarda sicakligi ve kollajenaz aktivitesini artirdigi, hidrasyonu
artirdigr ve skar dokusunun polarizasyonunu sagladigi soylenmektedir.
Fibroblastlar iizerine etki gostermezken keratinosit hidrasyonu sonucunda
biiylime faktorii saliniminda ve buna bagli kollajen iiretiminde degismeye

yol acar. Basingta degisiklik {izerinden etki gdstermez.

2.4. LAZER

Lazer, Ingilizcesi “Laser” olup “Light Amplification by the Stimulated
Emission of Radiation” kelimelerinin bas harflerinin kisaltmasiyla meydana gelen bir
terimdir. Uyarilmis radyasyonun yogunlastirilmasi ile giiglendirilmis 11k demetini

ifade etmek i¢in kullanilan bir terimdir.

Lazer 151k demetleri, medikal ve cerrahi 6zellikleri ile gliniimiizde birgok

hastaligin tan1 ve tedavisinde kullanilmaktadir (31).

Lazerin teorik temelleri ilk kez 1917'de Einstein tarafindan tanimlanmustir (32).
1960 yilinda Thomas Maiman, sentetik bir yakut cubugu kullanarak ilk lazeri
tretmistir. 1960°lh yillarda Dr. Leon Goldman lazeri medikal alanda gelistirmistir.
1962 yilinda argon lazer gelistirildi. 1964 yilinda Kumar Patel tarafindan CO2 lazer
gelistirildi. Nd:YAG lazer de 1964 yilinda gelistirildi. 1983 yilinda Anderson ve
Parrish tarafindan selektif fototermoliz iizerine ¢alismalar yapilmistir (33). 1989°da
Kaufmann ve Hibst, Er:YAG lazer ile ablasyon iizerine ¢alismustir (34). 2004 yilinda

nonablatif fraksiyonel lazerler, 2007’ de ise ablatif fraksiyonel lazerler gelistirilmistir.
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2.4.1. Lazer Fizigi

Bir lazer tiipiiniin her iki tarafinda aynalar vardir. Lazer tiipiiniin i¢inde kati,
sivi veya gaz ortam bulunur ve bu ortamlarda hareketsiz, dinlenme fazinda olan
elektronlar bulunur. Sisteme enerji yliklendiginde bu elektronlarin ¢ogunlugu
uyarilir, hareketlenir ve fotonlar serbest kalmaya baslar. Sadece aynaya direkt olarak
carpan fotonlar lazer ortamina yansitilir. Aynaya carpan ve geri donen fotonlar tiipe
paralel aynalara gidip gelerek foton sayisimi artirirlar. Fotonlar es fazli hale geldikce
15181 yogunlugu daha ¢ok artar. Bu fenomen LASER (Light amplification by the

stimulated emission of radiation) olarak adlandirilir.

2.4.2. Lazerlerin Temel Bilesenleri

Tiim lazerlerin dort temel bileseni bulunur (35):

1. Ortam: Uyarilmis 1s1ma ile uyarilabilecek (gaz, sivi veya kat1) bir ortam1
ifade eder.

2. Gili¢ Saglayici: Ortami uyarabilecek bir enerji kaynag: gereklidir.

3. Aynalar: Olusturulan 15181 yilikseltmek i¢in kullanilir.

4. Tletim Sistemi: Olusturulan 15131 hedefe aktarmak igin kullanilan basliktir.

2.4.3. Lazer Isign Ozellikleri
Lazer 15181na ait li¢ 6zgiin 6zellik vardir:

1. Tek renklilik: Yayman 1518 dalga boyunun tekil olmasi veya ¢ok dar
aralikta olmasi ile saglanir.

2. Bagdasiklik: Isik dalgalar1 zamansal ve uzamsal olarak ayni fazdadir.

3. Yonlendirme: Isik dalgalart paralel bir dizimde yolculuk ederek uzun

mesafeleri bile dagilmaksizin alabilirler.
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2.4.4. Lazer iletim Modlar1
Lazerler ii¢ modda hedefe iletilebilirler:

1. Siirekli mod: Sabit, kesintiye ugratilmaksizin 1smmim bi¢iminde iletim.

(6rnek: argon lazerleri)
2. Atimli mod: Is18in tek ya da zincirleme atimlar halinde iletimi.

3. Q-Degisim (Q-switch) modu: Yiiksek enerjili atimlarin kisa siirelerle

aktarimini ifade eder.

2.4.5. Lazerde Temel Kavramlar
Lazer tedavisi terminolojisinde en ¢ok kullanilan kavramlar sunlardir (31):

Enerji Akimi (Fluens=j/cm2): Birim alana diisen enerji miktaridir. Enerji

akimi gii¢ veya enerji yogunlugu olarak da adlandirilir.

Enerji Dansitesi (Irradians=w/cm2): Deride belli bir alana verilen giictiir.
Enerji dansitesi, dokuyu kesme, buharlagtirma ve/veya koagule etme kapasitesini

gosterir.

Spot Biiyiikliigii (Isin ¢api=mm): Lazer spot biiyiikliigii lazer 151k demetinin
enine kesitine esittir ve direkt olarak birim alana diisen enerji miktarini (akim) ve
enerji dansitesini etkiler. Enerji akimi ve enerji dansitesi, spot bilyiikligiiniin

yaricapinin karesi ile ters orantilidir.

Pals (Atim) Suresi (us veya ms): Lazer 15181 siirekli dalgalar veya pulse
dalgalar olusturabilirler. Siirekli dalgalar veren lazerler sabit 151k demetleri yayarak
selektif olmayan doku hasarina neden olabilirler. Lazer 1s1k demetlerine maruz kalma
sliresi dogacak lazer enerjisinin oranini belirler. Pulse atim yapan lazer ise daha

selektif doku hasarma izin verir.

Yeni lazer sitemlerinin gelismesi ile ¢ok daha kisa sureli atimlar ile

selektiviteyi ve spesifiteyi artirmak miimkiindiir.
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2.4.6. Lazer-Doku Etkilesimi
Lazer 15181n1n deriyle karsilagmasina bagl olarak 4 sonu¢ meydana gelir:

1. Yansima: Biyolojik bir etki olusturmaz.
2. Sacilma: Gelen 1s1n her yone dagilir.
3. iletim: Istk dokudan degisime ugramadan gecer.

4. Sogrulma: Isik uygun hedefe ulasir (kromofor). Isik dokuyla etkilesime

girerek 1s1 enerjisine doniisiir.

