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1. GIRIS

Skar dokusu, plastik cerrahlar i¢in fizyolojik yara iyilesme kaskadinin bir
sonucudur. Fakat hastalarda fonksiyonel, estetik ve emosyonel problemler meydana
getirir. Skar olusumundan sonraki basamak rejenerasyon (yenilenme) siirecidir. Bu
iki olay arasindaki denge, dokular ve kisiler arasi1 farklilik gosterir. Kutandz yaralarin
tyilesme siireci skar formasyonuna yatkindir. Postoperatif estetik sonuglar
degerlendiren birgok calismada, hem hasta hem cerrahin memnuniyetini en olumsuz
etkileyen faktdriin ‘skar’ oldugu bulunmustur . Istenmeyen skarlarin tedavisi ve

onlenmesi ile postoperatif hasta memnuniyetinin artirildig1 gosterilmistir @),

Asirt skar olusumunun 6nlenmesi i¢in ilk adim cerrahi dncesi veya travma
sonrasit erken tanidir. Hastanin ayrintili hikayesi sorgulanmali, mutlaka skar
olusumuyla ilgili degistirilemeyecek risk faktorleri belirlenmeli (etnik kdken, yas,
hipertrofik skar, keloid oykiisii, vs. ) ve hasta bu konuda bilgilendirilmelidir. Skar
yonetiminde modifiye edilebilecek faktorleri igerisinde en 6nemlisi; proliferasyon ve
remodelling fazlarinda yara geriliminin Onlenmesi oldugundan derin dermal
tabakalarin yaklastirilmasina ve cilt kenarlarinin everte edilerek suturasyonuna 6nem
verilmelidir. Skar tedavisinde ise ilk 6nce fizik muayene ile skar tipi saptanmalidir.
Patolojik skar tipleri klinik karakteristiklerine gore tanimlansa da tan1 her zaman ¢ok
net olmayabilir. Cerrahi veya konservatif tedavi yontemleri bulunmaktadir. Cerrahi
genellikle matiirasyon tamamlandiktan sonra tercih edilmektedir. Matiirasyon
periodu yaklasik 18 ay siirer fakat bu siire daha kisa veya uzun olabilir ve
degerlendirme her zaman kolay olmayabilir ®. Genellikle revizyon cerrahisine kadar
gecmesi gereken siire i¢cinde konservatif tedaviler uygulanmakta ve sonuglara gore
cerrahi gerekliligi tekrar irdelenmektedir. Tanimlanan konservatif yontemler
arasinda; masaj, silikon jel veya kaplama, basi lriinleri, bitkisel iriinler, steroid
enjeksiyonu, antimitotikler, lazer, yumusak doku ogmentasyonu, radyoterapi,

interferon, kriyoterapi bulunmaktadir @,

Dermapen; yiiksek devirde mikroigneleme sistemdir. Giinlimiizde skar
tedavisi, cilt yenileme, akne izlerinin ve strialarin tedavisinde siklikla

kullanilmaktadir. Mevcut skar dokusunda dermise kadar uzanan mikrokanallar



acarak kontrollii hasar olusturur. kollajen ¢apraz baglarin1 pargalar ve remodelling
fazin1 aktive eder .

Dermapen® elektrikle ¢alisan ve sabit olarak 90 derecelik agilarla cildi
penetre eden saniyede 90 rpm’e ¢ikip 1300 mikrokanal a¢abilmektedir. Dermapenin
ucuna takilan disposable aparat icinde 11 adet 33 gaugeluk titanyum igne
bulunmaktadir. Bu sistem sayesinde ignelerin derinlikleri 0-2,5 mm arasinda
ayarlanarak tek bir aparat ile tiim yiize ve tiim viicuda derinlikler ayarlanarak islem

yapilabilmektedir.

Trombositten zengin plazma (TZP); otolog trombosit konsantrasyonunun
birim hacimde yiiksek oranlarda bulundugu plazma bilesenidir. Trombositlerin
salgiladiklari, etkileri en c¢ok ortaya konulmus yedi biiyiime faktorii PDGF-(3,
PDGF-aa, PDGF-ap, TGF-B, TGF-B2, VEGF ve EGF’dir. Bunlarin diginda farkl

fonksiyonlar1 olan birgok faktér de plateletlerin graniillerinde bulunmaktadir ©.

Meme kiicliltme operasyonu gegiren hastalarin geneli operasyona bagl
memnuniyet oranlari ¢ok yiikksek olmasma ragmen, anlamli bir ¢ogunlugu
skarlarindan sikayetcidirler. Bu calismada insizyonel skarlar1 temsilen Ters T Skar
meme Kkiiciiltme sonrasi kalan horizontal ve vertikal skarlara yonelik islem
uygulanmistir. Bu g¢alismada insizyonel skar dokusunun iyilestirilmesinde
Dermapen®’in tek basma ve TZP ile kombine edilerek kullanimi karsilastirilmas,
daha oOnceki c¢aligmalarda ayr1 ayr1 kullanilarak etkili olduklar1 kanitlanmis
mikroigneleme sistemi ve TZP’yi kombine ederek daha iyi sonuclar alinabilecegi

ongoriilmiistiir 6.7,

Bu calismadaki amacimiz; insizyonel skar dokusunun iyilestirilmesinde
Dermapen®in tek basina ve TZP ile kombine edilerek kullanimmin etkinligini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Yara lyilesmesi

Yaralanamaya kars1 olusan doku cevabi ve doku onarim silireci yara
iyilesmesi olarak tanimlanir. Bu karmagik fizyolojik siire¢ heniiz tam olarak
anlagilamamistir. Yara iyilesmesi, inflamatuvar faz, proliferatif faz ve remodeling
fazlar1 olarak ardisik ve birbirinin iginde olan ii¢ faza ayrilir G919, Fetal donem
disinda skarsiz yara iyilesmesi miimkiin degildir.

2.1.1. inflamasyon

Doku yaralanmasi ile kanama, koagiilasyon, inflamasyon, hiicre replikasyonu,
anjiogenezis, epitelizasyon ve matriks sentezi baslar V. Inflamasyon fazinda dokuda
hiicresel ve vaskiiler yanit olusur. Yaralanmadan hemen sonra hemostazi saglamak
icin lasere olan damarlarda vazokonstruksiyon gelisir. Subendotelden aciga ¢ikan
trombositler hemostatik tika¢ olusturur. Trombositler bu siirecte degraniile olarak
ortama platelet kaynakli biiylime faktorii (PDGF) ve transforming biiyiime faktorii-
beta(TGF-B) gibi biiyiime faktorlerini salar. Degraniilasyon {iriinleri, kompleman
aktivasyonu, bakteriyel degradasyon iiriinleri tarafindan inflamatuar hiicreler ortama
cekilirler.

Yaralanmanin 2. giiniinde kaviteyi dolduran fibrin matriksi i¢ine noétrofil
infiltrasyonu olur. Notrofilin primer gorevi fagositozdur. Enfeksiyonu azaltmasina
ragmen yara iyilesmesinin ilerlemesi icin mutlak gerekli degildir 2. Nétrofillerin
ardindan, 48-72. saatlerde monosit/ makrofajlar ortama gelir. Makrofajlar
ekstraselliiler matriks yapimi i¢in gereken biiylime faktorlerinin tliretilmesinde ve
anjiogenezde 6nemli role sahiptirler. Notrofillerin aksine makrofajlarin yoklugu yara
iyilesmesi icin kétii sonuglara neden olur %),

Lenfositler, 5-7. giinde ortama en son giren hiicrelerdir. Yara iyilesmesindeki
gorevleri tam olarak anlasilamamistir. Ayn1 sekilde mast hiicreleri de bu fazin
sonlarinda ortaya cikarlar. Anormal skarlagmanin bazi formlartyla mast hiicreleri
arasinda iliski bulunmasi iizerine son zamanlarda bu konudaki arastirmalar

yogunlasmustir ¢4),



2.1.2. Proliferasyon

Proliferasyon fazi, gecici fibrin-platelet matriksinin yikilmasi ile baslar.
Makrofajlar ve ESM tarafindan serbestlenen biiyiime faktorleri fibroblast
aktivasyonunu stimule eder. Lokal fibroblastlar aktive olur ve hiicre boliinmesi i¢in
protein sentezini artirir. Fibroblastlar ¢ogalarak enfekte olmayan yaralarda 3-5.
giinlerde baskin hiicre haline gelir. Cogalmalar1 ve hiicre boliinmelerinden sonra,
fibroblastlar ESM firiinleri sentezleyip salgilarlar. ESM depolanmasinin kontrolii,
biiyiime faktorleri ve ESM iizerindeki fibroblast hiicre zar1 reseptorleri ile saglandigi

diisiiniilen karmasik bir olaydir.

Integrinler, doku tamiri sirasinda hiicresel fonksiyonlar1 kontrol eden,
transmembran reseptdrlerdir. Integrinlere, biiyiime faktdrleri ve ESM  yapisal
bilesenleri (kollajen, elastin ve diger hiicreler gibi) baglanirlar . Fibronektin,
glikozaminoglikan ve hiyaliironik asit gegici matriksi olusturur “®. Hyaliironik asit
genis hacimli su iceriginden dolayr hiicre migrasyonunu kolaylastiran bir matriks
saglar. Fibronektin, laminin ve tenaskin gibi adezyon proteinleri, erken matriks
boyunca bulunurak hiicrelerin yapismasini ve gociinii kolaylastirirlar. Fibroblastlarin
yara ic¢ine girmesi ve yarayl doldurmasiyla, hyaliironik asitten zengin olan gegici
matriksi pargalamak i¢in fibroblastlardan hyaliironidaz salgilanir. Es zamanli olarak
yine fibroblastlar tarafindan, fibronektin ve glikozaminoglikan iskeletleri iizerine
desorganize bir sekilde, skar dokusu ile sonuglanan, yeni kollajen depolanir. Ciltte ve
skar dokusunda bulunan bagslica kollajen fibrilleri; tip 1 ve tip 3 tiir. Hem ciltte hem
de skar dokusunda tip 1 kollajen tip 3 kollajenden 4 kat fazla bulunur. Tip 3 kollajen
yarada ilk olarak fazla miktarlarda depolanmasina ragmen, matiir skarlarda her

zaman tip 1 kollajenden daha azdir 7).

Giiniimiizde 19 tip kollajen tanimlandigi bilinmektedir .

