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1. GIRIS VE AMAC:

AR derinin kronik hastaligidir ve bu hastalik ciddi psikoemosyonel
komplikasyonlarla iligkilidir. AR’nin yasam kalitesini etkiledigini gosteren
klinik calismalar hem uluslararasi, hem de ulusal diizeyde yapilmistir. Ayni
zamanda literatiirde, AR hastalarinin topikal ve sistemik tedavilerden sonra
yasam kalitesinde belirgin diizelme oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir. Cesitli
lazer aletleri AR tedavisinde kullanilmistir. Ozellikle AR nin ETR varyantinda
lazer ve IPL tedavisi daha basarili bulunmustur. Pulsed dye laser tedavisi
sonrast AR hastalarinda yasam kalitesinin arttigini gosteren klinik arastirmalar
mevcuttur. IPL aleti bir cok pigmenter ve vaskiiler hastaliklarin tedavisinde
basar1 ile kullanilmaktadir. IPL’in ETR’de etkin bir tedavi yontemi oldugunu
gosteren calismalar vardir. Bu c¢alismalarda IPL’in hasta memnuniyetini ve
YK’e olumlu etkisini gostermek i¢cin VAS, fotograflama yontemi kullanilmistir.
Bazi ¢alismalarda ise, eritemin siddetini saptamak i¢in spektroskopi ve damar
akiminda azalmay1 gostermek i¢in doppler goriintiileme yontemi kullanilmistir.
Kantitatif ve objektif degerlendirmelerde IPL tedavisi sonrasi iyilesme goriilse
de YK’de iyiye dogru olan degisiklikleri gdsterebilecek DYKI veya KF-36
kullanilmamistir. Bu sebeple burada biz, IPL tedavisinin ETR hastalarinda

yasam kalitesine ne kadar olumlu etkiledigine dair prospektif, kohort ve agik-



kontrolsuz arastirma yapmay1 planladik. Bu c¢alismada amacimiz IPL

tedavisinin ETR hastalarinin yagam kalitesini nasil etkiledigini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Epidemiyoloji:

Akne Rozase (AR) eritematdz-telenjiektazik ve papiilopiistiiler
lezyonlarla seyreden, sentrofasiyel lokalizasyon gosteren derinin kronik
hastalifidir (1, 2). Bu hastaligin prevelans1 gittik¢e artmaktadir. Calismalarin
birinde Amerika Birlesmis Devletlerinde AR hastalarinin sayisinin 14 milyon
oldugu saptanmustir (3). Isvigre’de yapilan bir calismada ise AR hastaliginmn
prevelansinin %10 oldugu gosterilmistir (4). Kadinlarda AR hastaligi erkeklere
oranla 3 defa daha sik goriilmektedir (4). En sik etkilenen yas grubu ise 30-40
yas arasinda olan bireylerdir. Siklikla agik tenli kisilerde izlenir (deri tipi I-11),
fakat diger deri tiplerine sahip kisiler de etkilenebilir (5, 6). Ailesel rozase
olgular1 da bildirilmistir ve bu ailelerde AR gelisme riski %30-40 arasinda

degismektedir (7).

2.2. Etiyopatogenez

AR hastaliginin etiyopatogenezi heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Hastaligin gelismesinde ¢esitli etmenler suglanmistir. Genetik predispozisyonun
AR gelismesinde esas faktorlerden birisi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ailesel AR
olgular1 bildirilse de HLA 1iligkisi heniiz saptanmamistir (8). AR hastaliginin

gelismesinde baska bir goriis hastaligin enfeksiy6z kaynakli olmasidir. En sik



tizerinde durulan enfeksiydz ajan helikobakter pilori (HP) ve demodex
grupundan olan kommensal parazitlerdir. HP ile ilgili celiskili yaymlar
bulunmaktadr (9, 10). Kontrol grubunun bulunmadig1 bir calismada, rozase
hastalarinin gastrik mukozalarinda HP pozitifligi %84 ve dolasan anti-HP
antikor pozitifligi %80 olarak saptanmustir. Bu oranlar genel populasyondaki
prevelanstan yiiksek bulunmustur. Bu aragtirmacilar, HP’nin rozasedeki
roliiniin, gastrin gibi vazoaktif gastrointestinal peptidlerin, histamin,
prostaglandin ve lokotrien gibi sitokinlerin salimma neden olarak veya direk
vazodilatasyon yapan bakteriyel toksinler salarak oldugunu ileri siirmektedir.
Ancak farkli c¢alismalarda, rozase hastalarinda HP seropozitifliginin, genel
toplumdan yiiksek olmadigi hatta endoskopik biyopsilerde HP prevelansinin
rozasesi olmayan hastalara gore fark gostermedigi bildirilmistir. Sonug olarak
HP, hem rozase hastalarinda hem de toplumda sik goriilebilen bir
mikroorganizmadir. Bu bakterinin tedavisinde kullanilan ilaclar, her ne kadar
rozasede de etkili olsa da, bu bulgular HP’nin rozase patogenezindeki roliinii

tam olarak kanitlayamamaktadir (11-17).

AR geligsmesinde diger enfeksiy6z etmen demodeks follikulorumdur (18-
26). Saglikli kisilerde de sik olarak goriilen demodeksin rozase
etyopatogenezindeki rolii tartismalidir. Calismalarda farkli Ornekleme
yontemleri kullanildigi icin degisik sonuglar elde edilmistir. Demodeks

akarlarinin kiiltiirlerde iiretilememesi, histopatolojik kesitlerde zor saptanmasi
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patogenezdeki rollerini agiklamada kisitlayici diger etmenlerdir. Bazi
caligmalarda, rozase hastalarinin kil follikiillerinde, saglikli kontrollere oranla
daha fazla sayida demodeks follikulorum tiirleri saptanmustir. Demodeks
infestasyonunun, kil follikiil duvarini pargalayarak, hiicre aracili immiin yanitin
uyarilmasina ve inflamatuvar lezyonlarin ortaya ¢ikmasina neden oldugu ileri
siiriilmiistiir. Rozase tedavisinde kullanilmakta olan metronidazol, tetrasiklin,
stlfiir gibi ilaglarin derideki demodeks akarlarinin miktarin1 azaltarak etkili
olduklar: diisiintilebilir. Ancak yapilan c¢aligmalarda, tim bu tedavilerin
akarlarin sayisim1 azaltmadan da etkili olabilecekleri gosterilmistir. Yakin
zamanda, demodeksin kendisinden ¢ok iizerinde tasidigi simbiyotik bakterilerin

rozase gelisiminden sorumlu olabilecegi ileri siiriilmistiir (18-26).

Rozasenin, yiizde 6zellikle kil-yag bezi iinitesinin yogun oldugu alanlar
olan yliziin orta kismim1 ve goz kapaklarmi tutmasi fimatoz degisikliklerle
seyredebilmesi, histopatolojik ozellikleri ve kil iinitesinde yerlesim gosteren
demodeks akarlarinin varligi rozase etyopatogenezinde kil-yag bezi iinitesinin
onemine dikkat cekmektedir (27, 28). Bu konudaki veriler su sekilde
ozetlenebilir: Ozellikle papiilopiistiller rozase yiizde ve daha nadiren de
govdede yag bezlerinin yogun oldugu alanlari etkilemektedir. Alinan
biyopsilerde farkli histopatolojik ozellikler goézlenebilse de, inflamasyonun
perifollikiiler yogunlukta oldugu goriilmektedir. Diger farkli bir rozase alt tipi

olan fimatdz rozasede de yine kil-yag fiinitesi elemani olan yag bezlerinde
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hiperplazi gozlenmektedir. Okiiler rozase ise, siklikla gbzyasi anomalileri ile
seyretmektedir ki, bu da genellikle goz kapaklarindaki, ylizdeki yag bezlerinin
es degeri olan zeis ve meibomian bezlerinin etkilenmesi sonucu olusmaktadir.
Uzun yillardir iizerinde durulan demodeks akarlari1 yine kil {initesine yerlesim

gosteren mikroorganizmalardi (27, 28).

Giines, AR hastaliginin gelismesinde hem etiyolojik, hem de tetikleyici
faktor olarak bilinmektedir (29). Hastalarin daha ¢ok agik tenli ve agik renk
gozli kisilerde gozlenmesi ve hastalik ataklarinn siklikla ilkbahar aylarinda
olmasi, solar radyasyonun patogenezde rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Glines
hasarina bagl olan elastin dejenerasyonunun rozasedeki lenfatik damarlardaki
destek yapiyr bozdugu diisiiniilmektedir. Boylelikle metabolik artiklarin ve
mediatorlerin deride gollenmesi s6z konusu olmaktadir. Rozaseli hastalarin deri
biyopsilerinde, papiller dermis ve bazal tabakada anti-DNA ve anti-kollagen tip
4 immiinoglobiilin birikimi gosterilmistir. Bu birikimin dermal bag dokusu
hasarinin gostergesi oldugu ve bu nedenle rozase etyolojisinde giines hasarinin
rol oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. Buna karsilik bir epidemiyolojik ¢alismada
sadece %17-31 rozase hastasinin giines 15181 ile semptomlarinda siddetlenme

bildirilmistir (29).

Giliniimiizde rozase patogenezinde en yaygin kabul goren goris,

vazomotor bozukluktur (30-34). Bazi arastirmacilar kizarma ataklarmin tek
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basimna rozase patogenezinde rol oynadigini diistinmektedir. Bu konudaki

kanitlar1 sOyle 6zetleyebiliriz:

1.

Kontrollere gore rozase hastalarinda daha sik kizarma ataklar
gozlenir.

Rozasede go6zlenen tiim bulgular (rinofima dahil olmak iizere),
karakteristik Gzellikleri flaging olan karsinoid sendrom ve bazi
mastositoz formlar: tarafindan taklit edilebilir.

Rozase, kadinlarda postmenopozal kizarma ataklarmin
baslanmasindan sonra daha sik gozlenir.

Kizarma ataklarinin derecesi, géz tutulumu siddeti ile iliskilidir.

Rozasenin seyrinde ilk gozlenen bozukluk, flasingdir.

Baska calismalar da, vaskiiler etmenlerin patogenezdeki rollerini migren

ve rozase iligskisine dayandirarak gostermislerdir. Rozase hastalarinda, daha sik

migren ataklar1 gozlenmektedir. Ancak, migren tedavisinde kullanilan nadolol,

klonidin gibi etkenlerin rozasedeki kizariklik ataklarinda etkisiz oldugunu

gosteren calismalar da vardir. Rozase hastalarinin yliz damarlarinin yapisi

ultrasonografik olarak incelendiginde ise, bu bolgeyi direne eden damarlarda

tikayict bir anatomik bozukluk olmadigi gorilmiistir. Ancak, kizarma

ataklarinin gozlendigi yiiz alanlarinda, yiizeyel damar kan hacminin ve damar

yogunlugunun diger bolgelere oranla fazla oldugu saptanmistir. Farkli bir

calismada rozase hastalarinda, santral sinir sisteminin hipertermiye verdigi
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fizyolojik yanitin bozuk oldugu gorilmiis ve kizariklik ataklarindan bu
bozukluk sorumlu tutulmustur. Hastaligin baglangicinda gozlenen bu kizarma
ataklarinin, damar duvarina sivi ve protein kacgisina, bunun da dermal 6deme ve

diisiik dereceli bir dermal inflamasyona neden oldugu ileri siiriilmiistiir (30-34).