Arzu edilen ve istenilmeyen biyolojik etkilerin nedeni absorbe olan isiktir.
Kimyasal baglar1 ayristiran excimer lazer haricinde ¢ogu lazerin enerjisi 1s1 enerjisine
doniistir. Doku 1sitilmasinin seviyesine gore, cerrahi etkileri kaynama, koagulasyon,
protein denatiirasyonu, kuruma ve buharlagsmadir. Bazi lazerler yasayan dokulari
ayirt etmeksizin hedef olarak secerken bazilar1 ise oksihemoglobin, su, dovme

pigmenti, melanin gibi spesifik kromoforlar1 hedef olarak secerler.

2.4.7. Lazer Tipleri

Lazer tiipii gaz, siv1 veya kati bir ortama sahiptir (Tablo 1). Kati: ik lazerde
“ruby” ¢ubugu kullanilmistir. Diger kati lazerler yitrium aliiminyum garnet (YAGQG)
igerirler.  YAG kristali nodmiyum, holmiyum veya erbiyum iyonlar1 igerir.

Bunlarimnin her birinin kendine has dalga boyu ve doku etkilesimleri mevcuttur.

Sivi: “Dye” lazerlerde ortam, metanol gibi bir ¢dziicii i¢indeki floresan bir
boyadir. Organik rhodamine boyasi sar1 boya lazerlerde kullamlir. Onceden boya
lazerler saridan kirmiziya kadar ayarlanabilir dalga boylarina sahip olsa da, su anki

boya lazerler tek dalga boyunda 151k enerjisi sunmaktadir.

Gaz: Bir Helyum-neon lazerde ise ortam helyum ve neon gazlarinin
karistmindan olusur. Excimer lazer klorin,florin gibi reaktif gazlarin argon, kripton,
xenon gibi soygazlar ile karistirilmasiyla olusur. Yaygin olarak kullanilan lazer

cesitleri tabloda gosterilmistir (Tablo 2).
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Tablo 1: Kati, siv1 ve gaz lazer gesitleri

Kati1 Lazer Cesitleri

Isim Dalga boyu(nm) Hedef Kromofor

Ruby 694 Melanin, dovme pigmenti
Nd:YAG 1064 Pigment

KTP 532 Oksihemoglobin, melanin
Err-YAG 2940 Su

Diod 800 Melanin, oksihemoglobin
Alexandrite 755 Melanin, d6vme pigmenti
Copper vapor 578 Oksihemoglobin

Siv1 Lazer Cesitleri

Isim Dalga boyu(nm) Hedef Kromofor

Yellow Dye 585 Oksihemoglobin

Yellow Dye 595 Oksihemoglobin

Green Dye 510 Melanin

Gaz Lazer Cegsitleri

Isim Dalga boyu(nm) Hedef Kromofor

Argon 488,514 Oksihemoglobin, melanin
COo2 10600 Su

Excimer Mordtesi Kimyasal baglari kirar

Tablo 2: Yaygin kullanilan lazerler

Yaygin olarak kullanmilan lazerler

Cilt soyma

Karbondioksit
Erbium:YAG

Iyi huylu lezyonlar

Karbondioksit

Aleksandrite
Dovme silme .

Neodimyum

Sar1 boya
Vaskiiler lezyonlar KTP

Neodimyum:YAG

Lazer epilasyon

Aleksandrite
Yakut
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2.4.8. Erbiyum: Yttrium-Aluminyum-Garnet (Er: YAG) Lazer

CO2 lazer kullammminin yan etkileri, miihendislerin Er:YAG lazeri
gelistirmesine yol act1 (36). Erbium:yttrium-aluminim-garnet (Er:YAG) lazer ,1996
yilinda kutanoz cilt yenilenme igin FDA onay1 almistir. ErYAG lazer kozmetik
uygulamalarda, benign, premalign ve malign deri lezyonlarinda kullanilmaktadir.
2940 nm dalga boyunda isinlar iretir. Suyu, hedef kromofor olarak kullanir.
Penetrasyon derinligi, uygulanan enerji yogunluguna bagli olarak, yiizeyseldir (37).
Enerji yogunlugu se¢imi degiskendir. Hassas dokular ve yiizeyel lezyonlar i¢in 4 J /
cm?2 veya kompleks skarlar i¢in daha yiiksektir (12-15 J / cm2). (37) (38) Erb: YAG
lazer, Fitzpatrick cilt tipi III veya daha yiiksek olan hastalarda kullanilabilir (39).
Fraksiyonel Erb: YAG lazerleri, tamamen ablatif Erb: YAG ile karsilastirildiginda
rengin, sertligin, kalinligin, diizensizligin ve genel hasta memnuniyetinin daha iyi

olmasina neden olabilir (40).

2.4.9. Lazer Tedavisi Komplikasyonlari

Lazer tedavisi ile bazi1 komplikasyonlar olusabilmektedir. Komplikasyon
olarak purupura, hiperpigmentasyon, hipopigmentasyon, skar olusumu, herpes
enfeksiyonu, goz kapagi retraksiyonu, ektropiyon, ddvmelerin koyulagmasi, eritem,
kontakt dermatit goriilebilmektedir. Postinflamatuar hiperpigmentasyon, giines
maruziyeti hikayesi olan ve daha koyu cilt tiplerinde daha yaygindir. Tedaviden
sonra 6. hafta- 6. ay arasinda ¢ikabilir genellikle gegicidir. Hipopigmentasyon, daha
kiigiik dalga boylarinda melanin emilimi sebebiyle olabilir ve tedaviden 1-2 yil
sonrasina kadar ¢ikabilir. Hipertrofik skar riski, tedaviden dnce 6 ay- 1 yil icinde oral

izotretinoin kullananlarda artmigtir (25).

2.4.10. Lazer Tedavisi Giivenligi

Hasta tedavi Oncesi mutlaka doktor tarafindan degerlendirilmelidir. Lazeri

kullanan personel mutlaka uygun egitimi almalidir. CO2 ve erbium gibi daha invazif
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lazer islemlerini doktor uygulamalidir. Bazi islemler doktor disi lisansh kisiler
tarafindanda uygulanabilir fakat doktor orada bulunmalidir. Operator ve hasta lazer
spesifik gozlik kullanmalidir (1). Tiim orbita lazerden izole edilmelidir. CO2 lazer
kullaniliyorsa hasta 1slak ortii veya metal ile korunmalidir. Eger hasta entiibeyse ve
perioral lezyonlar tedavi ediliyorsa lazerden etkilenmeyen endotrakeal tiip
kullanilmahidir. Viriis partikiillerinin yayilmasini engellemek icin belirgin duman

yaratan lazerle duman tahliye edici kullanilmalidir (6rn: erbium ve CO2 lazer) (25).

