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ÖZET 

Akne skarlarında KTP / Nd-YAG lazerler ile derma elektroporasyon yönteminin birlikte 
kullanımının etkinli�ini ara�tırdı�ımız çalı�ma 2007 mayıs ayı ile 2010 kasım ayı 
arasında klini�imize gelmi� 63’ü kadın, 6’sı erkek toplam 69 hasta üzerinde 
gerçekle�tirildi. Ya�ları 15 ile 43 arasında de�i�mekte olan olguların ortalama ya�ı 30,0, 
erkek hastaların ya� ortalaması  20,2 , kadın hastaların ya� ortalaması  31,0  idi. 

Akne skarların derinli�ini azaltmak, deri yapısını, gözenek büyüklü�ünü düzeltmek ve 
mikro vaskularizasyonu tedavi etmek için Nd-YAG lazeri ile, küçük damarlar, 
pigmenter lezyonları tedavi etmek ve deriyi daha canlı hale getirmek için de KTP lazeri 
kombinasyonu uygulanmı� hasta sayısı 30 idi. Lazer uyguladı�ımız hastalardan biri 
tedaviyi tamamlamadı.  

Sadece derma elektroporasyon uygulanmı� 2 kadın hastamız vardı. 

Daha iyi bir sonuç almak amacıyla hücresel aktivitenin, fibroblastların sentez 
kapasitelerinin, yeni kollajen, elastin ve hyaluronik asit üretiminin arttırılması, derinin 
neminin, parlaklı�ının ve sıkılı�ının sa�lanmasına daha fazla etkili olması için bazı 
ilaçların transdermal iletimini sa�layan derma elektroporasyon yöntemi ile iki lazer 
kombinasyonu birlikte uygulanmı� hasta sayısı ise 37 idi. Kombine tedaviyi 
tamamlamayan 6 hasta vardı. 

Sonuç de�erlendirmelerine 3-4 ve 5-6 tedavi sayısını tamamlayan hastalar alındı.  

Derma elektroporasyon tedavisi alan hasta sayısı 2 ki�i oldu�u için sonuç mükayese 
de�erlendirmesine alınmadı. 

Bu uygulamalardan aldı�ımız cevapların de�erlendirmelerinin ortalama yüzde 
sonuçlarına baktı�ımızda; hiç cevap vermeyen hastamız olmadı�ı gibi tama yakın 
iyile�me yani tamamen skarın kayboldu�u bir cevap gözlemlenmedi.      

Her iki tedavi grubunda tedavi sayısı arttıkça iyile�me oranlarında da yükselme 
gözlemlendi. 

Hastalarımızın büyük ço�unlu�u sonuçtan memnun olduklarını ve ciltlerinin 
gerginli�inin, canlı görünümlerinin devamını sa�lamak için zaman zaman tekrar aynı 
tedaviyi görmek istediklerini bildirdiler. 
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SUMMARY 

The work, where we have researched the effectiveness of use of KTP / Nd-YAG lasers 
and derma electroporation method together on acne scars, has been performed on total 
of 69 patients that have visited our clinic between May of 2007 and November 2010, of 
which 63 were women and 6 men. The average age of the cases, whose ages varied 
between 15 and 43, was 30.0, average age for male patients was 20.2 and 31.0 for 
female patients. 

Number of patients were 30, on whom the application was made with Nd-YAG laser in 
order to reduce the depth of acne scars, to restore the skin structure and the porosity size 
and to treat the micro vascularisation and on whom the application was made with 
combination of the KTP laser in order to treat the veins and pigmentary lesions and to 
enliven the skin more. One of the patients, who we have applied laser, could not 
complete the treatment.    

We had only 2 female patients, who we have applied derma electroporation on.  

The number of patients, on whom derma electroporation method, where this provides 
transdermal transfer of some of the medicaments, was applied together with two laser 
combination in order to increase the cellular activity, the synthesis capacities of the 
fibroblasts, to increase the production of the new collagen, elastin and hyaluronic acid 
and to have more effect for the provision of the moisture, gleam and firmness on the 
skin, were 37. There were 6 patients, who have completed the combined treatment.   

Patients, who have completed 3-4 and 5-6 treatment runs, were considered for the 
evaluations of the results.   

Since the number of patients were 2, who had derma electroporation treatment, the 
result had been considered for the comparison evaluation.  

When we look on the average percentage results of the evaluations that we have had 
from these applications, it has not been observed that we have had any patient, who has 
not responded nor a result, where a near total improvement has been achieved, in other 
words, where the scar disappeared completely.      

It has also been observed that an improvement has been achieved as the number of 
treatments were increased for both of the treatment groups. 

Majority of our patients have stated that they were happy about the results and wished 
to have the same treatment again from time to time in order to have continuation of the 
rigidity of the skin and  its lively appearance.    
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S�MGELER VE KISALTMALAR 

>  : Büyüktür 

<  : Küçüktür 

°C  : Santigrat Derece 

%  : Yüzde 

cm²  : Santimetre Kare 

msn  : Milisaniye 

mm  : Milimetre 

mg  : Miligram 

kg  : Kilogram 

nm  : Nanometre 

�             : Alfa 

DHT  : Dihidrotestesteron 

IL                  : �nterlökin  

TNF  : Tümör nekroz faktör 

LT  : Lökotrien 

IGF  : �nsulin Like Growth Faktör  

                          (�nsülin Benzeri Büyüme Faktörü) 

DHEA-S : Dehidroepiandrosteron-sülfat 

ACTH   :  Adrenocorticotropic Hormon 

J  :  Joule (Enerji birimi) 

PDL  : Pulsed dye laser ( Pulse boya lazeri) 

KTP  : Potasyum titanil fosfat 

Nd-YAG : Neodymium yttrium-aluminium-garnet 

LED  : Light emmiting Diode (I�ık yayan Diod) 
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IPL  : Intense pulsed light ( Yo�un atımlı ı�ık) 

LHE  : Light heat Energy ( I�ık ve ısı enerjisi ) 

PDT  : Photodinamic Therapy ( Fotodinamik terapi) 

CO2  : Karbondioksit 

Er:YAG : Erbium Yttrium Aluminum Garnet 

ELOS             : Elektro optik sinerji 

PSR  : Plasma skin regeneration (Plazma cilt yenileme) 

pH  : Power of  Hydrogen ( Hidrojenin Gücü) 

HCL  : Hidroklorik asit 

U.S FDA : United States Food and Drug Administration 

                           (Amerikan gıda ve ilaç dairesi) 

CE  : Conformite Europeene (Avrupa’ya uygunluk) 

DMEA  : Dimetilaminoetanol 

SPSS            : Statistical Package for Social Sciences  

  (Sosyal bilimler için istatistik paketi) 
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G�R��  

 

Akne vulgaris çok yaygın olarak bilinen deri hastalıklarından biridir. Akne vulgaris 

populasyonun %80’ini etkileyen yaygın bir dermatozdur. Hastalık genellikle kendini 

sınırlasa da �iddetli seyretti�inde kalıcı skatris ve belirgin kozmetik sorun bırakabilir. Bu 

durum hastalarda sosyal uyum bozuklu�u, belirgin stres ve anksiyete nedeni olabilmektedir 

(1-5). Fiziksel ve psikolojik komplikasyonları önlemek amacı ile akneli hastalarda etkili ve 

erken tedavi gerekmektedir (5-7). Bugüne kadar bu durumu iyile�tirmek için farklı 

tedaviler kullanıldı. Akne tedavisinde medikal tedavi altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Fakat son zamanlardaki geli�meler inflamatuar akne vulgaris tedavisinde, 

çe�itli lazer ve ı�ık kaynaklarının faydalı olabilece�ini göstermektedir                                

(1-5,7-13). 

Akneli hastaların ortalama %95’inde az veya çok akne skarları geli�mektedir. Akne 

skarları, önemli derecede özgüven kaybına neden olabilmekte ve etkilenmi� hastalarda 

ciddi bir sıkıntı olarak kalmaktadır. Hastanın spesifik özelliklerine ve tercihlerine 

dayanarak, belirli tedavi i�lemlerinin kombinasyonunu gerektirebilmektedir. Akne sonrası 

skarların tedavisi için birçok teknik tanımlanmaktadır. Akne skarlarının tedavisinde bazı 

temel prensipler vardır. Öncelikle her hastayı tedavi etmek için genel bir tanımlama kitabı 

bulunmadı�ı bilinmelidir. Her skar ve her hasta bireysel olarak, hastanın yapısına ve skarın 

karakteri do�rultusunda tedavi edilmelidir. Skar topografisi genellikle skar tedavisinin en 

önemli ve de�i�ken karakteristi�idir. Ayrıca, derinin görünen hangi kısmında skar 

olu�tu�unun kavranması da önemlidir (6,14-18). 

Akneiform skarlar, do�al yara iyile�me sürecindeki düzensizlik sonucu olu�an 

topografik depresyonlardır. Bilhassa “ice-pick” olmak üzere akne skarlarındaki mevcut 

dermal patolojiler bize bu hastalı�ın, deri yüzeyinin en az 1 mm a�a�ıdaki dermal yeniden 

yapılanmayı etkileyen tedavi modalitelerini kullanmadan tedavi etmenin zor olabilece�ini 

göstermektedir (18-20). Bu amaçla fasial akne skarların tedavisi için bugün; “punch” veya 

eliptik eksizyon, ablatif-nonablatif cilt yenileme lazerleri, kimyasal soyma, dermabrazyon, 

subsizyon, dolgu enjeksiyonları ( kollajen, hyaluronik asit ve otolog ya� greftleri) gibi çok 

çe�itli yöntemler geli�tirildi (16,18,21,22). Atrofik ‘rolling’den derin ‘boxcar’ ve ‘ice-pick’ 

lezyonlara kadar olan belirlenmi� çe�itli morfolojik ve derin akne skarları, oldukça 

kozmetik, kombine cerrahi yakla�ımlarını gerektirmektedir (18,21-23). Örne�in; icepick 

skarlar punch eksizyonu gerektirirken, atrofik rolling skarları ablatif-nonablatif 

sistemlerine çok iyi yanıt vermektedir (20,21,23,25). Ablatif ve nonablatif lazerler 
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kollajenin yeniden yapılanmasını stimule ederek akne skarlarının görünümünün 

azalmasında ba�arılı olmaktadır (19,21,27-29). En iyi kozmetik sonuçlar “punch” 

eksizyonu ve cilt yenileme lazer teknikleri kombine edildi�inde alınmaktadır (21,26).          

Fasial akne skarların tedavisinde kullanılan “punch” eksizyon, dermabrazyon, 

kimyasal soyma ve ablatif-nonablatif lazer tedavileri gibi çe�itli tedavilerin herbirinin 

de�i�en derecelerde ba�arı oranı ve yan etkileri vardır. Geleneksel cerrahi ve ablatif lazer 

teknikleri hastaya küçük sıkıntıları,  önemli aksaklıkları beraberinde getirebilmektedir 

(18,20-23). 

Son zamanlarda epidermal hasar olmadan dermise ula�mayı amaçlayan bir giri�im 

olan nonablatif teknikler geli�tirildi (28-30). Bu lazer sistemleri, lokal inflamatuar 

medyatörlerin salınmasıyla yeni kollajen üretimini indükleyerek nonspesifik dermal yara 

iyile�mesi olu�turmaktadır. Bu medyatörler fibroblastları aktive ederek kollajenin yeniden 

üretimini stimüle etmektedirler (27-29). Akne skarları atrofi ve fibrozise yol açmaktadır. 

Bu sebepten dolayı yeni kollajen üretimi ve yeniden yapılanma atrofik akne skarların 

görünümünü düzeltebilmektedir (28-30). Bu lazer sistemleri tek ba�ına kullanıldı�ı gibi 

farklı lazer kombinasyonları birlikte de kullanılmaktadır (31-34). 

�ki farklı lazer modelini kombine etmenin avantajı, akne skarının sadece bir görünür 

bozuklu�unu düzeltmek yerine, akne skarında birçok unsurun da ele alınabilir olmasıdır. 

Akne skarının tüm görünür belirtileri (telenjiektazi, eritem, hiperpigmentasyon ve skar 

gibi) tedavi edildi�inde genel etkisi çok daha tatmin edici olmaktadır. Ayrıca iki farklı 

lazerin kombine edilmesi, yalnız bir lazerin, doku iyile�mesi ile sonuçlanan geli�melerden 

herhangi birine ula�tırabilecek kollajen uyarımı için daha büyük bir sinerjik etki 

olu�turmaktadır (31-34).  

Bu çalı�mamızda, akne skarlarında belirli tedavi i�lemlerinin kombinasyonunun daha 

etkili olabilece�i dü�üncesiyle iki lazer ile derma elektroporasyon yönteminin kombine 

uygulandı�ı hastalarda tedavi etkinli�i de�erlendirildi. 

Nonablatif lazerlerden; kollajen stimulasyonunu uyarmak, atrofik skarların 

derinli�ini azaltmak, deri yapısını, gözenek büyüklü�ünü düzeltmek ve mikro 

vaskularizasyonunu tedavi etmek için Nd-YAG lazeri, küçük damarları, pigmenter 

lezyonları tedavi etmek ve deriyi daha canlı hale getirmek için de KTP lazeri uygulanan 

hastalar seçildi. 