AR etmenleri arasinda immun bozukluk ta vardir (35-39). Rozase
patogenezinde, hem hiimoral hem de hiicresel immiinite ile ilgili bozukluklar
tanimlanmistir. Rozase hastalarinin deri biyopsilerinde gozlenen lenfositik
infiltrasyonun %90’dan fazlasini CD4+ yardimct T hiicreleri olusturmaktadir.
Ayrica, rozase hastalarinda gozlenen dinitroklorobenzen ile sensitizasyon giic-
liigii hiicresel immiinitedeki bozuklugun bir baska isaretidir. Calismalarda,
farkli mediatorlerin rozase etyopatogenezindeki rolleri lizerinde durulmaktadir.
Endorfin, enkefalin, substans P ve anjiogenez ile ilgili vaskiiler endotelyal
biiyiime faktorii (VEGF) ve endogelin, bu medyatorler arasinda sayilabilir.
Rozasede gozlenen kalict 6demde, inflamatuvar dokuda gozlenen proteaz ve
notrofil elastazlarin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Bu enzimler yoluyla lenfatik
damarlara destek saglayan elastin ve kollajen tip 4 gibi yapilar
hasarlanabilmektedir. Yakin zamanda, reaktif oksijen metabolitlerinin rozase
patogenezinde rollerini arastiran bir ¢alisma raporlanmistir. Oztas ve ark.
tarafindan yaymlanan bu c¢alismada, siddetli rozase hastalarinda, lipid
peroksidasyonunun yani oksidatif hasarin bir gostergesi olan MDA

(malondialdehit) diizeylerinde yiikseklik ve bir antioksidan olan SOD
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(Stiperoksit dismutaz) diizeylerinde bir distikliik gostermiglerdir. Bagka bir
caligmada da, 17 papiilopiistiiler rozase hastasinin tedavi 6dncesinde alinan deri
biyopsilerinde, saglikli kontrollere gore reaktif oksijen metabolitleri olan
stiperoksit, hidroksil, hidrojen peroksit, hipoklorit ve hidroperoksil
radikallerinin anlamli diizeyde daha yliksek oldugu saptanirken, tedavi sonrasi
bu degerlerin tedavi Oncesi degerlerine goére anlamhi bir diisiis gosterdigi
gorilmistiir. Ayrica farkli caligmalarda rozase tedavisinde kullanilmakta olan
metronidazoliin ve retinoik asitin etkinliginin antioksidan ozelligi lizerinden
oldugu belirtilmifltir. Bu c¢aligmalarin sonuclar1 rozasede antioksidan savunma
sisteminde bir bozukluk oldugunu diislindiirmektedir. Ancak elde edilen bu
verilerin rozasede gozlenen inflamatuvar siirecin bir baslangict mi1 yoksa sonucu
mu oldugu heniiz acikliga kavusmamustir. Bununla birlikte rozase
patogenezinde inflamasyonun belirgin bir rol oynadigi ¢ogu arastirmaci
tarafindan ortak kabul edilen bir goriisiir. Bu inflamasyonun etkileriyle reaktif
oksijen metabolitlerinin salinmasinin gozlemlendigi ve bunun da rozase

patogenezinde belirgin bir rol {istlenebilecegi diisliniilmektedir.

National Rosacea Society Expert komitesi AR i¢in tani kriterleri
belirlemistir. Tan1 kriterleri primer ve sekonder olarak ayirilmistir. Primer
kriterler 1 ve tizeri ise AR tanis1 konulur. Bu kriterlere gore hastalik 4 subtipe
ve Vvaryantlara ayirilmistir: Eritematéz telenjiektazik (ETR), paptlopiistiiler

(PP), fimatdz ve okuler rozase.! Graniilomatdz rozase, fulminant rozase, lupus
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miliyaris disseminatus ve morbus morbihan sendromu (persistan Odemle
seyreden tiir) AR’nin farkl klinik varyantlaridir. AR’nin klinik subtiplerinin bir
hastaligin farkli evreleri olmasi goriisii tartismalidir.! Fakat evre | olarak kabul
edilen ETR’de yanma, batma, kalic1 eritem ve telenjiektaziler ana klinik
bulgulardir. ETR 6ncesi hastalar uzun siire flaging denilen gegici eritem atagina
maruz kalmaktalar. Belli bir siireden sonra hastalarda kalici eritem geliserek
evre I rozase veya ETR olusmaktadir. Bazi dis ve i¢ etkenler hastaligi
tetiklemektedir. Giines 1sinlari, sicak ve soguk ortam, sicak igecekler, kahve ve
cay gibi kafeinle zengin igecekler, baharath yiyecekler, riizgar, stres, menapoz,
kalsiyum kanal blokeri gibi antihipertansif ilaglarin AR 1 tetikledigi
bilinmektedir(1, 40, 41). AR’nin gevresel etmenler ile tetiklendigi bilinen bir
gergektir. Amerikan Ulusal Rozase Toplulugu’nun 1066 rozase hastasi iizerinde
yaptig1 anket sonuglarina gore hastaligi tetikledigi diisiinlilen etmenler siklik
sirasina gore: %81 gilines, %79 stres, %75 sicak hava, %57 riizgar, %56
egzersiz, %52 alkol, %51 sicak banyo, %46 soguk hava, %45 baharath
yiyecekler, %44 nem, %41 kozmetik iirlinler ve %36 sicak icecekler olarak

bulunmustur (28).

2.3. AR de ila¢ tedavisi:

AR tedavisinde tetikleyici faktorlerden uzak kalmak disinda bazi topikal

ve sistemik ilag tedavileri de yararli olabilir. Topikal olarak demodeks
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follikuloruma kars1 metronidazol, ivermektin, permetrin ve klindamisin siklikla
kullanilmaktadir. Azelaik asit 6zellikle gebelerde daha giivenilir bir topikal
tedavi secenegidir. Topikal retionidler irritasyonu artirabilecegi goz Oniinde
bulundurarak AR tedavisinde kullanilabilir bir yontemdir. Topikal retinoidler
kil-yag Tnitesini baskilamakla terapotik etki gostermektedir. Sistemik
tedavilerden doksasiklin, tetrasiklin ve eritromisin inflamasyonu baskilamak
icin siklikla kullanilan ilaglardir. Siddetli olgularda oral metranidazol ve
ivermektin de bazi hastalarda basari ile kullanilmistir. ETR hastalarinda lazer ve
IPL tedavileri daha etkili olmakla birlikte, yenice iiretimi baslayan topikal
brominidin tartrat kremi de ETR’de ¢ok faydali bulunmustur. Kozmetik

kamuflaj ETR’de dermatolog tarafindan 6nerilen baska bir yontemdir.

2.4. AR ve yasam kalitesi

AR hastaliginin yasam kalitesini (YK) olumsuz etkiledigi bilinmektedir
(42). Simdiye kadar AR hastaligimin YK ni olumsuz etkiledigine dair bes klinik
calisma yapilmistir (43). Kesitsel bir ¢alismada, AR hastaliginin tiirlere gore
YK’e etkisini belirlemek planlanmistir. Bu amacgla, 135 AR hastasinin
semptomatik, psikolojik ve fonksiyonel bozukluk derecesini oOlgiilmesi
planlanmistir. Bunun i¢in tiim hastalar telefon araciligiyla aranmistir ve rozase
yasam kalitesi indeksinde (RQoL) olan 21 soru sorulmustur. Her soru 1 (higbir

zaman) ve 5 (her zaman) seklinde derecelendirilmistir. Sonda elde edilen
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yiiksek degerli puan bozulmus YK olarak degerlendirilmistir. Tiim sorular
semptomatik, emosyonel ve psikolojik olmak {izere 3 boliimde incelenmistir.
Sonugta fimatoz rozase hastalarinda YK’nin semptomatik ve emosyonel olarak
daha ¢ok etkilendigi belirlenmistir. Fimatoz, ETR ve PP AR hastalarinda
fonksiyonellik a¢isindan YK’de ciddi fark gériilmemistir. Ayn1 zamanda ETR

ve PP AR arasinda YK yoniinden anlamli fark bulunmamustir (44).

Baska bir ¢alismada, AR hastalar1 ve saglikli goniilliilerde kisa form-36
(KF-36) formu kullanilarak YK kiyaslanmistir ve AR hastalarinda YK
distikligi saptanmustir (45).  Diger bir kesitsel ¢alismada AR hastalar ile
atopik dermatit ve psoriazis hastalarinin YK dermatolojik yasam kalitesi formu
(DYKI) kullanilarak kiyaslanmistir ve AR hastalarinda YK daha az etkilendigi
belirlenmistir (46). Literatiirde, rozase subtipleri arasinda DYKI formuna
dayanarak YK arasinda farki gosteren ¢alisma da vardir. Bu calismada sirasiyla
fimat6z, PP ve ETR hastalarinda YK daha cok etkilenmistir (47). Bagka bir
calismada, DYKI ile anksiete arasindaki olas1 iliski degerlendirilmistir ve
sonugta DYKI vyiiksek olanlarda anksiyetenin de yiiksek oldugu ortaya
konulmustur (48). Literatiirde, AR tedavilerinden sonra YK’de iyilesme
olduguna dair 11 klinik calisma vardir. Bu c¢alismalarm {igiinde, DYKI
kullanilarak pulsed dye laser tedavisi oncesi ve sonrast YK degerlendirilmistir
ve DYKI de anlaml1 gerileme goriilmiistiir (49, 50, 51). Bir ¢alismada 308 AR

hastasinda degisik topikal ve sistemik tedavileri dncesi ve sonrast DYKI
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kiyaslanmistir ve YK de iyilesme goriilmistir (52). Papageorgiou ve ark.
Intense pulse light’in (IPL) ETR tedavisinde etkin olmasinmi fotograf ¢ekimi ve
viziiel analog skalasi (VAS) ile gostermistir. Fakat IPL’in rozasede yasam kalite
indeksine etkisine yonelik ne uluslararasi, ne de ulusal diizeyde Kklinik
caligmalar yapilmamistir. Ulusal dergilerde IPL’in rozase hastalarinda

dermatolojik yasam kalitesine etkisini gosteren ¢alisma yoktur.

2.5. Vaskiiler hastaliklar ve lazer:

‘Light Amplification by the Stimulated Emission Of Radiation’
kelimelerinin bas harflerinin kisaltmasindan olusan bir terim olan lazerin ilk
defa 1900 li yillarda Einstain tarafindan teorisi islenmis ve sunulmustur.
Kutan6éz dokularda lazerin uygulanmasi igin ise 1959 yilinda Maiman
tarafindan lazer aleti tretilmistir. Maimanin trettigi alet 694nm dalga
boyutunda olan kirmizi 151k iireten Ruby lazeridir. Ilk defa deri hastaliklarinda
Ruby aletinin kullanilmasi Dr. Leon Gold tarafindan gerceklestirilmistir.
Basaril1 sonuglar elde edildikten sonra lazer ve deri konusu giindeme gelmistir
ve yeni lazer aletleri iiretilmeye baglanilmistir: 1964 yilinda karbon dioksit ve
Nd:YAG lazer, 1966 yilinda dye lazer, 1975 yilinda excimer lazer, 1981 yilinda
copper vapor lazer, 1982 yilinda gold vapor lazer, 2004 yilinda nonablatif

fraksiyonel lazerler, 2007 yilinda ablatif fraksiyonel lazerler tiretilmistir.

13



Bundan bagka derinin malformatif ve proliferatif vaskiiler hastaliklarinin
tedavisinde lazerlerden de istifade edilmektedir. Hatta vaskiiler lazerler denilen
kavram ortaya ¢ikmustir. Pulse dye lazer (PDL) ve KTP lazer kisa dalga boyuna
sahip olan lazerlerdir. PDL 585-595 nm, KTP ise 532 nm boyunda olan
vaskiiler lazerlerdir. Uzun dalga boyuna sahip lazerlere ise aleksandrite
(755nm), diode lazer (800-900nm), ND:YAG laser (1064nm) dahildir.
Lazerlerin de etki mekanizmasi IPL’de oldugu gibi selektif termolizis
prensipine dayanmaktadir. Lazerlerin etkisinde arteriol, vendz ve Kapiller
damarlarda tromboz, endotellerde nekroz ve perivaskiiler kollagen hasari
gelismektedir. Bu bulgulari histopatolojik incelemelerde saptamak miimkiindiir.
Aynm1 zamanda epidermis ve damar etrafindaki dermisin zarar gormemesi
lazerlerin iyi 6zelliklerindendir. Hem lazerlerin, hem de IPL’in dalga boyu, atim

stiresi, atim siklig1 ve spot biiyiikliigi gibi parametreleri vardir (53-59).