2.5. SKAR DEGERLENDIRMESI

Skarlar, bicimsiz, estetik olmayan goriinlimlere ve eklem bolgelerinde hareket
kisitliliklarina sebep olabilmektedir. Fiziksel sekellere ek olarak, mutsuzluklara,
okulda rol kaybina, toplum ve aile i¢inde sorunlara, beden imajinda bozulmaya ve

uzun donem rehabilitasyon ihtiyacina sebep olabilmektedir.

Cerrahi tedavinin ve diger tedavilerin etkinligini saglamak ve hastaya zaman
icinde meydana gelen degisiklikleri belgelemek i¢in yanik bakimi ve
rehabilitasyonda skarlarin 6lgiilmesi hayati 6neme sahiptir. Skar degerlendirmesinde
kullanilacak 6l¢lim araglari, hastanin tedavisi ve bakiminin yapilabilmesinde, ayni
zamanda hastanin skar hakkindaki diislincelerinin ortaya koyulmasinda, saglik

personeline yol gostericidir.

Skar degerlendirmesinde birgok 6lgek kullanilmaktadir. Patient and Observer
Scar Assessment Scale (POSAS), Vancouver Scar Scale (VSS), Modified Vancouver
Scar Scales (MVSS), Visual Analog Scale (VAS), Matching Assessment of
Photographs and Scars (MAPS) ve Manchester Scar Scale en ¢ok kullanilan skar

degerlendirme 6l¢ekleridir.

2.5.1. Vancouver Scar Scale (VSS)

Ik olarak 1990 yilinda Sullivan tarafindan tanimlanan VSS, belki de en ¢ok

bilinen yanik izi degerlendirme yontemidir (41). 4 degisken degerlendirilir: vaskiilarite,
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yiikseklik / kalinlik, esneklik ve pigmentasyon. Hastanin kendi yara izi konusunda algist
genel skorda dikkate alinmamustir. VSS, tedaviyi degerlendirmek ve yanik

calismalarinda bir sonug 6l¢iisii olarak yaygin bir sekilde uygulanabilir (Sekil 9).

1.Vaskiilarite 3.Pliabilite
Normal 0 Normal 0
Pembe 1 Esnek 1
Kirmiz 2 Yumusak 2
Mor 3 Sert 3
Fibrotik Bant 4
Kontraktiir 5
2_Pigmentasyon Yiikseklik
Normal 0 Diiz 0
Hipopigmentasyon 1 <2mm 1
Kansik 2 2-5mm 2
Hiperpigmentasyon 3 >2 mm 3

Sekil 9: Vancouver skar skalasi

2.5.2. Modified Vancouver Scar Scales (MVSS)

Orijinal Vancouver Skar Skalasi'na cesitli modifikasyonlar uygulanmistir.
Yiiz simetrisi parametresi, goz kapagi, agiz ve burun fonksiyonlari kategorisi
eklenmistir. Pigmentasyon maddesinde bulunan normal, hiperpigmentasyon,
hipopigmentasyon kategorileri, normalden ciddi dereceye ylikselme ya da algcalma
olarak degistirilmistir. Agr1 ve kasint1 parametreleri eklenmistir. VSS’ye gbére 6nemli

bir avantaji bulunmamustir (42).

2.5.3. Visual Analog Scale (VAS)

Cok boyutlu VAS, standartlagtirilmis dijital fotograflarin 4 boyutta
(pigmentasyon, vaskiilarite, kabul edilebilirlik ve gdzlemci konforu) arti konturun

degerlendirilmesinden elde edilen fotograf temelli bir 6lgektir (43).
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2.5.4. Matching Assessment of Photographs and Scars (MAPS)

Pigmentasyon disindaki tiim parametreler Yeong ve ark. sayisal 6l¢eklerine
dayanir (44). Bes parametre (ylizey, sinir yiiksekligi, kalinlik, renk ve pigmentasyon)
-l'den 4'e 6 puanlik bir oOlgekte degerlendirmislerdir. Pigmentasyon, skar

olgunlugunda istege bagl bir degerlendirmedir (45).

Jarrett, zaman i¢indeki verilerin karsilastirilmasina izin vermek igin -1 puani

+1'e doniistiirmiis ve orijinal yazarlardan farkli bir toplam puani kullanmistir (46).

2.5.5.Patient and Observer Scar Assessment Scale (Hasta ve Gozlemci
Skar Degerlendirme Olcegi-HGSDO)

POSAS'n bir gézlemci (Sekil 10) ve bir hasta 6l¢egi (Sekil 11) vardir, tim
maddeler 10 puanlik bir Ol¢ekte derecelendirilmistir. Gozlemci skalasi, skar
goriiniimii lizerine genel goriise ek olarak vaskiilarizasyon, pigmentasyon, kalinlik,
kabariklik, esneklik ve yiizey alani olmak {izere 6 parametreden olusur; ve hasta
skalasi, yara izi goriiniimii hakkindaki genel goriise ek olarak agrili, kasinti, skar
rengi, sertlik, kalinlik ve diizensizlik olmak iizere 6 parametreden olusur. Hastanin

goriisiine agirlik veren bir skar degerlendirme dlgegidir (47).

Orijinal Olgek Draaijers ve arkadagslari tarafindan 2004 yilinda 20 yanmik
hastasinin 49 skarmi degerlendirmek amaciyla kullanilmis olup orijinal Glgekte
gbzlemci skalas1 5 parametreden olusur. Olgek 2005°de Kar ve arkadaslar tarafindan

revize edilerek gozlemci skalasina bir parametre daha eklenmistir (48).
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POSAS Observer scale

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v2.0 /EN

Date of examination:
Observer:
Location:

Research / study:

g

(’\
S \\ /
. A

A
\!\ |||

(
|

Name of patient:

Date of birth:

Identification number:

VASCULARITY

PIGMENTATION

THICKNESS

PUABILITY

SURFACE AREA

T

FINK | RED | PURPLE | MIX
#YPO | HYPER | MIX

THICKER | TeINNER
MORE | LESS | Mux
SUPPLE | Sniky

MIX

IXPANSION | CONTRACTION | MIX

H

OVERALL OPINION

OO0

Explanation

Tre observerscaleof the POSAS consists of six items (vascularity
plamantation, thickness, sefied pliability and surface 2sea|.

Allitems are scosed on a scale mnging from 1 (like normalskin)

1090 [ worst scas imaginable’].

The sumof the six Items sesults in 2 total scose of the POSAS chiserver
wcale. Categories bowes ane added for each Rem. Further more, anoverall
Opinion Is scored on a scale ranging fomito v

Al paameters shoukd preferably e compared to normadskinona
comparable anatoene location.