Son zamanlarda klasik iyontoforezde (35) oldu�u gibi ortalama sıfır akım de�eriyle 

iyonik ilaç solüsyonlarının elektriksel olarak yüklenerek elektroporasyon teknolojisi ile 

transdermal iletimini sa�layan, tamamen komplikasyonsuz konforlu bir uygulama olan  

derma elektroporasyon yöntemi, dermatokozmotlojide cilt yenileme- canlandırma amacıyla 

kullanılmaktadır (35-39).  Bu çalı�mada; hücresel aktiviteyi, fibroblastların sentez 

kapasitelerini, yeni kollajen, elastin ve hyaluronik asit üretimini arttıran, deri neminin, 

parlaklı�ının ve sıkılı�ının sa�lanmasında daha fazla etkili olması için bazı ilaçların 
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transdermal iletimini sa�lamak üzere kullanılan derma elektroporasyon yönteminin lazerler 

ile kombine edilerek skar tedavisi uygulanan hastalar farklı bir grup dahilinde 

de�erlendirildi. 

Özel kozmetik klini�imizde, akne skarların tedavisi için periyotlar halinde KTP, Nd-

YAG lazer ile birlikte derma elektroporasyon yöntemi uygulanan hastaların tedavi 

etkinliklerini ve bu hastalardan elde edilen sonuçların, literatür ile kar�ıla�tırılarak 

de�erlendirilmesi planlandı.   
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GENEL B�LG�LER 

      

AKNE VULGAR�S 

Tanım: Akne vulgaris; ergenlik döneminde ba�layan, folliküler kanalda tıkanmaya 

ba�lı olarak geli�en, yüz ba�ta olmak üzere seboreik bölgelerde, komedonlar ve ço�u 

olguda bunlara ek olarak inflamatuar lezyonlar ile kendini gösteren bir hastalıktır (1-5). 

  

Epidemiyoloji:  

Akne vulgaris adolesanlarda %90’a varan prevalansıyla, insanlı�ı etkileyen en sık 

görülen hastalıklardan biridir. Genellikle 15-45 ya� arasında erkeklerde görülme oranı 

%91, kızlarda ise %79 oranındadır. Sıklık ve �iddet açısından erkeklerde 16-19 ve kızlarda 

14-17 ya� arasında en yüksek düzeye çıkar. Bununla birlikte olguların %7-17’sinde akne 

25 ya�ından sonra da devam edebilir. Kadınlarda görülen bu geç ba�langıçlı akneler  

“postadölesan kadın aknesi” olarak tanımlanmaktadır (1-5).  

 

Etyopatogenez:  

Akne vulgaris, etyopatogenez açısından multifaktöryel bir hastalıktır. Bu açıdan 

önemli olan faktörler, (1-5) 

1- Sebum üretiminde artı�,  
2- Duktal hiperkeratinizasyon, 
3- Mikroorganizmalar ( Propionibakterium acnes) 
4- �nflamasyon  

  

Etyoloji:  

1.Genetik ve çevresel faktörler: Akne vulgaris için önemli predispozan faktördür. 

Anne ve babası akne problemi ya�amı� ki�ilerin %50’sinde akne problemi görülmektedir 

(1-5). 

   

2. Androjenik Hormonlar: Pilosebase aktivite primer olarak androjenlerin etkisi    

altındadır. Dola�ımdaki serbest testosteron sebase bezlerce yakalanırara ve 5� redüktaz 

enzimi yardımı ile dihidrotestosterona (DHT) çevrilmektedir. Sebase bez hipertrofi ve 

sebum hipersekresyonuna DHT yol açmaktadır. Akneli hastaların ço�unda dola�ımdaki 
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androjenik hormon seviyeleri normal sınırlardadır ancak pilosebase ünite androjenik 

hormonlara daha duyarlıdır ve testosteronun DHT’ye çevrimi daha hızlı olmaktadır. (1-5). 

3. Mikroorganizmalar: �nfeksiyöz ajanlar akne etyolojisinde yer almaktadırlar 

ancak akne vulgaris bir infeksiyon hastalı�ı de�ildir. Özellikle Propionobacterium acnes ve 

Staphlococcus epidermidis akne vulgaris etyolojisinde önemli olan 2 bakteridir. 

Propionobacterium acnes, anaerobik lipidden zengin mikrokomedonlardaki sebase 

foliküllerde kolonize olmaktadır. P.acnes sebum trigliseridlerini gliserole ve serbest ya� 

asitlerine hidroliz eden ekstraselüler lipaz üretmektedir. Gliserol bir büyüme substrastıdır. 

Serbest ya� asitleri, komedon olu�umuna katkıda bulunmaktadır ve inflamasyonu 

indüklemektedir. P.acnes ayrıca komedon duvarının parçalanmasına neden olan enzimler 

de üretmektedir 

P.acnes inflamasyonu nötrofil kemotaktik faktörleri üreterek ba�latabilmektedir. 

Nötrofiller bakteriyel kemoatraktanlarla inflamasyon sahasına geldikten sonra lizozomal 

enzimleri ve reaktif oksijen türleri gibi inflamatuar medyatörleri salmaktadırlar.  

Lezyonlarda yine sıklıkla bulunan Pityrosporum ovale adlı mayanın da komedojenik 

potansiyeli gösterilmektedir (1-5). 

4. �mmün reaksiyon: Akne lezyonlarından elde edilen mikroorganizma antijenlerine 

kar�ı erken duyarlılık reaksiyonları saptanabilmektedir. A�ır akne vulgarisli hastalarda 

P.acnes’e kar�ı gecikmi� tipte hücresel immün reaksiyon da olu�abilmektedir. Nötrofillerin 

ba�lattı�ı inflamasyon, serbest radikaller ve folikül kanalındaki keratinositlerden salınan 

IL-1�, IL-6, IL-8, TNF-�, lökotrien (LT)-B4 gibi sitokinler ile devam etmektedir. Akne 

vulgariste en önemli sitokin IL-1’dir. 

  Nötrofiller ve P. acnes’ten salınan enzimler ile komedonal folikül duvarında masif 

rüptür olu�maktadır. P. acnes’in hücre zarfındaki karbonhidratlara kar�ı antikorlar 

olu�arak, kompleman aracılı inflamasyon ba�lamaktadır. Komplemanın litik etkisi ve 

nötrofillerden salınan kollajenaz ve elastaz ile pilosebase folikül etrafındaki ba� dokusu 

lifleri parçalanmaktadır. Sonuçta papül, püstül veya abseler olu�maktadır. Farklı 

lezyonların olu�masının nedeni P. acnes’e kar�ı duyarlılı�ın ve inflamasyonun �iddetinin 

de�i�ken olmasıdır. 

Görünen odur ki hem humoral hem de hücresel immün cevap akne vulgaris 

etyolojisinde önemli rol alabilmektedir (1-4). 

5. �laçlar: Bazı ilaçlar akneyi tetikleyebilmekte veya alevlendirebilmektedir. Bunlar 

arasında topikal ve oral streoidler, anabolik steroidler, yüksek miktarda progestin içeren 

oral kontroseptifler, phenytoin, lityum ve ekspektoranlar içinde bulunan brom ve iyot en 

önemlileridir (1-4). 
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6. Diyet ve ya�am tarzı faktörler: Akne geli�iminde dietin önemi tartı�malı bir 

konudur. Yüksek glisemik yük içeren dietler, kan insülinini ve IGF-1’i akut ve kronik 

olarak yükseltebilece�i, bu hormonların adrenal ve gonadal androjen üretimini stimüle 

ederek sebum üretimini arttırıp, akne geli�imine neden olabilece�i ileri sürülmektedir. Öte 

yandan kilo kaybı dola�an androjenleri ve insülin düzeylerini azaltmaktadır. Ancak 

aknedeki düzelmenin dietteki farklılıklara mı yoksa e�lik eden kilo kaybına mı oldu�u 

konusu net de�ildir (1-4). 

7.  Stres: Psikolojik stres de akneyi alevlendirebilmektedir. Stres ya hormon 

düzeylerini arttırarak veya inflamasyonla indüklenen nöropeptid üretimiyle akneye neden 

olabilmektedir. Substance P invitro olarak sebase bezlerin proliferasyonuna ve 

diferansiyonuna katkıda bulunmakta ve sebase germinatif hücrelerdeki nöropeptitleri 

azaltan nötral endopeptidazı indüklemektedir. Ayrıca stres, glukokortikoid düzeylerinde 

artı� sonucu anabolizan etkiyle de akneye neden olmaktadır (7). 

 

Patogenez:  

Ergenlik öncesi androjen düzeyleri dü�üktür. Ergenlik ile birlikte bu düzeyler, 

fizyolojik olarak artmaktadır. Böylece ergenli�e dek küçük olan ve az üretim yapan sebase 

bezler büyümekte ve üretimleri artmaktadır. Sebum artı�ı, foliküler diskeratinizasyona yani 

foliküler kanal içerisindeki keratinin yapımının artmasına ya da yapısının bozulmasına 

neden olmaktadır. Sebum artarken içeri�indeki linolenik asit ba�ta olmak üzere esansiyel 

ya� asitlerinin miktarı de�i�memektedir. Dolayısıyla bunlarda göreceli bir eksiklik 

olmaktadır. ��te böyle bir eksikli�in foliküler diskeratinizasyonu tetikledi�i 

dü�ünülmektedir. 

Normalde epidermal hücreler diferensiye oldukça stratum korneum tabakasına do�ru 

yer de�i�tirmektedirler ve yüzeyden atılmaktadırlar. Akne vulgariste deskuamatif stratum 

korneum hücreleri yüzeyden atılmaktan çok sebumla birle�meye, birbirleriyle yapı�maya 

ve pilosebase kanal çıkı�ını tıkamaya meyil göstermektedir. Birle�en lipid ve keratin yı�ını 

pilosebase kanal lümeninde solid bir tıkaç olu�turmaktadır. Lümeni geni�lemekte, folikül 

duvarını atrofiye u�ratmakta ve kapalı (beyaz) komedonları olu�turmaktadır. E�er bu tıkaç 

pilosebase folikül a�zından dı�arı do�ru uzanarak folikül a�zını geni�letirse açık (siyah) 

komedonlar olu�maktadır.  

Sebumun trigliseritlerinin hidrolizinden olu�an serbest ya� asitleri, sebase bez 

duvarında irritasyona neden olmakta, bu da inflamasyon, ödem ve folikül duvarının 

ruptürü ile sonuçlanmaktadır. Duvarın yırtılması ile irritan ve kemoatraktan maddeleri 

içeren kıl,  mikroorganizmalar, sebum ve keratin dermis içine da�ılarak iltihabi bir kitle 

olu�turmakta, ortama gelen lökositler ile birlikte inflamatuar akne lezyonları olu�maktadır. 

�nflamatuar akne lezyonunun tipi kıl folikülü içindeki ve etrafındaki inflamasyonun 
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derinli�i ve �iddeti ile de�i�iklik gösterir ve �iddet sırası ile papül, püstül, nodül, kist ve 

abseler gözlenebilmektedir (1-4).   

 

A yırıcı tanı 

Akne vulgarisin ayırıcı tanısına giren hastalıklar; 

1. Mikrobiyal folikülitler (Stafilokoksik folikülit, Tinea barba, Piytrosporum 

foliküliti (Gram negatif folikülit) 

 2.Dı� etkenlere ba�lı olarak geli�en di�er akneler (Akne mekanika, Akne venenata, 

Akne medikamentoza) 

3. �iddetli akne formları  (Akne fulminans, Akne konglabata) 

4. Di�er hastalıklar; Akne rozasea, akne aestivalis, perioral dermatit, follikülit, sifiliz, 

lupus miliaris disseminatus faciei, piyoderma fasiyale, sarkoidozun mikropapüler 

lezyonları, akne ekskoriye, Behçet hastalı�ı ve akneiform ilaç erüpsiyonları ile ayırımı 

yapılmalıdır   (1-4). 

 

Laboratuvar bulguları 

Akne vulgarisin rutin laboratuvar incelemelerinde özel bir bulgusu yoktur. �iddetli 

akne hastalarında; yüksek eritrosit sedimentasyon hızı, lökositoz, proteinüri, anemi ve 

lösemik reaksiyon görülebilmektedir. Bayan hastalarda akneye e�lik eden hirsutismus, 

menstrüel irregülarite, androgenetik alopesi, akantozis nigrikans veya obeziteye e�ilim gibi 

bulguların varlı�ında polikistik over sendromu, adrenal hiperplazi, inkomplet enzim 

eksikli�i açısından adrenal ve over fonksiyonları ara�tırmalı, serumdaki androjen seviyeleri 

(serbest testosteron, DHEA-S, androstenodion), gonadotropin, glukokortikoid, ACTH 

bakılmalıdır (1-4). 

 

Patoloji 

Komedonlardaki epitel incedir. Foliküler kanal daha geni�tir ve lipid dolu lameller 

keratinöz materyalle doludur. Püstüler olgularda lenfositlerden veya polimorfonükleer 

lökositlerden olu�an yo�un enflamatuar eksudayla çevrili folikülosentrik abseler 

bulunmaktadır. Bu bulgulara ek olarak enflame olmayan nodüler lezyonlarda sıklıkla 

plazma hücreleri, yabancı cisim tipi dev hücreler ve fibroblast proliferasyonu 

gözlenmektedir. Epitelle çevrili sinüs traktları olu�abilmektedir (1-4). 
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AKNE SKARLARI 

Akneli hastaların ortalama %95’inde az veya çok akne skarları geli�mektedir. 