2.6. Dalga boyu (Wave lenght):

Eritrositlerin igerisinde olan hemoglobinin 15181 absorbe etme yetenegi
onun oksijenlesme derecesi ile orantilidir. Oksihemoglobinden zengin olan
eritrositler IPL ve lazer isinlarimi kolaylikla absorbe etmektedir. Fakat,
deoxyhemoglobinli eritrositlerin 1smlar1 absorbe etme yetenegi daha diisiiktiir.
Bu sebeple, bas boyunda ve yiizeyel yerleske gosteren damarlar

oksihemoglobinden zengin oldugu igin kolay termolizise ugrar ve kisa dalga
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boyuna sahip lazerler tedavide yeterli olabilir. Fakat, bacaklarda ven6z damarlar
daha derinde yerlestigi i¢in ve deoksihemoglobinden zengin oldugu i¢in uzun
dalga boyuna sahip lazerler gerekmektedir. Uzun dalga boyuna sahip olanlar
epidermis ve melanin pigmentlerini atlayarak dermisin daha derinlerine iner, bu
sekilde hiperpigmentasyon ve epidermal hasar 6nlenmis olur. 1064 nm dalga
boyutuna sahip lazerler alt cktremitelerdeki ven6z damar problemlerinin

tedavisinde daha etkin olabilir (53-59).

2.7. Atim siiresi (Pulse duration):

Bazi lazerler siirekli 151k dalgalar1 olusturdugu halde, digerleri pulse veya
atiml1 151k dalgalart olusturmaktadir. Stirekli 151k dalgalart segici olmayan deri
hasar1 olusturdugu i¢in pek sik kullanilmamaktadir. Fakat atimli 151k dalgalari
sec¢ici dermal hasar olusturdugu icin daha verimli bulunmustur. Bu nedenle son

model lazer aletleri atilimli 151k dalgalari iireten cihazlardir.

Isik enerjisi hedef organele wulastikca, bizim olgularimizda ise
hemoglobine ulastikca 1s1 enerjisine doniisiir ve belli bir zamandan sonra
hemoglobin 1s1 enerjisini etraftaki dokulara vermeye baslar. Thermal relaxation
time veya termal gevseme zamani (TGZ) hemoglobinin 1s1 enerjisinin %50 sini
etraf dokulara ilettigi siiredir. Bu siire icerisinde 1s1 enerjisi diger eritrositlere

gecerek tromboza ve endotele gecerek damar hasarina neden olmaktadir.
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Sonugta beklenilen terapétik etki elde edilmis olur. Eger atim siiresi bu siireden
uzun olursa, hemoglobin 1s1 enerjisinin %50’den ¢ogunu vermis olur bu ise
etraftaki dokularda yani, perivaskiiler dermiste hasar olusturarak skar dokusuna
sebep olabilir. Bu nedenle atim siiresi lazer ve IPL tedavilerinde 6nemli bir
ozelliktir. Atim siiresi TGZ siiresinden kisa veya ona esit olmalidir. Atim siiresi
TGZ’den uzun olursa skar dokusu gelisme riski vardir. Atim siiresi

milisaniyelerle ol¢iilmektedir (53-59).

2.8.  Atim sikhg (Pulse frequency):

Atim siklig1, coklu sayda atimin hangi siklikta atildigini gostermek igin
bir terimdir. Mesela, 532 nm dalga boyutuna sahip bir lazer aletinde gerek
tedavi etkinligini elde etmek i¢in, tek atimin etki alam veya fluence 7 J/cm?
olmal1 ki, termokoagulasyon gelissin ve gereken vaskiiler hasar ortaya ciksin.
Fakat, ¢coklu sayida atim gosterebilen lazerlerde gereken tedavi etkinligini elde
etmek i¢in tek atimin fulence degeri daha diisiik olmasi yeterli olmaktadir. 5 Hz
siklikta bir lazerde termokoagulasyon elde edebilmemiz i¢in fulence degeri 3

Jlcm? olmast yeterlidir.
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2.9. Enerji akin (fluence):

Birim alana diisen enerji miktaridir. Birgok lazer sistemi birim alan olg¢iitii
olarak cm? kullanir. Dolayisi ile enerji akimi gii¢ veya enerji yogunlugu olarak

da adlandirilir. Enerji akiminin birimi J/cm? dir.

2.10. Spot biiyiikliigii:

Lazer spot biiyiikliigli lazer 151k demetinin enine kesitine esittir ve direkt
olarak birim alana diisen enerji miktarin1 (akim) ve enerji dansitesini etkiler.
Birimi mm’dir. Enerji akim1 ve enerji dansitesi, spot biiylikliigiiniin yarigapimin
karesi ile ters orantilidir. Spot biiyiikliigii yarilaninca enerji yogunlugu ve giic
yogunlugu 4 kat1 kadar artar. Spot biiytlikliigii ayn1 zamanda klinik olarak deride
lazer 15181min dagilimi agisindan da onem tasir. Daha kiigiik spot buyiikligii
deride daha fazla 1s1k yayilimina izin verir. 7-10 mm arasindaki spot biiytiklig,
orta dermis veya daha derin hedeflere maksimum penetrasyonda gereklidir. 10-
12 mm den sonra ise bu penetrasyon artisi durur. Hastaligin tiirtine gore IPL
seanslar1 4-6 haftada bir uygulanmali ve hastaligin siddetine ve yanitina gore

seans sayilari belirlenmelidir.
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2.11. Enerji Dansitesi (irradiation):

Deride belli bir alana verilen giictiir. Birimi w/cm?’dir. Enerji dansitesi,
dokuyu kesme, buharlastirma ve/veya koagiile etme kapasitesini gosterir.
Yiiksek enerji dansitesine dokuyu keserken, diisiik enerji dansitesine ise dokuyu

koagiile ederken ihtiya¢ duyulur.

Dermatolojide kullanilan lazerleri dalga boyuna gore 4 grupta incelemek
olar. Ultraviyole, orta kizilotesi, uzak kizilotesi ve gortiniir dalga boyunda olan
lazerler. Goriiniir dalga boyundaki lazerleri ise kendi i¢inde 1. yesil ve sari
renkli milisaniye atimh lazerler, 2. kirmizi ve yakin kizilotesi milisaniye atimli
lazerler, 3. yesil ve sar1 renkli diisiik enerjili devamli atimhi lazerler ve 4. Q-
anahtarli lazerler olmak tizere 4 alt gruba ayrilmaktadir. Yesil ve sar1 renkli
milisaniye atimli lazerlerin (KTP, PDL) temel kullanim alanlar vaskiiler
malformasyonlar, hemanjiyomlar, skarlar, fotoyaslanma, proliferatif lezyonlar
ve epidermal pigmentasyonun izlendigi lezyonlardir. Yesil ve sar1 renkli diisiik
enerjili devamli atimli lazerler yiizeyel telanjicktazilerde ve lezyonlarin
fotokoagulasyonunda kullanilmaktadir. Q anahtarli lazerler tatuajlarin
temizlenmesinde, dermal melanositlere yonelik tedavilerde ve ilaca bagh
hiperpigmentasyon gibi bircok pigmente lezyonun tedavisinde kullanilmaktadir.
Kirmizi ve yakin kizilotesi milisaniye atimli lazerler (ruby, alexandrite,
Nd:YAG) ise hipertrikozun ve pigmente derin vendz lezyonlarin tedavisinde
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kullanilmaktadir. Yakin kizil6tesi lazer 1sinlar1 en derin penetrasyonun izlendigi
dalga boyuna sahiptir (700-1200 nm). Bu dalgaboyundaki ismlar kan ve
melanin tarafindan diisiik diizeyde absorbe edilir. Yakin kizilotesi lazerler
alexandrite lazer (755 nm), diode lazer (810 nm) ve Nd:YAG lazerdir (1064
nm). Alexandrite ve Nd:YAG lazer sistemlerinin hem uzun atimli (milisaniye)
ve hem de Q-anahtarli siiriimleri bulunmaktadir. Diode lazer ise lazer ortamu
olarak yar1 iletken bir maddenin kullanildig1 ancak Q-anahtar 6zelligi olmayan
lazer sistemleridir. Diode lazer epilasyon amaciyla en sik kullanilan lazer
sistemlerinden biridir. Lazerler basta vaskiiler (yiizeyel vaskiiler lezyonlar,
hemanjiyomlar, telenjiektaziler, anjiokeratom, anjiyofibrom, piyojenik
granlilom, vb.) ve pigmente lezyonlar (efelid, solar lentigo, epidermal neviisler,
becker neviis, neviis spilus, epidermal- dermal melazma, ota neviis, vb.) olmak
tizere dovmelerin ¢ikarilmasinda, istenmeyen killarin, skarlarin tedavisinde, deri
yenilenmesinde ve kutandz cerrahide kullanilmaktadirlar. Ayrica stria, akne,

psoriasis, verrii gibi dermatolojik problemlerin tedavisinde de kullanilirlar.

2.12. Neodymium yttrium Aliminyum Garnet (Nd:YAG) lazerler:

Infrared lazer {ireten ii¢ tiir lazer mevcuttur. 1. Nd:YAG, 2. Diod, 3.
Aleksandrite. Infrared lazerlerin dalga boyu uzun oldugu igin daha derine
penetre olurlar ve melanositler daha az etkilendigi i¢in pigmentasyon sorunlari

da daha az goriiliir. Fakat hemoglobin tarafindan daha az absorbe oldugu i¢in
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etkinligi PDL kadar degildir. PDL nin etkin olmadigi durumlarda, vaskiiler
malformasyonlar, venoektaziler, telenjicktaziler, mavi retikiiler lezyonlar ve

sarap lekesinin tedavisinde kullanilabilir.

Q anahtarli Nd:YAG lazerler 1064 nm uzun dalga boyutunda olup,
infrared 151k tiretmekle derinin daha derin alanlarina penetre edebilirler. Genelde
dalga boyu uzun olan lazerler daha derinde yerlesen sorunlarin giderilmesinde
kullanilmaktadir. Bu sebeple, bu lazerler Ota neviisde, tatuaj ¢ikarilmasinda ve
diger derinde yerlesen pigmente lezyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir. 532
nm dalga boyu olan Nd:YAG lazerler ise daha kisa dalga boylu olduklar igin
yiizeyel yerlesen lezyonlarin, ozellikle epidermal pigmentasyon gosteren
lezyonlarin tedavisinde kullanilmaktadirlar. Q anahtarli Nd:YAG lazer derinin
daha derin katmanlarinda yerlesen vaskiiler lezyonlarin tedavisinde de
kullamlmaktadir. Ozellikle, sarap lekeleri, hemanjiyomlar, bacak varisleri
tedavisinde etkin oldugu bilinmektedir. Bu lazerin 3 mm’e kadar derinlikteki
damarlarda 60 derecede termokoagulasyon gelistirdigi bilinmektedir. Fakat, bu
lazer nonselektif termal hasar1 olusturdugu igin skar ve diger istenmeyen yan
etkilerin gelisme riski vardir. Islem cok agrili oldugu igin anestezi
gerekmektedir. ince deri alanlarindan kaginilmalidir. Uzun dalga boyuna sahip
oldugu i¢in ve melanositler etkilenmedigi igin  postinflamatuar
hiperpigmentasyon gibi yan etkiler daha az gelismektedir ve sebeple koyu

tenlilerde daha giivenilirdir. Diger taraftan, damar koagulasyonu damar riiptiirii
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olmadan gerceklestigi icin IPL’den farkli olarak purpura ve pigmentasyon
sorunlart da az gelismektedir. Damarin silinmesi klinik olarak iglemden sonra

bile fark edilmektedir.

Uzun atilimli Nd:YAG lazerin rozasede etkinligini arastirmak igin
yapilan bir ¢aligmada ETR evresinde olan 29 kadin, 10 erkek olmakla 39 hasta
dahil edilmistir (60). 0-3 arasinda degisen hastalik siddet skoruna goére her
hastanin ETR derecesi Ol¢ililmiistiir. Nd:YAG lazer eritemat6z-telenjiektazik
alanlara 3-4 hafta ara ile uygulanmistir ve sonuglar fotograflama yontemiyle
doktor tarafindan degerlendirilmistir. Hasta memnuniyeti ise 0-3 iizerinde
Ol¢iilmiistiir. Hastalara ortalama 3,95 seans (2-8 seans) uygulama yapilmistir.
Siddet skorlarina gore hastalar; 12 hasta ETR-1, 9 hasta ETR-2 ve 18 hasta
ETR-3 olarak gruplanmustir. Tedavi sonrasinda hesaplanan siddet skorlarindaki
degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistir (p<0,05).
Tedaviden en 1y1 yanit alan grubun ETR-1 (%91,70) olan hasta grubu oldugu ve
hastalik siddeti arttikga alinan yanitin azaldigi saptanmustir. Lezyonlarin en sik
gozlendigi 3 bolge sirasiyla malar bolge, ala nasi ve nazal dorsum bdlgesiydi.
En basarili bolge c¢ene bolgesi iken, en basarisiz bolge ala nasi olarak
gozlenmistir. Arastirmaci tarafindan hastalarin yaklasik %97’sinde tedavi orta
derecede basarili veya basarili olarak bulunmustur. Hastalarin %61,5’1 tedavi

sonucunu miikemmel olarak degerlendirilmistir. Sadece 1 hastada hipopigmente
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atrofik skar goriilmistir. Uzun atimli Nd: YAG lazer, rozasenin vaskiiler

lezyonlarinda giivenli ve etkili bir tedavi segenegidir.