Explanatory notes on the items:

*VASCULARITY Presence of vesseli in scartissue assessed by theamount
of redness, tested by the amount of blood retum after Blanching witha
ploceof Plexiglas

*PIGMENTATION Sscwnish coloration of the scar by pigment [meklinin;
apply Plexigias to the skin with moderate peesiuse 1o elminate the
effect of wancularty

S THICNESS Average distance between the subduticad der mal bonder
and theepidermalsurtace of the scar

*REUSF The extent 1o which surface inseguiarnities are present
(preferably compared with adjacent normal shin|

*PLIARILTY Suppleness of the scartested by wiinkling the scar between
the thumb and index finges

* SURFACE AREA Surfaceareaot the icas in relation to the ariginad wound area

COMNIGET © PEN, WM TULULM BWTEw o My

Sekil 10: POSAS gozlemci skalasi
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POSAS Patient scale

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v2.0 /EN

Date of examination:

Name of patien
Observer:
Location: Date of birth:
Research / study:

|||||| yos, vary much =10

0000000000
§ SCAR BEEN PAINFULTHE PAST FEW WEEKS? O O O O O O O O O C))
AR BEEN ITCHING THE F OOOOOOOOO@

1= 1o, a5 normal skin yes, very different « o

E SCAR COLOR DIFFERENT FROM THE COLOR OF YOUR NORMAL SKIN AT PRESENT? O O O O O O o O O C))
HESTIFFNESS OF THE SCAR DIFFERENT FROM YOUR NORMAL SXIN AT PRESENT? O O o O O O O O O @
£ THICKNESS OF THE SCAR SKIN AT ? OOOOOOOOO@

CWNM 15 YOUR OVERALL OPINION OF THE SCAR COMPARED TO NORMAL SKIN?

Sekil 11: POSAS hasta skalasi
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2.5.6. Manchester Scar Scale (MSS)

Beausang ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda onerilmistir (Sekil 12). MSS,
7 skar parametresini degerlendirir ve derecelendirir: skar rengi (miikemmel, hafif,
bariz veya ¢evredeki cilt ile uyumsuzluk), deri dokusu (mat veya parlak), ¢cevreleyen
deri ile iliskisi, dokusu (normal-sert araliginda), sinirlar1 (belirgin, belirsiz), boyut

(<1 cm, 1-5 cm,> 5 cm) ve tek veya ¢oklu olmasi (49).

Miikemmel

Hafif uyumsuzluk

Renk
Orta uyumsuzluk

AW N |-

Biiyiik uyumsuzluk

Mat

[EN

Mathk-Parlakhk
Parlak 2

Cevresi kizarik

Hafif Kabarik

Sekil ) A
Hipertrofik

AW N |-

Keloid

Yok

Hafif

Bozukluk
Orta

AW IN |-

Siddetli

Normal

Palpabl

Doku
Sert

AW (N |-

Cok sert

Sekil 12: Manchester skar skalasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

Bu calismada orneklemi, 1 Aralik 2016 ile 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Klinigine viicudun herhangi bir bolgesinde skar nedeniyle basvuran ve tedaviye
yonelik Er:YAG lazer uygulanan hastalar olusturmaktadir. Etik kurul onayi, T.C.
Saglhk Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan

26.02.2019 (Karar no: 19/67) tarihinde alinmistir.

3.1.1. Cahsmaya Kabul Edilme Kriterleri

- Skar olusumu iizerinden en az 1 yil sonra lazer tedavisi uygulanan hastalar
- Hasta ve gozlemci skar degerlendirme 6lgegi uygulanmis olan hastalar

- Enaz 2 seans ve daha fazla lazer tedavisi uygulanan hastalar

- Uygun tedavi rejimi ile tedavi edilen hastalar

3.1.2. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Skar tedavisine yonelik baska tedavi alan hastalar

Lazer ile es seansh diger skar tedavi yontemi uygulanan hastalar

1 seans lazer tedavisi uygulanan hastalar
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3.2. TEDAVI REJiMi

Viicudun herhangi bir bolgesinde skar nedeniyle basvurmus olan hastalar,
Sciton® marka (Sciton,Inc, Amerika Birlesik Devletleri) Joule model lazer sistemi
ile tedavi edilmistir (Sekil 13). Hastalar sedoaneljezi altinda tedavi edilmistir.
Skarlara, 2940 nm dalga boyutunda, 300 um ablasyon derinliginde, 60 spot/cm?, 75
J/em?  enerji ile Erb:YAG lazer uygulanmistir. 2 atim uygulanmistir. Lezyonlara 1

ay ara ile en az 2 seans lazer uygulanmistir.

Sekil 13: Kullandigimiz lazer cihazi

3.3. DEGERLENDIRME

Hastalara 1.seans dncesi ve en az 2. Seans sonrast POSAS skar degerlendirme

skalasinin tarafimizca Tirk¢e ¢evirisi yapilmis hali uygulanmistir (Sekil 14-15).
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POSAS skar degerlendirme skalasinin gozlemci kismi lazer uygulayan hekim

tarafindan 1. Seans 6ncesi ve en az 2. Seans sonrasi doldurulmustur.

POSAS skalas1 uygulanmamis olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.
POSAS skalalari, hasta dosyalarindan ve dijital arsivden elde edilen hastalara ait
epidemiyolojik veriler (hasta yasi, cinsiyeti, skar etyolojisi, skarin lokalizasyonu)

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

HGSDO Gozlemci Olgegi

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Slcegi

Muayene Tarihi: Hastamin Adi:
Gozlemci: Dogum Tarihi:
Yer: Kimlik Numaras::
ArastirmafCahsma:
Ty =, ; e
[ i A — —
o) &) ORI ~ A
NN N (S £ ) B )
{ [ ! . [ i \ JE b o |
| | Il ,'ll . . | |l I ||II III [ A E’) &) o | P;;_'? Q\\\W |
V| |II| (l, J| \ | || ‘% g g
| | II [ ||:| W\ I| |I I | IIIII II .'l Ll | - - IIJ /f \“\ ‘JI
VYA NN QY S -
F-l!l!-”l |')l ml” ﬂ JLﬁ? _-’[[wl -_Il_- |I‘~H‘ I\'| ) f/"' T r‘]j f y r[y’_‘
| N o | ] [ HHE AH1-
| IL_'Il. 'II \ |I | | | éﬁ - 'C‘}\F l‘1 H L
L ||.J, ..|||.| . ‘- ol | [
| 1 A I ||I [ \ = N LTy
f | | Ay \ NA Nt
NIt IRTEERRt
<5 Y0 AL s

1= Harmal Deri Dizgiindlebilir en kit skar=10

00000
Vaskiilarite Soluk - Bemba- Kirmizi- Mor- Kangik
Pigmentasyon Hipe- Hiper - Karigik
Kalinlik Diaha kalin - Daha ince
Kabariklik Daha gok - Daha az- Kangik
Esneklik Esnek - Sert- Kangik
Yiizey Alam Exspansiyon- Kontraksiyon- Kangik
- O O00000000