Aknede skar olu�umu noniflamatuar komedonun folikülin içine do�ru geli�mesi ve 

folikülin zayıflamasıyla rüptüre olmu� infundubular bölümünde inflamatuar lezyonun 

olu�umu ile ba�lamaktadır. Foliküler rüptürün neticesinde bir perifoliküler abse 

olu�maktadır. Epidermis daima onarılmaktadır. Bu esnada epidermis ve eklerinden geli�en 

hücreler inflamatuar reaksiyonu ku�atmaktadır. Epidermis skar bırakmadan 7-10 günde 

iyile�mektedir. Bazen bu ku�atma tamamlanamamaktadır. Daha sonra tekrar rüptüre olan 

folikülden multikanallı bir fistül meydana gelmektedir. Bu olu�um ise histolojik olarak 

keratinize kanallarla birbirine ba�lı çok sayıda açık grup olu�turmu� komedon görünümüne 

neden olabilmektedir. Bu fistüller kolaylıkla görülebilen köprülü, tünelli skarları 

olu�turabilirmektedir. “�ce pick” skarlar bunun bir varyantıdır. Eski skarlar olmasına 

ra�men sıklıkla inflamatuar kalıntıları vardır ( 14,39,41). 

Enflamasyon derinse folikülde derin rüptür olu�maktadır. �nflamatuar içerik 

subkutisin içinde folikülün çevresindeki dokulara yayılmaktadır. Dermal enflamasyon 

�iddetli ise folikülün total nekrozuna, subkutan ya� dokusunun harabiyetine ve derin skar 

olu�umuna neden olmaktadır ( 14,39,41). 

Enflamasyonun neticesinde; atrofik veya hipetrofik skar olu�maktadır. Doku kaybı 

sonucu olu�an skarlar, kalın kabarık doku fazlalı�ına ba�lı skarlardan daha fazladır. Akne 

lezyonlarında skarla�ma yüzeyden daha sık olarak derin yapıları kapsar, skar yapısı ve 

kontraktürü yüzey tabakaları çekerek, atrofik görünü�e neden olmaktadır.  

 

Atrofik Skar Tipleri ( 14,39,41) 

Akne skar tipleri için kabul edilmi� standart bir sınıflandırma yoktur. Dar, geni�, 

derin, yüzeysel, “icepick”, “pitted”, krater benzeri, deprese ve �iddetli atrofik gibi terimler 

kullanılmaktadır. Enflamasyonun derinlere uzanması skarın derinli�inin tipini ve miktarını 

belirlemektedir (�ekil 1). 

 

1. Süperfisyal maküler skarlar  

�nflamasyon epidermis ve süperfisyal dermisi kapsarsa eritematöz renk de�i�ikli�i 

gösteren maküller, de�i�ik pigmentasyon görünümünde olabilmektedir.  

 

2. Derin Dermal Skarlar 

Yetersiz bir tamir i�lemi sonucunda, hücre tabakaları, epidermis ve eklerinin 

dı�ından yukarıya do�ru büyümektedir. Enflame içeri�in bu �ekildeki ku�atılması kısmi 
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veya tam olabilmektedir. E�er bu ku�atma kısmi ise, kıl folikülünün yinelenen 

parçalanmaları doku kaybına neden olabilmektedir. 

 

 

�ekil 1:  Doku Kaybıyla Seyreden Skar Tipleri 

“�ce-pick” skar; E�er derin dermis noktasal bir �ekilde etkilenmi�se, keskin duvarlı 

“ice-pick” skarlar olu�maktadır. “�ce-pick” skarlar, dar (<2mm), derin, keskin sınırlı 

epitelyal tünellerdir ve vertikal olarak derin dermis veya subkutan dokuya kadar 

uzanmaktadırlar. Yüzey açıklı�ı her zaman olmamakla birlikte genellikle, derin 

infindubular bölümden daha geni� olup skar yüzeyden derine do�ru incelerek 

uzanmaktadır (�ekil 2). Derinlikleri, klasik cilt yenileme seçeneklerinden daha a�a�ılara 

inmektedir. Bunlar hasta için çok can sıkıcıdır ve muhtemelen düzeltici tekniklere en 

dirençli olanlardır. 

 E�er daha yaygın dermal hasar varsa, daha geni� veya lineer skar olu�umu ile 

sonuçlanabilmektedir. 

                 

 

�ekil 2: “Ice-pick”  Skar Klinik Görünüm 
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“Boxcar” Skarlar; Keskin sınırlı vertikal kö�eli yuvarlak veya oval depresyonlardır. 

Yüzeyde “icepick” skarlardan daha geni� olmakla birlikte, zemine do�ru daralma 

göstermemektedirler. Yüzeysel ( 0.1-0.5mm) veya derin ( >0.5mm) iki klinik �ekilde 

olmaktadırlar (�ekil 3 ve 4). Yüzeysel “boxcar” skarlar dermal tabakayı etkileyen cilt 

yenileme tekniklerinin (lazerler gibi) etki alanları içinde kalırlarken, derin “boxcar” skarlar 

için skar tamamıyla çıkarılamadı�ı sürece tedavilere dirençli olmaktadırlar. 

 

 

�ekil 3: “Boxcar” Skarlar Klinik Görünüm 
 

 

�ekil 4: “Boxcar” Skarlar Klinik Görünüm 

 

“Rolling” Skarlar; Normal görünümlü derinin dermal ba�larla derine çekilmesiyle 

olu�mu� skarlardır ve 4-5mm’den daha geni�tirler (�ekil 5). Dermisin anormal fibröz 

yapılarla subkutise ba�lanması yüzeyel çöküntülere neden olmaktadır. Yüzeyel gibi 

görünmelerine ra�men subdermal komponentlerin düzeltilmesi gerekmektedir. 
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�ekil 5: “Rolling” Skarlar Klinik Görünüm 

3.Perifoliküler Skar Olu�umu 

Foliküler ve perifoliküler akne inflamasyonun, kıl köklerini saran dokudaki kollajen 

ve elastin fibrilleri tahrip edip azaltması ile hipopigmente papüler skarlar 

olu�turmaktadırlar. Bu skar tipine en çok gövde üzerinde rastlanmaktadır. 

 

4.Ya� Atrofisi 

Yüzeyel ya� dokusu, akne lezyonlarının derin kistik aktivitesinde rol oynayan 

inflamatuar medyatörler tarafından yok edilmektedir. Kistik lezyonlar, iyile�meleri 

sonucunda atrofiye olmu� subkütan doku tarafından doldurulamayacak bir bo�luk 

bırakmaktadırlar. Yüzeyel tabakalardan dokular bo�lu�a do�ru geri çekilerek, kist etrafında 

skarın kontraksiyonu ile daha da kötü bir görünüm olu�maktadır. 

 

TEDAV� 

Hastalık genellikle kendini sınırlasa da �iddetli seyretti�inde kalıcı skatris ve belirgin 

kozmetik sorun bırakabilmektedir. Bu durum hastalarda sosyal uyum bozuklu�u, belirgin 

stres ve anksiyete nedeni olabilmektedir. Fiziksel ve psikolojik komplikasyonları önlemek 

amacı ile akneli hastalarda etkili ve erken tedavi gerekmektedir (1-5,7). 

 

Akne tedavisine yakla�ım: 

a) Birinci basamak akne tedavisi  

Öncelikle akne tedavisinde multiple patogenetik faktörleri hedef alan, lezyonların 

�iddetini azaltan, hastalı�ın süresini kısaltan, postinflamatuar pigmentasyonu ve skar 

olu�umunu önleyen tedavi seçenekleri tercih edilmelidir. 
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b) �kinci basamak akne skar tedavisi  

Her �eye ra�men skatris olu�mu�sa skara göre yok edici azaltıcı tedavi yöntemleri 

uygulamak gerekmektedir. 
   

a) Birinci basamak akne tedavisinde: 

1-Topikal Tedaviler 

Hafif ve orta �iddetteki aknede tek ba�ına veya sistemik ajanlarla kombine �ekilde 

kullanılmaktadır. Yalnızca lezyonların üzerine de�il, akneden etkilenen tüm bölgeye en az 

6-8 hafta  uygulanmalıdır (1-5,7). 

 

Topikal Retinoid:  

A vitamini derivesidir. Foliküler epitelin normal deskuamasyonunu sa�layarak 

mikrokomedonları azaltmaktadır ve yeni lezyon olu�umunu engellemektedir. Ek olarak 

lökositlerin aktivitesini inhibe ederek, proinflamatuar sitokin ( prostoglandin, LT, 

interferon �) ve di�er mediatörlerin salınmasını ve immün modülasyonda rol alan 

transkripsiyon faktörlerinin ve toll-like reseptörlerin ekspresyonunu engelleyerek belirgin 

antienflamatuar etki göstermektedir.  

1.Tretinoin (all trans retinoik asit); (%0.025, %0.05 ve %0.1) krem,                         

( %0.025,  %0.1,  %0.5) jel  ve ( %0.05 ) solüsyon formu vardır.  

2.�sotretinoin; %0.05’ lik jel, krem formu vardır.  

3.Adapalen; Sentetik naftoik asittir.  %0.1’lik krem, jel, losyon formu vardır.  

4.Tazaroten;  %0.05 ve %0.1’lik formları vardır.  

5.Retinaldehit; Retinoik asidin prekürsörüdür.  

 

Topikal retinoidlerin yan etkileri; eritem, irritasyon, kuruluk, ka�ıntı ve 

fotosensitizasyondur.  

 Topikal Antibiyotik: 

Antimikrobiyal etki göstermektedir. P.acnes’in deri yüzeyindeki ve özellikle de 

foliküller içerisindeki yo�unlu�unu azaltmaktadır; böylece deri yüzeyindeki serbest ya� 

asidini de azaltmaktadır. Kemotaksiyi baskılayarak, anti-inflamatuar etki göstermektedir. 

Dolayısıyla inflamatuar akne tedavisinde kullanılmaktadır.  

1. Eritromisin.  %2, %4 jel, %1- 2 losyon ve  %2 pomad formu vardır. Ayrıca  %2 

eritromisin ile  % 5 benzoilperoksit kombine formu da vardır.  
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2. Klindamisin:   %’1 krem, jel, losyon formu vardır. Benzoil peroksit ve tretinoin  

ile kombinasyonları vardır.   

3. Sulfasetamid:  %10 sodyum sülfasetamid içeren losyon formu vardır.  

4. Tetrasiklin. %3’lük solüsyon veya pomadı vardır. 

5. Nadifloksasin:  %0.25, %0.50 ve %1 krem formu vardır.  

6. Benzoyl peroksit; Bozulmu� foliküler keratinizasyonu düzeltir, antimikrobiyal 

etki göstermektedir. Krem, jel, solüsyon ve losyon bazında     % 2.5 - %10’lik 

formları vardır.  

7.Azeleik Asit; Antiinflamatuar, antikomedonal ve propionibakterium aknes ve 

S.epidermidis’e kar�ı antibakteriyel etkisi vardır.  

 

8. �-Hidroksi asit (salisilik asit); Stratum korneumu yumu�atır ve keratinositler 

arasındaki ba�ları zayıflatarak keratolitik etki göstermektedir. Bu etki %3’lük 

konsantrasyondan sonra ba�lamaktadır ve % 6’nın üzerindeki konsantrasyonda ise 

yıkıcı olmaktadır. Hafif anti-inflamatuar etki göstermektedir. 

9. �-Hidroksi asitler (glikolik, laktik, sitrik, glukronik asit); Etki mekanizması 

tam olarak bilinmemekle birlikte keratolitik etki göstermektedir. 

 

2-Sistemik Tedaviler 

Aknede sistemik tedavinin kullanım yeri, yalnızca yerel tedavinin etkili olamayaca�ı, 

komedonal veya yirmiyi geçmeyen papül sınırında kalan hafif akne sınıfının üzerindeki 

orta ve �iddetli akne tipleridir. Sistemik tedaviyi antibiyotikler, hormonlar, izotretinoin ve 

çok seyrek olarak da kortikostreoidler olu�turmaktadır (1-4,8). 

 

Sistemik Antibiyotikler 

Orta ve �iddetli akne tedavisinde, sırt, omuzlar ve gö�üsü tutan yaygın hastalık  

varlı�ında, topikal tedaviye yanıt vermeyen hastalarda, fiziksel skar ve postinflamatuar 

hiperpigmentasyona meyilli olan orta �iddetteki aknede sistemik antibiyotik tedavisi 

dü�ünülmelidir. 

Asıl etkileri P.Acnes’in üremesini engelleyerek olmaktadır. Bunların neden oldu�u 

enflamasyonu da dolaylı olarak engellemektedirler. Fakat bunun yanısıra do�rudan 

antienflamatuar etkileri de vardır. Nötrofil kemotaksisi ve göçünü engellerler, kemotaktik 

faktörlerin yapımını azaltırlar, bazı lenfosit fonksiyonları ve enzim aktivitelerini ve ba�ta 
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�L-1� olmak üzere bazı proinflamatuar sitokinleri de etkileyerek bu antienflamatuar etkiyi 

yapmaktadırlar. 

Akne tedavisinde en sık kullanılan oral antibiyotikler tetrasiklin, doksisiklin, 

minosiklin, eritromisin ve azitromisindir. Aknede oral antibiyotik tedavisi ortalama 4-6 ay 

sürdürülmelidir. Çok uzun süreli antibiyotik kullanımı dirençli bakterilerin geli�mesine 

neden olabilmektedir. Direnç geli�imini en aza indirgeyebilmek için uzun süreli antibiyotik 

kullanımı sınırlandırılmalıdır. 

 

Kullanılan antibiyotikler  

1.Tetrasiklin                                                     5. Limesiklin 

2. Doksisiklin-Minosiklin                                6. Roksitromisin 

3.Eritromisin.                                                   7. Trimetropim-Sulfametoksazol 

4. Azitromisin                                                  8. Klindamisin. 

 

Hormonal Tedavi 

Yalnızca kadın hastaların bir seçene�idir. Hiperandrojenizm oldu�unda veya klasik 

tedaviye yanıt alınamadı�ında ye�lenebilecek bir yöntemdir.  