2.13. Aleksandrite lazerler:

755 nm dalga boyuna sahip bu lazerler siklikla epilasyonda ve pigmente
lezyonlarin tedavisinde kullanilmakla beraber, bacaklardaki vaskiiler ve mavi
retikiiler lezyonlarin tedavisinde de kullanilmaktadir. 0.3-1mm arasinda olan
damarlarda etkilidir. 0.3 mm’den kiigiik damarlar1 gormedigi i¢in ve Ilmm’den
biiyiik lezyonlarda ise enerji yetersizligi nedeniyle koagulasyon olusturmadigi
icin etkin bulunmamistir. Tedavi sonrasinda hafif purpura ve/veya damarin
kaybolmasi beklenen etkisidir. Bir seans sonrasinda bacak telenjiektazilerinde
12 haftalik izlemde, %26-75 arasinda iyilesme bildirilmistir. Hafif agr1, purpura

ve gecici hiperpigmentasyon gbzlenen yan etkileridir.

2.14. Diod:

Diod lazerler 800-810 nm dalga boyunda olan lazerlerdir. Bu lazerler
baglica epilasyonda kullanilmaktadir fakat telenjiektazi tedavisinde de

kullanilmaktadir.
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2.15. Darbeli boya lazeri (Pulsed dye laser-PDL):

Vaskiiler hastaliklarin tedavisinde PDL siklikla kullanilan bir lazer
aletidir. Onceleri kullanilan PDL sistemlerinin (577 nm) atim siireleri kisa
oldugu icin (0,45-1,5 milisaniye) damarlar i¢inde eritrositlerin koagulasyonuna
ve yaklagsik iki hafta siiren purpura gelisimine neden olmaktaydi. Bu tedavi
etkili olmakla birlikte hastalar tarafindan tolere edilmesi zordu. Purpuranin
onlenmesi i¢in ¢oklu gecisler ya da aralikli atimlar yapilmasi gerekmekteydi.
Giinlimiizde kullanilan PDL sistemleri ise (585, 590, 595 ve 600 nm) daha uzun
dalga boyunda 1s1ma yaparlar, daha derine penetre olurlar ve bu sistemlerin
daha degisken atim siireleri (0,45-40 ms), enerji diizeyleri (5-10 J/cm2) ve spot
genislikleri (2-12 mm) vardir (10-11). Bu sistemler daha farkli atim yapisi
kullanirlar, her makroatim kendi icinde sekiz atima bdoliinmektedir. Tek bir
gecisle dokuya daha yiiksek enerji transfer edilirken diizenli olarak dagitilmis
mikroatimlar purpura gelisimini 6nlemektedirler. Tedavi sonunda beklenen etki
585-600 nm lazerler i¢in hafif purpura, 595 nm i¢in damarin tamamen
kaybolmasidir. Yeni jenerasyon PDL’ler hemanjioma ve sarap lekeleri gibi
konjenital vaskiiler anomaliler icin standart tedavidir. Bunlarin disinda fasiyal
telenjiektazi, rozasea, telenjiektatik ve vendz bacak wvarisleri, Civatte’nin
poikilodermas1 ve piyojenik granuloma gibi akkiz vaskiiler lezyonlarda ve
vaskiiler komponenti olan diger hastaliklarda da (akne, hipertrofik skarlar,
psoriazis ve erken strialar ) kullanilmaktadir. 595 nm dalga boyu ayni zamanda
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melanin tarafindan da absorbe edilmektedir. Yeni sistemler igerdikleri
kompresyon el iiniteleri ile hekime selektif olarak wvaskiiler lezyonlar1 ve
melanini hedefleme olanagi saglamaktadirlar. Eger bu uygulamada kriyojen
sprey kullanilmazsa epidermal melanin daha c¢ok 1sitilir ve diskromiler etkili bir
sekilde tedavi edilebilir. Sonrasinda kompresyon uygulanmadan ve kriyojen
sprey ile vaskiiler lezyonlar tedavi edilebilir. Yeni PDL’lerdeki dinamik
sogutma sistemleri ile epidermal hasar riski, uygulama sirasindaki agr1 ve tedavi
sonrasinda ortaya c¢ikabilecek pigmentasyon ve purpura azaltilmistir. PDL
tedavisi sonrasi hastalarin ¢ogunda 7-10 giin siiren eritem, purpura, 6dem ve
serdz krutlanma gozlenmektedir. Daha az siklikla hipo ya da hiperpigmentasyon
(koyu tenlilerde) ve nadiren atrofik skar olusumu ve piyojenik graniilom

gelisimi gibi komplikasyonlar bildirilmistir (10-11).

2.16. Potasyum Titanil Fosfat Lazeri (532 nm KTP):

532 nm KTP lazer, KTP kristali kullanarak 1064 nm Nd:YAG enerji
kaynaginin frekansim1 ikiye katlar. Bu dalga boyu hemoglobinin 542 nm
absorbsiyon pikine yakindir. Penetrasyon derinligi fazla olmadig: icin fasiyal
telenjiektazi, eritematojenik rozasea, cherry ve spider anjiomalar, venoz
malformasyonlar ve telenjiektazi gibi ylizeyel yerlesimli damarlarin tedavisi

icin uygundur (15-18). KTP lazer ayn1 zamanda epidermal melanin tarafindan
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da absorbe edildigi i¢in fotoyaslanma tedavisi igin uygun bir sistemdir ama
koyu tenlilerde hipopigmentasyon gelisme riski agisindan dikkatli olunmalidir.
Piyasada bulunan cihazlarda spot genisligi 1-10 mm, atim araligi 1-100 ms
arasinda degismektedir. Atim araliginin uzun olmasi damarin yavas isitilarak
rlptiire olmasini engeller ve bu sekilde PDL ile goriilen purpura ortaya ¢ikmaz.
Tedavi esnasinda sogutulmus safir pencereler ile kontak sogutma
saglanmaktadir. Penetrasyon derinliginin fazla olmamasi yiiz, boyun ve gogiis
disinda kullanimini sinmirlamaktadir. Ama bununla birlikte 50 ms gibi uzun
surelerde alt ekstremite vendz lezyonlarinin tedavisinde de kullanildig:
bildirilmistir (19). KTP lazerin, islem siiresinin kisa olmasi, damarin
yirtilmasint engelleyerek purpura gelisimini Onleyen uzun atim siirelerinin
olmasi gibi avantajlar1 vardir. Uygulamadan hemen sonra gegici eritem ve 6dem
olusumu en sik karsilasilan yan etkisidir. Kiigiik spot genisliginde yiiksek
enerjilerle kullanildiginda atrofik skar olusumuna neden olmaktadir.
Penetrasyon derinliginin sinirlt olmasi (0,5 mm), kiiciik spot genisligi, islem
sirasinda agr1  olugmasi, Odem, kurutlanma, koyu tenlilerde pigment
degisiklikleri, genis damarlar i¢in ¢ok sayida tedavinin gerekmesi ve nazal
bolgede atrofik skar gelisme riski ise kullanimini sinirlayan dezavantajlaridir

(19).
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2.17. Yogun Atimh Isik Sistemleri (IPL):

IPL sistemleri genis spektrumda (500-1200 nm), nonkohorent,
polikromatik 1s1ma yaparlar. Bu cihazlara entegre edilen filtreler sayesinde
hedef damara ve deri tipine uygun dalga boyu elde edilerck sarap lekeleri,
hemanjiomlar, diffiiz fasiyal telenjiektazi, Civatte’nin poikilodermasi gibi farkli
vaskiiler lezyonlar tedavi edilebilmektedir. IPL sistemleri hemoglobini PDL
kadar 1y1 hedeflemeseler de eritem ve telenjiektazi tedavisinde oldukga
etkilidirler. Giiniimiizde bu sistemler ¢ogunlukla yiiz veya gogis iist kismindaki
diffiiz eritem ve telenjiektazilerin tedavisinde kullanilmaktadir. Ciinkii diger
lazer sistemlerine gore daha genis tedavi bagliklari vardir. Ayrica genis
spektrumda 1s1ma yaptigr i¢in farkli kromoforlart hedefleyebilmektedir, bu
nedenle eritem ve lentigolarin bir arada oldugu poikiloderma gibi durumlarin
tedavisinde daha etkilidir. IPL ile tedavi sonrasinda hemen gri-mavi renk
degisikligi ortaya ¢ikar veya damar tamamen kaybolur. IPL sistemleri dalga
boyu araliginin (500-1200nm), enerji diizeyinin (10-18 J/cm2) ve atim sliresinin
(2- 200 msn) genis araliklarda ayarlanabilir olmasi nedeni ile farkli derinlikteki
damarlarin tedavisi i¢in uygundur. Ayrica spot genisligi biiylik oldugu i¢in
genis alanlar1 kisa siirede tedavi eder, tedavi sonrasi iyilesme zamani kisadir
(genellikle 48 saat) ve tedavi iyi tolere edilmektedir. Dezavantajlar ise flas
lambasma farkli akimlarin gelmesi sonucu uygunsuz olmayan akim

degisiklikleri, agir ve biiyiik el iinitelerinin direk deri temas1 gerektirmesi ve
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deriye optik iletken jel uygulamasi gerektirmesidir. Ayrica bir avantaj olarak
gorlinen biiylik spot genisligi kiiclik konkav alanlarda manevra kabiliyetini
azaltmaktadir. Epidermal koruma i¢in kontak sogutma sistemlerine ihtiyag
duyduklar i¢in tedavi edilen alanin es zamanl gozlenme sansinin olmamasi da
diger bir dezavantajdir. Bunun disinda PDL’ ye gore riski daha yiiksektir ve
tedavi icin daha uzun zamana ihtiya¢ duymaktadir. Son zamanlarda IPL
sistemlerinde epidermal sogutma saglamak amaci ile sogutulmus safir ya da
kuartz kristal pencereler kullanilmaktadir. Bunun disinda ekzojen sogutma

sistemleri de kullanilabilir (buz kaliplari ile kontak sogutma, kriyojen sprey

gibi).

Rozase hastaliginin tedavisinde doksisiklin, oral retinoid, topikal
metronidazol, topikal brimonidin gibi geleneksel tedavi se¢enekleri vardir. IPL
tedavisi de rozasede, 6zellikle ETR’de etkili bir tedavi segenegidir. IPL aletinin,
ilk defa tip alaninda kullanilmasina 1994 yilinda baslanilmistir. Birinci nesil
IPL aletleri epidermal hasara neden olarak ciddi yan etkilere sebep olan
infrakirmiz1 1smlar1 da igerdigi icin ikinci nesil IPL aletine gerek duyulmustur.
Ikinci nesil IPL aletlerinde infrakirmizi 1sm filtre edilerek yan etkileri
minimuma indirilmistir. IPL’in etki mekanizmasi, melanin, su ve hemoglobin
gibi kromoforlarin yogun atimli 1siklart absorbe etmesi sonucunda 1s1k
enerjisinin 1s1 enerjisine doniismesiyle hedef organelin termolizisi prensipine

dayanmaktadir. IPL aletinde dalga boyu, atim siiresi ve atim araliklari
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ayarlanarak pigmente, vaskiiler ve trikotik deri hastaliklar1 basariyla tedavi
edilmektedir. IPL’in biil, purpura, eritem, 6dem ve kserozis gibi hizli gelisen
yan etkileri ile beraber, hipopigmentasyon, hiperpigmentasyon, atrofi, skar,
keloid gibi geg gelisen yan etkileri de bildirilmistir. Gebelik ve laktasyon, oral
retinoid gibi fotosensitizan ilaglarin kullanilmasi, lupus eritematozus gibi 1s1kla
indiiklenen hastaligin mevcudiyeti IPL uygulamasinin kontrendike oldugu
durumlardir. Tekrarlayan herpes simpleks oykiisii olanlarda antiviral profilaksisi
yapildiktan sonra IPL uygulanmasi miimkiindiir. IPL uygulanmasi sirasinda
uygulanacak alana tedavi etkinligini artirmak i¢in jel siiriilmesi, hasta ve doktor
tarafindan koruyucu gozliklerin kullanilmas1 Onerilmektedir. Seanslara
baslamadan 6nce deriye “’test atimi1’’ uygulanmalidir. Uygulanmadan hemen ve
6 hafta sonra deride olasi reaksiyonlar degerlendirilmelidir. IPL uygulanmasi
sonrast yanma ve eritemi azaltmak i¢in soguk uygulanmasi ve giines koruyucu

kremlerle birlikte fiziksel olarak da giinesten korunmasi onerilmelidir (63).