Sekil 14: HGSDO Gézlemci 6lcegi



HGSDO Hasta Olcegi

Hasta ve Gozlemci Skar Degerlendirme Jlcegi

Muayene Tarihi: Hastamin Adh:
Gozlemci: Dogum Tarihi:
Yer: Kimlik Numarasi:

Arastirma/Cahisma:

1N
1= hayir,hig Evet,cok fada=10

90000090000
( Skar son birkac haftadir agril mrydi? O O O O O O O O O @

|: Skar son birkac haftadir kasintil miydi? O O O 0 C} C} O O O @

1= hayir,normi al deri gibi  Evet,pok farkli=10

(_ Su anda skann rengi, normal derinizin renginden farkh mi? O O O O O O O O O O
( Su anda skanin sertligi, normal derinizden farkh mi? Q Q Q {;:. Q (;} Q Q Q @

( Su anda skann kalinhi@, normal derinizden farkh mi? {:} O O O O O O O O Cj:]
|: Su anda skar, normal derinizden daha diizensiz mi? {:} {:} (:} O C} O O O O [:j]

= normal deri gibi Cok farkh=10

0000000000
0000000000

(Skarl, normal deriniz ile Kiyasladiginizda genel gorusuniz nadir?

Sekil 15: HGSDO Hasta 6lgegi

31



3.4. ISTATISTIKSEL METOD

Calismada olmast gereken minimum kisi sayisin1 belirlemek i¢in G power
analizi gerceklestirilmistir. Genel literatiirde, B en fazla 0,20; gii¢ (1-B) ise en az 0,80
olarak kabul géormektedir. Calismada, hastalarin tedaviden 6nce ve sonrasi durumlari
degerlendirilmistir. Bu nedenle, 2 bagimli grup ortalamalari arasindaki farkliliklar
icin kullanilacak dependent t testine gore G*Power paket programi kullanilarak
yapilan gili¢ analizinde, etki biiylkligii (orta) 0,5; Tip 1 hata olasiligi (anlamlilik
seviyesi) 0,05 ve testin giicii (Tip 2 hata olasiligl) en az %80 oldugu durumda
orneklem sayis1 en az 27 kisi olarak hesaplanmistir. 27 6rnek sayist uygun ve yeterli

bir sonug verebilmektedir. Fakat bizim bu ¢alismamizda 6rneklem sayisi ise 52°dir.

Orneklem hesabindan sonra elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk test istatistiklerine bakilarak degerlendirilmistir. Bu sonuca ek olarak,
Olceklere ait olan carpiklik ve basiklik dlgiileri de incelenmistir. Ardindan hastalarin
tedaviden oOnce ve sonraki degerlendirmeleri Wilcoxon Testi kullanilarak

gerceklestirilmistir. Bu test uygulanirken SPSS 20 (IBM, 2011) kullanilmustir.

Arastirmada kullanilacak verilerin veya 6lgeklerin giivenilirligi, yine SPSS 20

paket programi kullanilarak Giivenilirlik Testi ile sonu¢landirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 28’1 erkek, 24’1 kadin olmak iizere toplam 52 hasta incelendi.
Calismaya dahil olan hastalarin yas diizeyleri incelendiginde 17 hastanin 0-10 yas
araliginda oldugunu (%32,7), 18 hastanin 11-20 yas araliginda oldugunu (%34,6), 13
hastanin 21-30 yas arasinda oldugunu (%25) ve 4 hastanin da 30 yas ve istii
oldugunu (%7,7) Tablo 3’den gézlemlemek miimkiindiir. Yani calisma yapilan

grubun yarisindan fazlasi 1-20 yas grubunu olusturmaktadir.

Tablo 3: Yasa gore hasta sayisi

Hasta Sayis1 Yiizde
1-10 yas 17 32,7
11-20 yas 18 34,6
21-30 yas 13 25,0
30 yas istii 4 1,7
Toplam 52 100,0

Incelenen hastalarm %51,9’unda skarin etyolojisi haslanma yamgi, %25°lik

ikinci siradaki etyoloji ise alev yanigi olarak bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4: Skar sebepleri ve hasta sayisi

Hasta sayis1 Yiizde
Alev yanig1 13 25
Haslanma yanig1 27 51,9
Kesi skar1 2 3,8
Kimyasal yanik 2 3,8
Tatuaj 6 11,5
Temas yanigi 2 3,8
Toplam 52 100
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Lazer tedavisi sirasi ile; %51,9 oraninda yiiz bolgesine, %44,2 oraninda el
veya kol bolgesine, %28,8 oraninda govde bolgesine, %21,2 oraninda boyun
bolgesine uygulanmistir. %9,6 oraninda yani 5 kisinin ise bacak bolgesine lazer
tedavisi uygulanmistir. Bunun yaninda %7,7 kisi ise genital bolge ve sirt bolgesine

bu tedaviden destek almistir.

Calismada lazer tedavisi en az 2 seans olarak uygulanmistir ve genel olarak
%48,1 oraninda 2 seans uygulanmistir. 3 ve 4 seans uygulamalart %21,2 oranindadir
(Tablo 5).

Tablo 5: Uygulanan lazer seans sayilari ve hasta sayisi

Hasta sayis1 Yiizde
2 seans 25 48,1
3 seans 11 21,2
4 seans 11 21,2
5 seans 2 3.8
6 seans 3 5,8
Toplam 52 100,0

Hasta skar degerlendirmelerine bakildiginda tedaviden 6nce agr1 puanlama
ortalama olarak 2,3 diizeyinde iken, tedaviden sonra agri puanlama diizeyi ortalama
1,5 civarindadir. Tedaviden once kasinti puanlamasi hastalar tarafindan ortalama
olarak 6,5 olarak ifade edilmektedir. Bu ortalama tedavi sonrasinda, ortalama 2,15
gibi bir diizeye inmis olarak goziikmektedir. Hastalar tarafindan tedavi 6ncesi renk
degerlendirmesi ortalama olarak 7,25 iken, tedavi sonrasi ortalama 2,71 olarak
kaydedilmistir. Sertlik ise, tedavi dncesi ortalama 6,84 iken tedavi sonrasi ortalama
2,53 gibi bir puan almistir. Hastalarin kalinlik derecelendirmesi 6nce ortalama 6,75
diizeyinde bir puan alirken, tedavi sonrasi bu puan ortalama 2,69 gibi bir derecede
goriinmektedir. Skar diizenindeki degisim ortalamasi da diger degiskenlere paralel
bir sonugla, tedavi Oncesi ortalama 6,75 bir puan alirken, tedavi sonrasinda bu

ortalama 3 gibi bir degerde olmaktadir. Genel goriis ise hastalar acisindan tedavi
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Oncesi puanlamasi ortalama 7,13 iken, tedavi sonrast 2,4 ortalama ile normal deriye

yaklasimda basarili bulundugu gézlenmektedir (Tablo 6).