Baz1 tipler
keratinositler tarafindan sentezlense de kollajen tiplerinin biiyilk ¢ogunlugu
fibroblastlar tarafindan sentezlenmektedir. Yara skar dokusunun temel yapisal

bileseni, kollajendir. Kollajen sentezlenmesi i¢in ¢esitli hiicre i¢i ve hiicre dist



modifikasyonlar gerekmektedir. ESM iginde tropokollajen olusturulur. Lizil oksidaz
enzimi sayesinde tropokollajen molekiilleri c¢apraz baglar  yaparak fibrilleri
olusturur. Daha sonra birlesen fibriller demetleri olusturur ve skar dokusu meydana

gelir.
Graniilasyon

Graniilasyon dokusu; gecici matriks i¢ine gOmiilii olan makrofajlarin,
fibroblastlarin ve kan damarlarinin yogunlastig1 bir dokudur. Klinik olarak “kirmizi
et” gorliinlimi ile karakterizedir ve agik yaralarda mevcuttur. Trombosit, fibroblast ve

makrofaj lirlinleriyle stimiile olan vaskiiler endotel hiicreleri tarafindan kontrol edilir.
Kontraksiyon

Acik bir yarada c¢evredeki cildin yaraya dogru ¢ekilmesi olayidir, insizyonel
yaralarda meydana gelmez. Kontraksiyon yara boyutlarini yeni doku formasyonu
olmusturmadan dramatik olarak azaltir. Epitelizasyon ve skar olusumu ile
karsilastirildiginda, yara kapanmasi bu sekilde daha hizli olur ve sonuctaki hissiz
alan daha azdir. Yara kontraksiyonuna yol acan hiicresel mekanizmalar heniiz net
degildir. Olas1 giiglerin, sitoplazmalarinda aktin ve mikrofilamentler bulunduran

miyofibroblastlar oldugu diistiniilmektedir.
Epitelizasyon

Yaralanmadan sonra birka¢ saat i¢inde ¢evredeki keratinositlerde morfolojik
degisiklikler baslar. Epidermal hiicre tabakasi kalinlagir ve marjinal bazal hiicreler
defekt {lizerine go¢ eder. Keratinosit migrasyonu, fibronektin ve tenaskin gibi hiicre
adezyon proteinlerinin araciligi ile olur. Epitelyal tabakanin yeniden kurrulmasindan
sonra, fibroblastlar ve keratinostiler, bazal membrani sentezlemek i¢in laminin ve tip
4 kollajen salgilar 9. Keratinositler siitunlar haline gelir ve epidermis katmanlarini
olusturmak icin bdliinlir. Defekt alanini kontaminasyondan ve nem kaybindan

onlemek i¢in koruyucu bariyer haline gelir.
2.1.3. Remodeling

Hem yaralanan hem de yaralanmayan alanda hiicresel destegi saglayacak olan

yapt ESM dir. ESM onarim siiresince, sentez-depolanma-yikim arasindaki denge ile



siirekli degisim gosterir. Lizil oksidaz major kollajen capraz bag enzimidir @9,
Kollajen ¢apraz baglari yapisinin bozulmasini 6nler ve yara gerim giiclinii artirir.
Kollajenaz, jelatinaz ~ve  stromelizin, ESM  bilesenlerini  parcalayan
metalloproteinazlar olarak adlandirilan enzimlerdir. Kolajen depolanmasi ve

yikilmas1 metalloproteinazlarin aktivitesine baglidir.

Skar dokusu, yetiskinlerde ve ¢ocuklarda yara iyilesmesi sonucu
kagimilmazdir. Skar icinde kil folikiilleri, sebase bezler bulunmaz, normal dokuya
oranla cok fazla miktarda kollajen icerir. Aylardan yillara uzanabilen bir siiregte
“matiir” skara doniislir. Erken skar goriinimi zengin kapiller agi nedeniyle
kirmizidir. Zamanla skarin kirmizih@imi kaybedip, depigmente goriinime gelmesi
gerekmektedir. Koyu tenli kisilerde ve acik tenli olup erken dénemde skarin glines
1s1nina maruz kaldigr kisilerde hiperpigmente olabilir. Bu nedenle hastalarin erken

donemde gilinesten korunmalar1 onerilir.

Remodeling evresi boyunca yara zamanla daha giiclii hale gelir. Yara gerim
giicii yaralanmadan sonraki ilk 1-8. haftalarda hizla artar. Hayvan deneyleriyle bu
stirecin 1 yila kadar yavas bir sekilde devam ettigi gosterilmistir. Sonug olarak yara
gerim giicii, normalin %80’ine ulasabilmektedir ?¥. Buna ragmen skar dokusu daha

kirilgan ve daha az elastiktir.
2.2. SKAR DOKUSU
2.2.1. Estetik Skar Tanimi

Skar; yaralanma veya cerrahi bir insizyonun iyilesmesinin dogal bir
sonucudur. Bir sahis sozel olarak tanimlanirken var olan skarlariyla tarif edilir. Skar

detaylar1 pasaport i¢inde bile karakteristik 6zellik olarak belirtilir.

Sonugta skarlar ge¢gmiste yaganmis olaylardan kalan bir izdir, ¢esitli anlamlar
ifade eder; bir savastan kalmigsa gururla tasinir, ama bir saldir1 veya kavga sonucu

ise utang kaynagidir.
2.2.2. Medikal Skar Tanimi

Mevcut skar dokusu, tibbi terminolojide matiir veya immatiir olarak, siirecine

gore de “fizyolojik” veya “non-fizyolojik” olarak tanimlanabilir. “Fizyolojik™ skar;



yara iyilesme siirecinin dogal bir sonucudur ve inflamasyon, proliferasyondan sonra

kollajenin yeniden sekillenmesiyle olusur.

Fizyolojik bir skar; ¢cevre dokuya gore diiz, nispeten sinirlt ve biraz soluktur.
Eger bu siireg, lokal faktorler veya genetik bozukluga bagli anormal igliyorsa kabul

edilemez bir skarla sonuglanabilir.
2.2.3. Plastik Cerrahi’de Skarin Etkisi

Hipertrofik skar ve keloid yaninda tiim skarlar plastik cerrahi agisindan 6nem
arz ederler. Skar ve fibrosis doku tamirinin sonucudur fakat 6l¢iisiiz artarlarsa klinik
olarak hastalik haline gelirler. Skar dokusu, hastalarda fonksiyonel, estetik ve
emosyonel acgidan problem yarattigl igin plastik cerrah da ¢dziimiin bir pargasi

olmaktadir.

Yapilan calismalarda da anlasilmistir ki skar higbir sekilde tamamen yok

edilemez, tedavinin amact; skar1 daha az belirgin hale getirmek ve kiigiiltmektir.
2.2.4. Skar Degerlendirilmesi ve Siniflamasi

Skar tedavisine baslamadan 6nce uygun bir tanimlama ve siiflama yapmak
dogru olacaktir. Bu sayede uzun dénem sonuglarin degerlendirilmesi kolaylasacaktir.
Ayrintili hasta oykiisii ve fizik muayene ilk degerlendirme sirasinda temeldir (Tablo
1 ve Tablo 2). Klinik olarak en yaygin kullanilan; plastik cerrah, dermatolog ve yanik
cerrahlarindan olusan Uluslararas: Yara Izi Yonetimi Danisma Kurulu (International
Advisory Panel On Scar Management) tarafindan tanimlanan siniflamadir (Tablo 2).
Tedavinin en iyi ve en faydali sekilde sonug¢lanmasi i¢in uygun ve tutarli skar

tanimlamasi gereklidir.

Tablo 1. Skar degerlendirilmesinde nemli noktalar®

Hikaye Fizik muayene

Etyoloji Boyut, renk, yiizey




Enfeksiyon oykiisii Normal doku ile iliskisi

Miskili semptom(agr1,kasint1) Bant veya kontraktiir

Radyasyon Oykiisii Hareket ile degisim

Steroid dykiisii

Tablo 2. Skar tipleri ve karakteristikleri (Uluslararasi Yara Izi Yonetimi Danisma Kurulu)

Skar tipi Karakteristikleri
Matiir skar Acik renkli, diiz
Immatiir skar Kirmizi, bazen kasmtili veya agrli, hafifce

kabarik, bunlarin ¢ogunlugu zamanla matiir skara
doner, soluklasir, cevresindeki cilt rengine yakin
bir pigmentasyon birakirlar ama yine de daha koyu

veya soluk halde kalabilirler.

Lineer hipertrofik skar | Kirmizi, kabarik, bazen kagmtili, insizyon hattina
(cerrahi, veya travmatik | sinirli. Genellikle cerrahiyi takip eden haftalarda

skar) ortaya cikar.

Yaygin hipertrofik skar | Kirmizi, kabarik bazen kagintili, yanik yarasina

(yanik vs.) siirh

Minor keloid Fokal kabarik, kasintili, normal dokuya uzanir.
Travma sonrasi 1 yil boyunca biiyiimeye devam
eder, kendiliginden gerilemez, cerrahi eksizyon
sonras1 genellikle niiks eder. Keloide yatkinlik

iceren genetik bir anormallik olabilir. Tipik




lokalizasyona kulak lobiilii 6rnek gosterilebilir.

Major keloid Genis, kabarik (>0,5 cm), agrili ve kasintili
olabilir. Normal dokuya uzanir. Genellikle minor
travma sonrasi olur ve yillar icinde yayilmaya

devam edebilir.

2.2.5. Skarin Onlenmesi

Dokunun nazik tutulmasi, dikilmesi ve yara tedavisinde enfeksiyon igin
onlem almak zorunludur ??. Skar hiperpigmentasyonunu azaltmak icin giinesten
korumak gereklidir. Abartili skar dokusu olusturmaya yatkin kisiler onleyici
tekniklerden fayda gorebilirler; silikon igeren sheet veya merhemler, hipoallerjenik

mikroporlu bant ve es zamanli intralezyonel steroid enjeksiyonu gibi.

Insizyonel yaralar primer intansiyonla iyilesir. Fasya ve dermis gibi
kollajenden zengin dokulara da mutlaka siitiir atilmalidir. Bu giiclii tabakalar ytiksek
gerim giicline kars siitlirleri tutarlar boylece yara kenarlarinin genislemesi Onlenir.
Subkutan yag doku kollajenden fakirdir ve suturleri gerim giictine kars1 tutamaz. Bu
tabakay1 suture etmek gereksizdir. Buradaki 6li boslugu doldurup seromayi ve olasi
bir enfeksiyonu Onlemek i¢cin en ideal yoOntem postoperatif vakumlu dren

yerlestirmektir.

Dokunun yaralanma miktar1 ve kontaminasyon derecesi iyilesmenin siiresini
ve kalitesini etkiler. Skar olusumunu ve enfeksiyon riskini azaltmak i¢in hemostaz
titizce yapilmalidir. Bu hematom miktarini sinirlar veya ortadan kaldirir boylece

inflamasyon azalir, dolayisiyla skar riski diistiriilmiis olur.

Epidermis ve dermiste forseps yaralanmalari Onlenmeli, dermal kapama
sirasinda retraksiyon i¢in cilt kancalar1 ve ince forsepsler kullanilmalidir. Bu sayede
yara kenarlarinda nekrotik doku miktar1 azaltilmis olacak dolayisiyla enflamasyon da
azalacaktir. Insizyonel yaralar, 24-48 saat epitelizasyon tamamlanana kadar steril
olarak korunmalidir. Bununla beraber hersey standartlara uygun yapilsa bile farklh
kisilere yapilan ayimni ameliyatlarin sakr agisindan sonuglar1 farkli olabilmektedir.

Buradan skar olugmasinda kisisel faktorlerin de etkili oldugu anlasilmaktadir.