2.18. Rozasea ve lazerler:

Fasiyal telenjiektazi, genislemis arterioller, kapillerler ve veniillerdir,
bunlar kii¢iik ¢apli damarlarin (0,1-1 mm ¢apli) lineer (basit), dallanan (spider),
noktasal veya papiiler konfigiirasyonda ve genellikle yiiziin orta yan

kisimlarinda ortaya ¢ikmastyla olusur (61-63). Bu lezyonlarda damar ¢ap1 0,1-1
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mm arasinda degigsmektedir. Fasiyal telenjiektaziler yetiskin populasyonda
oldukga siktir, yaklasik %15-20’sinde goriilmektedir. Fasiyal telenjiektazilerin
lazerle tedavisi en sik uygulanan yontemlerden birisidir. Oksihemoglobinin
absorbsiyon spektrumuna uyan dalgaboylarindan herhangi biri fasiyal
telenjiektazi tedavisinde kullanilabilir. Bunlardan 532 nm KTP, 595 nm PDL ve
IPL sistemleri etkili ve giivenilir yontemlerdir. Fasiyal telenjiektazilerin
tedavisinde oOnceleri siklikla PDL kullaniliyordu, bu tedavi ile sonuglar 1y1
olmakla birlikte tedavi sonrasinda 7-10 giin siiren ekimoz, purpura gelismesi
onemli bir dezavantajdi. Daha uzun (6-10 ms) atim siirelerinin ve relatif olarak
yiiksek enerjilerin (7-9 J/cm2) kullanilmasi tedavi sonrast purpura gelisimini
azaltmaktadir. Vaskiiler ve pigmente lezyonlart igeren lezyonlarin tedavisinde
fotorejuvenasyon amacli kompresyon el iiniteli PDL ile IPL’in karsilastirildigi
yarim yuz kontrollii bir ¢calismada, vaskiiler lezyonlar IPL ile daha iy1 gerilemis
ama tedaviler daha uzun siirmiis, daha agrili olmus ve tedavi sonras1 daha ¢ok
O0dem olusturmustur. Bununla birlikte 532 nm KTP lazer de telenjiektatik
damarlarin tedavisi i¢in oldukc¢a uygundur (45). KTP ile tedavi edilen toplam
204 fasiyal telenjiektazi (102) ve spider anjiom (102) hastasinin, tedaviyi ve
izlemi tamamlayanlarinda sirasiyla %90 ve ve %98 oraninda iyilesme yaniti
elde edilmistir. 532 nm KTP ve IPL’ in yarim yiiz karsilastirildigi 17 hastalik
bir calismada (fasiyal telenjiektazi ve diskromi) vaskiiler lezyonlarin 1 aylik
izleminde KTP ile %42, IPL ile %38 oraninda yanit alinmistir. Hastalar da her

iki cihazi biribirine yakin etkinlikte bulmuslardir. Fasiyal eritem ve fasiyal
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telenjiektazi tedavisinde KTP lazer (Gemini) ile eski PDL’nin karsilagtirildig:
bir ¢calismada ise KTP daha etkili bulunmus, baska bir ¢alismada ise etkilerinin
IPL ile karsilastirilabilir oldugu, ama daha agrili ve daha ¢ok 6deme neden
oldugu bulunmustur. IPL fasiyal telenjiektazilerin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Vaskiiler lezyonlar i¢in kullanilan filtreler melanin tarafindan
absorbe edilen dalga boylarni da kapsamaktadir. Ozellikle koyu tenlilerde
yuksek enerjili cihazlar kullanilirken bu etki de dikkate alinmalidir. Yiiksek
dozlar kullanildiginda atiglarin yapildig1 yerlere denk gelen damga izi seklinde
izler olusabilir. Bu kisilerde doku yanitin1 tecriibe etmek ig¢in test atiglar
yapilmasi Onerilmektedir. Rozaseas1 olan 60 hasta IPL ile tedavi edilmis ve

ortalama 4,1 tedavi seansi ile %77,8 basar1 elde edildigi bildirilmistir (61-63).

2.19. Lazer ve IPL uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken
konular:

Lazer uygulanacak hastanin beklentileri gergek¢i olmalidir. Gergekten
uzak beklentiler icinde olan hastalar tedaviye alimmamalidir. Kalp pili
bulunanlarda lazer uygulamalar1 kontrendikedir. Hastalardan ayrintili tibbi
anamnez alinmali, metal implant bulunan bolgelere uygulama yapilmamalidir.
Hipertrofik skar ve keloid yatkinligi olan hastalar daha konservatif tedavi
edilmeli, daha diisiik akimlar tercih edilmelidir (64-71). Kébnerizasyon riski
nedeniyle psoriazis ve vitiligolu hastalar bu konuda uyarilmali, zorunlu

kalmadik¢a uygulamadan kacimilmalidir. Halen izotretinoin kullanim hikayesi
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olan hastalara lazer uygulamasi yapilmamali, ablatif lazerler kullanilacaksa en
az 1 yil, diger lazerlerde tedavinin kesilmesinden sonra en az 6 ay beklenmesi
gereklidir. Ancak yapilan ¢alismalarda izotretinoin kullanimi sirasinda lazer
epilasyon uygulamalarinin giivenli oldugu da bildirilmistir. Lazer islemleri,
dolgu ve botulinum toksini gibi baska kozmetik girisimlerle birlikte
uygulanabilir ancak genellikle uygulama aralarinin en az 15 giin olmasi
onerilmektedir (6). Islem yapilacak bolgede herpes simpleks enfeksiyonu
hikayesi olan hastalara, proflaktik antiviral tedaviler uygulanmali, aktif
enfeksiyonu olanlarda islem uygulanmamalidir. Aspirin ve oral antikoagiilan
tedavisi alan hastalarin tedavileri, ekimoz riskini arttirdiindan miimkiinse
islemden 10 gilin 6nce kesilmelidir. Postinflamatuar hiperpigmentasyona yatkin,
koyu tenli, Fitzpatrick deri fototipi III ve ilizerindeki hastalarda uygulama
oncesinde birka¢ ay kullanilmak {izere hidrokinon ve tretinoin gibi kremler
onerilmeli, bu hastalarda daha kisa dalga boyunda lazerler tercih edilmeye
calisilmalidir. Bronzlagmig deri lazer tedavisine daha az yanit vermektedir ve
daha yiiksek oranda biil ve skar gelisme riski mevcuttur. Bu ylizden yeni
bronzlagmig hastalarda ten rengi normale donilinceye kadar lazer
uygulamasindan kagimilmali ve islem ertelenmelidir. Fotosensitif deri hastaligi
olan, ya da fotoduyarlandirici ilag kullanim hikayesi olan hastalar daha yakin
takip edilmeli, gerekirse tedavi disinda tutulmalidir. Lazer uygulamalarmin
gebelik doneminde kullanimu ile ilgili komplikasyon bildirilmemis olmasina

ragmen, agr1 ve distrese neden olmasi nedeniyle dogum sonrasi dénem tercih
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edilmelidir. Tiim hastalar i¢in islem sonrasi giinesten koruyucu yontemler
anlatilmali ve en az SPF 30 ve {lizeri glines koruyucu kullanimi tavsiye
edilmelidir. Tiim hastalarin potansiyel risk ve komplikasyonlar1 agiklayan

aydinlatilmis onamlar1 alinmali, islem Oncesi ve sonrasi fotograf kayitlari

mutlaka alinmalidir (64-71).

2.20. IPLve ETR

I[PL’in ETR tedavisinde etkinligini gosteren caligmalar mevcuttur.
Papageoirgiou ve ark. tarafindan flaging, eritem ve telenjiektazi ile seyreden 9’u
erkek, 25°1 kadin olan toplam 34 evre I rozase veya ETR hastasinda IPL aletini
(Qunatum SR, Lumenis, London, UK; Aem=560-1200 nm, spot size: 34 mm x 8
mm, Double pulse of 2.4, 4.0, 5.0, 6.0, fulence: 24-32 J/cm?) 3 hafta araliklarla
toplam 4 seans olarak denenmistir ve hastalar 6 ay boyunca izlenmislerdir (72).
Eritemin kantitatif olarak degerlendirmek i¢in spektroskopi aletinden
yararlanmiglardir. Eritem ilk ve son vizitlerde spektroskopi ile Ol¢lilmiistiir.
Eritem ve ETR ile etkilenmis alanlarin fotograflama yontemiyle de kayitlari
yapilmustir. Eritem ve telenjiektazi siddeti ise doktor tarafindan 0-10 derecelik
VAS’da degerlendirilmistir. Eritem ve telenjiektazi hem ilk vizitte, hem de son
vizitte hastalar tarafindan 0-10 derecelik VAS’da degerlendirilmistir. Yukarida
adi gecen yontemler doktor ve hastalar tarafindan 6 aymn tamaminda

tekrarlanmigtir. Hastalarda ortalama hastalik siiresinin 10 yil oldugu
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saptanmistir. ETR’de 1yilesme 10. haftada fark edilmeye baglanmistir ve 6 aylik
stirede tedavi etkinligi devam etmistir. Fotograflama yontemiyle eritemin %46
(P<0.001), telenjiektazinin %55 (P<0.001) oraninda geriledigi, 10’luk VAS’da
ise 3.5 (P<0.001) birim iyilesme saptanmistir. Hasta ve doktor tarafindan elde
edilen VAS degerlerinin neredeyse esit oldugu saptanmistir. Fakat bu
calismada, DYKI veya SF-36 kullanilmanustir ve hastalarin YK nin ne kadar
iyiye dogru degistigi arastirlmamistir. Angermeier’in yaptigr calismada 200
hasta tizerinde PhotoDerm VL IPL aletini fasiyel hemangioma, rozase, fasiyal
venler, port wein lekesi {izerinde tedavi etmek amaciyla denenmistir. 2 ayin
sonunda takipe geri donen 188 hastadan 174’de %75-100 arasi lezyonlarda
gerileme goriilmiistiir (73). Arndt kendi calismasinda hem vaskiiler lezyonlarin

(%4

hem rozase tedavisinde argon laser tedavisi denemistir ve klinik basariy1
orta’’, “’iy1”’ ve ©’ ¢ok 1y1’’ olarak derecelendirmistir (74). Lowe ve ark. yaptigi
bir calismada, 27 ETR hastasindan 24’de “’flash-lamp pumped dye laser’
tedavisi ile olumlu yanit elde edilmistir ve sonuglar “’1y1 ve pek 1y1”’ olarak
derecelendirilmistir (75). Farkli c¢alismalarda da lazer tedavisinin basarisi