Tablo 6: Hasta skar degerlendirmesi

Ortalama Minimum Maximum
Tedaviden once agr1 2,307692 1 9
Tedaviden sonra agr1 1,538462 1 4
Tedaviden énce kasmti 6,519231 1 10
Tedaviden sonra kasmti 2,153846 1 8
Tedaviden once renk 7.25 3 10
Tedaviden sonra renk 2,711538 1 6
Tedaviden once sertlik 6.846154 4 10
Tedaviden sonra sertlik 2,5384062 1 5
Tedaviden once kalinhk 0,75 2 10
Tedaviden sonra kalinhk 2,692308 1 5
Tedaviden dnce skar diizeni 6.75 2 10
Tedaviden sonra skar diizeni 3,038462 1 6
Tedaviden once genel goriis 7,134615 3 10
Tedaviden sonra genel goriis 2,403846 1 7

Gozlemcilerin hastalarin skar degerlendirmeleri Tablo 7’den goriilmektedir.
Hasta skar degerlendirme o&lgeginde oldugu gibi bu Olgekte de vaskiilarite,
pigmentasyon, kalinlik, kabariklik, esneklik, yiizey alani ve genel goriis diizeylerinde

ortalama olarak normal deriye yaklasim oldugu sdylenebilir.

Hasta skar degerlendirme dlgegine gore, ortalama puan olarak tedavi dncesi
agridan ziyade, sertlik, renk, kalinlik, skar diizeni normal deriden oldukc¢a farklilik
gosteren degiskenler olarak yorumlanirken, goriismeci degerlendirme 6lgegine gore,
ortalama puan olarak tedavi Oncesi pigmentasyon, vaskiilarite, kalinlik ve yiizey

alani puanlarinin yiiksekligi goze carpmaktadir.
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Tablo 7: Gozlemci skar degerlendirmesi

Ortalama Minimum Maximum
Tedaviden dnce vaskilarite 6,67307692 4 a
Tedaviden sonra vaskilarite 338461538 2 L]
Tedaviden énce pigmentasyon |6, 73846134 4 Q
Tedaviden sonra pigmentasyon | 3, 43076923 2 5
Tedaviden dnce kahnhk 694230769 3 10
Tedaviden sonra kahnhk 263461538 1 3
Tedaviden dnce kabankhk 7 3 10
Tedaviden sonra kabankhk 336538402 2 3
Tedaviden dnce esneklik 7 3 10
Tedaviden sonra esneklik 3,71133846 2 [
Tedaviden dnce yiizey alam 6,96133846 3 10
Tedaviden sonra yiizey alam | 3,86538462 2 4]
Tedaviden dnce genel goris 7 4 10
Tedaviden sonra genel goriis | 3.07602308 2 5

Hasta ve gozlemci skar degerlendirme Olceklerine gore tedavi Oncesi ve
sonras1 veriler incelendiginde, tiim degiskenlerde anlamli farklilik goriilmektedir
(Tablo 8 ve 9). Tedavi Oncesi ve sonrasi puanlarinda olumlu yonde anlamli bir

farklilik vardir (p<0,05). Hastalarin deri goriiniimleri normal derilerine yaklagsmistir

sonucuna varilabilir (Sekil 16-23).
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Tablo 8: Hasta degerlendirmesine gore Wilcoxon test sonucu

Standart
N Ortalama  Sapma p
Tedaviden énce agri 52 2,307692 2,024734
p <0,05
Tedaviden sonra agri 52 1,538462 0,895775
Tedaviden dnce kasinti 52 6,519231 2,404982
p <0,05
Tedaviden sonra kasinti 52 2,153846 1,289241
Tedaviden once renk 52 7,25 1,690516
p <0,05
Tedaviden sonra renk 52 2,711538 0,99679
Tedaviden once sertlik 52 6,846154 1,433282
p <0,05
Tedaviden sonra sertlik 52 2,538462 0,999246
Tedaviden once kalinhk 52 6,75 1,758732
p <0,05
Tedaviden sonra kahinhk 52 2,692308 1,12961
Tedaviden once skar diizeni 52 6,75 1,545074
p <0,05
Tedaviden sonra skar diizeni 52 3,038462 1,267413
Tedaviden énce genel goriis 52 7,134615 1,547026
<0,05
Tedaviden sonra genel goriis 52 2,403846 1,317449 P

Tablo 9: Goézlemci degerlendirmesine gére Wilcoxon test sonucu

Standart Sapma

N Ortalama
Tedaviden dnce vaskiilarite 32 6,67307692 1,216248714 T
=y
Tedaviden sonra vaskilarite 32 338461538 0. B6e6TE260
Tedaviden énce pigmentasyon |32 6, 72846134 1103717843 B
Py
Tedaviden sonra pigmentasyon | 532 3,42076923 0779401003
Tedaviden dnce kahnhk 52 6,94230769 1,53180272 e
Tedaviden sonra kahmhlk 52 2.63461338 0,767702101 P
Tedaviden dnce kabarkhk 32 T 1481917147
p=0,05
Tedaviden sonra kabankhk 52 3,36538462 0,908108272
Tedaviden dnce esneklik 52 7 1.323620656
_ _ p=0.05
Tedaviden sonra esneklik 32 3, 71153846 0, 803054880
Tedaviden dnce yizey alam 32 6,96133845 1337068306 e
P )
Tedaviden sonra yiizey alam | 32 3,86558462 0929440471
Tedaviden dnce genel giriis 52 7 1,343101474
_ _ — p=0,05
Tedaviden sonra genel giriis | 32 3.07692308 0946334322
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Sekil 16: A. Lazer tedavisi dncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Sekil 17: A. Lazer tedavisi dncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Sekil 18: A. Lazer tedavisi 6ncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Sekil 19: A. Lazer tedavisi 6ncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Sekil 20: A. Lazer tedavisi 6ncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Sekil 21: A. Lazer tedavisi dncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Sekil 22: A. Lazer tedavisi 6ncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Sekil 23: A. Lazer tedavisi Oncesi B. Lazer tedavisi sonrasi
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Hasta ve gozlemci skar degerlendirme oOlgeklerine gore, tiim degiskenler
tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iyilesme
gostermistir. Hasta ve go6zlemci skar degerlendirme oOlgeklerinde mevcut

degiskenlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi grafikleri Sekil 24-28’de gosterilmistir.
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Sekil 24: HGSDO hasta 6lceginde mevcut agri, kasinti, renk ve sertlik
parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi grafikleri
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Sekil 24 devam: HGSDO hasta dlgeginde mevcut agri, kasmti, renk ve sertlik
parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grafikleri
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Sekil 25: HGSDO hasta dlgeginde mevcut kalinlik ve skar diizeni parametrelerinin
tedavi dncesi ve sonrasi grafikleri
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Sekil 26: HGSDO gozlemci 6lceginde mevcut vaskiilarite, pigmentasyon, kalinlik,
kabariklik parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grafikleri
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Sekil 26 devamu: HGSDO gozlemci dlgeginde mevcut vaskiilarite, pigmentasyon,
kalinlik, kabariklik parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grafikleri
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Sekil 27: HGSDO gozlemci 6lgeginde mevcut esneklik ve yiizey alam
parametrelerinin tedavi ncesi ve sonrasi grafikleri
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Sekil 28: HGSDO hasta ve gozlemci dlgeklerinde genel goriis parametresinin tedavi

oncesi ve sonrasi grafikleri
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Bunun yaninda, hasta ve gézlemcilerin géziinden skar degerlendirmelerindeki

ortalama degisimleri Tablo 10’da gérmek miimkiindjir.

Tablo 10: Hasta ve Gozlemci Go6ziinden Skar Degerlendirmelerinde Degiskenlerin
Ortalama Puan Degisimleri

Hasta Skar Degerlendirmelerinde Gozlemci Skar Degerlendirmelerinde
Ortalama Degisim Ortalama Degisim
Agrn 0,76 Vaskiilerite 3,28
Kasmnti 4,36 Pigmentasyon 3,30
Renk 4,53 Kahnhk 4,30
Sertlik 4,30 Kabanrkhk 3,63
Kalnhk 4,05 Esneklik 3,28
Skar Diizeni 3,71 Yiizey Alam 3,09
Genel Goriis 473 Genel Goriis 3,92

Hasta skar degerlendirme dl¢eginde ortalama olarak en fazla degisim gosteren
degiskenler; Kasintt ve Renk olarak sOylenebilir. Gozlemci skar degerlendirme
Olceginde ise ortalama olarak en fazla degisim gosteren degiskenler; Kalinlik ve

Kabariklik degiskenleridir denilebilir.
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5. TARTISMA

Skar, travma, cerrahi insizyon, yanik, akne vb sebepler sonucu derimizde
gelisen yara iyilesmesi sonucu olusan izdir ve memelilerde yara iyilesmesinin son
noktasidir. Skar, tedavisi zorlayici klinik bir problemdir. Skara bagli olarak kasinti,

agr1 gibi semptomlar olusabilir.

Bir¢ok yanik magdurunda, yanik skarlarinin hareket acikligi {izerine olan
etkileri, kasint1 ve hiperestezi gibi semptomlar ve estetik olmayan goriiniimlerinden
dolay1 fonksiyonel durum ve yasam kalitesi sinirlanabilmektedir (50). Ayrica bir¢ok
psikolojik, sosyal, estetik, emosyonel, maddi problemlere yol acabilmektedir.
Diinya’da her yil 100 milyon hastada skar olusmaktadir (51). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yaniklarin tedavisi i¢in yillik yaklasik 7,5 milyar dolar harcanmaktadir

ve bunun biiyiik kismi ortaya ¢ikan skar ve kontraktiir tedavisi ile ilgilidir (52).

Cilt dokusunun onarimi genis bir skar spektrumu ile sonuglanir. “Normal” bir
ince ¢izginin yaninda, yaygin skarlar, atrofik skarlar, skar kontraktiirleri, hipertrofik

skarlar ve keloidler olmak {izere gesitli anormal skarlar olusabilmektedir (53).

Skarin onlemesi, yaranin gerilim olmadan siitiirasyonu, enfeksiyonu dnleme
prensiplerinden olusur. Anormal skarlarda uygulanan tedavi seg¢eneklerinin higbiri
tam olarak efektif degildir ve rekiirrens oranlar1 yliksektir. Tedavide eksizyon,
intralezyonel steroid enjeksiyonu, radyoterapi, basing terapisi, dermabrazyon,
kryoterapi, interferon, silikon bariyerler gibi yontemler tek tek veya kombine sekilde

uygulanabilmektedir.

Gilinlimiizde hipertrofik skarlarin tedavisinde kullanilan yontemlerden birisi
de lazerlerdir. Lazerler son yirmi yildir hipertrofik skarlarda ve keloidlerde
kullanilmasina ragmen, mekanizmasi ve tedavi parametreleri halen tam
bilinmemektedir. 1983 yilinda Castro ve ark. 1060 nm neodimyum: itriyum-
aliminyum-garnet (Nd: YAGQG) lazeri ile fibroblastlarin 1sinlanmasinin bu hiicrelerde
kollajen iiretimini azalttigin1 bulmustur (54). Nd:YAG lazerden sonra CO: ve Argon

lazerler denenmistir. Bu lazerler ile tedavinin sonuglart baslangigta iyi olmakla
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birlikte, takip sirasinda yiiksek niiks oran1 gostermistir. Daha sonra Pulsed-Dye Lazer
(PDL) tiizerinde ¢alisilmigtir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir; ancak
kapiller ablasyon ile hemoglobin tarafindan absorpsiyon ve azalmis perflizyonun
etkili oldugu distiniilmiistiir (55). Alster, skar dokusu iizerinde PDL’in faydalarini
gostermistir (56). Bununla birlikte, daha yeni olan yiiksek enerjili pulsed CO2 ve Er-
Y AG lazerleri arastirilmaktadir.

Klinigimizde skar nedeniyle basvuran hastalara uyguladigimiz tedavi
yontemlerinden biri de fraksiyonel ablatif Er:YAG lazerdir. Fraksiyonel termoliz
2003 yilinda kisa iyilesme siiresi olan yeni bir teknoloji olarak tanitildi. Fraksiyonel
termoliz ile mikrotermal tedavi zonlart (MTZ) olusturularak, yaygin epidermal
ablatif hasar 6nlenir. MTZ’ nin ¢evresinde saglam doku bulundugu icin hizli kollajen
tretimi ve iyilesme goriiliir. Bazi1 yazarlar, kontrollii, sinirli dermal i1sitmanin,
kollajen sentez/yikim dongiisiiniin normallesmesinin gergeklestigi olaylar dizisini
baglatmasinin miimkiin oldugunu diistinmektedir ve fraksiyonel fototermolizin skarl

ciltte bu kadar olumlu tepkiler vermesini buna baglamislardir (38).