Ozellikle koyu renkli, yaglh cilde sahip, yara iyilesmesini olumsuz etkileyen
faktorlerin bulundugu ve genetik yatkinligi olan bireylerde daha belirgin bir skar

formasyonu gorilebilir.
2.2.6. Skar tedavisi

Skar tedavisi, olusan skarin tipine gore degisiklik gostermektedir. Tablo 3’ de

skarlarin ~ tipine  gére  tedavi  semast  algoritma  olarak  verilmisti
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SKAR

SINIFLAMA

Major keloid : _ _ Yaygin Hipertrofik
-yiiksek risk- Minor keloid Lineer Hipertrofik Immatur Hipertrofik Yanik Skari

(koyu/kabarik)  (kirmizikabarik)  (kirmizikabarik kasintili)  (kirmizihafif kabarik ) (kirmizi,kabarik)

Primer (ilk basamak)

_ Silikon Jel Kaplama ( 2 ay )
Tedavi

= Eger hasta kaygili veya genis skar i¢in L . ,
yiiksek riskliyse; bant veya silikon jel Steroid enjeksiyonlart 2,5 - 20 mg/ml (yiiz); 20-40 mg/ml (viicut) ;
kaplama/merhem gerekirse aylik tekrar

- eritem 1 aydan fazla kalmaya devam
ederse, tedavi hipertrofik skar tedavisine o . ..
ilerler. Miimkiinse lokalize basi tedavisi ;

3-12 Ay boyunca

Yanik birimi

Sekonder Tedavi Basing tedavisi Spesifik dalga Boyu lazer tedavisi

Basi1 giysileri ve/veya silikon
jel kaplama  (6-12 ay)

Cerrahi ile birlikte silikon jel

kaplama (2 ay boyunca )

Skar tedavisinde uzmanlasmig birim
Kombine / Monoterapi
Primer; Steroid, silikonlar, basing tedavisi, cerrahi greftleme
TABLO:3 Skar Yénetim Algoritmasi @2 Bazen; Kriyoterapi, radyoterapi, Lazer, Diger tedaviler




2.3. Trombosit

Trombositler, kemik iliginde sekillenen ortalama 2um c¢apta, oval yada
yuvarlak sekilli megakaryosit sitoplazmik fragmanlaridir®?4. Fosfolipid yapida 2
tabaka arasi glikoprotein, kolesterol ve glikolipitten olusan trilaminar bir yapiya
sahiptirler. Glikoprotein reseptor yapisindaki hiicre zar1 en dis tabakasi adezyon ve
agregasyondan sorumludur. Hiicredeki morfolojik degisiklikler aktin ve myozin
filamentleri sayesinde gercgeklesir. Trombosit yapisinda iki kanal sistemi bulunur;
acik kanalikiiler sistem sayesinde sitoplazmasindaki aktif molekiiller ortama
salinir,yogun tiibiiler sistem ise aktivasyonda kullanilan kalsiyumu depolar.

Trombositlerin ¢ekirdekleri bulunmaz ancak mitokondri, mikrotubuller ve
graniiller (a,y,€) gibi organel ve elemanlara sahiptirler. Her trombositte aralarinda bir
unit-membran ile bagli ve megakaryosit olgunlagmasi sirasinda olusan ortalama 50
ile 80 adet aras1 graniil mevcuttur . a-graniiller ortalama 200 ile 500 nm ¢apindadir
ve hemostaz ve yara iyilesmesinde rol oynayan 30’un iizerinde biyoaktif protein
icerirler ?%6),

Trombositler yasamlarini intravaskiiler olarak siirdiiriir ve dalakta konsantre
halde bulunurlar @”. Kandaki normal konsantrasyonlart ortalama 140.000 ile
400,000/mm3 kadardir. Retikiiloendotelyal sistemdeki makrofajlar tarafindan

uzaklastirilana kadar ortalama 10 giin kadar dolagimda kalirlar.

Trombosit yapisinda 3 tip graniil bulunur; a,y,e. o granilleri icinde;
koagulasyon faktorleri, biiyiime faktorleri, glikoproteinler (fibronektin, VWF)
proteoglikanlar, albumin, immunglobulinler ve proteaz inhibitorleri (o-2
makroglobulin ve o-2 antiplasmin) bulunur. Plateletler, matrix komponentleri,
hormonlar (vazopressin ve epinefrin), trombin, tromboxan A2 ve kalsiyum ile
etkilesime girince aktivasyon yani ‘“degraniilasyon” meydana gelir. o graniilleri
icindeki molekiiller ortama salinir. Trombosit yapisindaki sekretuar proteinler
(PDGF ve TGF-B gibi) pihtilasmadan 10 dakika sonra aktif olarak salgilanmaya
baslar ve depolardaki proteinlerin yaklasik %951 bir saat i¢inde salmmus olur ?®. Bu
ilk protein desarjindan sonra sentez ve salgilama islemi plateletin dmrii boyunca
devam eder (yaklasik 5-10 giin) ®*D, Yaralanma alanma dogrudan trombosit akim1

sonrast yine trombosit tarafindan uyarilan makrofajlar kendi salgiladiklar1 proteinler
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ile yara iyilesmesinin regiilasyonu gorevini {Ustlenirler. Bu ac¢idan bakildiginda,

plateletler yara iyilesmesinde agirlikli olarak “baslatici” role sahiptir.

Tablo 4. Platelet alfa graniilleri igerigi ve fonksiyonel kategorileri. Anjiogenetik 6zelligi olanlar alti
cizili buna karsin anti-anjiogenetik 6zelligi bulunanlar * ile isaretlenmistir. Goriildiigii iizere bazi
proteinler salgilanma zamanlar1 ve etki ettigi noktadaki ekspresyonlarina gore iki 6zelligi birden

tastyabilmektedir 2.

Adheziv proteinler VWEF + pro-peptit, Fg, Fn* Hiicreler arasi iliskiler,
Vn, TSP-1*, Laminin—8  ekstraseliiler matriks
icerigi

eibes i d oo Faktor V/Va, Faktor XTI, Trombin iretimi ve
ve iligkili proteinler multimerin, gas6, protein regiilasyonu, anjiyogenez
S, Yiiksek molekiil agirlikli

kininojen*,  antitrombin*,

TFPI*

D0shiie rilenidlod Plazminojen, PAI-I*, u- Plazmin uretimi ve
ve iligkili proteinler PA, osteonektin*,  a2- vaskiiler yapinin
antiplasmin*,  histidinden sekillendirilmesi

zengin glikoprotein, TAFI,

a2-makroglobulin

Hpecerbie e el TIMP—4(Tissue inhibitor of Anjiyogenez, vaskiiler
proteazlar metalloprotease—4), yapmin  sekillendirilmesi,
metalloproteaz—4, FIX pihtilasmanin

platelet inhibitor faktori, diizenlenmesi, hiicresel
proteaz  neksin2*,  C1 davraniglarin diizenlenmesi
inhibitdr, o1-antitripsin

Biiyiime o ndo0 PDGF, TGF B-1* ve 2, Kemotaksis, hiicre
sitokinler - EGF*, IGF1, VEGF(A proliferasyonu ve
kemokinler veC), DbEGEF ve FEGF2, farklilasmasi, anjiyogenez
hepatosit biiyiime faktori*,

RANTES, IL-8, MIP-la,

growth-requlated

oncogene- a, ENA 78,
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MCP-3, Anjiyopoietin-1,
IL-1B8, IGF BP-3, Notrofil
Kemotatktif protein

fernel el e PRA*, B-tromboglobulin*, Anjiyogenezin

digerleri platelet basic protein, bag diizenlenmesi, vaskiiler
dokusu aktive eden peptit yapinin sekillendirilmesi,
III, notrofil aktive eden hiicresel iligkiler

peptit-2, endostatinler*

Anti-mikrobiyal Trombosidinler Bakterisidal ve fungisidal
proteinler ozellikler

Kondroitin4 siilfat, Cesitli

alblimin,

immunoglobulinler

Membran allb B3,  avp3,GPIb, Platelet agregasyonu ve
glikoproteinleri PECAM-1,cogu  plazma adhezyonu, proteinlerin
membran igerigi, primer endositozu, inflamasyon,
agonistler i¢in reseptorler, trombin iretimi, platelet-
CD40L, doku faktorii, P- lokosit eetkilesimleri
selektin

Tablo 5. Plateletlerden salgilanan biiyiime faktorleri ve etkileri 2,

Bityiime Faktorii Yara iyilesmesi ve doku sekillendirme yetenegi

EGF (Epidermal Growth
Factor) Epidermal ve epitelyal hiicrelerin, fibroblastlarin ve

embriyonik hiicrelerin proliferasyonunu uyarir
B-Urogastron

Fibroblastlar ve epitelyal hiicreler i¢in kemoatraktandir, re-
epitelizasyonu uyarir, anjiyogenezi gliglendirir

Ekstraseliiler matriksin sentez ve doniisiimiinii etkiler

PDGF (Platelet Derived
Growth Factor) A ve B formlar fibroblastlar, arteryel diiz kas hiicreleri,

kondrositler, epitelyal ve endotelyal hiicreler i¢in potent
bir mitojendir
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Hematopoietik ve mezensimal hiicreler, fibroblastlar ve
kas hiicreleri ic¢in kuvvetli kemoatraktandir, PDGF
gradienti araciligryla kemotaksisi stimiile eder.

TGF-B y1 aktive eder, notrofil ve makrofajlari, fibroblast
ve diiz kas hiicrelerinin mitogenezini, kollajen aktivitesini
ve anjiyogenezi stimiile eder

TGF-a (Transforming
Growth Factor Alpha)

EGF ye benzer aym reseptore baglanir. Mezensimal,
epitelyal ve endotelyal hiicre biiyiimesini, endotelyal
kemotaksisi stimiile eder, epidermal yapilanmay1 kontrol
eder

Endotelyal hiicre profilerasyonunu EGF den daha potent
bir sekilde stimule eder

Osteoblast yapimini ostegonez boyunca kemik matriksinde
kalmalarini saglayarak arttirir

Kemik formasyon ve remodelling asamalarini kollajen
sentezi ve kalsiyum salinimini inhibe ederek etkiler.

TGF p1 (Transforming
Growth Factor Beta)

Fibroblast kemotaksis, profilerasyonu ve sentezini stimiile
eder, dermal skar egilimini azaltir

Epitelyal ve endotelyal hiicreler, fibroblastlar, sinir
hiicreleri, hematopoeitik hiicreler ve keratinositler i¢in
biiylime inhibitoriidiir

EGF, PDGF, aFGF ve DbFGF nin biyolojik etkilerini
antagonize eder

KGF vya da
(Keratinocyte
Factor)

FGF-7
Growth

Cilt keratinositleri i¢in en kuvvetli biliylime faktoridiir,
hasar sonrasi doku onariminda rol oynar Proliferasyon,
diferansiasyon, anjiyogenez ve hiicre gocli araciligiyla
yara iyilesmesini arttirir.
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aFGF vya da FGF-1
(Fibroblast Growth Factor: Proliferasyon, diferansiasyon, anjiyogenez ve hiicre gogi

Acidic) basamaklarina eslik eder.

Cilt kaynakli keratinositler, dermal fibroblastlar ve
vaskiiler endotelyal hiicreler i¢in mitojenik etkiye sahiptir.

bFGF vya da FGF-2
(Fibroblast Growth Factor: Fibroblastlarin, miyoblastlarm, —osteoblastlarmn, — sinir

Basic) hiicrelerinin, endotelya  hiicrelerin, keratinosit Vve
kondrositlerin biiylimesini stimiile eder

Anjiyogenez, endotelyal hiicre proliferasyonu, kollajen
sentezi, yara kontraksiyonu, matriks sentezi, epitelizasyon
ve KGF iiretimini arttirir.