Etkileri, androjenlerin yapımının engellenmesi veya periferde reseptör blokajı 

�eklinde olmaktadır.  Bu da sebum yapımını ve akne geli�imini baskılamaktadır. Etki yeni 

lezyon geli�imini önleme �eklinde oldu�u için yava�tır, fakat sonuçta %50-90 oranlarında 

yanıt alınmaktadır. Genellikle 6-12 ay kullanılır, sonra etki azalmaya ba�layaca�ı için ara 

verilmektedir (1-4,8). 

 

Hormonal tedavi için kullanılan ilaçlar 4 ana gruba ayrılır: 

Androjen reseptör blokörleri ( spirinolakton, siproteron asetat, flutamid) 

Adrenal androjen yapım blokörleri ( glukokortikoidler ) 

Ovaryan androjen blokörleri ( oral kontroseptifler ) 

Enzim inhibitörleri ( dutasterid) 

 

Sistemik Retinoidler 

Oral isotretinoin; akne patogenezinde yer alan dört majör mekanizmaya da etkili tek 

ilaçtır. Sebase glandların boyutlarını küçültür, sebum üretimini önemli ölçüde azaltır, 

foliküler keratinizasyonu normale çevirir, mikrokomedon ve komedon olu�umunu 

önlemektedir. Foliküler ortamı de�i�tirerek P.acnes ço�almasını indirekt olarak inhibe edip 
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monosit kemotaksisine ba�lı olarak direkt antienflamatuar aktivite göstermektedir. 

�sotretinoin, DHT olu�umunu %80 ve androjen reseptör ba�lama kapasitesinde iki kat 

azalma olu�turmaktadır.  

 

�sotretinoin;  

Geleneksel tedavilere cevap vermeyen �iddetli inflamatuar aknede veya en az üç ay 

süreyle sistemik antibiyotik tedavisine cevap vermeyen hastalarda, nodülokistik aknede ilk 

tercih tedavisidir. Bununla birlikte son zamanlarda endikasyon, uzun süreli oral veya 

topikal tedaviye dirençli orta derecede ve hatta hafif aknede veya belirgin skar bırakan ve 

psikolojik komplikasyonlara yol açan durumlarda, a�ırı gövde ve yüz tutulumunda da 

uygulanmak üzere de�i�tirilmektedir. Akne ekskorye tedavisinde genellikle bir kür 

isotretinoin faydalı olmaktadır. �sotretinoin prepubertal dönemde önerilmemektedir. 

 

�sotretinoin Dozu 

Günlük 0.5-1mg/kg dozunda ve 16-20 hafta süreyle önerilmektedir. Gövde tutulumu 

ve �iddetli, dirençli tutulumlarda 1.5-2 mg/kg dozlar verilebilir. Fakat genellikle 1 mg/kg’ı 

geçmemelidir. Total doz 120-150 mg/kg’a ula�ıldı�ında relaps daha az geli�mektedir, 

120mg/kg altındaki total dozlarda ise tedavi sonrası relaps oranları artmaktadır.  

 

�sotretinoin’nin Yan Etkileri 

 Sistemik retinoidlerin adolesan ve çocuklarda kısa kullanımı genellikle güvenli 

kabul edilmekle birlikte retinoik asit reseptörleri pek çok organda bulundu�undan 

isotretinoine ba�lı çok sayıda yan etki geli�ebilir.  

-Mukoza kurulu�u, kserozis ve deri fragilitesinde artı� , 

-Fotoduyarlılık ,  

-Uzun süreli kullanımda, omurgada diffüz hiperosteoz olu�umu  

- Ba� a�rısı, bulantı, kusma, papilla ödemi ve görme bulanıklı�ı çok nadir, 

- �sotretinoin ile depresyon, intihar ve intihar giri�imleri (tartı�malı), 

-Hepatotoksisite,  Transaminaz düzeylerinde artı�,  

-Kolesterol düzeylerinde artı�, 

-Teratojenite, 

- Lökopeni, trombositopeni, trombositoz ve sedimentasyon artı�ı görülebilir.  

Bütün bu etkiler ilacın kesilmesi ile gerilemektedir. 
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Aktif Aknenin Lazer, Fototerapi I�ık Kaynakları �le Tedavisi 

 Akne tedavisinde lazer, P.acnes’i veya sebase bezi hedef alarak etkili olmaktadır. 

Absorbe edilen belli dalga boylarındaki ı�ık, fotodinamik bir reaksiyonu ba�latmakta ve 

endojen porfirinlerin oldukça reaktif serbest radikalleri açı�a çıkarmasına neden 

olmaktadır. Bu serbest radikaller ve oksijen de P.acnes’in yıkımını sa�lamaktadır. 

Porfirinin en yüksek absorbsiyon noktası 415 nm veya mavi ı�ıktır. Absorbsiyon ve 

fotodinamik uyarılma 400 ve 430 nm arasındaki dalga boylarında en etkili düzeyde olsa da  

porfirinler yeterli ı�ık oldu�unda birçok dalga boyunu absorbe edebilmekte ve reaksiyon 

ba�layabilmektedir. Akne tedavisinde bu dalga boylarına sahip ı�ıklar etkili olabilmektedir 

(9-13). 

Pulse Dye Lazer ( 585-595 nm), KTP Lazer ( 532 nm), Diode Lazer ( 1450 nm) 

Lazer, Light – Emitting Diode ( LED) (633nm ), Mavi I�ık ( 405-420 nm), Mavi I�ık ( 415 

nm) ve Kırmızı I�ık ( 633 nm) LED Kombinasyon Fototerapisi, Yo�un Pulse I�ık 

Kaynakları ( �ntense Pulsed Light ) ( IPL ), Isı Enerjisi ( LHE ) Tedavisi, Fotodinamik 

Terapi (PDT), Fotopnömatik (photopneumatic) teknoloji, Non ablatif radyofrekans gibi 

lazer ve ı�ık kaynakları kullanılarak çalı�malar yapılmaktadır (34,43-60). 

 

b) �kinci basamak akne skarlarının  tedavisi : 

Akne skarlarının tedavisinde bazı temel prensipler vardır, öncelikle her hastayı tedavi 

etmek için genel bir tanımlama kitabı bulunmadı�ı bilinmelidir. Her skar ve her hasta 

bireysel olarak, hastanın yapısına ve skarın karakteri do�rultusunda tedavi edilmelidir. 

Skar topografisi genellikle en önemli ve de�i�ken karakteristi�idir. Ayrıca derinin görünen 

hangi kısmında skar olu�tu�unun kavranması da önemlidir. 

Akne skarlarını tedavi etmeye ba�lamadan önce, bu konunun hasta ile tam anlamıyla 

tartı�ılması gereklidir. Akne skarlarının nadir olarak tam veya tama yakın kaybolaca�ının 

ve ideal düzeltmenin sa�lanabilmesi için birkaç prosedürün toplu halde gerekebilece�inin 

dile getirilmesi çok önemlidir.  

Akne yeterli ve zamanında tedavi edilmedi�inde ve �iddetli seyretti�inde kalıcı 

skatris ve belirgin kozmetik sorun bırakabilmektedir. Bu durum hastalarda sosyal uyum 

bozuklu�u, belirgin stres ve anksiyete nedeni olabilmektedir.  

Akne skarları; basit, kesin bir çözüme cevap vermeyecek kompleks bir problemdir. 

Hastanın spesifik özelliklerine ve tercihlerine dayanarak ve skar tipine göre belirli tedavi 

i�lemlerinin kombinasyonu uygun olabilmektedir. Akne sonrası skarlarının tedavisi için 

birçok teknik tanımlanmaktadır. Skar tedavisi temel olarak ikiye ayrılır:                                

( 2,14-18) 
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1-Atrofik skarlarının Tedavisi 

2-Hipertrofik skarların Tedavisi  

 

 

1-Atrofik Akne Skarlarının Tedavisi: 

Atrofik akne skarlarının tedavisinde uygulanan çe�itli metodlar ya tek ya 

kombinasyon �eklinde uygulanmaktadır (2,14-18). 

 

Mikrodermabrazyon; 

Ço�unlukla çoklu seanslar gerektirmektedir. Etkinli�i de�i�kenlik göstermektedir. 

Yüzeyel skarlar, derinlere göre daha iyi yanıt vermektedir. Yüzeysel yapısal de�i�ikliklere 

yol açmaktadır. Genellikle a�rı hissedilmemektedir. Basınç altında alimünyum oksit 

kristallerinin cilde püskürtülmesinin ardından vakumla geri çekilmesi esasına 

dayanmaktadır. Ayrıca sodyum klorid, sodyum bikarbonat veya magnezyum oksit 

kristalleri de kullanılmaktadır. Bu kristaller, ucuz olması yanında çok abrazif olmamakla 

birlikte daha az etkili olmaktadırlar. Aktif akne veya e�lik eden ba�ka bir dermatoz 

varlı�ında yapılmamalıdır (16-18,28,61-67). 

 

Dermabrazyon;  

Yüksek devirli bir fırça ve elmas silindirle derinin soyulması ve zımparalanması 

olarak tanımlanmaktadır. Dermabrazyon birçok makine ile uygulanabilmektedir. Bu 

makinelerin, yüksek dönme (büküm) kapasitesi olan pürüzsüz dermabrazyon sa�layan 

testere, tekerlek, elmas yerle�tirilmi� fireze veya tel fırça gibi uygulama ba�lıkları 

bulunmaktadır. Uygulama ba�lıkları, hafif abrazyon i�lemi sa�layan ince ba�lıktan daha 

güçlü etki sa�layan kaba ba�lıklara do�ru derecelendirilmektedir. Bu i�lemi, dondurulmu� 

veya tumescent (�i�en-kabaran) anestezi yapılmı� yüz derisinde uygulanmaktadır. 

Uygulama, papiller veya retiküler dermisteki daha ciddi skarlanması bulunan alanlara 

do�ru ilerletilmektedir Dermabrazyon; kanamasız olan, iyi sonuçlar veren lazer 

“resurfacing” kadar akne skarları için iyi bir alternatif oldu�u gösterilmektedir               

(16-18,28,68-71). 

 

Kimyasal Soyma; 

Kimyasal soyma, kimyasal ajanlarla yüzeyel lezyonların giderilmesi ve derinin 

yapısının onarılması amacıyla epidermis ve dermisin kontrollü hasarı olarak 

tanımlanmaktadır. Bu amaçla deriye çe�itli asidik ve bazik kimyasal ajanlar 
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uygulanmaktadır. Kimyasal soymada amaç, deri tabakalarında istenilen derinli�e kadar 

hasar olu�turmak ve rejenerasyon sırasında yara iyile�mesinin avantajlarından faydalanarak 

çe�itli lezyonların tedavisini sa�lamaktır.  Yara iyile�irken deri eklerinden göçle ba�layan 

epidermal onarımı ile yeni dermal ba� dokusunun olu�ması, deride daha genç bir görünüm 

olu�turmaktadır (16-18,28,72-73). 

 

 Dolgular; 

Human kollajen, hyluronik asit deriveleri, kalsium hidroksiapatit ve silikon gibi 

dolgular linear doldurucular olarak adlandırılmakta olup, ki�ilerin çizgisel ve deprese 

skarlarını düzeltmeyi sa�lamaktadırlar. Kalsiyum hidroksiapatit gibi büyük partiküllü 

dolgular, in vivo olarak uzun süre dayanabilmektedir ve bunlar geni� alanlı “rolling” 

skarları için uygun olabilmektedir. Kalın dolgular, dermal subkutanöz bile�keden daha 

derine enjekte edilmemelidir. Kollajen veya hyaluronik asit ürünleri direk olarak, “pitted” 

veya “boxcar” skarlara enjekte edildi�inde yararlı olabilmektedir veya “rolling” skarları 

destekleme alanında uygulanabilmektedir. Hastalara bunların kalı� süreleri hakkında bilgi 

verilmelidir. Kollajenler 2-3 ay, hyaluronik asitler 4-6 ay, kalsiyum hidroksiapatit ise 1 yıl 

kalmaktadır. Tanımlandı�ı gibi, volumetrik dolgular yüzeysel anormalliklerden ziyade 

geni� alanlar üzerindeki deriyi ve subkutanöz bo�lu�u düzeltmek üzere hazırlanmaktadırlar 

(16-18). 

 

 

 

Akne Skarlarının Lazer, Fototerapi I�ık Kaynakları �le Tedavisi 

 Akne sonrası skarların tedavisi için birçok teknik tanımlanmaktadır: lazer, fototerepi 

ı�ık kaynakları da son zamanlarda en çok tercih edilen metotlar olmaktadır.  
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Akne Skarların Tedavisinde  Kullanılan Lazerler 

Ablatif Lazerler 

Karbondioksit ( CO2 ) lazer ( 10600 nm) 

Erbium : Yttrium- Aluminum- Garnet ( Er: YAG ) lazer ( 2940 nm) 

Nonablatif Lazerler 

Q-anahtarlı Nd:YAG lazer ( 1064 nm) 

Nd:YAG lazer ( 1320 nm) ( 1064 nm) 

Pulse boya lazer ( 585-595 nm) 

Yo�un pulse ı�ık kaynakları ( 500-1000 nm) 

Diode lazer 

KTP 

Radyofrekans + Yo�un pulse ı�ık kaynakları ( ELOS teknolojisi) 

Fraksiyonel termoliz 

LED 

Fotodinamik tedavi 

 

Akne Skar Tedavisinde Ablative “Resurfacing” Lazerler-I�ık Kaynakları       

(19,26,28,74-82) 

Bu tip lazerlerde kromofor, dokudaki intrasellüler veya ekstrasellüler yerle�imli 

sudur. Ablatif lazerler, epidermisin ve dermis kalınlı�ının bir kısmını kaldırmaktadır ve 

bazı “boxcar” ve “pitted” skarlar için altın standart olarak kabul edilmektedir. E�er skar 

derin ise, ablatif cilt yenileme en etkili olmasına ra�men, deprese skarları olabildi�ince 

düzeltmek üzere, kıl foliküllerinin tabanını hasarlayacak kadar derin uygulanamamaktadır. 