29 €Y2:.,:%% ¢

“orta’, “’iyi”’, “’cok iyi’’ ve “’miikemmel’’ olarak derecelendirilmistir (76-83).
Fakat ilk defa Mark ve ark. 4 ETR hastasinda IPL sonrasi objektif ve kantitatif
iyilesmeyi degerlendirmek i¢in 3 parametre: kan akimi, telenjiektazi ve eritem
tizerinden arastirma yapmustir. Kan akimi doppler ultrasonografisi araciyla,

eritem ve telenjiektazi ise fotograflama yontemiyle Olgiilmiistiir. Hastalar 3

haftada bir toplam 5 seans Photoderm VL (Lumenis, Needham, MA), filtresi
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515 nm, pulse siiresi 3 ms, fulence 22-25 J/cm? olan IPL aleti kullanilmstr.
Her hastanin, tek bir yanak bolgesi i¢in aldigi atim sayist 8-12 arasinda
degismekteydi. Ttim hastalar 43-55 yas araliginda olan kadin olgulardi. Hastalar
1 ay onceden kullanmakta olduklar1 rozase tedavilerini kesmis ve her hangi bir
hastaligi olmayan bireylerdi. Tiim hastalarin fotograflar1 ilk ve son vizitte
cekilmistir. Fotograflama yotemiyle telenjiektazi ve eritem kantitatif olarak
degerlendirilmistir. Kan akimi ise ilk vizitte ve son vizitte ‘’scanning laser
doppler imager’’ aletiyle dl¢iilmiistiir. Iyilesmeyi derecelendirmek igin hastalara
0-4 {izerinden subjektif puanlama oOnermislerdir. Psikososyal iyilesmeyi ise
hastalar 0-10 puan tizerinden degerlendirmislerdir. Doktor tarafindan klinik
iyilesme ise 0-4 puan lizerinden yapilmistir. Sonugta, kan akiminda %30
gerileme gozlendigi halde eritem ve telenjiektazi siddetinde %21 gerileme
gorilmistiir (P<0.05) (84). Bu c¢alismada da YK etkinligine bakilmamaistir.
Helwig ve ark. yaptig1 bir ¢alismada Photoderm VL IPL aletini bas-boyundaki
hem pigment, hem de vaskiiler lezyonlarin tedavisinde kullanmistir (85). Bu
calismadan sonra IPL’in farkli vaskiiler hastaliklarin oOzellikle sarap lekest,
bacaktaki telenjiektaziler, esansiyel telenjiektaziler, ven6z malformasyon ve
Civatte poikilodermasinda denenmistir (86-94). Taub c¢alismasinda tedavi
sonras1 hastalarin %83’de eritemde azalma, %75°de flasing’de azalma, fakat
%64 birka¢ adet akneiform eilipsiyon da gorilmistiir (95). Shroter ve ark.
tarafindan yapilan bir c¢alismada ise, ETR’de IPL etkinligini degerlendirmek

icin 60 hasta iizerinde degerlendirme yapilmistir. Deri tipi [-IV, ortalama yas1

34



442 olan hastalarda 508 eritematoz-telenjiektatik alana IPL tedavisi
uygulanmistir. Klinik ve fotograflama yontemiyle degerlendirme sonucunda
%77.8 gerileme gozlemlenmistir. 3 yil boyunca sadece 508 alandan 4 alanda
niiks goriilmiistiir (96). Bu calismada da YK Olgiilmemistir. Bagka bir

(4

calismada, 3 hasta iizerinde ‘’small spot size’” yani 6.35 mm’lik basliktan ve
kisa dalgali (500-635 mm) 1s1k kullanilmustir. Ozellikle, ulasiimas1 zor olan
burun kenar1 gibi kivrim alanlarda basarili sonuglar elde edilmistir (97). Olcek
olarak sadece fotograflama ydntemi se¢ilmistir. DYKI gibi YK degerlendirne
Olgekler kullanilmamistir. ETR tedavisinde pulsed dye laser tedavisinin
basarisinin  gostermek i¢in DYKI 6lgegini kullanarak yapilan calismalar
mevcuttur (98). Fakat IPL tedavisinin etkinligini YK {iizerinden gosteren

calisma ne ulusal diizeyde, ne de uluslarars1 diizeyde vardir. Bu ¢alismada, 30

ETR hastasi iizerinden IPL’in YK ne etkisinin gosterilmesi hedeflendi (72-98).
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3. GEREC VE YONTEM:

Bu bir agik-kontrolsiiz, prospektif, kohort bir ¢alismadir. Calisma etik
kurulu tarafindan degerlendirilmis ve kabul edilmistir. Calismaya katilanlar Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari Anabilim Dali
polikliniklerinde ETR tanis1 alan 18-65 yas aras1 30 hastadir. Goniilliiller alinma
ve alimmama kritlerlerine gore belirlenmistir. Doksasiklin, oral retinoid gibi
fotosensitizan ilag¢ kullananlar, gebelik ve laktasyon durumu olanlar, lupus, solar
urtiker gibi 1sikla indiiklenen hastaliklar1 olanlar, tekrarlayan herpes
enfeksiyonu olanlar ve son bir aydir rozase tedavisi altinda alanlar bu ¢alismaya
almmamustir. 30 hastanin bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzaladiktan
sonra calismaya alinmasi planlanmistir. Bilgilendirilmis gonillii olur formu
imzaladiktan sonra goniillillerin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklari  Anabilim Dali Kozmetoloji T{nitesinde kayitlar1t yapilmustir.
Seanslar 4 haftada bir olacak sekilde ayarlanmistir. Calismada dalga boyu 620-
1000 nm, fulence degerleri 4-14 mj/cm? arasinda degisen, spot boyutu 2 cm?,
olan A&M technology, L900 France IPL cihazi kullanilmistir. Her seans
zamani hasta ve uygulama yapan doktor yogun atimli 1siktan korunmak igin
ozel gozliikkler kullanmistir. Uygulamadan hemen sonra IPL’in erken yan etkisi
olan yanma ve eritemi azaltmak icin soguk uygulanmistir. Toplam 3 seans IPL
tedavisinden sonra yogun atimli 15181n rozase hastalarinda yasam kalitesine

etkinligi degerlendirilmistir. Bunun i¢in ilk seans IPL tedavisinden 6nce, ETR
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siddetini belirlemek amaciyla calismaya katilan doktorlar tarafindan doktor
global degerlendirme skalast (DGDS) formu doldurulmustur. Hastalar
tarafindan DYKI, yanma, batma gibi semptomlarin siddetini 6lgmek igin VAS
formu ve KF-36 formu doldurulmustur. Ayni formlar tekrar 3. seansta (12 hafta
sonra) doldurulmustur. Sonu¢ta ETR hastalarinin 3 seans IPL tedavisi sonrasi

YK’de olas1 degisikligi istatiksel olarak degerlendirilmistir.

3.1. Olgekler:

3.1.1. VAS:

VAS sayisal olarak dl¢giilemeyen bazi degerleri sayisal hale cevirmek icin
kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki
u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi
istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir
ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi tizerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu
hastanin agrisin1 belirtir. Bu ¢alismada biz VAS skalasinin “’0’’ucunu agri,
yanma, batma yok, <10’ ucunu ise agri, yanma, batma var olarak isaretledik ve

hastalar ETR ile iliskili semptomlar1 hem ilk vizitte hem son vizitte isaretlediler.
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Olcek 1: Viziiel analog skalas1 (VAS).

Yanma, batma yok Siddetli yanma, batma

[0 J1 ]2 [3 45678 ]9 [10 ]

3.1.2. DGDS:

DGDS doktor tarafindan hastada her hangi bir hastaligin siddetini
gostermek ic¢in kullanilan derecelendirme yontemidir. Bu ¢alismada ETR siddeti
5 derecede bakilmistir: En diisiik derece ’0”’, en yiiksek derece ise ’4’” kabul
edilmistir. 0-her hangi semptom yok, 1-hafif, 2-orta, 3-siddetli, 4-¢ok siddetli

olarak derecelendirilmistir.
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Olcek 2: Doktor global degerlendirme skalas1 (DGDS).

SKOR | DERECE ANLAMI

0 TEMIZ HERHANGI BIR SEMPTOM YOK

1 HAFIF HAFIF ERITEM. COK NADIR YANMA VE BATMA

2 ORTA ORTA DERECEDE ERITEM VE YANMA, BATMA

3 SIDDETLI SIDDETLI ERITEM. SIDDETLI YANMA, BATMA

4 COK SIDDETLI | COK SIDDETLI ERITEM. COK SIDDETLI YANMA, BATMA
3.1.3. DYKi

DYKI dermatolojide en sik kullanilan yasam kalite dlceklerinden biridir.
Bu anketin orjinali ingilizce olup Tiirkce gecerliligi Oztiirkcan ve arkadaslar:
tarafindan  gosterilmistir (99). Anket 16 yasindan biliyiik hastalara
uygulanabilmektedir. DYKI; semptomlar ve hastanin hissettikleri, giinliik
aktiviteler, bos zamanin1 degerlendirme, okul/is hayati, kisisel iligkiler ve tedavi
alt basliklarindan olusan, dort muhtemel cevabin oldugu toplam 10 soru
icermektedir (100). Her bir sorunun alabilecegi skor en az 0 en fazla 3 olup
toplam maksimum skor 30, minimum skor 0’dir. Skorun yiiksek olmasi
bozulmus yasam kalitesiyle dogrusal iligski gosterir. Bu anket ilk defa Professor

Dr. Finlay tarafindan olusturulmustur (101).
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3.1.4. KF-36

KF-36, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation
tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (102-104). Tiirkce ’ye
cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmistir (Kogyigit ve ark.
1999) (105). Tiirk toplumunun standartlarinin belirlenmesi ¢alismas1 Demiral
ve arkadaglar1 (2006) tarafindan yapilmistir. Jenerik Olciit 6zelligine sahip bir
kendini degerlendirme Olgegidir. Sekiz boyutun Ol¢iimiinii saglayan 36
maddeden olugmaktadir; Fiziksel fonksiyonellik (FF), fiziksel rol kisitliligi
(FRK), sosyel fonksiyonellik (SF), duygusal rol (DR), bedensel agri (BA),
canlilik (CA), genel ruh sagligi (GRS) ve genel saglik (GS). Puan aralig1 0 (en
diisiik) ile 100 (en yiiksek) degisir ve yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesini
gosterir. Tim alanlar bagimsiz olarak puanlanir. KF-36 yasam kalitesi
Olceginde puanlar, her kategori icin; 87 - 100 “miikemmel”, 75,5 - 86,9 “cok
iyi”, 56 - 75,4 “iyi”, 30,6 — 55,9 “koti” ve 0 — 30,5 “cok kotii “ olarak
smiflandirilmistir. Genel toplam olarak ortaya c¢ikan bir yasam kalitesi puani

yoktur (102-104).
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Olgek 3: KF-36 “da boliimler ve her boliime ait olanlar sorular.

KF-36 boliimleri Soru sayis1 | Sorular
1. Fiziksel fonksiyon 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
2. Fiziksel rol kistililig 4 13,14,15,16
3. Sosyel fonksiyonellik 2 20,32
4. Duygusal rol 3 17,18,19
5. Bedensel agr 2 21,22
6. Canlilik 4 23,27,29,31
7. Genel ruh sagligi 5 24,25,26,28,30
8. Genel saghk 5 1,33,34,35,36
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4, BULGULAR:

Veriler SPSS for Windows 7 programi ile degerlendirilmistir.
Demografik veri olarak yas, cins, meslek, medeni durum, komorbidite,
kullandig: ilaglar, deri tipi, ETR iliskili risk faktorleri dahil edilmistir (Tablo 1-
2). Calismaya katilan hastalarin 14’1 (%46.7) erkek, 16’1 (%53.3) kadin idi.
Ortalama yas 36.3+11.06 olarak hesaplanmisti. Hastalarin yaslar1 22-65
arasinda degismekteydi. Hastalik siiresi ortalama 4.36+3.71 idi. En kisa hastalik
stiresi 1 yil, en uzunu ise 14 yildi. Hastalarinin 19 unun (%63.3) medeni durumu
evli olarak degerlendirildi. Hastalarin 21°de (%70) her hangi bir komorbidite
saptanmadi. Yalniz 9 (%30) hastada ETR ile iliskili olmayan hastaliklar
mevcuttu. 3 hastada ek olarak hipertansiyon (HT), 2 hastada tip Il diyabetes
mellitus (DM), 1 hastada kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), 1 hastada
Hashimato tiroiditi, 1 hastada staz dermatiti, 1 hastada ise irritan kontakt
dermatit mevcuttu. 9 komorbitesi olan hastadan 7’nin kullandig ilaglar
kaptopril, enalopril, metformin ve emollient idi. Mesleksel anamnezde, 17 sinin
(%56.7) kapal1 alanlarda, 13 iiniin ise (%43.4) a¢ik alanda galistig1 belirlendi.
ETR’i alevlendiren en sik tetikleyici faktor giinesti. 30 hastadan 19’unda
(%63.3) giines, 7 (%23.3) hastada sicak ortam esas tetikleyici faktor olarak
saptanmistir. Soguk ve rizgar yalnmiz 4 (%13.3) hastada tetikleyici olarak
gosterilmistir. Calismaya katilanlarin 6’smnda  (%20) ETR aktivasyonunun

baharat ile
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Tablo 1: Demografik verilerin istatistigi.