VEGF / VEP (Vascular
Endothelial Growth Factor) Makrovaskiiler endotelyal hiicre proliferasyonunu arttirir

Neovaskiilarizasyonu indiikler, gii¢clii bir anjiyogenik
proteindir

Intyerstisyel kollajen tip 1,2 ve 3 i azaltan
metalloproteinazlarin sentezini arttirir.

CTGF (Connective Tissue
Growth Factor) Vaskiiler endotelyal hiicrelerin tiip formasyonunu,

migrasyonunu ve proliferasyonunu indtikler,
osteoblastlarin diferiasyonu ve proliferasyonu igin giiclii
bir stimiilatordiir.

GM-CSF ya da CSF a
(granulocyte/macrophage ~ Osteoblastlarmn diferiasyonu ve proliferasyonunu indiikler

colony-stimulating factor)
Epo ile sinerjistik bir etki ile BM progenitor hiicreleri i¢in

proliferasyon

IGF (insiilin-like growth
factor) Fibroblastlar i¢in biiylime faktorii, in vitro olarak bazi
mezodermal hiicre tipleri i¢in mitojenik etki

Fibroblastlarda kollajenaz ve prostaglandin E2 sentezini
arttirir
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TNF a (tumor necrosis
factor alpha) Fibroblastlar i¢in biiyltime faktoriidiir, anjiyogenezi arttirir

IL-1B (interleukin 1 B)
Epitelyal hiicreler ve hepatositlerin biiylimesini durdurur

IL-8 (interleukin 8)
Anjiyogenezi destekler, epidermal hiicreler i¢in mitojendir

2.4. Trombositten Zengin Plazma

2.4.1. Tarihgesi

TZP, ilk kez M.Ferrari tarafindan acik kalp operasyonu sonrasi homolog kan
iriinii transfizyonundan kac¢inmak i¢in otolog transfiizyon komponenti olarak
hazirlanmustir 2. TZP nin popiilaritesinin artmasinda ilk etken cerrahiye alternatif,
giivenli ve dogal bir yontem olmasidir. Son yillarda bilimsel arastirmalar ve teknoloji
sayesinde plateletlere bakis agis1 derinlestirilmistir. Plateletlerin i¢erdigi ¢ok sayidaki
sitokin ve bliyime faktorlerinin; inflamasyonu, postoperatif kan kaybini,
enfeksiyonu, osteogenezi, kas ve sinir dokusu ve yara iyilesmesini etkileyebildigi
kanitlanmustir.
Kas-iskelet sistemi iizerine ¢alisan fizyologlar TZP’y1 tendinopati tedavisinde 1990
larin basinda kullanmaya baglamiglardir. Giincel olarak TZP, kronik tendon
yaralanmalarinda; plantar fasyopati, lateral epikondilit gibi durumlarda faydali
oldugu bilinerek kullanilmaktadir (3435 - Giiniimiizde TZP; maksillofasiyal cerrahi,
ortopedi, tiiroloji, oftalmoloji, kardiyotorasik cerrahi, kozmetik iglemler gibi ¢ok

genis bir kullanim alanina sahiptir. Literatiirde TZP’yi tanimlamak i¢in “trombosit
(36,37)

199 ¢ 9% <

konsantresi”, “trombosit jeli”, “trombosit sekretesi” terimleri de kullanilmigtir
Uygulama alanina bagli olarak; ‘trombin’ eklenerek olusturulmus jel formasyonu
(ortopedik uygulamalar) ve sadece ‘kalsiyum’ eklenerek olusturulmus siispansiyon
formasyonu (enjeksiyon gerektiren uygulamalar) olmak iizere 2 ana sekilde

kullanilmaktadir. Burada ki ¢alismada siispansiyon formu kullanilmistir @9,

2.4.2. Tanimi
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Trombositten zengin plazma otolog kandan elde edilen, normal plazmaya
oranla birim hacimde ¢ok daha yogun trombosit bulunduran plazma komponentidir
(yaklasik150-400x10%/mL). TZP vyiiksek degerde platelet igermesinin yani sira
normal fizyolojik seviyede bulunan pihtilasma faktorlerinin tiim komponentlerini de
icerir. Kemik ve tendon iyilesmesindeki etkin rolii kesfedildikten sonra glinlimiizde
plastik cerrahi, ortopedik cerrahi, goz cerrahisi ve antiaging uygulamalarinda
kullanimlarina yonelik arastirmalardaki TZP nin popiilaritesi artmistir %40,

TZP uygulamasi otolog kan kullanildig1 i¢in uyumluluk, tolerans ve farkli
donorlerin  kaynak olarak kullanildigi uygulamalara oranla HIV, hepatit vb.
hastaliklarm gegisi gibi riskler bulunmadigi igin son derece giivenilirdir “9.
Trombositlerin salgiladiklar etkileri en ¢ok ortaya konulmus yedi biiylime faktorii
PDGF-BB, PDGF-aa, PDGF-af3, TGF-B, TGF-B2, VEGF ve EGF’ dir. Bunun yant
sira salgiladiklar1 diger biiylime faktorleri yukarida trombositler bagligi altinda
belirtilmistir #2.

Standardize edilmis Ol¢iimlerde bugilin i¢in saglikli bir bireyin ortalama
trombosit miktart 150.000 ile 350.000 arasinda degismektedir. Marks, TZP nin
efektif sayilabilmesi i¢in optimum c¢alisilabilir miktar olarak gériilen S5ml plazmada
ortalama trombosit miktarinin en az 1.000.000 platelet/ul olmasi gerektigini
vurgulamistir. Bundan daha diisiik miktarlar iyilestirici etkiye sahip olmadigi
bilinmekle birlikte daha yogun konsantrasyonlarn etkiyi arttirdigi  heniiz
gosterilememistir 2,

TZP’nin klinikte yaygin olarak kullanim alan1 buldugu durumlar; dis-¢ene
cerrahisi / maksillofasiyal cerrahide kemik greftlerinin kullanildigr uygulamalar,
ortopedik cerrahide kemik / tendon iyilesmesi, tendinitler, plastik cerrahi
uygulamalarinda kronik ilser ve yaralarin tedavisidir. Cilt lekeleri, kirisikliklar,
sa¢siz bolge uygulamalari/sa¢ nakli sonrasi, antiaging, kronik fistiil ve siniislerin
tedavisi gibi yeni uygulama alanlar i¢in ¢esitli ¢alismalar yiiriitilmekte ancak bu
alanlardaki uygulamalarin giivenilirligi ag¢isindan halen ek arastirmalara gerek

duyulmaktadir.

2.4.3. TZP Etkinligini belirleyen Faktorler

Trombosit Konsantrasyonu
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Birim hacimdeki platelet yogunlugunun ve uygulanan hacimdeki toplam
platelet sayisinin klinik fayda {izerine etkisi ileri ¢alismalar gerektirse de bazi
arastirmacilar TZP’de kanda bulunan ortalama degerin en az 3—5 kat fazlas1 platelet
degerlerinin elde edilmesi gerektigini belirtmektedir 74243,

Farkli caligmalarda platelet yogunlugunun 2 kat kadar az ve 8,5 kattan fazla
oldugu degerler kullanilmistir. Marks bir yazisinda optimum degerin en az 8 kat
yogunlastiritlmis rakam olmasi gerektigini savunurken, Weibrich ve ark. farkl

hastalarin farkli platelet yogunluk oranlarina ihtiya¢ duydugunu savunur 4,

Isleme Teknigi

Cerrahi sliregte trombositler pihtilasma ve iyilesmeyi saglamak icin ameliyat
bolgesinde toplanirlar ®®. Bu durumda kanin ameliyat bélgesinden uzaklastirilmasi
gerekir, ¢linkii cerahinin kendisi hazirliga engel olabilecek trombosit aktivasyonuna
neden olacaktir.

Anti-koagiilan eklenmis kan santriflij islemi sonrasinda gozlemlendiginde
yogunluk farklar1 nedeniyle ii¢ farkli tabakada toplanmis hiicre fraksiyonu igerir;
kirmiz1 kan hiicrelerini igeren en alt tabaka (6zgiil agirlik: 1.09), trombositleri ve
beyaz kan hiicrelerini igeren orta tabaka (“buffy coat”, o6zgiil agirlik:1.06) ve iist
plazma tabakasi (6zgiil agirlik: 1.03) 9.

Bazi calismalarda santrifugasyon islemi sonrasi elde edilen orta veya orta ve
iist tabakay1 ikinci defa santrifugasyon islemine sokarak (“double spin” yontemi)
daha yogun bir trombosit konsantrasyonu elde edilebildigi belirtilmistir ©¢7:3845),
Santrifugasyon TZP elde etmek i¢in glinlimiizdeki metodlarin temelini olusturur ve
sonu¢ olarak baglangi¢ kan miktarinin yaklasik %10’luk bir kism1 TZP olarak elde
edilir. Islem siiresince trombosit fragmantasyonundan kaginilmalidir, ¢iinkii sekretuar
proteinlerin bazilarimin tersiyer yapisinin tamamlanmasina ve santrifugasyon
sirasinda plateletlerden aktive halde salinmasina neden olabilir. Ayrica, trombosit
zarimin biitiinliigii santrifugasyon boyunca antikoagulan asit sitrat dekstroz kullanimi
ve diisiik G kuvvetleri uygulanarak korunabilir ¢7:39),

Trombosit aktivasyonunda, alfa-graniil zar1 platelet zariyla kaynasir ve P-
selektin, ol¢iilebildigi yer olan trombosit yiizeyinde belirli hale gelir. Boylece, P-

selektinin dl¢iimii TZP hazirlig: konusunda énemli bilgiler sunar “9),
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TZP iiretmek icin standart laboratuar santrifiij cihazi kullanmak miimkiin olsa
da, siire¢ genellikle ¢ift spin ve ¢oklu transfer gerektirir. Standart hiicre seperatorleri
ve transport araglart TZP elde etmek icin kullanilabilir. Bu araglar, belirli tinitedeki
kani devamli akim santrifiij kabi1 ya da devamli akim disk ayristirmasi olarak
isimlendirilen teknolojiler ile hizli veya yavas santrifiij hiz alternatifleri sunarak
trombosit miktarm1 2-4 kat konsantre edebilirler “34748)  Sonug olarak yeterli
sterilizasyon ve 6zen uygulanabildiginde sadece antikoagulanl tiipler ve bir santrifiij

aleti yardimi ile TZP elde edilebilmektedir.