Böyle bir hasarlanma deri regresyonuna engel olabilmekte ve tedavi edilen bölgede skar 

olu�umunu arttırabilmektedir. Derin ablatif cilt yenileme için, Karbondioksit lazer (CO2) 

en etkili ama aynı zamanda da uygulayıcıya en çok ba�ımlı bir metoddur. Tanımlayıcı 

anlamdaki ablatif lazer cilt yenileme hastanın istirahat etti�i (re-epitelizasyonun olu�tu�u) 

2 haftalık period içinde sonuçlanmaktadır. Er: YAG lazer veya “plazma skin regeneration”    

( PSR) ile daha yüzeyel cilt yenileme 1 hafta içinde iyile�me sa�layabilmektdir; fakat daha 

derin akne skarları daha az düzelmektedir. 
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CO2 lazer (10600 nm); bu amaçla kullanılan ilk lazerdir. Deri yenileme amaçlı 

“pulse” modunda kullanılmaktadır. Bu yüksek enerjili atımlı lazerlerin amacı 1 msn’den 

kısa vurularla her geçi�te deri yüzeyinden 30-50 milimikron kalınlı�ında deri kaldırırken, 

çevre dokuda minimal hasar olu�turmaktadır. Etki mekanizması epidermal ablasyon 

yaparak, dermiste termal kontraksiyon ve tip 1 kollajen olu�umunda artı�la birlikte 

dermisin yenilenmesini sa�lamaktır. Uygulama sırasında olu�an �iddetli koagülasyon 

nedeniyle minimum düzeyde kanama olmaktadır. Fasial derin çizgiler, atrofik veya 

hipertrofik sikatrisler, derin gözenekler, düzensiz pigmentasyon, seboreik keratoz, aktinik 

keratoz, sebase hiperplazi, rinofima, epidermal nevus, ksantoma ve siringoma gibi pek çok 

durumda ba�arılı oldu�u bilinmektedir. CO2 lazer uygulaması genel anestezi altında 

yapılmaktadır. Postlazer bakımı zordur, a�rı, uzamı� eritem, ödem, pigmentasyon 

bozuklukları, sikatris formasyonu, ektropiyon ve infeksiyon riski yüksektir. 

Er:YAG lazer ( 2940 nm); ise dokudaki su tarafından daha selektif absorbsiyona 

u�radı�ı için daha az termal hasar olu�turmaktadır. Her geçi�te deri yüzeyinden 2-5 

milimikron kalınlı�ında doku ayrılması olu�turulmaktadır. Bu nedenle epidermal ablasyon 

için 2-3 geçi� gerekmektedir. Yüzeyel fasyal çizgiler, akne skatrisleri, hipertrofik skatrisler 

ve yüzeyel hiperpigmentasyonda kullanılmaktadır. CO2 lazere göre daha az a�rılı, 

komplikasyon riski daha dü�ük ve postlazer iyile�me daha hızlı olmaktadır.  

Ablatif lazerler; son bir yıl içinde isotretinoin kullandı�ı bilinen, aktif bakteriyel veya 

viral enfeksiyonu olan, keloid öyküsü ve kollajen doku hastalı�ı bulunan, radyasyon 

tedavisi alan ki�ilere uygulanmamalıdır.  

 

Non-Ablatif Cilt Yenileme (Non-Ablative “resurfacing”) Lazerler ve I�ık 

Tedavisi (19,20,27,28,33,34,83-93) 

Nonablatif lazerlerin etki mekanizması; epidermal ablasyon yaratmadan dermisde 

kollajen üretimini ve kollajenin yeniden yapılanmasını sa�layan, dermal yara iyile�me 

sürecinin uyarılmasıdır. Akne skarlarında dermisi ısıtırarak ve kollajenin yeniden 

yapılanmasını uyararak orta derecede düzelme sa�lamaktadır. Akne skarlarının tüm alt 

tiplerinde ablatif olmayan tedavi ile düzelme sa�lanabilmektedir.  

 Benzer �ekilde fraksiyonel cilt yenileme akne skarlanmalarının tedavisinde oldukça 

etkili oldu�u bilinmektedir.  

Fototermal etki olu�turan lazerler, yo�un atımlı ı�ık veya radyofrekans ile epidermal 

bir ablasyon yaratmadan, dermisdeki kollajen üretimi ve kollajenin yeniden yapılanması 

sa�lanarak, dermal bir yara iyile�me süreci uyarılmaktadır. Akne skarlarında dermisi ısıtır 

ve kollejen yeniden yapılanmasını uyararak orta derecede düzelme sa�lamaktadır. Akne 

skarlarının tüm alt tiplerinde ablatif olmayan tedavi ile düzelme sa�lanabilmektedir. 

Görünür ı�ık lazerler “infrared” veya yakın-“infrared” lazerler:                                             
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Pulse boya ( 585-595 nm), KTP ( 532nm), Nd:YAG (1064 nm), Q-anahtarlı Nd:YAG, 

Nd:YAG (1320 nm), diyot (1450 nm), Erbium glass lazer (1540 nm), yo�un pulse geni� 

spektrumlu ı�ık kaynakları ( IPL) (570 nm-1100 nm), radyofrekans (Elos, Thermage, 

Aurora DS v.s) bu amaç için kullanılabilen cihazlardır.   

Fraksiyonel termoliz; 1550 nm dalga boyunda ı�ık ile dermiste mikrotermal zonlar 

olu�turan bir yöntemdir. Dermiste olu�an kısmi hasar, sa�lam çevre doku tarafından hızla 

reepitelize olurken, bu rejenerasyon klinik olarak da belirgin rejuvenasyona neden 

olmaktadır. Uygulama sonrası bakım, iyile�me süreci ve klinik etkinlik açısından ablatif 

lazerlerle nonablatif lazerler arasında bir yere sahiptir. 

LED; fotomodülasyon 590 nm diode lazer ile termal etki olu�turmadan, ı�ı�ın 

mitokondriyal sitokromlar tarafından absorbsiyonu sonucu kollajen yapımının arttı�ı bir 

yöntemdir. 

Bipolar radyofrekans (RF) ve optik enerjisi ( ELOS= elektron-optical synergy); 

Burada amaç, iki farklı enerji formunu birlikte kullanarak sinerjistik etki elde etmek ve 

dü�ük enerji seviyeleri ile etkinli�i bozmadan komplikasyon riskini azaltmaktır. Dokunun 

elektriksel özellikleri ile ili�kili olarak, bipolar RF cihazından çıkan elektrik akımı fizik 

kurallarına göre en dü�ük resistans gösteren yolu izlemektedir. ELOS sisteminde ı�ık 

enerjisi ile ısıtılan dokunun resistansı azalırken RF enerjisi hedef dokuda 

yo�unla�maktadır. Böylece dü�ük enerjide iki farklı sistem sinerji olu�turmaktadır. 

KTP lazer (532 nm); potasyum titanil fosfat kristali ile frekansı katlanmı� Nd:YAG 

kristali içermektedir ve 532 nm dalga boyunda ı�ık üretmektedir. Bu dalga boyu hem 

hemoglobin hem de melanin tarafından absorbe edilebildi�i için pigmentasyon riski 

yüksektir. 

Nd:YAG lazer; (neodymium –doped  yttrium aluminium garnet ); neodim –katkılı 

itriyum alüminyum garnet. Kızılötesi 1064 mil dalga boyu ile ı�ık yaymaktadırlar. Nd-

YAG lazer yüksek vasküler etkiyle hipertrofik skar ve keloidlerde kullanılmaktadır. 1320 

nm Nd-YAG lazer ise, minimal melanin absorbsiyonu ile derin papiller ve midretiküler 

dermiste etkinlik göstermektedir.    

 

Renk De�i�ikli�i �çin Tedavi Lazerleri 

Lazer ve ı�ık, akne ile ili�kili renk de�i�ikli�ini, özellikle eritemi düzeltmek için 

kullanılmaktadır. Akne skarları ile ili�kili düzeltilmesi zor dokusal anormallikler, bu tarz 

skar etrafındaki kırmızı halkaları azaltarak, kamufle edilebilmektedir. Kırmızılık skarın 

derinli�ini vurgulamakta ve gözlemcinin dikkatini çekmektedir. Fakat kırmızılı�ın ortadan 

kaldırılması, derinli�i ve büyüklü�ü objektif olarak de�i�mese bile skarın, daha az derin ve 

fark edilebilir görünmesini sa�layabilmektedir. Pulse-boya lazerleri, KTP lazer ve yo�un 

pulse ı�ık kaynakları akne skarları çevresindeki periferik kırmızılı�ın tedavisi için 
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kullanılmaktadırlar. Genellikle yakla�ık 1 ay aralıklarla, 3-4 veya daha fazla tedavi 

gerekmektedir. 

 

Derma elektroporasyon Teknolojisi: 

1970’li yıllarda bilim adamları tarafından, hücrelere elektriksel akımlar uygulandı�ı 

zaman hücrenin biyolojik materyal alımında artı� gösterdi�i ke�fedildi. Bu fenomen 

elektroporasyon olarak adlandırılmakta olup çok sayıda bilimsel dökümanda yer 

almaktadır. Galvanik akımın kullanıldı�ı iyontoforez yöntemi, daha önce kullanılan tek 

yöntemdi. Saf bir Galvanik akımın mahsurlu yanı ise pozitif kutupta (anod) acı verici yanık 

riskinin olmasıdır. �yontoforezin daha geli�mi� �ekli olan “Ultratone” takımı, 

elektroporasyonla aynı özelliklere sahip ve ayrıca biostimulasyon uygulamalarında 

kullanılabilecek ilk güvenli dengelenmi� monofazik akımlara öncülük etmektedir. 

�yontoforez kimyasal bir eriyik içine düz akım verildi�inde ( + ) yüklü iyonların 

katota, (- ) yüklü iyonların anota gitmesine denir. Do�ru akım aracılı�ı ile vücuda istenilen 

iyonların verilmesini sa�lamaktadır. Derma elektroporasyon Teknolojisi, devamlı ters 

polariteli akım vurularının iletimini içermektedir. Bu klasik iyontoforezde oldu�u gibi 

iyonik ilaç solüsyonlarının transdermal iletimini ancak ortalama sıfır akım de�eriyle 

sa�lamaktadır. Akım vuruları, derinin özel elektriksel empedansına göre ortalama de�er ve 

�ekillerle kontrol edilmektedir. Dü�ük enerjide ayarlanan vurular, klasik elektroporasyonda 

olu�an yan etkileri engellemektedir. Makromoleküller, ilk kez iyontoforez cihazıyla 

transdermal iletilmektedir. Laboratuvar çalı�maları, kollajen ve heparin gibi 

makromoleküler iyonik ilaç solüsyonlarının transdermal iletimini göstermektedir. 

Transdermal probun titre�imi, elektrik vurularının hastaya yansımasını azaltmaktadır. 

   ��neyle yapılan mezoterapinin a�rı, morarma gibi sıkıntılarına kar�ı, son 

zamanlarda i�nesiz mezoterapi elektroporasyon yöntemi geli�tirildi. �yonize edilmi� 

ilaçlar, elektriksel olarak yüklenerek elektroporasyon teknolojisi ile dokulara 

emdirilmektedir. Uygulama tamamen komplikasyonsuz konforlu bir yöntemdir. Zaman 

kontrollü akım vuruları sa�layarak, ilaçların transdermal (derinin alt tabakasına) iletimi 

sa�lanmaktadır. Daha önceleri klasik iyontoforezle transdermal iletilemeyen 

makromoleküller yeni Derma elektroporasyon teknolojisi ile ba�arıyla iletilmektedir. 

Mümkün olan en kısa zamanda, çok iyi sonuçlar alınmasını sa�lamaktadır. Derinin 

mikrodermabrazyon veya kimyasal soymayla hazırlanması derma elektroporasyon 

uygulamasıyla olu�an geçici pH de�i�ikli�inin olmamasını sa�lamaktadır. Çalı�malar 

mikrodermabrazyon ve derma elektroporasyonun birlikte kullanımının, derinin topikal 

uygulamadan 5 kat daha fazla iyonik ilaç solüsyonlarını absorbe etti�ini göstermektedir. 

Hücresel aktivitesinin, fibroblastların sentez kapasitelerinin, yeni kollajen, elastin ve 

hyaluronik asit üretiminin arttırılması derinin neminin, parlaklı�ının ve sıkılı�ının 
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sa�lanmasına daha fazla etkili olması için bazı ilaçların transdermal iletimini sa�lamak 

amacıyla derma elektroporasyon yöntemi dermato kozmotolojide kulanılmaya ba�landı. 

Avrupa’da doktorlar çe�itli maddeler ve ilaçların iletimi için derma elektroporasyon 

yöntemini 4 yıldır ve klasik iyontoforez yöntemini ise 20 yıldır kullanmaktadırlar 

Avrupa’da  kollajen, elastin ve amino asit gibi maddelerin derma elektroporasyon ile 

dermise ba�arıyla iletimine dair veriler bulunmaktadır (35-39). 