Yine Shin ve ark. calismasina gore hipertrofik skarlardaki ablatif lazerlerin,
1s1 soku proteinlerinin, matriks metalloproteinazlarinin, metalloproteinaz doku
inhibitorlerinin  ve TGF-B ekspresyonunda bir degisiklie neden oldugu
distintilmektedir (57). Fraksiyone ablatif lazerler ile geleneksel ablatif lazerler
kiyaslandiginda giivenilirligi daha fazladir ve daha az skar, enfeksiyon ve

hipopigmentasyon gozlenir (1).

Tidwell ve arkadaglarinin, fraksiyonel ile tam ablatif Er:YAG lazeri
kiyasladig1r calismasma gore, Fraksiyonel terapi, ozellikle, mikrotermal tedavi
zonlarmin (MTZ'ler) kullanimiyla, tamamen ablatif tedaviye kiyasla {istiin klinik

iyilesme gostermistir (40).

Fraksiyonel ablatif lazer ile cilt yenileme, yanik skarmin sinirh
dezavantajlarla tedavisi i¢in uygun bir secenektir. Bu hizli bir tedavi yontemidir ve
donor bolgesi morbiditesini igermez. Ayrica, yan etki potansiyeli son derece

diisiiktiir (58) (59). Hipertrofik yanik skarlarinda lazer tedavisi uygulanan 163
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hastanin 6 aylik bir retrospektif calismasinda, Clayton ve ark. sadece %2 enfeksiyon

orani ile agr1 ve hafif kabariklig1 en sik goriilen yan etkiler olarak bildirmistir (58).

Skar tedavisinde ablatif CO2 lazerlerde siklikla kullanilmaktadir. Yanik
skarinin tedavisinde kullanilan en yaygin teknoloji, etkinligi gosteren birkag¢ calisma
oldugundan CO2 lazeridir (60). Levi ve ark. retrospektif bir derlemede yanik
skarlarinda CO2 lazerleri ile birlikte %96,7 genel hasta memnuniyeti oldugunu

gOstermistir (61).

Syrus Karsai ve ark. ablatif fraksiyonel CO2 ve Er:YAG lazeri karsilastirdigi
calismasina gore her iki yontemin etkinligi kabaca esit bulunmustur ve lazer tedavisi
sonrasi rahatsizlik, ilk giinlerde Er: YAG tedavisinden sonra bariz bir sekilde daha
belirgin, ancak CO2 lazer tedavisi ile daha sonraki siirecte ge¢ donem takipte

rahatsizlik oran1 daha fazla bulunmustur (62).

Fleming’in g¢alismasma gore ise Er:YAG lazerlerin etkinliklerinin, CO2
lazere esit seviyede oldugu diistiniilmektedir, ¢gevre dokularda termal hasarin daha az
oldugu diisiiniilmektedir ve daha kontrollii hasar derinligi saglanildigi i¢in yan
etkilerinin daha az oldugu diistiniilmektedir. (63). Kisa atim siireli Er:YAG lazer ile
cevre dokuda olusan termal hasar CO2 lazer ile kiyaslandiginda daha azdir bazi
yazarlar bundan dolay1 daha az kollajen uyarimi gergeklestigini belirtmektedir. Fakat
daha sonradan iiretilen uzun atim siireli Er:YAG lazerlerde olusan termal hasarda

artmistir.

Adrian, periorbital kirisikliklarda yiiksek enerji atimli CO2 lazer ile uzun

atim siireli Er:YAG lazeri karsilastirip benzer sonuglar bulmustur (64).

Luis Rodriguez-Menocal ve ark. bir ¢alismada Red Duroc domuz modeli
gelistirmislerdir. Bu c¢alismada domuz modelinin sirtinda 3. Derece yaniga bagh
hipertrofik skar olusturup bu skar ilizerinde ablatif fraksiyonel CO2 ve Er:YAG
lazerin tedavi etkinligini degerlendirmislerdir. Luis ve ark ¢alismasina gore Er:YAG

lazer, CO2 lazere gore daha iyi sonuglar vermistir (65).

Bizim c¢alismamizda klini§imize skar nedeniyle bagvuran hastalarin

tedavisinde kullandigimiz fraksiyonel ablatif Er:YAG lazerin tedavide etkinligini
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retrospektif olarak degerlendirdik. Hastalara uyguladigimiz tedaviyi POSAS skar
skalasini kullanarak degerlendirdik. Hem hasta hem gozlemci dl¢eklerinde ki mevcut
tiim parametrelerde tedavi sonrasi iyilesme, normal deriye yakinlagsma gordiik. Tim

parametrelerdeki degisimler istatiksel olarak anlamli bulundu.

Fakat ¢alismamizin uzun dénem sonuglari olmamasi ve histolojik bulgular
olmamasi gibi baz1 kisitlamalari mevcut. Giliniimiizde hipertrofik skarlarda CO2
lazer, Er:YAG lazere gore daha siklikla kullanilmaktadir. Fakat bizim ¢alismamizda
uygulanan skarlara uygulanan fraksiyonel ablatif Er:YAG lazer ile hasta
memnuniyeti %100 ‘diir. Skar yonetiminde fraksiyonel, ablatif Er:YAG lazerin CO2
lazer ile kiyaslamasini yapacak deneysel, molekiiler ve klinik ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC

Klinigimize skar nedeniyle basvuran hastalara tedavi i¢in fraksiyonel ablatif

Er:YAG lazer uygulanmis olup, sonuglart inceledigimizde su sonuglara ulagtik:

- POSAS skar skalasinin hem hasta dl¢geginde hem de gozlemci dlgeginde

mevcut degisimler istatistiksel olarak anlamlidir.

- Hastalarin skara bagli olarak tarifledikleri agr1 ve kasinti gibi

semptomlarda istatiksel olarak anlamli iyilesme vardir.

- Skarlarin kalinlhigi, sertligi, gorlinlisiinde istatistiksel olarak anlamli

diizelme vardir.

- Hastanin ve gozlemcinin genel goriisiine gore skarlarda iyilesme

mevcuttur.

- Bu calisma ile fraksiyonel ablatif Er:YAG lazerin klinigimize skar

nedeniyle bagvuran hastalara olan faydalar1 gosterilmistir.

Yan etkileri az olan fraksiyonel ablatif Er:YAG lazerin, g¢alismamizda
gozlemledigimiz faydalarindan dolayi, yanik skarlari dahil viicuttaki skarlarin
tedavisinde CO2 lazere bir alternatif olarak tek basma veya diger tedavi

yontemleriyle kombine olarak kullanilabilecegi diistiniilmiistiir.
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