Sekretuar Protein Konsantrasyonu Olgiimii
TZP’nin rejenerasyon potansiyeli, platelet aktivasyonu sirasinda ortaya ¢ikan
sekretuar proteinlerin seviyelerine baghdir ©%%0). Bu protein seviyelerinin baglt

oldugu faktorler ise sunlardir:
1. Trombositlerdeki bu proteinlerin konsantrasyonlari (hasta degiskeni)
2. Trombosit konsantrasyonunu etkileyecek olan isleme teknigi

3.Trombositlerin hazirlik boyunca etkin olup olmayacagt ya da parcalanip

parcalanmayacagi

4.0l¢iimden 6nce trombosit aktivasyonunun tamamlanip tamamlanmadig (38444651

Uygulama Teknigi

Hazirlandiktan sonra, TZP ortalama 8 saat antikoagulanli ortaminda stabil
olarak saklanabilir ?®349) TZP bu asamadan sonra a-graniillerindeki igeriklerini
aciga c¢ikarmak ve yarali bolgedeki canliligi silirdiirmek i¢in gereken pihti
formasyonunu olusturmak icin aktive olmalidirlar. Bu genellikle 1000 iinite topikal
sigir trombini ve kalsiyum kullanilarak yapilir. Ancak enjeksiyon gerektiren
uygulamalarda, pitht1 ve jel formasyonunun enjeksiyonu miimkiin olmayacag: igin
sadece kalsiyum kullanilabilir. Bu ikinci durumda trombositler salgilamalarina 10
giin boyunca devam edeceklerdir, ancak trombin eklenen jel formunda tiim mevcut
proteinleri agiga ¢ikmistir ve bu yiizden takip eden uygulamalar arasindaki siire daha

kisa tutulabilir 9,
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2.5 Mikroigneleme Sistemi
2.5.1 Mikroigneleme Sistemi ve Dermapen ®

Skar tedavisi i¢cin mevcut skarda kontrollii hasar olusturarak remodelling
fazin1 yeniden diizenlemek mevcut kollajen dizilimini ¢apraz baglarin1 kirmak ¢ok
eskilere dayanan bir yontem olsa da bu islem i¢in mikroigneleme ve dermaroller

sisteminin kullanim1 2000’11 yillarda baslamistir.

Camirand ve ark. 1997 yilinda mevcut hipokromik skarlara tattuaj
uygulamasi yaparken uygulamadan 2 yil sonra mevcut skar dokusunun regrese
oldugunu farketmesi ilizerine hastalarina tattuaj makinasinin ignesine boya koymadan
kollajen demetlerini parcalamayr ve remodelling saglamay1 hedefleyerek calisma

yapmis ve skar dokusunun geriledigini gérmiistiir (52

Camirand’in ¢alismasinin ardindan Des Fernandes kendi tasarladig:
mikroigneleme cihazi ile ¢alismalar da bulunmustur ©3°%. Bu ¢alismalarm takibinde
2004 yilinda Amerika da 6zel bir labaratuvarda ilk dermaroller sistemi icat edilmis
ve MTS Roller ismi verilmistir. MTS roller epidermiste yiizlerce mikrokanallar
acarak tedavinin tattuaj cihazina gore ¢ok daha basarili olmasini saglamstir.
Dermaroller sistemleri tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaya basladiktan sonra
dermarollerlarin ucundaki ignelerin viicudun her boélgesinde farkli derinliklere
inmesinin gerekliligi ve her seansta ayr1 dermaroller kullanma zorunlulugu
tedavilerin maliyetlerini arttirmaya baglamistir. Ayn1 zamanda dermaroller daki
silindirik yap1 tizerindeki titanyum igneler donme haraketi esnasinda cilde 45
derecelik agiyla temas etmesinden dolayr uygulama sirasinda ciltte ylizeyel

laserasyonlar meydana gelmekteydi.
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RESIM 1. Standart dermaroller sistemi ve ucundaki mevcut titanyum mikroigneler

Tiim bu engellerden dolay1 Dermapen® icat edilmistir. Dermapen ® elektrikle
calisan ve her uygulama i¢in ucunda 11 adet disposable titanyum igne olan bir cihaz
olup dakikada 1300 mikrokanal agabilmektedir. Ayn1 zamanda cilde temas siirekli 90
derece oldugu icin laserasyona sebeb olma ihtimali c¢ok diisiiktiir. Bu sayede

uygulama maliyetleri diisiiriilmiis ve mikroigneleme sisteminin etkinligi arttirilmistir.

Dermapen® sisteminde ucuna takilan disposable aparat iginde 11 adet 33
gaugeluk titanyum igne bulunmaktadir. Ve sistem sayesinde ignelerin derinlikleri 0—
2,5 mm arasinda ayarlanarak tek bir aparat ile tiim yiize ve tiim viicuda derinlikler

ayarlanarak islem yapilabilmektedir.

Dhurat R. ve ark., androjenik alopesisi olam 100 hastayi iki gruba ayirmis ve
bir gruba sadece topikal minoxil giinde 2 kez verilmis, diger gruba dermaroller ile
beraber minoxil uygulanmis ve tedavi 12 hafta siirmiis.12 hafta sonra dermaroller ile
beraber minoxil verilen gruptaki mevcut sag¢ artis1 diger gruba gore cok daha fazla

(©5)

olarak  gdOsterilmistir Dhurat’in  ¢alismasindan da anlasilacagir iizere

mikroigneleme sisteminin kullanilmasiyla mevcut topikal {irlinlin cilt altina daha

®9)  Giiniimiizde

kolay niifuz ettigini ve etkinin arttinldigi gosterilmistir
mikroigneleme yontemleri skar ve kirigiklik tedavilerinde etkin olarak

kullanilmaktadir ®8:57:58)
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RESIM 2. Dermapen ile dermaroller i karsilastirlmasi. Dermarollerin silindirk yapisi cilde temas

ederken 45 derece aciyla gelmesine sebep olmaktadir.

RESIM 3. Dermapen®’in disposable olan ucundaki 11 adet ignenin uzunluklari 0-2,5 mm arasinda

ayarlanabilmektedir.
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GENEL UYGULAMA MIKROIGNELEME YONTEMI

w TOKSINLER MiIKROIENELER ILE ACILAN KANALLAR
N

_ST.I'E!IJJTI cormeum

| . ’ MEMERAM LiPIDLERI

SAGLIKLI CEKIRDEK DNA'SI HASARLI CEKIRDEK DNA'SI

KLASIK UYGULANAN KOZMETIKLER MiKROIGNELEME iLE UYGULANAN KOZMETIKLER

_stratum comeum _
reeer SAARARERE

Basal layer (_—\ o Q @
Dermis 0
BU UYGULAMADA URUNLERIN 3639 U YUZEYDE ACILAN MIKROKANALLARDAN PENETRE OLAN
NALIRVECICTATTINA PENETRE OLEMAYACAR URUNLER LiPOZOMLAR ARACILIEIYLA DAHA DERIN
KaDaR BUYUK MOLEKULLUDURLER. TABAKALARA TASINIRLAR.
KLASIK UYGULANAN KOZMETIKLER MiKROIENELEME ILE UYGULANAN KOZMETIKLER

— ——— SVB‘I.IITICOII"IBUITI
g O ;
-] ® ®

® o -]

ETKi SADECE 350.3 ILE SINIRLIDIR ACILAN MIKROKANALLAR DAKIKALAR ICINDE KAPANIR
VE HUCRE MEMBRANI iLE DNAYENILENMEYE BASLAR

Resim 4. Dermapen® etki mekanizmasi
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif ve tek kor olarak tasarlanan bu calisma icin Izmir Katip Celebi
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 (Karar No: 79) alindiktan sonra,
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi poliklinigine meme kiigliltme operasyonu gegirdikten sonra
kontrol muayenelerinde operasyon skarindan memnun olmadiklarini belirten hastalar
alindi. Bu sekilde 20 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalar grup 1 (%50) ve grup 2
(%50) olarak siniflandirildi. Her hastaya islem Oncesinde sozel olarak yapilacak
islem anlatildi ve ayrintili bilgilendirilmis goniillii onam formu okutularak onaylar

alindi.

Bu calismada elektrikle calisan, saniyede 0-90 kez atig yapabilen, 90
derecelik agiyla cilde niifuz eden ve ucunda 11 adet 33 gauge luk titanyum igne
bulunan; Dermapen® sistemi kullanildi. ignelerin derinligi 2.5 mm ye ayarlanarak
istenilen seviyeye ulasilmasi saglandi. Bu calismada kullanilan TZP, daha 6nceki

calismalarda bilimsel olarak kanitlanmis olan yontemler temel alinarak hazirlandi.
3.1. Kullanilan Malzemeler
Calismada kullanilan alet ve malzemeler:
1- Dermapen®
2-Titanyum dermapen ucu
3- Dijital fotograf makinesi (Canon Eos 600D)

4- Gazli bez, enjektor, INR tiipii, %0.9’luk Serum Fizyolojik

5- Anestol® pomad

6- Niive marka santrifiij cihazi

3.2. Deneklerin Ozellikleri Ve Siniflandirilmasi

Calismaya meme kiigiiltme operasyonu sonrasi kalan skarlardan sikayetci,
operasyon sonrasi en az 6 ay gee¢mis olan 20 gonillii hasta alinmistir. Calismaya;

superomedial pedikiilli Ters T Skar teknigi ile meme kiiciiltme islemi yapilan,
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cerrahi kapama sirasinda dermal dikisler uygulanmuis, cilt yaklastirmasi igin stapler
kullanilmis ve operasyon sonrasi 14. giinde staplerlerin hepsi alinmis hastalar
almmistir. Islem 6ncesinde her hastanin yas, viicut kitle indeksi, operasyon sonrasi
gegen siire, Fitzptrick cilt tipi, operasyon sonrasi enfeksiyon Oykiisii, Sigara
kullanimi, skar olusumu i¢in Onlem veya tedavi alip almadigi, islem Oncesi
kasinti/batma olup olmadig1 sorgulanmis, hasta formlarina kayit edilmistir. Hastalar
randomize olarak 2 farkli gruba ayrilmistir. Grup 1°deki hastalara sadece Dermapen®
ile remodeling uygulanirken, grup 2’deki hastalara hastanin kendisinden elde edilen
TZP’nin Dermapen® uygulama oncesi skar alanina ddkiilmesi ve tzp’nin {izerine
Dermapen® uygulanmasi islemi yapilmustir. Islemler her iki gruptaki hastalara 3’er
hafta araliklarla toplam 2’ser seans yapilmis olup islem Oncesi ve islem sonrasi 6. ay
fotograflar1 standardize edilmis kosullarda ¢ekilmistir. VAS yontemi ile sonuglar

objektif ve subjektif olarak puanlandirilmistir.

Grup 1 (n=10): Sadece Dermapen uygulanan grup
Grup 2 (n=10): Dermapen® ve TZP uygulanan grup
3.3. Tzp’nin Hazirlanmasi

TZP uygulanacak her hastadan ortalama 30 cc kan koagiilasyon tiiplerine
alindi. Daha sonra kanin Marks’in optimal yontem olarak gosterdigi “double spin”
yontemi model almmarak 1300 rpm’de 10 dakika ve 1500 rpm’de 8 dakika
santrifugasyonu (niive marka digital santrifiij cihazi) gerceklestirilerek TZP elde
edildi.