 

Cerrahi Uygulamalar (15,16,18,95) 

Punch Teknik ( Punch Eksizyon ) : “Ice-pick” ve derin “boxcar” skarların punch 

eksizyonu, aynı yöntem ile kolaylıkla birlikte yapılabilmektedir. Bu skarların 

birbirlerinden en az 4 ila 5mm uzaklıkta bulunmaları tavsiye edilmektedir, çünkü çok 

yakın yerle�imli bo�lukların sütürlenmesi a�ırı gerilme ve düzgün yara iyile�mesinin 

eksikli�ine sebep olabilmektedir. E�er skarlar birbirlerine çok yakınsa, prosedürler 

arasında en az 4 hafta bırakılması en uygun olanıdır. Yeterli anestezi ve vazokonstriksiyon 

elde edildikten sonra skar dokusu, duvarlarını da içerecek �ekilde, ya� dokusuna do�ru 

uygun çaptaki ( 1.5-3.5 mm) tek kullanımlık “punch” biyopsi aleti ile eksize edilmektedir. 

“Punch” biyopsi aletinin çapı, skarın (duvarlarını da içerecek �ekilde) çapı ile e� olmalıdır. 

Tek kullanımlık biyopsi aletleri tercih edilmelidir.  

 

“Punch” Elevasyonu: “Punch” elevasyonu, deri rengi veya dokusunda uyumsuzluk 

riski olu�turmadan, “punch” eksizyonu ve “punch” greftlemesi tekniklerini 

birle�tirmektedir. Bu teknik için seçilen skarların keskin sınırlarının ve normal görünümlü 

tabanlarının olması gerekmektedir. Bu da bu yöntemin kullanımını, yüzeyel ve derin 

“boxcar” skarları ile sınırlandırmaktadır. �lk olarak, “punch” biyopsi aleti, skarın içteki 

çapına tam olarak uyacak ölçüde seçilmelidir. Deri hazırlı�ı, “punch” eksizyonunda 

yapılan hazırlıkla benzemektedir. Skarı ve duvarını, ya� dokusuna do�ru eksize etmek için 

tek kullanımlık biyopsi aleti kullanılmaktadır. Ayrılıp yükseltilen “punch” örne�i çevre 

dokuya ili�tirilmektedir. Bu rutinde ya diki� atarak ya da “Steri-Strips” ( 3M, St Paul, 

Minn) ile uygulanmaktadır.  

Subsizyon: Subkütanöz insizyon veya Subsizyon, “Orentreich” tarafından 1995’de 

tarif edilmektedir. Yuvarlak skarlara neden olan çeken fibröz bantları serbestle�tirmek için 

kullanılmaktadır. Deri altındaki adheren bantları kesmek için üç yöne e�ilen hipodermik 

i�ne kullanılmaktadır. Ya da 18 gauge, 1½ inch’lik NoKor Admix i�nesi ( Becton 

Dickinson ve Co, Franklin Lakes NJ) kullanılmaktadır. Üçgen uç ( No:11 bistüriye benzer 

�ekilde) fibröz bandların düzgün ve eksiksiz olarak ayrılmasına izin vermektedir. 

Hastaların, genellikle “rolling” skarlarında büyük düzelme elde etmektedir. Ancak 

derin “boxcar” skarlar subsizyon ile yok edilememektedir. Bazı “rolling” skarlar, özellikle 
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çene ve üst dudakta bulunanlar, optimal düzelme için birden fazla subsizyon uygulamayı 

gerektirebilmektedir. Doldurucu maddeler (Fibrel, autologous fat and lypolytic dermal 

augmen tation), subsizyon ile birle�tirilerek uygulanabilmektedir. 

 

Kombine Edici Tedaviler: E�er gerekli ise bir tedavi uygulamasında, üç cerrahi 

prosedürü (“punch” eksizyonu, “punch” elevasyonu ve subinsizyon) 

birle�tirilebilinmektedir. E�er lezyon üst üste gelen bölgelerde de�ilse, subsizyon, 

eksizyonlar veya elevasyonlar ( yahut her ikisi ) beraber uygulanabilinmektedir. Aksi 

takdirde, subsizyon, eksizyon veya elevasyon veya her ikisi birlikte 4-8 hafta sonra 

uygulanmalıdır. 4 hafta sonra, hastalar tekrar de�erlendirilirken, gerekli ise hastalara ileri 

cerrahi uygulanmaktadır. “Punch” eksizyonu veya elevasyonu olmu� birçok hasta, daha 

ileri dokusal iyile�tirme amacıyla 6 ay sonra lazer ile cilt yenilemeye girebilmektedir. 

 Akne skar revizyonlarına yakla�ım için ba�ka kombinasyonlar da önerilmektedir. 

Trikloroasetik asit ile kimyasal soyma, bunu takip eden CO2 deri yenileme lazeri veya 

eksizyon, “punch” greftleme, elevasyon uygulamasından 6 ila 8 hafta sonra 

dermabrazyondan olu�an kombinasyonun kullanıldı�ı ve iyi sonuç alındı�ı görüldü. 

 

 

 

 

2-Hipertrofik Skarların Tedavisi (15-18) 

Hipertrofik skarlar, ilk eksizyon alanı ile sınırlı olarak artan skarlardır. Keloid 

skarlar, bu sınırı a�an ve büyümeye devam edebilen skarlardır. Bu anormal skarların 

tedavileri, tek a�amalı tedavi veya çe�itli kombinasyonlar dahilinde olabilmektedir. Basınç 

uygulama terapisi, intralezyonel kortikosteroid, 5-fluorouracil ve bleomisin enjeksiyonları, 

cerrahi eksizyon, radyoterapi, lazer terapi ve kriyoterapi gibi yöntemler 

uygulanabilmektedir. 

Bu tedavilerin etkinli�i hakkında sınırlı oranda kanıtlanmı� veri bulunmaktadır. 

Çalı�maların 2 yıldan daha fazla süre devam etmesi gerekmektedir. Çünkü keloid 

ço�unlukla 6 aydan önce yinelemese de bazen tedavi sonrası 2 yıl gibi bir süre sonra dahi 

yineleyebilmektedir. Tedavi yöntemleri ile klinik çalı�maları kar�ıla�tırmak çok güç 

olmaktadır. Skarın tam olu�madan, keloid geli�imine e�ilimli ki�ilerde yeterince erken tanı 

konulmak kaydıyla tedaviye ba�lamanın yararlı olabilece�i önerilmektedir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Özel kozmetik klini�imize 2007 mayıs ayı ile 2010 kasım ayı arasında akne ve akne 

skarı �ikayeti ile gelen ve tedavi uygulanan hastalar de�erlendirilmeye alındı. Çalı�ma 63’ü 

(%91.3) kadın ve 6’sı (%8.7) erkek olmak üzere toplam 69 olgu üzerinde gerçekle�tirildi. 

Çalı�ma kapsamına akneli hastalar arasından akneleri kontrol altına alınan akne 

skarları olanlar ve aynı zamanda skarı ve kronik nüksi aknesi olan hastalar alındı. Aktif 

akneleri, akut nodüle kistik enflame lezyonları olan hastalardan, çalı�ma boyunca tam doz 

isotretinoin kullanan hastalar çalı�maya alınmadı. Aktif aknesi olan hastalar akne 

tedavilerini tamamladıktan sonra akne skar tedavisine alındı.  

Tedavi kapsamına alınmama kriterler; gebelik, rekürren fasial herpes simpleks 

enfeksiyonu (yılda 6 epizoddan fazla), devam eden çalı�manın yapıldı�ı 1 yıl içinde 

dermabrazyon veya ablatif lazer uygulamaları yaptıran hastalardı. 

Hasta kayıtlarına göre; hastalara yapılan i�lemler hakkında önceden geni� açıklamalı 

bilgiler verildi. Alabilecekleri ortalama sonuçlar hakkında bilgilendirildi. Özellikle derin 

skarları olan hastaların skarlarının tamamen kaybolmayıp görünümlerinin daha iyi 

olabilecekleri açıklandı.   

Yine hasta kayıtlarına göre; tedaviyi kabul eden hastalardan öncelikle detaylı bir 

anamnez alındı. Hastaların skarlarının süresi, akne tedavisi sırasında kullandıkları topikal 

ve sistemik ilaçları, günlük ya�antılarında skarlarını kapatmak için kullandıkları kozmetik 

ürünleri ve skarları için herhangi bir tedavi yaptırıp yaptırmadıkları sorgulandı. 

Bu çalı�ma Helsinki bildirgesinin (iyi klinik uygulamaları ve yerel yasal gereklilikler 

için uyum rehberi konulu uluslararası konferans) ilkelerine uygun olarak yapıldı. 

Akne skarları de�erlendirilmesi: Hastalar; skatrisin derinli�i, yaygınlı�ı ve iyile�mi� 

akne lezyonlarının yerinde eritemi olup olmadı�ına göre de�erlendirildi.  
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De�erlendirme �u �ekilde gruplandırıldı:  

Yüzeysel derecede skar 

Gölge �eklinde skarları olanlar 

Orta derecede skar 

Hafif “boxcar” ve “rolling” skarı olanlar 

A�ır derecede skar 

Derin “ice-pick”, “boxcar”, “rolling” skarları olanlar 

 

Tedavi uygulamaları 

Hastanın klinik durumuna ve kabul ettikleri uygulamaya göre hastalar tedaviye 

alındı. Tedavi hasta grupları da buna göre yapıldı:   

a) Bir grup hastada uzun atımlı 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG lazerler kullanıldı. 
Hastalar 4 haftalık periyotlar dahilinde 4-6 ardı�ık lazer tedavisi gördüler.    

b) Bir grup hastaya derma elektroporasyon yöntemi uygulandı. Hastalar 4 haftalık 
periyotlar dahilinde 4-6 ardı�ık tedavi gördüler. 

c) Di�er bir grup hastaya da kombinasyon tedavisi uygulandı. Hastalara 3-6 tedavi 
sayısı lazer (uzun atımlı 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG) ve 3-6 tedavi sayısı 
derma elektroporasyon yöntemi uygulandı. Toplamda hastalar, ardı�ık 6-12 tedavi 
sayısında, 15 gün aralarla dönü�ümlü olacak �ekilde tedavi gördüler. 

 

 Bu uygulamalar esnasında akne nüksleri devam eden hastalar zaman zaman topikal 

veya sistemik tedavileri uygulandı. Hastalara evde kullanmak üzere uygun olan, irritasyon 

yapmayacak temizleyiciler, nemlendiriciler, güne�ten koruyucular önerildi. 

 

Lazer tedavisi uygulaması:  

Bu i�lemler için, uzun atımlı 532-nm KTP (Aura; Laserscope, San Jose, Calif) ve 

uzun atımlı 1064-nm Nd:YAG (Lyre; Laserscope) lazerler kullanıldı (�ekil 6). Her iki 

lazerde, sürekli so�utma teması sa�layan suyun yakla�ık 2-6°C üzerinden dola�tırıldı�ı 

safir bir pencere kullanıldı. Çapı 10-mm olan el ba�lı�ının yansıtıcı optik duvarları foton 

geridönü�ümü olu�turmaktadır. Bu foton dönü�ümünün bir sonucu olarak dokuya, toplam 

enerjinin yakla�ık 1.5 kez artmı� olarak iletildi�i tahmin edilmektedir. 
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�ekil 6: Gemini lazer; 532-nm KTP (Aura; Laserscope ) ve uzun atımlı 1064-nm Nd:YAG  

(Lyre; Laserscope) 

Öncelikle hastaların yüzleri nazik bir temizleme solusyonu ile silindi. Hastalara, 

uygulamalar esnasında hissetikleri sıcaklı�ı ve a�rıyı tolere ettikleri için anestezik krem 

sürülmedi. Böylelikle lokal anestezik (emla) kremin damarlar üzerine yapaca�ı 

vazokonstraksiyon etkisinin lazer ı�ınlarının emilimini azaltması engellenmi� olunuyordu. 

Lazer tedavisine ba�lamadan önce hem hekime hem de hastaya bu tedavi için uygun 

özel bir koruyucu gözlük verildi. Hastaların yüzlerine so�utucu jel sürüldü. Lazer dozlarını 

ayarlamak üzere hastanın eritemi, telenjiektazisi olup olmadı�ı, skarların derinli�i, yüzün 

hangi bölgesinde daha çok oldu�u de�erlendirildi. Uygulama parametreleri ayarlandı. 

Birinci parametrede; eritem ve telenjiektaziyi tedavi etmek amacıyla KTP lazer ile 

uygulamaya ba�landı. KTP lazerin dozu; 2 mm alan geni�li�i, 14-17 joule/cm² enerji, 15-

20 milisaniye atı� süresi �eklinde ayarlandı. Telenjiektazik damarların üzerinden bu doz ile 

1 veya 2 kez geçildi. �stenen son nokta vasküler lezyonların renginin açılmasıydı.  

�kinci parametrede; yine eritemi ve epidermal pigmentasyonu tedavi etmek 

amacıyla hastaların tüm yüzü KTP lazer ile 5mm alan geni�li�i, 7-9 joule/cm² enerji, 25 

milisaniye atı� süresi ile sepet �eklinde paralel ve dikey olarak tarandı. �stenen son nokta 

vasküler lezyonların renginin açılması ve pigmente lezyonların üzerinin hafif 

beyazlamasıydı. 

Üçüncü parametrede; “ice-pick”, “rolling” ve “boxcar” skarların üzerlerine Nd-

YAG lazer ile 5mm alan geni�li�i, 110-120 joule/cm² enerji, 35-40 milisaniye atı� süresi 

olacak �ekilde 2-3 kez lazer atı�ı uygulandı. Bazı hastalarda hafif eritem gözlendi. Ancak 

bül geli�medi. 

Dördüncü parametrede; tüm yüz KTP lazer ile 10 milimetre alan geni�li�i, 6-9 

joule/cm², 25 milisaniye atı� süresi ile sepet �eklinde tarandı.  
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Be�inci parametrede; tüm yüz Nd-YAG lazer ile 10 milimetre alan geni�li�i, 35-40 

joule/cm² enerji, 50 milisaniye atı� süresi ile sepet �eklinde tarandı. Potansiyel saç kaybı 

olabilece�inden sakal bölgesi tedavi edilmemek üzere seçilen bazı erkek bireyler dı�ında 

her uygulamada tüm yüze lazer uygulandı. 