Demografik veriler | Say1 n (%)
Yas (36.3+11.06)
Cins
e Erkek 14 (46.7)
e Kadin 16 (53.3)
Meslek
e Agcik alan 13(43.3)
o Kapali alan 17(56.7)
Medeni durum
e Evli 19(63.3)
e Bekar 8(26.7)
e Diger 3(10)
Deri tipi
o | 7(23.3)
o |l 10(33.3)
o Il 6(20)
o |V 7(23.3)
Hastalik siiresi (4.36+3.71)
Komorbite
e \ar HT 21(70)
e Yok DM 9(30)
Hashimoto tiroiditi
KOAH
Staz dermatiti
[rritan kontakt dermatit
Kullandig:
ilaclar Kaptopril
e Var Enalopril 23(76.7)
e Yok Metformin 7(23.3)
Emollient
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iligkili oldugu tespit edilmistir. Alkoliin 3 (%10) hastada ETR’i tetikledigi
belirlenmistir. Hastalarin 9’unda (%30) stresin ETR’i alevlendirdigi saptandi.
Menapoz ise sadece bir bayan hastada saptandi ve flashingin ETR’i
tetikleyebilecegi diisiiniildii. Kalsiyum kanal blokeri kullanan hastalar bu
calismaya dahil edilmedigi i¢in iligkili risk faktor olarak kayit edilmemistir. Bu
calismaya deri tipi I[-IV olan hastalar dahil edilmistir. Caligmaya dahil
edilenlerin ¢ogunun deri tipi II (10) olarak degerlendirilmistir. 14 hastada Deri
tipi 1 ve 1V, 6 hastada deri tipi III olarak degerlendirildi. Olgeklerdeki ilk vizit
ve son vizitler arasindaki farklar ise Wilcoxon signed rank testi ile
degerlendirilmistir (Tablo 3). VAS farki ortalama -3.13+1.46, DGDS_fark1 -
1.6£0.6, DYKI ise -11.63+3.13 degisim gostererek istatistiksel olarak anlaml
kabul edilmistir (P<0.01). SF-36 formu ise 8 boliimde: Fiziksel fonksiyonellik
(FF), fiziksel rol kisitliligi (FRK), sosyel fonksiyonellik (SF), duygusal rol
(DR), bedensel agri (BA), canlilik (CA), genel ruh saghigi (GRS) ve genel
saglik (GS) degerlendirilmistir. FF, FRF ve BA boliimlerinde istatiksel olarak
anlaml1 bir iyilesme gozlemlenmemistir. Fakat, SF, DR, CA, GRS ve GS
boliimlerinde istatiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (P<0.01). SF_farki
ortalama 35+16.24, DR farki 61+20, GRS farki 38+11.03, GS farki ise
47.03+12.74 olarak hesaplanmistir. Cinslere gore olceklerde iyilesme Mann-
Whitney testi ile degerlendirdiginde, bayanlarda VAS, DGDS ve SF-36
olceklerinde daha cok iyilesme goriildiigii halde, erkeklerde DYKI de daha

fazla gerileme goriilmiistiir. Fakat bu degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
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edilmemistir (P>0.05) (Tablo 4). Komorbiditesi olan hastalarda olgeklerde
iyilesme, komorbiditesi olmayanlarla kiyasladikta daha diisiik saptanmistir. Bu
fark istatiksel olarak anlamli kabul edilmese de, KF-36 formunun GS
boliimiinde P<0.05 olmakla anlamli kabul edilmistir. Mesleksel oOl¢eklerde
tyilesmenin siddetini kiyasladigimiz zaman kapali alanlarda calisan hastalarda
gerileme daha fazla olmustur ve P<0.05 degerinde istatistiskel anlam

kazanmaistir.

ETR’in alevlenmesinde gilinesi tetikleyici faktor olarak gdsteren
hastalarda VAS, DGDS, DYKI ve KF-36 &lceklerinde iyilesme paradoksal
olarak daha fazla bulunmustur. Deri tiplerini dlgeklerde gerileme siddeti ile
Kruskal-Wallis testi ile korole ettigimiz zaman ise acik tenlilerde (I-I1)
iyilesmenin daha fazla, koyu tenlilerde (III-IV) ise daha az oldugu saptanmustir.
Fakat istatistiksel anlamli P<0.05 degerini DGDS, DYKI ve SF-36 formunda
sadece DR boliimii gostermistir. Hastalik siiresi ile dlgekleri karsilagtirdigimiz
zaman, hastalik siiresi uzun olanlarda Olgeklerde iyilesme daha az, hastalik
siiresi kisa olanlarda ise iyilesme daha fazla goriilmiistiir ve istatiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (P<0.05).
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Tablo 2: Iliskili risk faktdrlerinin istatistigi

Iliskili risk faktorii | Say1 n(%)
Glines 19(63.3)
Sicak ortam 7(23.3)
Sicak icecek 6(20)
Soguk-riizgar 4(13.3)
Baharat 6(20)

Alkol 3(10)
Stres 9(30)
Menapoz 1(3.3)

Tablo 3: Olgeklerde degisimler

Olcekler | Fark P degeri
VAS -3.13+1.46 P<0.01
DGDS -1.6+£0.6 P<0.01
DYKI -11.63£3.13 | P<0.01
FF 2.5+13.5 P=0.197
FRK 4+23.7 P=0.157
SF 35+16.24 P<0.01
DR 61+20 P<0.01
BA 2+25.51 P=0.854
CA 8+16.9 P<0.05
GRS 38+11.03 P<0.01
GS 47.03+12.74 | P<0.01
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Tablo 4: Cinse gore 6lgek farklari arasinda korelasyon

Erkek Kadin P degeri
VAS farki | -3.07+1.14 |-3.18+1.42 |0.684
DGDS farki |-1.5+0.75 |-1.68+0.79 |0.340
DYKI farki | -11.85+3.73 | -11.43+5.2 |0.818
FF 0 3.1249.46 | 0.325
FRK 2.38+8.92 [ 4.16+£16.65 |0.749
SF 33.92+12.43 [ 35.93+24.09 | 0.777
DR 59.50+37.39 | 62.48+31.91 | 0.780
BA 4.64+14.73 | -6.87+24.95 | 0.49
CA 12.5+21.27 |3.75+10.87 |0.211
GRS 36.28+12.08 | 37.93+19.98 | 0.722
GS 42.14+17.06 | 51.81+£20.37 | 0.225

Tablo 5: Komorbite ile 6lgek farklar1 arasinda korelasyon

Var Yok P degeri
VAS farki -2.77+1.3 -3.2841.27 | 0.352
DGDS farki -1.44+1.01 |-1.66+0.65 | 0,577
DYKI farki -10.33+4.3 | -12.19+4.5 | 0,186
FF 2.248.3 1.4246.5 0,674
FRK 0 4.76+15.92 | 0,346
SF 29.16+13.97 | 37.5£20.91 | 0,218
DR 48.14+41.20 | 66.64+29.82 | 0,252
BA 6.1+19 -4.76+21.82 | 0,267
CA 5.55+16.66 | 8.8+17.31 | 0,496
GRS 34.11+18.22 | 38.47+16.02 | 0,750
GS 35.55419.11 | 52.33+17.34 | 0,023
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Tablo 6: Meslege gore 0l¢ek farklari arasinda korelasyon

Acik alan | Kapah alan | P degeri
VAS farki -2.3+1.31 -3.76+0.83 | P<0.01
DGDS farki |-1.23+0.83 |-1.88+0.60 |P<0.05
DYKI farki | -9.69+5.57 |-13.11+2.84 | P<0.05
FF 2.304+5.99 1.17+7.8 P>0.05
FRK 2.564+9.26 3.91+16.15 | P>0.05
SF 29.80+23.68 | 38.97+£14.57 | P>0.05
DR 35.88+28.74 | 80.37+23.75 | P<0.01
BA -3.46+32.74 | 0£3.53 P>0.05
CA 9.23£18.91 |6.76+15.70 | P>0.05
GRS 31.30+17.70 | 41.64+14.49 | P>0.05
GS 36.84+£18.21 | 55.29+16.24 | P<0.01

Tablo 7: Giines maruziyetine gore 6l¢ek farklari arasindaki korelasyon

Var Yok P degeri
VAS farki | -3.6840.94 |-2.18+1.25 |P<0.01
DGDS farki | -1.89+0.56 |-1.09+0.83 | P<0.01
DYKI farki |-13.05+£2.87 | -9.18+5.79 | P<0.05
FF 1.05+£7.37 | 2.72+6.46 | P>0.05
FRK 3.5£15.27 |3.03£10.07 | P>0.05
SF 40.13£17.95 | 26.13£18.91 | P>0.05
DR 78.93+£25.37 | 30.29+23.34 | P<0.01
BA 0£3.3 -4.09+£35.83 | P>0.05
CA 5.78+14.64 | 11.36+£20.5 | P>0.05
GRS 42.94+15.30 | 27.18+14 P<0.05
GS 56+17.75 32.27+10.57 | P<0.05
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5. TARTISMA:

Bu calismada elde edilen verilerin istatiksel degerlendirilmesi sonucunda
istatiksel olarak anlamli P degerleri saptanmistir. VAS, DGDS, DYKI ve KF-36
Olceklerinin bazal degerleri ile IPL tedavisi sonrasi degerler arasinda istatiksel
olarak anlamli fark belirlenmistir. IPL tedavisi sonras1 semptomlarin dlgegi olan
VAS’ta ortalama 3.13 birim iyilesme saptanmistir. Hastalarin ilk vizitte VAS’da
verdikleri en ylksek puan 10, en diisiik puan ise 5 idi. Higbir hastada IPL
tedavisi sonras1 VAS degerinde artis yani kotiiye dogru ilerleme goriilmemistir.
Sadece bir hastada ilk ve son vizitlerdeki VAS degerinde fark saptanmamustir.
Bu hastanin DGDS’da da iyilesme goriilmemistir. Ayrica DYKI ve KF-36
formunda iyilesme saptansa da istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sonug
olarak VAS ile hastalar1 degerlendirdigimiz zaman sadece bir hastada iyilesme
saptanmamistir. Geriye kalan hastalarda VAS ile degerlendirdigimiz zaman

istatiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir.

ETR’in siddeti doktor tarafindan ilk ve son vizitlerde DGDS ile
olciilmiistiir ve ortalama 1.6 birim gerileme goriilmiistiir. Ik vizitte hastalara
verilen en yiiksek skor 4, en diislik skor ise 2 idi. IPL tedavisi sonras1 DGDS ile
degerlendirilen hastalarin hi¢ birisinde kotliye gidis saptanmamuistir. 3 hastada
IPL tedavisi sonrasi degerlendirmede ETR siddetinde fark saptanmamustir.

Diger hastalarin siddet skorlarinda istatiksel anlamli gerileme saptanmustir.
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DYKI olgegi ile ise hastalarin YK degerlendirilmistir ve IPL tedavisi
sonrasi ortalama 11.3 birim iyilesme gozlemlenmistir. Ilk vizitte hastalarmn
DYKI degerlendirdigimizde en yiiksek puan 27, en diisiigii ise 15 idi. DYKI
sadece bir hastada IPL tedavisi sonrasi kotiiye dogru gitmistir. Fakat bu
hastanin VAS ve DGDS degerlendirmesinde sikayetlerde azalma saptanmustir.
Bu hastanin komorbitesi olan 9 hastadan birisi (staz dermatiti) oldugu igin
DYKI eslik eden hastaliklarin da etkileyebilecegi sonucuna varilmustir. Geriye
kalan 29 hastadan ilk ve son vizit DYKI formunun puanlarini kiyasladigimiz
zaman istatiksel olarak anlamli gerileme goriilmiistiir. Bu ise IPL tedavisinin

ETR hastalarinda YK ni iyilestirdigini ifade etmektedir.