2. Santrifilje giren bélge
ikinci déndiirme

. Ust13
| —

$E S 4 Sos
S ——— Orta 13
Ik Dondiirme 4o s o 989
Eritrositler
\ zp | ——
&

Resim 5. TZP’nin hazirlanigi
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3.4. Uygulama Protokolii

Her iki hasta grubuna da isleme baslamadan 30 dakika once lokal anestetik
ajan (Anestol pomad®) topikal olarak uygulandi. Dermapen® in igne derinligi 2,5mm
ye,saniyedeki cilde niifuz etme hizi en yiiksek seviye (maksimum 90 atis) olan 7’ye

ayarlandu.

Grup 1: Dermapen® 15 dakika siire ile insizyonel skarlarin iizerinde vertikal
ve horizontal yonlerde gezdirilerek mikroigneleme uygulandi ve diizensiz yara
iyilesmesi gerceklesen bolgede remodeling olmasi amacglandi. Uygulama sonrasi

serum fizyolojik ile pansuman yapildi ve 1 (bir) giin kapali kalmas1 saglandi.

Grup 2: Ik énce 5 dakika siire ile insziyonel skarlar {izerine Dermapen®
uygulandi ve mikrokanallar ac¢ildi daha sonra TZP cilt {izerine yayilarak 10 dakika
daha dermapen uygulamasina devam edildi. Uygulama sonrasi serum fizyolojik ile

pansuman yapildi ve 1(bir) giin kapali pansuman uygulanmasi saglandi.
3.5. Subjektif Degerlendirmeler

Her hastaya uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi 6.ay fotograflar1 gosterildi
ve 0-4 puan arasinda puan vermeleri istendi. Puanlamada kullanilan gosterge

cizelgesi;
0 = hi¢ degisiklik yok
1= diizelme mevcut ancak 1yi degil
2=orta derece diizelme mevcut
3= iyi derece diizelme mevcut
4= cok 1yi derece diizelme mevcut
3.6. Objektif Degerlendirmeler

Her hastanin uygulama 6ncesi ve sonrasi 6.ay fotograflari, bagimsiz plastik
cerrahi uzmani (1 kisi ), genel cerrahi uzmani (1 kisi) ve tibbi sekreter (1 kisi) olmak

tizere toplam 3 bagimsiz kisiye hastalarin hangi grupta olduklar1 sdylenmeden

27



gosterildi ve degerlendiricilerden 0—4 arasinda puanlama yapmasi istendi.

Puanlamada kullanilan gosterge cizelgesi;
0= hi¢ diizelme yok
1= %25 den az diizelme mevcut
2= % 2549 diizelme mevcut
3= %49-75 diizelme mevcut

4= % 75 den fazla diizelme mevcut

3.7. istatistiksel Yontem

Tim istatistiksel analizler SPSS 17.0 paket programi kullanilarak
gerceklestirildi. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde, siirekli degiskenler ortalama
ve standart sapma veya medyan ve minimum-maksimum degerleri ile betimlendi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare Testi veya Fisher’in Kesinlik
Testi, iki farkli grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney-U Testi,
iki grubun medyanlarinin karsilagtirilmasinda Medyan Testi kullanildi. Sayisal
degiskenler arasindaki iligkinin analizi i¢in Spearman korelasyon analizi yapildi.
Calisma %095 giiven diizeyinde gergeklestirildi (p<0.05 istatistiksel anlamli kabul
edildi.).
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4. BULGULAR

Hastalarm yas, VKI, operasyon sonrasi gegen siire, Fitzpatrick cilt
tipi,operayson sonrasi enfeksiyon Oykiisii,sigara kullanimi,skar i¢in Onlem veya
aldig1 tedavi,operasyon sonrasi kasinti,batma gibi 6zellikleri Tablo 6’da verilmistir.

Gruplar demografik veriler agisidnan homojen olarak gozlendi.

Tablo 6. Hasta ozellikleri

TOPLAM 3 2
(N=20) GRUP 1 (N=10) | GRUP2 (N=10) | P
YAS (Ortalama, SS) 410 118 | 438 116 | 382 119 | 0.224
VKI (Ortalama, SS) 247 22 | 254 21 | 241 22 | 0545
POSTOP SURE (AY) ] ] ]
(Medyan, Min-Maks) 15 828 | 155 818 | 145 828 | 0.650
CILT TIPI (N, %)
TIP2 8 40.0 3 30.0 5 50.0
TIP3 8 40.0 5 50.0 3 30.0 | 0.837
TIP4 4 20.0 2 20.0 2 20.0
ENFEKSIYON
OYKUSU (N, %)
VAR 2 10.0 2 20.0 0 0.0
0.474
YOK 18 90.0 8 800 | 10  100.0
SKAR
ONLEM/TEDAVISI (N,
%)
VAR 15 75.0 9 90.0 6 60.0
0.303
YOK 5 25.0 1 10.0 4 40.0
SIGARA (N, %)
VAR 13 65.0 5 50.0 8 80.0 | 0.350
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YOK 7 35.0 5 50.0 2 20.0
PREOP
AGRI/KASINTI/BATMA
(N, %)
VAR 10 50.0 5 50.0 5 50.0
>0.999
YOK 10 50.0 5 50.0 5 50.0
POSTOP
AGRI/KASINTI/BATMA
(N, %)
AZALMIS 4 20.0 2 20.0 2 20.0
>0.999
DEGISIKLIK YOK 16 80.0 8 80.0 8 80.0

Gruplardaki hastalara ait VAS degerleri Grafik 1, grafik 2 ve Tablo 7’de

verilmistir. Gruplar arasinda VAS degerleri agisindan istatistiksel bir fark tespit

edilmemistir. Yani her iki gruptaki memnuniyet oranlar1 benzer bulunmustur

Tablo 7. VAS Skoru karsilastirmalar

TOPLAM (n=20)

GRUP 1 (n=10)

GRUP 2 (n=10)

Medya | Min- | Medya | Min- | Medya | Min- P

n Maks n Maks n Maks
VAS DR 2 0-3 2 0-3 2 0-3 >0.999
VAS DR1 2 0-3 2 0-3 2 0-3 0.582
VAS DR2 2 0-3 2 0-3 2 0-3 >0.999
VAS SAHIS 2 0-3 2 0-3 2 0-3 0.628
VAS

2 0-4 2 0-4 2 0-4 >0.999
HASTA
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Grafik 1. Tedavi gruplari arasinda doktor VAS skorunun karsilastiriimasi

VAS HASTA

DRP DRP+PRP
TEDAVI

Grafik 2. Tedavi gruplar arasinda hasta VAS skorunun karsilagtiriimasi
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Tablo 8. Doktorlarin VAS skorlarinin uyumunun degerlendirilmesi

Birinci ve ikinci doktorun vermis olduklart VAS skorlarinin uyumu
degerlendirildiginde orta dereceli anlamli bir uyum saptand1 (Kappa=0.495;
p>0.001).

Tablo 9. Hasta ve Sahisin VAS skorlarinin uyumunun degerlendirilmesi
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Hasta

ve sahisin  vermis

olduklart VAS

skorlarinin ~ uyumu

degerlendirildiginde zayif dereceli anlamli bir uyum saptandi (Kappa=0.336;

p=0.003).

Tablo 10. VAS skorlari ile Yas, VKI ve Postop Siire arasindaki iligki

YAS VKI POSTOP SURE (AY)
r p r p r p
VAS DR -0.481 0.032 -0.298 0.203 -0.177 0.454
VAS DR1 -0.403 0.078 -0.149 0.532 -0.184 0.439
VAS DR2 -0.432 0.057 -0.395 0.084 -0.114 0.633
VAS SAHIS -0.237 0.315 -0.213 0.367 -0.088 0.713
VAS HASTA -0.414 0.070 -0.214 0.365 -0.290 0.216

Tiim hastalar degerlendirildiginde memnuniyet skorlar1 ile VKI ve operasyon

sonrasi gecen siire arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi. Sadece doktorlarin

VAS ortalamasina bakildiginda yas ile ters yonlii orta dereceli bir iliski gozlendi. (r

= -0.481; p=0.032). Yas ile diger VAS degerlendirmeleri arasinda istatistiksel

anlaml korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Tablo 11. Farkl cilt tiplerinde VAS skorlarinin degerlendirilmesi

CILT TIP2 CILT TIP3 CILT TIP4
Median II\\/I/Iz;rlls Median II\\/I/IinrIls Median II\\/I/I;rIls P
VAS DR 1.8 0-3 2.0 1-3 2.8 0-3 0.077
VAS DR1 15 0-2 2.0 1-3 2.5 0-3 0.112
VAS DR2 2.0 0-3 2.0 1-3 3.0 0-3 0.036
VAS SAHIS 2.0 0-2 2.0 1-3 3.0 0-3 0.024
VAS HASTA 2.0 0-4 2.5 0-4 3.5 0-4 0.086

33




Cilt tipi ile uygulama sonuglar1 2’li gruplar halinde analiz edildi. 2. doktorun

VAS skorlarinin diisiik cilt tipinde daha yiiksek oldugu yani agik tenlilerde tedaviye

daha iyi yanit verdigi

gozlendi. (p=0.030). Cilt gruplar1 arasinda VAS DR 2

medyanlart anlamli olarak farkli bulundu (p=0.036). Cilt tip 2 ve tip 3, cilt tip 3 ve

tip 4 gruplar arasinda anlamli fark bulunamada.

Yine sahis VAS skoru da benzer sekilde cilt tip 2 ve cilt tip 4 gruplarinda
anlamli olarak birbirinden farkli bulundu (p=0.005).

Tablo 12. Sigara igen ve igmeyen hastalarda VAS skorlarinin degerlendirilmesi

SIGARA (+) SIGARA ()
Medyan I\I\/I/If:lrlls Medyan I'\\A/I;ES P
VAS DR 2.0 1-3 15 0-3 0.354
VAS DR1 2.0 1-3 2.0 0-3 >0.999
VAS DR2 2.0 1-3 1.0 0-3 0.613
VAS SAHIS 2.0 13 1.0 0-3 | >0.999
VAS HASTA 2.0 14 1.0 0-4 0.642

Sonuglara bakildiginda, sigara icen ve i¢meyenlerin arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamuistir.

Tablo 13. Enfeksiyon olan ve olmayan hastalarda VAS skorlarinin degerlendirilmesi

ENFEKSIYON (+)

ENFEKSIYON (-)

Medyan Min-Maks Medyan Min-Maks P
VAS DR 1.3 0-3 2.0 0-3 0.521
VAS DR1 15 0-3 2.0 0-3 0.368
VAS DR2 1.0 0-2 2.0 0-3 >0.999
VAS SAHIS 15 0-3 2.0 0-3 0.521
VAS HASTA 1.0 0-2 2.0 0-4 0.495

34




Meme kiigiiltme operasyonu sonrasi yara yeri enfeksiyon oykiisii sonuglarda

anlamli bir farklilik yaratmamastir.

Tablo 14. Skar tedavi/6nlem olan ve olmayan hastalarda VAS skorlarinin degerlendirilmesi

SKAR TEDAVI (+)

SKAR TEDAVI ()

Medyan Min-Maks Medyan Min-Maks P
VAS DR 2.0 0-3 2.0 0-3 0.613
VAS DR1 2.0 0-3 2.0 0-3 >0.999
VAS DR2 2.0 0-3 2.0 0-3 0.560
VAS SAHIS 2.0 0-3 2.0 0-3 0.613
VAS HASTA 2.0 0-4 3.0 0-4 0.109

Skar tedavisi alan ve almayan hastalar incelendiginde sonuglar agisindan

anlaml farklilik saptanmamustir.