Tedavi boyunca hastalara, tedavi uygulanan bölgede çok fazla sıcaklık hissedip 

hissetmedikleri sözlü olarak soruldu. Bu �ekilde e� zamanlı istenmeyen epidermal hasara 

kar�ı hasta,  geribildirimle korunmu� olundu. Uygulama öncesinde, sırasında ve sonrasında 

hiçbir topikal anestezik veya oral analjezik verilmedi.  Hastalara 4 haftalık periyotlarla 4-6 

ardı�ık tedavi uygulandı. 

Her tedaviden önce hastalara bir önceki tedavinin etkileri hakkında soru soruldu. 

Hastalara skarlarında iyile�me olup olmadı�ı ve subjektif yakınmaları soruldu. Hastaların 

bildirdi�i subjektif yan etkiler kaydedildi. 

 

Derma elektroporasyon yönteminin uygulanması;  

Bu uygulama ile hücresel aktivitenin arttırılması, hücrelerarası fizyolojik ortamın 

düzenlenmesi ile fibroblastların sentez kapasitelerinin arttırılması, yeni kollajen, elastin ve 

hyaluronik asit üretimi ile derinin neminin, sıkılı�ının arttırılması hedeflendi. Derma 

elektroporasyon teknolojisinde transepidermal ileti�imi sa�lamak amacıyla Transderm 

cihazı (Ultrapeel Transderm Meso System) kullanıldı (�ekil 7). 

 

 

       �ekil 7: Transdermal ilaç iletim sistemi ( Ultrapeel Transderm Meso System) 
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Uygulamada öncelikle derinin mikrodermabrazyon veya kimyasal soyma ile 

hazırlanması; derma elektroporasyon yöntemiyle olu�an geçici pH de�i�ikli�inin 

olmamasını sa�lamaktadır. Çalı�malar mikrodermabrazyon ve derma elektroporasyonun 

birlikte kullanımının, derinin topikal uygulamadan 5 kat daha fazla iyonik ilaç 

solüsyonlarını absorbe etti�ini göstermektedir. Bu amaçla hastalara öncelikle 

mikrodermabrazyon veya kimyasal soyma yapılarak deri hazırlandı. 

Gelen hastalar rahat bir pozisyonda yatırıldı. Hastanın yüzünü dezenfekte etmek 

üzere temizleme solusyonu ile silindi. Sonra basınç altında alimünyum oksit kristallerinin 

sepet �eklinde tüm yüze uygulanıp ardından vakumla geri çekildi�i fiziksel soyma i�lemi 

uygulandı. Daha sonra hastaların yüzünde kalan kum tanecikleri iyice temizlendi. 

Bazı hastalar kumlu uygulamalardan rahatsız olduklarından mikrodermabrazyon  

i�lemi uygulanmayıp  meyva asitleri ile yüzeysel kimyasal soyma i�lemi yapıldı.  

 Daha önceleri klasik iyontoforezle transdermal iletilemeyen makromoleküller bu 

yeni derma elektroporasyon teknolojisi ile ba�arıyla iletilmektedir. Mümkün olan en kısa 

zamanda çok iyi sonuçlar alınmaktadır. Bu uygulama zaman kontrollü akım vuruları 

sa�layarak, ilaçların transdermal (derinin alt tabakasına) iletilmesini sa�lamaktadır. 

Bu amaçla multi vitaminler ( Vit A, B, C, E, K), hyaluronik asit, aminoasitleri içeren 

preparatlar elektriksel yolla transdermal olarak yani; deriye uzun bir zaman diliminde 

dü�ük yo�unlukta akım uygulanarak emdirildi. Uygulama i�lemi sepet �eklinde taranarak 

ve yüzün lenfatik akımına dikkat edilerek yapıldı. 

Bu preparatlar genellikle Cytocare 40/50, NCTF HA, GF Brightening complex, 

DMAE, Strechcare gibi hazır preparatlardır. Hastalara zaman zaman kendi 

olu�turdu�umuz a�a�ıdaki formüller de uygulandı: 

 

1)          Vit. C .......................1 ml 
         Prokain......................1 ml 
         Hyaluronik asit..........2.5 ml 
         X-ADN.....................2.5 ml 
          

2)          Retinoik asit ……….1 ml 
         Prokain......................1 ml  
         X-ADN.....................1 flk 

     

3)           Prokain.......................1ml 
         Hyaluronik asit..........1,5ml 
         Polivitamin.................2,5 ml 
 

    4)       Hyaluronik asit............1ml 
         Polivitamin..................4ml 
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��lem sırasında duyulan hafif bir i�nelenme hissi dı�ında hastalar herhangi bir a�rı 

veya rahatsızlık duymadıklarını bildirdiler. Hastalara 4 haftalık periyotlar dahilinde 4-6 

ardı�ık tedavi uygulandı.  

 

Sonuçları de�erlendirme:  

Çalı�ılan alan hastaların yüzleri oldu�undan olabilecek skar riski nedeniyle çalı�ma 

öncesinde ve sonrasında biyopsi alarak histolojik de�erlendirme yapılamadı. Ancak 

sonuçlar; uygulamalar sonrasında klini�imize gelen hastaları görsel olarak ve hastaların 

tedavi öncesi ve sonrası çekilmi� foto�raflarını kar�ıla�tırarak 5 puan skalası üzerinden 

de�erlendirildi. 

 

   

      5 puan skalası �u �ekildeydi:  

      Derece 1,  %0-%10 = minimal / hiç iyile�me yok 

      Derece 2,  %11-%25 = biraz iyile�me 

      Derece 3,  %26 -%50 =orta iyile�me 

      Derece 4,  %51-%75 = belirgin iyile�me 

      Derece 5,  %75’den fazla = neredeyse tama yakın iyile�me  

 

A) Görsel  De�erlendirmeler 

Görsel de�erlendirmeyi yaparken; uygulanmı� tedavilerden 1-2 ay sonra klini�imize 

gelen hastanın kendisinden, tedaviyi bilen hasta yakınından, tedaviyi bilmeyen hasta 

yakınından 5 puan skalası üzerinden iyile�me oranlarını de�erlendirmeleri istendi.  

Ayrıca aynı hastalar 3 dermatolog tarafından 5 puan skalası üzerinden 

de�erlendirildi. 

 

a- Hastanın memnuniyeti ve de�erlendirmesi  
b- Tedavi oldu�unu bilen yakının de�erlendirmesi 
c- Tedavi oldu�unu bilmeyen yakınlarının de�erlendirmesi  
d- Dermatolog doktor gözü ile de�erlendirme  

 

Son olarak yukarda belirtildi�i üzere bütün de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri 

hesaplandı ve bu ortalama de�erler üzerinden genel de�erlendirme yapıldı. 
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B) Foto�raflama   

Foto�raflar aynı kamera ayarları (6 megapixel çözünürlük, Canon PowerShot A540, 

Tokyo, Japonya), aynı aydınlatma, aynı hasta konumlandırması ile çekildi. Hastaların 

iyile�me oranları, tedavi öncesi ve tedavi tamamlandıktan 2-4 hafta sonra çekilen 

foto�rafları kar�ıla�tırılarak elde edildi. Her hastanın 3 görüntüsü hastanın kendisine ve 

dermatologlara gösterildi: biri önden, di�er ikisi hastanın yandan yüzünü gösteriyordu. 

Hastaların ba�langıç ve tedavi sonrası çekilmi� foto�raf örnekleri kar�ıla�tırıldı�ında, 

hastanın kendisi ve tedavide bulunan 1 dermatolog ile tedavide bulunmayan 2 ba�ımsız 

dermatolog olmak üzere 3 dermatolog tarafından yukardaki 5 puan skalasını kullanarak 

sonuçlar klasifiye edildi. Yine hasta ve doktor de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri 

alınarak genel bir de�erlendirme yapıldı. 

 

�STAT�KSEL ANAL�Z 

Ortalamaların kar�ıla�tırılmasında man-whitney u testi kullanıldı. Oransal verilerin 

kar�ıla�tırılmasında ki-kare testi, ki-kare ko�ulları sa�lanmadı�ında fischer testi kullanıldı. 

Verilerin analizinde SPSS ( Statistical Package for Social Sciences)  17.0 programı 

kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralı�ında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

de�erlendirildi. 

 

ET�K KURUL ONAYI 

Bu çalı�ma için TC. �stanbul Bilim Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin Etik Kurul onayı 

alındı. 
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BULGULAR 

Akne skarlarında KTP / Nd-YAG lazerler ile derma elektroporasyon yönteminin 

birlikte kullanımının etkinli�ini ara�tırdı�ımız çalı�ma 2007 mayıs ayı ile 2010 kasım ayı 

arasında klini�imize gelen 69 hasta üzerinde gerçekle�tirildi. 

Çalı�mada de�erlendirdi�imiz 69 hastanın ya� ortalması 30±13,7 di. Çalı�mada  6; 

%8,7 erkek , 63; %91,3 kadın hasta yer aldı. Lazer tedavisi ugulanan hastaların ya� 

ortalaması 29,8±13,8 ile kombine tedavi uygulanan hastaların ya� ortalaması 30,1±13,1 

istatistiksel anlamlı olarak birbirinden farklı de�ildi (p=0,745 >0,00). Çalı�mada yer alan 

kadın (63 ; %91,3) hasta oranı, erkek (6 ; %8,7) hasta oranından istatistiksel anlamlı olarak 

daha fazlaydı (p=0,00<0,05). 

 

Tablo 1:Hastaların cinsiyete göre da�ılımı ve ya� ortalaması 

 

 

�ekil 8: Hastaların cinsiyete göre da�ılımı ve ya� ortalaması 
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Hastaların klinik durum oranları ve klinik durumlarda cinsiyet oranları ki-kare testi 

kullanılarak kar�ıla�tırıldı. Çalı�ma kapsamında akneli hastalar arasından akneleri kontrol 

altına alınan akne skarları olan hasta (30 ; %43,5) oranı,  skarı ve kronik nüksi aknesi olan 

hasta (21 ; %30,4) oranı ve aktif akneleri olup da akut nodüle kistik enflame lezyonları 

tedavi edildikten sonra skar tedavisi yapılan hasta (18 ; %26,1) oranı istatistiksel anlamlı 

olarak birbirinden farklı de�ildi (p= 0,183 >0,05). 

Sadece akne skarları ve akne skarı-nüksi aknesi olan hastalarda kadın hasta oranı 

erkek hasta oranından istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,00<0,05). Aktif 

akneleri olup da akut nodüle kistik enflame lezyonları tedavi ettikten sonra skar tedavisi 

yapılan hastalarda erkek hasta oranı kadın hasta oranından istatistiksel anlamlı olarak daha 

fazlaydı (p=0,018<0,05)  (Tablo 2). 

 

Tablo 2:Çalı�ma kapsamındaki hastaların klinik durumlarına göre hasta da�ılımı 
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�ekil 9: Çalı�ma kapsamındaki hastaların klinik durumlarına göre hasta da�ılımı 

 

Hastaların akne skarlarının derece oranları ve cinsiyet oranları ki-kare testi 

kullanılarak kar�ıla�tırıldı. Çalı�ma kapsamında hafif �iddette akne skarı olan hasta               

(21 ; %30,4) oranı, orta �iddette aknesi olan hasta (30 ; %43,5) oranı ve a�ır �iddette akne 

skarı olan hasta (18 ; %26,1) oranı istatistiksel anlamlı olarak birbirinden farklı de�ildi    

(p= 0,183 > 0,05). Tüm hastalarda ve tüm akne skar derecelerinde kadın hasta oranı erkek 

hasta oranından istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,00<0,05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Akne skar derecesine göre hasta da�ılımı 
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�ekil 10: Akne skar derecesine göre hasta da�ılımı 

Hastaların tedavi uygulamalarına göre da�ılımı �öyleydi; 532-nm KTP + 1064-nm 

Nd:YAG  lazerler uygulanmı� hasta sayısı 30 olup 26’sı kadın, 4’ü erkek hasta idi. Sadece 

iki kadın hastaya derma elektroporasyon yöntemi uygulandı. Kombinasyon tedavisi olarak 

uzun atımlı 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG  ve  derma elektroporasyon yöntemi 

uygulanan hasta sayısı 37 olup  35’i kadın, 2’si erkek idi. Uygulanan tedavi yöntemlerinin 

cinsiyet oranları ki-kare ve fischer testi  kullanılarak kar�ıla�tırıldı. Tüm tedavi 

uygulamalarında kadın hasta oranı istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,00 < 

0,05). Sadece lazer tedavisi uygulanan hastalar ile kombine tedavi uygulanan hastaların 

cinsiyet oranları istatistiksel anlamlı olarak farklı de�ildi (p= 0,945 >0,05) (Tablo 4). 

Tablo 4:Hastaların tedavi uygulamalarına göre da�ılımı 
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�ekil 11:Hastaların tedavi uygulamalarına göre da�ılımı 

Hastaların tedavi sayısına göre da�ılımı; hastalarımızın 7’si (%10,1) tedavi 

programını tamamlamadı. Hastalarımızın 22’si (%31,9) 3-4 tedavi sayısını tamamladı. Bu 

hastaların 10’u (%45,5) lazer, 12’si (%54,5) kombinasyon tedavisi gördü. Hastalarımızın 

40’ı (%58) da 5-6 tedavi sayısını tamamladı. Bu hastaların 2’si  (% 5) derma 

elektroporasyon, 19’u (%47,5) lazer, 19’u (47,5) kombinasyon tedavisi gördü.   