SF-36 formu ile 30 hastanin YK 8 boliimde degerlendirilmistir. FF, FRK
ve BA Dbolimlerinde anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Hatta bu
parametrelerde ¢cogu hastalar verilen sorulara 100 puan, yani tam iyilik olarak
cevaplamiglardir. AR hastalig1 sistemik degil lokal bir hastalik oldugundan KF-
36 formunun FF, FRK ve BA gibi béliimleri etkilenmemistir. Bu sebeple
hastalarin bir ¢ogu fiziksel sorunlar ve agr ile iliskili sorulara olumlu yanit
vermislerdir. Fakat KF-36 formunun SF, DR, CA, GRS ve GS bdélimleri ilk
vizitte hastalar tarafindan daha diisiik puan vermislerdir bu ise ETR’in yasam
kalitesini fiziksel degil, daha ¢ok psikososyal agidan anlamli derecede
diistirdiigiinii ifade ediyor. Fakat 3 seans IPL tedavisinin sonunda KF-36

formunun SF, DR, CA, GRS ve GS bdliimlerinde puanlarda 100’e dogru
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yiikselme gozlemlenmistir. Bu ise IPL tedavisinin yasam kalitesini olumlu
sekilde etkiledigini ifade etmektedir (Tablo 3). Istatistiksel degerlendirme
sonucunda SF ortalama 35, DR 61, CA 8, GRS 38, GS ise 47 puan ylikselmistir.
Bu yiikselmelerin P degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3).
Demografik verilerin analizine geldikte, hastalarin ortalama yas1 36.3 olmakla
bir ¢cogu orta yas grupuna dahil olan bireylerdi. 14 erkek, 16 kadin hasta
calismaya dahil edilmistir. P degeri anlamli bulunmasa da kadin hastalarda YK
iyilesme erkeklere gore daha fazla olmustur (Tablo 5). 30 hastadan 21’1 tam
saglam, 9’unda ise ETR ile iliskisi olmayan komorbit durum mevcuttur.
Komorbiditesi olmayan hastalarda olgekler ek hastaligi olan bireylerle
kiyaslaninca olgeklerde iyilesmenin daha fazla oldugu gozlemlenmistir fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tek KF-36 formunun GS boliimii
P<0.05 degeri gostermistir. Bu sebeple IPL etkinligi komorbitesi olan ETR
hastalar ile saglikli bireyler arasinda her hangi bir fark saptanmamistir. Ayrica
komorbitesi olan hastalarin IPL sirasinda kullanmakta olduklar1 ilag¢larin IPL
tedavisi etkinligini etkileyecek ilaglar degildi (Tablo 5). Calismaya katilan
hastalarin ETR ortaya ¢ikma siiresi ortalama 4.36 yil olarak hesaplanmistir.
Hastalik siiresinin dlgeklerde iyilesme arasinda bir iliskisinin olup olmadiginm
degerlendirmek i¢in yapilan korelasyonda, siiresi daha az olan hastalarda
tyilesme daha fazla, uzun siireli hasta olanlarda ise dlgeklerde iyilesme daha az

saptanmistir. Bu nedenle ETR hastaliginda IPL tedavisine ne kadar erken

51



baslanilirsa bir o kadar olumlu sonuglar verebilece§i ve YK’i daha c¢ok

yiikseltebilecegi diisiintilmiistir.

ETR hastaliginin gelismesinde meslegin de biiyiik etkisi vardir. Bu
caligmaya dahil olan bireylerin 17’1 kapali alanda g¢alistig1r halde 13’1 agik
alanda ¢alismaktaydi. 17 hasta ofis iscileri, memurlar, ev hanimlarn ve
universite 0grencileri idi. 13 hasta ise ¢ift¢i, is¢i, ingaat ve askeri gorevleri olan
bireylerden olusmaktaydi. Mesleklere gore IPL tedavisinin YK etkinligini
belirledigimiz zaman, kapali alanlarda ¢alisanlarin YK, IPL tedavisi sonrasi
daha cok diizelmistir. VAS, DGDS ve DYKI de kapali alanlarda calisanlarda
istatiksel olarak anlamli derecede daha belirgin iyilesme saptanmistir (Tablo 6).
KF-36 formunda ise DR ve GS boéliimlerinde anlamli anlamli fark bulunmustir.
Yani IPL tedavisi kapali alanlarda ¢alisanlarda daha etkili olmustur. Bu sebeple
tetikleyici faktorlerden daha ideal bir sekilde korunan bireylerde IPL tedavisinin
etkinliginin daha da yiiksek olabilecegi ve YK ni daha olumlu etkileyebilecegi
sonucuna varilmistir. Calismaya dahil olan bireylerin 19°u ETR’in tetikleyicisi
olarak giinesi belirtmislerdir. Fakat genel olarak her hastada birkag tetikleyici
faktor mevcut idi. En sik tetikleyici faktor olarak giinesi belirten hastalarda YK
degisme istatigini degerlendirmek ic¢in korelasyon yapilmistir. Sonug olarak,
giines faktorlinii tetikleyici olarak belirtmeyen hastalarda IPL tedavisinin
etkinligi daha belirgin olmustur. Ayn1 zamanda YK daha fazla diizelmistir.

Mesela, giines faktorii olmayan hastalarda VAS 06l¢eginde iyilesme ortalama -
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3.68 birim oldugu halde, giinesi risk faktorii olarak gosteren bireylerde VAS
olgeginde gerileme -2.18 birim olmustur. DGDS ve DYKi’de ayni sekilde
belirgin iyilesme gostermistir. SF-36 formunda ise giines tetikleyici faktor
olmayan hastalarda DR, GRS ve GS de daha belirgin yilikselme saptanmistir. Bu
fark istatistiksel anlamli bulunmustur (Tablo 7). Diger taraftan, giines faktorii
ETR’in esas tetikleyicisi olan 19 hastanin 10°’nun meslegi agik alanlarda idi.
Giinesi ana tetikleyici olarak belirten bireylerin IPL tedavisi siiresi boyunca
giinesten 1y1 korunmadiklar1 i¢in IPL etkinliginin diisiik olmus olabilecegi
diistiniilmiistiir. Bu sonuglarla, IPL tedavisi sirasinda 6zellikle ETR’1 giines ile
agreve olan bireylerin giinesten iyice korunmalarinin tedavi etkinligini daha da

yiikseltebilecegi sonucuna varilmaistir.
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6. SONUC:

Sonug olarak, 30 hastada 4 haftada bir olmak iizere toplam 3 seans IPL
tedavisi verildikten sonra VAS ve DGDS’de belirgin gerileme goriilmiistiir. Bu
ise IPL tedavisinin ETR hastaliginda klinik belirtilerin azalmasinda katkisi
oldugunu gostermektedir. Klinik bulgularda azalma YK ni olumlu etkilemistir.
DYKI ve SF-36 formunda YK’de belirgin iyilesme goriildiigii saptanmstir. IPL
etkinligi ile meslek arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Kapali alanlarda
calisanlarda IPL’in daha etkili oldugu goriilmiistiir. Ayni zamanda giines
tetikleyici faktorii ile IPL etkinligi arasinda anlamli bir iligki fark edilmistir.
Giinesi tetikleyici olarak gosteren hastalarda IPL daha az etkin olmustur. Bu
bireylerin ¢ogunun agik alanlarda calismasi onlarin IPL tedavisi altindayken
giinesten 1yi1 korunamadigini diisiindiirmiistiir ve gilinesten korunan bireylerde

[PL’in daha etkin olabilecegi sonucuna varilmaistir.
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7. OZET:

Akne rozase hastaligi (ARH) yiiz derisinin eritematoz-telenjiektazik ve
papiilopiistiiler lezyonlarla seyreden kronik hastaligidir. Bu hastaligin
eritematoz telenjiektazik (ETR), papiilopiistiiler (PP), fimatdz ve okuler rozase
gibi 4 subtipi vardir. Yapilan calismalar gostermistir ki, ARH yasam kalitesini
(YK) ciddi bir sekilde etkilemektedir. ARH da farkli tedavi segenekleri
mevcuttur. Metronidazol, bromidin tartrat, doksasiklin ve oral retinoidler ARH
de siklikla kullanilan tedavi secenekleridir. Bu tedaviler sonrasi hastalarin
YK’de iyilesme saptandigma dair literatiirde bir ¢cok calisma vardir. Intense
pulse light (IPL) veya yogun atimh isikla ARH’nin o6zellikle ETR’in
tedavisinde olumlu sonuglar elde edilmistir. Pulse dyed lazerin de ARH
tedavisinde etkili bir yontem oldugu gozlemlenmistir. Bu tedavinin ETR
hastaliginin tedavisinde etkinligini ve YK de iyilesmeyi sagladigimi gosteren
calismalar mevcuttur. Literatiirde IPL’in ETR’de etkinliini gdsteren ¢alismalar
olsa da, dermatolojik yasam Kkalitesine etkisini gosteren c¢alismalar ne
uluslararasi, ne de ulusal diizeyde yapilmistir. Bu ¢alismada amacimiz IPL’in
YK ne etkisini belirlemektir. Bu amagla, ¢alismaya ETR tanis1 almis ve alinma
kriterlerini karsilayan 30 hasta dahil edilmistir. Agik-kontrolsuz, prospektif ve
kohort olarak planlanmis bu c¢alismada, 30 hastanin demografik verileri ve
ETR’1 tetikleyen risk faktorlerinin kayitlar1 alinmistir. 4 haftada bir olmakla

toplam 3 seans IPL tedavisi planlanan hastalara, hem IPL Oncesi, hem de IPL
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tedavisi bitiminden sonra viziiel analog skalast (VAS), doktor global
degerlendirme skalas1 (DGDS), dermatolojik yasam kalitesi indeksi formu
(DYKI) ve kisa form-36 (KF-36) olgeklerinin doldurulmasi planlanmistir. {lk
seansta ve son seanstaki elde edilen veriler SPSS for Windows 7 programi ile
degerlendirilmistir ve istasiksel anlamli P degerleri elde edilmistir. VAS farki -
3.13+1.46 (P<0.01), DGDS farki -1.6+0.6 (P<0.01), DYKI farki ise -
11.63+£3.13 (P<0.01) olmustur. KF-36 formu ise 8 boliimde: Fiziksel
fonksiyonellik (FF), fiziksel rol kisitliligi (FRK), sosyel fonksiyonellik (SF),
duygusal rol (DR), bedensel agr1 (BA), canlilik (CA), genel ruh sagligi (GRS)
ve genel saglik (GS) incelenmistir. KF-36 formunun istatiksel degerlendirilmesi
sonucunda, SF  farki 35+16.24 (P<0.01), DR farki 6120 (P<0.01), CA
fark1 8+16.9 (P<0.05), GRS fark1 38+11.03 (P<0.01), GS fark: ise 47.03+12.74
(P<0.01) olarak gozlenmistir. ilk ve son vizitlerdeki elde edilen verileri
karsilastirdigimiz zaman, VAS’ta 3.13, DGDS’da 1.6, DYKI’de ise 11.63 birim
gerileme goriilmiistiir. KF-36 formunun fiziksel aktivite ve agn ile ilgili
boliimlerinde anlamh degisiklik goriilmemistir. Fakat SF, DR,CA, GRS ve GS
boliimlerinde istatiksel anlamli 1yilesme saptanmistir. 30 hastadan yalniz birinde
VAS ve DGDS verilerinde fark saptanmamustir. DYKI ve KF-36 formunda
istatiksel olarak anlamli olmayan iyilesme saptanmustir. Higbir hastada IPL
tedavisi sonrasi tiim oOlceklerde kotiiye dogru degisim goriilmemistir. Geriye
kalan 29 hastada tim olgeklerde iyilesmeye yonelik istatiksel anlamli

degisimler saptanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, IPL’in ETR tedavisinde
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etkin bir yontem oldugu saptanmistir. VAS ve DGDS 6l¢ekleri ile IPL tedavisi
sonrast klinik belirtilerde belirgin gerileme goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hasta

memnuniyeti, DYKI ve KF-36 formlari ile ortaya konulmustur.

Anahtar kelimeler: Eritematoz-telenjiektazik rozase; IPL; Dermatolojik yasam
kalitesi, Viziiel analog skalasi; Doktor global degerlendirme skalasi; Kisa form-

36;
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