Tablo 15. Preop Agri/Kasinti/Batma olan ve olmayan hastalarda VAS skorlarinin degerlendirilmesi

PREOP PREOP
AGRI/KASINTI/BATMA | AGRI/KASINTI/BATMA
(+) ) P
Medyan Min-Maks Medyan Min-Maks
VAS DR 2.0 0-3 2.0 1-3 >0.999
VAS DR1 2.0 0-3 2.0 0-3 >0.999
VAS DR2 2.0 0-3 2.0 1-3 >0.999
VAS SAHIS 2.0 0-3 2.0 1-3 0.628
VAS HASTA 2.0 0-4 2.5 1-4 0.650

Yapilan islem Oncesi kasinma ve batmasi olan hastalarda tedavi herhangi bir

farklilik yaratmamustir.
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Tablo 16. Preop Agri/Kasinti/Batma azalmis ve degisiklik olmayan hastalarda VAS skorlarinin

degerlendirilmesi

POSTOP POSTOP
AGRI/KASINTI/BATMA | AGRI/KASINTI/BATMA
AZALMIS DEGISIKLIK YOK p

Medyan Min-Maks Medyan Min-Maks

VAS DR 2.0 0-3 2.0 0-3 0.549
VAS DR1 1.5 0-3 2.0 0-3 >0.999
VAS DR2 2.5 0-3 2.0 0-3 0.249
VAS

SAHIS 1.5 0-3 2.0 0-3 >0.999
VAS

HASTA 3.0 0-4 2.0 0-4 >0.999

Yapilan islem 6ncesi kasinma ve batmasi olan hastalarda tedavi herhangi bir

farklilik yaratmamstir.

Iki hastanin da TZP eklenen grupta olmasi iizerine sinir iyilesmesi iizerine
kismen olumlu etkileri oldugu bilinen TZP’nin bdyle bir sonuca neden olabilecegi

diistincesindeyiz.
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5. TARTISMA

Skar dokusu, plastik cerrahlar i¢in fizyolojik yara iyilesme kaskatinin bir
sonucudur. Fakat hastalarda fonksiyonel, estetik ve emosyonel problemler teskil
eder. Postoperatif estetik sonuglari degerlendiren birgok ¢alismada, hem hasta hem
cerrahin memnuniyetini en olumsuz etkileyen faktériin ‘skar’ oldugu bulunmustur .
Skar dokusu siklikla, hastanin kisisel olarak yapilan islemin bagarisini yargilamasi

icin bir standart olusturur 9.

Insizyonel skarm tedavisi yara iyilesmesi evreleri ile yakindan iliskilidir.
Elektif cerrahi hastasinda skar yonetimi ilk olarak aydinlatilmig onam siireci ile
baslar. Oncelikle; yas, etnik kdken, patolojik skar dykiisii gibi bireysel kosullarin
degistirilemeyecektir. Bunula birlikte, Modifiye edilebilen tek faktor; cerrahi
tekniktir. Dokuyu gerilimsiz yaklastirma temelde yatan en dnemli faktordiir. Cerrahi
sonrast olusan skar dokusu kabarik, eritemli, kasmitli ve agrili olabilir, kabul
edilemeyecek kadar ¢irkin goriinebilir®. Postoperatif skarlarm tedavisi igin
tanimlanmis evrensel bir yontem yoktur fakat skar goériinimiinii azaltabilen cesitli
metodlar mevcuttur ©®Y. Skarin higbir zaman tamamen yok olmayacagi, en iyi
thtimalle azalabilecegi bilinen bir gercektir ve skar tedavisinin en 6nemli amaci,

rengi optimize etmektir ©¢26%),

Skar yonetimi ve onlenmesi i¢in kullanilan tedavi yontemlerinin 3 yoldan 1
tanesine etki ettigi One slrilmistir; (1) anormal kollajen metabolizmasinin
diizeltilmesi, (2) immiin/inflamatuar cevabin degisimi, (3) yara iyilesmesinin
mekanik 6zelliklerinin manuel taklit edilmesi. Bu mekanizmalar aracilig: ile etkili
olan sistemik farmakolojik ajanlardan bazilar;; kolsisin ©¥, D-penisilamin,
antihistaminikler, intralezyonel sterodilerdir®). Konservatif tedavi yontemleri
arasinda  masaj, silikon jel veya kaplama, basi iiriinleri, bitkisel iriinler,
antimitotikler, lazer, yumusak doku dolgulari, radyoterapi, interferon, Kriyoterapi

bulunmaktadir 9,

TGF-B stiperfamilyasina etki eden, COX-2 inhibitorleri ve
nonsteroid antienflamatuar ajanlar, kollajen sentez inhibdrleri, anjiotensin
dontistiiriici enzim inhibitorleri, minosiklin, ve gen tedavileri ise giincel olarak
tanimlanmis yontemlerdir ®”. Tiim bunlarin yaninda silikon tedavisi hala tipik

standart noninvaziv yaklasim olarak diisiiniilmektedir ©9),
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Contractubex®; allium cepae, allantoin ve heparin igeren, ¢esitli skar
tedvailerinde topikal olarak yaygin kullanilan bir ajandir. Allium cepanin yani sogan
0zii; anti-anjiogenetic, anti-inflamatuar, bakteriostatik ve kollagen down-regulatorii
Ozellikleri bulunan, dogal bir bilesendir. Heparin lokal uygulandiginda; anti-
enflamatuar ve fibroblast inhibitorii etkilidir. Allantoin in nemlendirci ve yatistirict
etkisi yaninda inflamasyonu da azaltici ve elastikiyeti artirict 6zelliklerinden de
faydalanilmaktadir ®%. Yapilan klinik ¢alismalardaki sonuglar halen tartismalidir.
Prospektif, randomize bir ¢alismada lazer ile dovme silme sonrasi skarlarin
onlenmesinde topikal sogan 6zii, heparin ve allantoin uygulamasinin etkili oldugu
gosterilmistir ©%). Sezeryan skarlar1 iizerinde erken dénemde Contractubex® jel
kullanim1 sonucu skar dokusu renginin, sertliginin ve diizensizligin hizla iyilestigi

gosterilmistir 9,

Clarke ve arkadaslarimin 99 hastalik, prospektif, ¢ift kor
calismasinda ise 3 haftalik ve 8 yillik skar dokularinin iizerine bir gruba plasebo
diger gruba sogan 0Ozii iceren jel uygulanmis, sonuglar doktorlar tarafindan
incelendiginde; skar iyilesmesi agsindan iki grup arasinda farklilik saptanmamigtir
(D, Bizim ¢aligma grularimizin da her birinde kiigiiltme operasyonu sonrasi sutur
alinmasini takiben Contractubex® jel kullanan hastalarimiz mevcut idi. Fakat

islemler sonucunda daha 6nce bu tedaviyi alanlar ve almayanlar arasinda anlamli bir

iligki saptanmada.

TGF-p siiperfamilyas1 yara iyilesmesi ve skarin sekillenmesinde dnemli role
sahip anabolik bir sitokindir >™. TGF-pl ve TGF-p2 fibroblastlarm kollajen
tiretimini ve metalloproteazlarin ECM yikimini inhibe ederek dermal fibrozise sebep
olur."*7) Bu nedenle TGF-B’mn etkilerini azaltacak yaklagimlar, fibrosis tedavisinde
giindeme gelmektedir. Son zamanlarda yapilan mikrodizi ¢alismalar ile igneleme
yonteminin TGF-B3 salinimi regiile ettigi gosterilmistir. TGF-3; skar olusumunu
onleyen esas faktorlerden biridir 88V, Aslinda izoformlari olan TGF-B1 ve TGF-B2
profibrotik ozelliklere sahipken, TGF-B3 antifibrotiktir. Fraksiyone Lazer de
mikroignelemeye benzer sekilde kollajen {iretimini ve g¢esitli biliylime faktori
salimini uyararak iist dermiste yara iyilesme siirecini uyarir. Epidermal ve dermal
dokuyu koagule eder. Bu dokular, keratinosit migrasyonu ile yer degistirerek

ortamdan uzaklastirilir. Dermiste kollajen zonlarinin denatiirasyonu, inflamasyon
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kaskadinin baslamasi ile sonuglanir. Bdylece kollajen remodelingi ve yeni kollajen
olusumu baslamis olur €283,

Mikroigneleme yontemi, kollajen indiiksiyonu saglayarak cilt kusurlarini
azaltmak amaciyla, 1995°ten beri kulanilmaktadir . Majid I., yiiz bolgesinde akne
skar1 olan hastalarda dermaroller = mikroigneleme sistemini kullanarak hastalarinin

(85)

%80’inde miikemmel sonug¢ aldigint bildirmistir Glinlimiizde cilt igneleme

yontemleri skar ve kirisiklik tedavilerinde etkin olarak kullanilmaktadir 465789

Mikroigneler epidermis iizerinden igeri dogru niifuz ederek hizli iyilesen delikler
acar, c¢lnkii bu teknik ablatif uygulamalarin aksine sadece doku hasarini igerir.
Ablatif lazer uygulamalarinda ise epidermis yiizeyel dermis buharlastirlir ve tahrip
edilir ®", Bu tahribat 6zellikle koyu tenli kisilerde (Fitzpatrick cilt tipleri 1V-VI)
gesitli  komplikasyonlara ~ yol  agar;  dispigmentasyon,  postinflamatuar
hiperpigmentasyon ve hipopigmentasyon, enfeksiyon ve skar €889 Mikroigneleme
sirasinda melanositler direk hedef alinmazlar ®® ve melanositlerin sayisinda artma
veya azalma olmaz ®. Mikroignelemenin melanositleri hedef almamas1 ve deride
harabiyet yaratmamasi nedeniyle, Asya kdkenli ve koyu tenli kisilerin yanisira daha
once laser veya dermabrazyon ile tedavi edilmis ciltlerde de gilivenle
kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir ®®°). Burada sunulan galismada da koyu renkli
(Fitzpatrick IV) kisilerin higbirinde hiperpigmentasyon veya hipopigmentasyon
gelismemis, anormal skarlagma meydana gelmemistir.

Mikroignelemenin etkisi, list dermiste yara iyilesmesini ve yeni kollajen
yapimini uyarma kapasitesine bagldir. Igneleme ile yara iyilesmesi maturasyon
fazin1 direkt uyaran, cilt tamiri olaylarinmi artiran biiytime faktorleri kaskadi tetiklenir
©2-94) " Ayrica mikroigneleme, topikal ajanlarin cilt yiizeyinden daha efektif bir
sekilde emilmesi icin iyi bir kanal saglar, buna 6rnek olarak TZP verilebilir %),
Burada sunulan ¢alismada mikroigneleme sisteminin yeniden sekillendirmeye olan
etkisi ve cilt altina niifuz oranini arttiric1 etkisinden faydalanmak amaciyla daha
onceden etkinligi bircok alanda kanitlanmis olan TZP ile kombine edilmis, kombine
terapinin tek basina mikroigneleme sistemine lstiinliigii olup olmadig1 irdelenmistir.
Sonuglarin kombine edilen grupta daha iyi olmasi beklenirken literatiir bilgilerinin

aksine mikroigneleme (Dermapen®) tedavisine TZP eklenmesinin insizyonel
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skarlarin tedavisinde anlamli bir farklilik yaratmadigi goriilmistiir. Bunun nedeni

TZP ‘nm bir kit ile degil manuel hazirlanarak standardize edilememesi olabilir.

Trombositten zengin plazma (TZP), hastanin kendi kanindan uygun santrifiij
yontemleri sonrasinda elde edilen ve standart platelet degerlerinin birim hacimde
yogunlagtirildigr plazma fragmanidir. Kemik ve tendon iyilesmesindeki etkin rolii
kesfedildikten sonra giliniimiizde plastik cerrahi, ortopedik cerrahi, goz cerrahisi ve
antiaging uygulamalarinda kullanimlarina yonelik arastirmalardaki TZP nin

popiilaritesi artmistir ¢697),

Trombositlerin aktive olmas1 ile o-graniillerinden ¢esitli sitokinler,
kemokinler ve biliylime faktorleri aciga c¢ikar; VGEF, PDGF, EGF, FGF, TGF-j,
IGF, IL-8, MIP-1a. ve PF-4 ©®® Marx, tek spin ile hazirlanan TZP nin dogru
olmadigin1 6ne siirmiistiir @9, Cift santrifiij tekniginin kullanilmasmi savunmustur.
Ik spin ile eritrositler plazmadan ayristirilir, ikinci spin ile plateletler TFP dan
ayrilir. Ikinci santrifiij islemi sonunda hem TFP hem de TZP elde edilmis olur. Bu
calismada da TZP, Marx’in ¢ift santrifiijj yontemi temel alinarak hazirlanmistir.
Redaelli ve arkadaslari, cilt genglestirme amacli TZP kullanirken intradermal TZP
enjeksiyonunun akne skarlarmi iyilestirdigini bildirmislerdir ©®. ilk kez onlar
TZP’nin akne skarlar1 {izerine olumlu etkisini incelemek i¢in daha fazla calisma
yapilmasini onermislerdir. Lee ve arkadaslari, karbon dioxid lazer tedavisi ile es
zamanlt TZP enjeksiyonu yapilanlarda lazerle hasarlanmis olan cildin diizeldigini ve

sinerjistik etki ile akne skarlarinin klinik goriiniimiiniin azaldigin1 gostermislerdir
(100)

Dermaroller ile topikal TZP nin kombine kullanildig: tek ¢aligma Fabbrocini
ve arkadaslarina aittir %V, Yiizii ikiye ayirarak, ignelemenin tek basina etkinligini ve
ek olarak topikal TZP ile birlikte kullaniminin etkinligini karsilastirmislar. Sonugta
yiiziin her iki tarafinda da skarin siddetinin biiyiik oranda azaldigi, ama igneleme ve
TZP’nin birlikte kullanildig: taraftaki iyilesmenin daha belirgin oldugu gézlenmistir.
Yiiziin iki farkli yarisina farkli ajanlar1 uygulamak etik kurallar acisindan sorunlu
gibi goriinmektedir. Bizim calismamizda dermarollerdan farkli olarak Dermapen®

kullanilmistir.
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Her iki uygulama i¢in de seanslarin sayisi ve zaman aralig1 agisindan bugiine
kadar bildirilmis bir fikir birligi yoktur. Calismamizda hastalarin uyumu ag¢isindan
islemler her hastaya iicer hafta araliklarla ikiser seans islem yapilmistir. Bununla
birlikte seans sayisi artirilarak daha basarili sonuglar alinabilinecegini ve seanslar
arast zaman araliginin birkac ay kadar uzatilmasi ile de daha fazla dermal kollagen

{iretimine izin verilmis olabilecegini savunan goriisler mevcuttur (2,

Sinir iyilesmesi lzerine TZP kullanilarak yapilmis fazla ¢alisma mevcut
degildir. Ozellikle PDGF’iin nérotrofik aktivitesi gosterildikten sonra, TZP nin sinir
iyilesmesinde de etkili olabilecegi iizerinde durulmaya baslanmistir. Farrag ve
ark.’nm %) sigan fasiyal sinir rejenerasyonu modelinde, kesi ve onarim hattina TZP
uygulanmis ve takip sonucu TZP uygulanan grupta fonksiyonel sonuglarin daha iyi

e 199 sican siyatik sinirin

oldugu gozlenmistir. Sarigiiney’in tez calismasinda is
kesilip epindral onarim yapilan alanina, TZP tek doz seklinde uygulanmis ve sinir
rejenerasyonunun olumlu yonde etkilendigi saptanmistir. Bu calismada da
istatistiksel olarak anlamli olmasa da TZP eklenen gruptan 2 hasta meme basi

duyarliliginda olumlu yonde degisiklik tariflemislerdir.
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6. SONUC

Burada sunulan ¢aligmanin sonuglarina gére hem sadece dermapen uygulanan
grupta hem de TZP kombine edilerek dermapen uygulanan grupta insizyonel
skarlarda gozle goriiliir azalma mevcutken, iki grup arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamustir.

Hastalarda herhangi bir komplikasyon gozlenmemistir. Islem sonunda
hastalar gilinlik yasamlarina devam etmislerdir. Tolere edilebilen agr1 en sik goriilen
yan etki olmustur. Higbir hastada hipopigmentasyon veya hiperpigmentasyon
gbzlenmemistir. Bilinenin aksine hastalarin sigara kullanmasi veya operasyon sonrasi
yara yeri enfeksiyonu gecirmesi tedavi sonuglarini olumsuz etkilememistir. Daha
oncesinde skar tedavisi almis olmasi hastalarda anlamli olumlu bir katki

saglamamstir.

Skar formasyonun estetik kaygi disinda hastada kasinti ve batma gibi
semptomlara da neden olmaktadir. Skar tedavisi bu sikayetleri de kapsar nitelikte
olmalhdir. Bu calismada her iki grupta da kasinti ve/veya batma sikayeti olan
hastalara bakildiginda tedavi sonunda sikayetlerinde anlamli bir  degisiklik

gbzlenmemistir.

TZP nin kombine edildigi gruptan 2 hasta ilging olarak, sorgulamadan meme
basi duyarliliginda degisiklik tarif etmistir. Meme kiicliltme operasyonu sonrasi
meme baglarinda hissizlik olmasina ragmen islemler sonucunda duyarlilik oldugunu

belirtmislerdir.

Sonug olarak; literatiire bakildiginda, TZP ve mikroigneleme sistemi, cesitli
skar tiplerinin tedavisinde kullanilmalarina ragmen postoperatif skarlara yonelik bir
calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma bize; Dermapen® in hem matiir hem immatiir
cerrahi skarlarin tedavisinde, her cilt tipinde, giivenle ve etkili bir sekilde

kullanilabilecegini diistindiirmiistiir.
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Fotograf 1. Dermapen+TZP islemi 6nc€Si ( Hasta No:1)

Fotograf 2. Dermapen+ TZP islem sonrasi ( hastas No:2)
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Fotograf 3. Sadece Dermapen igslem 6ncesi ( Hasta No:2)
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Fotograf 4. Sadece Dermapen iglem sonrasi ( hasta No:2)

Fotograf 5. Sadece Dermapen islem 6ncesi ( hasta no:3)

45



Fotograf 6. Sadece Dermapen islem sonrasi ( Hasta no:3)
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7. OZET

Bu calismada, insizyonel skarlarin iyilestirilmesinde trombositten zengin

plazma ve dermapen kombinasyonunun etkinligi arastirilmistir.

Calisma prospektif, tek kor tasarlanmistir. Meme Kkiigliltme operasyonu
yapilmis olan, poliklinige skar sikayeti ile bagvuran 20 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar randomize olarak 10’ar kisilik 2 gruba ayrildi. Her iki hasta grubuna da
isleme baglamadan 30 dakika Once lokal anestetik ajan uygulandi. Birinci gruba;
Dermapen® 15 dakika siire ile insizyonel skarlarin iizerinde vertikal ve horizontal
yonlerde gezdirilerek mikroigneleme uygulandi. Ikinci gruba ise ilk énce 5 dakika

® uyguland1 ve mikrokanallar agildi

siire ile insziyonel skarlar iizerine Dermapen
daha sonra manuel hazirladigimiz TZP cilt iizerine yayilarak 10 dakika daha

Dermapen uygulamasina devam edildi. Bu iglemler 3 er hafta arayla 2 seans yapildu.

Islem sonras1t 6.ayda visuel analog skala ile objektif ve subjektif
degerlendirmeler yapilarak istatistiksel verilere ulasildi. Tiim istatistiksel analizler
icin SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Calisgma %95 giiven diizeyinde
gerceklestirildi.

Her iki grupta da anlamli iyilesme gozlenirken, TZP eklenmesinin herhangi
bir olumlu katkis1 olmadigi goriilmiistiir. Hastalarimizda ciddi bir komplikasyon
gbozlenmemistir. Islem sonunda hastalar giinliik yasamlarma devam etmislerdir.

Higbir hastada hipopigmentasyon veya hiperpigmentasyon gézlenmemistir.

Gilinlimiizde insizyonel skarlarin tedavisi i¢in tanimlanmis faydali yontem
oldukca azdir. Her iki teknik de hem matiir hem immatiir insizyonel skarlarin

tyilestirilmesinde,her cilt tipinde giivenle kullanilabilir.

Aslinda seans sayisi artirilarak ve seanslar arasi zaman aralifinin birkag¢ ay
kadar uzatilmas: ile de daha fazla dermal kollagen iiretimine izin verilerek daha

basaril1 sonuglar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: meme Kkiigiiltme, skar tedavisi, mikroigneleme,

trombositten zengin plazma
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7. SUMMARY

The aim of this study is analyzing that efficiency of using Dermapen and PRP
combination in postsurgical scars.

The review is planned by prospective and single-blind. 20 patients had
included who have had breast reduction mammaplasty and have complained from
scars. The patients have seperated to two groups; each group was composed from 10
patients. 30 minutes before processing, all patients were administered a local
anesthetic agent. The first group; Dermapen® was performed in vertical and
horizontal direction for 15 minutes by moving the microneedle over incisional scars.
The second group scars for the first 5 minutes ,microchannels were performed by
Dermapen® and PRP, which was prepared manually, was spread on the skin for 10
minutes with more Dermapen applications.

6 months after procedure, results were evaluated by using visuel analog scale.
The istatistical package was SPSS 17.0. The study was performed in % 95
confidence level.

Significant improvements was observed in both groups,while the addition of
PRP hasn’t shown any positive contribition. Any serious complication has been
observed in our patients. Patients continued to their daily life after procedure. We
didn’t come across any hypopigmentation or hyperpigmentation.

Today, defined methods for the treatment of incisional scars are quite useful.
Both techniges can be safely used for treatment of both matur and immmatur skars
on all skin types.

In fact, by increasing the number of sessions and extending the time interval
up to several months, more successful results can be achieved by allowing

production of the dermal collagen.

Key words: breast reduction, scar management, microneedling, platelet rich

plazma
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