 Tedavi sayıları ile tedavi uygulama oranları ki-kare testi kullanılarak kar�ıla�tırıldı. 

Lazer tedavisi alan ve kombinasyon tedavi alan hastaların tedavi sayı da�ılım oranları 

istatististiksel anlamlı olarak farklı  de�ildi (p=0,734 > 0,05)  (Tablo 5). 

Tablo 5:Hastaların tedavi sayısına göre da�ılımı 
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�ekil 12: Hastaların tedavi sayısına göre da�ılımı 

Sonuç de�erlendirmelerine 3-4  ve  5-6  tedavi sayısını tamamlayan hastalar alındı. 

Lazer tedavisi gören 30 hastadan biri tedaviyi tamamlamazken 29’u tamamladı.  

Kombinasyon tedavisi gören 37 hastadan 6’sı tamamlamazken 31 hasta tamamladı.   

Sadece derma elektroporasyon tedavisi gören 2 hasta oldu�u için istatistiksel 

de�erlendirmeye alınmadı. 

Lazer tedavi uygulanan hastalarda lazer tedavi sayısı ve cinsiyet oranları ki-kare testi 

ko�ullar yeterli olmadı�ı için fischer testi kullanılarak kar�ıla�tırıldı. 3-4 tedavi (kadın 6; 

%60, erkek 4; %40) sayısı ile 5-6 tedavi (kadın 19; %60, erkek 4; %40) sayısına sahip 

hastaların cinsiyet oranları istatistiksel anlamlı olarak farklı de�ildi (p=0,095 >0,05)  

(Tablo 6). 

Tablo 6:Cinsiyete göre lazer tedavi sayısını tamamlayan hastalar 
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�ekil 13: Cinsiyete göre lazer tedavi sayısını tamamlayan hastalar 

 

Kombine tedavi uygulanan hastalarda lazer tedavi sayısı ve cinsiyet oranları ki-kare 

testi ko�ullar yeterli olmadı�ı için fischer testi kullanılarak kar�ıla�tırıldı. 3-4 tedavi (kadın 

10; %83,3, erkek 2; %16,7) sayısı ile 5-6 tedavi (kadın 19; %60, erkek 0; %0) sayısına 

sahip hastaların cinsiyet oranları istatistiksel anlamlı olarak farklı de�ildi (p=0,095 >0,05)       

(Tablo 7). 

 

Tablo 7:Cinsiyete göre kombine tedavi sayısını tamamlayan hastalar 
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�ekil 14:Cinsiyete göre kombine tedavi sayısını tamamlayan hastalar 

 

Akne skarlarının dereceleri ile tedavi sayıları istatistiksel olarak ki-kare testi 

kullanılarak kar�ıla�tırıldı. Tüm lazer tedavisi alan hastalarda (3-4 tedavi sayısı n=10; % 

34,5 / 5-6 tedavi sayısı n=19; %65,5), yüzeysel skarı olan hastalarda (3-4 tedavi sayısı n=5; 

% 41,7  / 5-6 tedavi sayısı n=7; %58,3), a�ır derecede skarı (3-4 tedavi sayısı n=4; % 57,1  

/ 5-6 tedavi sayısı n=3; %42,9) olan hastalarda tedavi sayısı oranları istatistiksel anlamlı 

olarak benzerdi. 

Orta derecede skarı olan hastaların (3-4 tedavi sayısı n=1;% 10  / 5-6 tedavi sayısı 

n=9;%90) 5-6 tedavi uygulaması 3-4 tedavi uygulamasından istatistiksel anlamlı        

olarak daha fazlaydı (p=0,011 < 0,05) . Skarlar arasında tedavi sayıları bazında istatistiksel 

anlamlı farklılık yoktur (p= 0,519 > 0,05) (Tablo 8). 
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Tablo 8:Lazer uygulamasında tedavi sayısının uygulanan skar derecesine da�ılımı 

 

 

 

�ekil 15: Lazer uygulamasında tedavi sayısının uygulanan skar derecesine da�ılımı 
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Lazer tedavisinin 3-4 tedavi sayısı sonrası görsel de�erlendirmesi yapıldı�ında; 

hastanın kendi de�erlendirmesinde %30’u biraz iyile�me, %50’ i orta derece, %20’si 

belirgin iyile�me oldu�unu, hasta yakınının de�erlendirmesinde %30’ü biraz iyile�me, 

%60’ı orta derece, %10’u belirgin iyile�me oldu�unu belirtirken, hastanın tedavi oldu�unu 

bilmeyen yakınının de�erlendirmesinde ise %70’i orta derece, %30’u belirgin iyile�me 

gösterdi�ini belirttiler.  

Üç doktor ortak de�erlendirmesinde; %10’unda biraz iyile�me, %70’inde orta 

derecede iyile�me, %20’sinde belirgin iyile�me gösterdi�ini belirlerken tama yakın 

iyile�me  gözlemlenmedi. 

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me  % 17,5,  orta derece 

iyile�me  %62,5, belirgin iyile�me % 20 saptandı (Tablo 9). 

 

Tablo 9:Lazer tedavi sayısı 3-4 olan 10 hastanın görsel de�erlendirmesi 
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�ekil 16: Lazer tedavi sayısı 3-4 olan 10 hastanın görsel de�erlendirmesi 

 

Lazer tedavisinin 3-4 tedavi sayısı sonrası foto�raf ile de�erlendirmesinde, hastaların 

ba�langıç ve tedavi sonrası foto�raf örnekleri kar�ıla�tırıldı�ında 10 hastanın %20’si biraz 

iyile�me, %50’si orta derece iyile�me, %30’u belirgin iyile�me olarak de�erlendirdi. 

Üç doktor ortak de�erlendirmesinde %40’ı biraz iyile�me, %50’si orta derece 

iyile�me, %10’u belirgin iyile�me olarak de�erlendirildi. 

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me % 30, orta derece 

iyile�me %50, belirgin iyile�me % 20 saptandı (Tablo 10). 

 

Tablo 10:Lazer tedavi sayısı 3-4 olan 10 hastanın foto�raf ile de�erlendirilmesi 
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�ekil 17: Lazer tedavi sayısı 3-4 olan 10 hastanın foto�raf ile de�erlendirilmesi 

 

Lazer tedavisinin 5-6 tedavi sayısı sonrası görsel de�erlendirmesi yapıldı�ında; 

hastanın kendi de�erlendirmesinde, %10,5’i biraz iyile�me, %63,1’i orta derece iyile�me, 

%26,3’ü belirgin iyile�me oldu�unu, hasta yakınının de�erlendirmesinde %5,3’ü biraz 

iyile�me, %68,4’ü orta derecede iyile�me, %26,3’ü belirgin iyile�me oldu�unu belirtirken, 

hastanın tedavi oldu�unu bilmeyen yakınının de�erlendirmesinde ise; %73,7’si orta derece 

iyile�me, %26,3’ü belirgin iyile�me gösterdi�ini belirttiler.  

Üç doktor ortak de�erlendirmesinde; 19 hastanın %5,3’ünde biraz iyile�me, 

%78,9’unda orta derece iyile�me, %15,8’inde belirgin iyile�me gösterdi�ini belirlerken 

tama yakın iyile�me gözlemlenmedi. 

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me %5,2, orta derece 

iyile�me %71, belirgin iyile�me %23,8 saptandı (Tablo 11). 
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Tablo 11:Lazer  tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın görsel de�erlendirmesi 

 

 

 

 

�ekil 18: Lazer  tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın görsel de�erlendirmesi 
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Lazer tedavisinin 5-6 tedavi sayısı sonrası foto�raf ile de�erlendirmesinde, hastaların 

ba�langıç ve tedavi sonrası foto�raf örnekleri karsıla�tırıldı�ında 19 hastanın %21,0’i biraz 

iyile�me, %52,6’sı orta derece iyile�me, %26,3’ü belirgin iyile�me olarak de�erlendirdi.  

Üç doktor ortak de�erlendirmesinde; 19 hastanın  %10,5’i biraz iyile�me, %68,4’ü 

orta derece iyile�me, %21,0’i belirgin iyile�me olarak de�erlendirildi. 

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me %15,8, orta derece 

iyile�me %60,5, belirgin iyile�me %23,7 saptandı (Tablo 12). 

 

Tablo 12:Lazer tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın foto�raf  ile de�erlendirmesi 

 

 

 

�ekil 19: Lazer tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın foto�raf  ile de�erlendirmesi 
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Lazer tedavisi gören hastaları tedavi sayısına göre ortalama görsel de�erlendirme 

yüzde oranları kıyaslandı�ında; 3-4 tedavi sayısı grubunda biraz iyile�me oranı %17,5 , 

orta derece iyile�me oranı % 62,5 , belirgin iyile�me oranı %20 iken,  5-6 tedavi sayısı 

grubunda biraz iyile�me oranı %5,2 , orta derece iyile�me oranı % 71 ve belirgin iyile�me 

oranı %23,8 idi (Tablo 13). 

 

Tablo 13:Lazer tedavi sayısına göre görsel de�erlendirmelerin ortalama yüzdelerinin 

kıyaslanması 

 

 

 

�ekil 20: Lazer tedavi sayısına göre görsel de�erlendirmelerin ortalama yüzdelerinin 

kıyaslanması 

 

Lazer tedavisi gören hastaların tedavi sayısına göre foto�raf de�erlendirmelerinin 

ortalama yüzdeleri kıyaslandı�ında; 3-4 tedavi sayısı grubunda biraz iyile�me oranı %30 , 

orta derece iyile�me oranı %50 , belirgin iyile�me oranı %20 iken, 5-6 tedavi sayı 

grubunda biraz iyile�me oranı %15,8 , orta derece iyile�me oranı %60,5 ve belirgin 

iyile�me oranı % 23,7 idi (Tablo14). 
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Tablo 14:Lazer tedavi sayısına göre foto�raf de�erlendirmelerin ortalama yüzdelerinin 

kıyaslanması 

 

 

 

�ekil 21:Lazer tedavi sayısına göre foto�raf de�erlendirmelerin ortalama yüzdelerinin 

kıyaslanması 

Derma elektroporasyon uygulaması yapılan iki hastanın 5-6 tedavi sayısı sonrası 

görsel de�erlendirme sonucunda tüm de�erlendirmelerde belirgin iyile�me gösterdi�i 

belirlenirken; foto�raf ile de�erlendirmede, hastaların ba�langıç ve tedavi sonrası foto�raf 

örneklerinin kar�ıla�tırılmasının sonucu hem hasta hem 3 dermatolog tarafından belirgin 

iyile�me olarak kabul edildi. Ancak hasta sayısı yetersiz oldu�undan istatiksel 

de�erlendirme yapılamadı. 

 

Kombine tedavi alan hastaların akne skarlarının dereceleri ile tedavi sayıları 

istatistiksel olarak ki-kare testi kullanılarak kar�ıla�tırıldı. Tüm kombine tedavi alan 

hastalarda (3-4 tedavi sayısı n=12; % 38,7 / 5-6 tedavi sayısı n=19; % 61,3), yüzeysel skarı 

olan hastalarda (3-4 tedavi sayısı n=2; % 28,6  / 5-6 tedavi sayısı n=5; % 71,4),               

orta derecede skarı olan hastalarda (3-4 tedavi sayısı n=5; % 38,5  / 5-6 tedavi sayısı n=8; 
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% 61,5), a�ır derecede skarı (3-4 tedavi sayısı n=5; % 45,5  / 5-6 tedavi sayısı n=6; % 

54,5) olan hastalarda tedavi sayısı oranları istatistiksel anlamlı olarak benzerdi. Skarlar 

arasında tedavi sayıları bazında istatistiksel anlamlı farklılık yoktur (p= 0,405 > 0,05) 

(Tablo 15). 

 

Tablo 15:Kombinasyon tedavisini tamamlayan hastaların skar derecesine göre da�ılımı 

 

 

 

�ekil 22: Kombinasyon tedavisini tamamlayan hastaların skar derecesine göre da�ılımı 



 

 

 49 

Kombinasyon tedavisinin 3-4 tedavi sayısı sonrası görsel de�erlendirmesi 

yapıldı�ında; hastanın kendi de�erlendirmesinde; %8,3’ü biraz iyile�me, %33,3’ü orta 

derece iyile�me, %58,3’ü belirgin iyile�me oldu�unu, hasta yakınının de�erlendirmesinde; 

%8,3’ü biraz iyile�me, %33,3’ü orta derece iyile�me, %58,3’ü belirgin iyile�me oldu�unu 

belirtirken, hastanın tedavi oldu�unu bilmeyen yakınının de�erlendirmesinde ise %33,3’ü 

orta derece  iyile�me, %66,7’si belirgin iyile�me gösterdi�ini belirttiler.  

Üç doktor ortak de�erlendirmesinde; %16,7’sinde biraz iyile�me, %41,7’sinde orta 

derece iyile�me, %41,7’sinde belirgin iyile�me belirlerken hiçbir de�erlendirme grubunda 

tama yakın iyile�me gözlemlenmedi. 

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me %8,3, orta derece 

iyile�me %35,4 , belirgin iyile�me %56,3 saptandı (Tablo 16). 

 

Tablo 16:Kombine tedavi sayısı 3-4 olan 12 hastanın görsel de�erlendirmesi 
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�ekil 23: Kombine tedavi sayısı 3-4 olan 12 hastanın görsel de�erlendirmesi 

 

Kombinasyon tedavisinde 3-4 tedavi sonrası foto�raf ile de�erlendirildi�inde, 

hastaların ba�langıç ve tedavi sonrası foto�raf örnekleri kar�ıla�tırıldı�ında 12 hastanın 

%8.3’ü biraz iyile�me, %33,3’ü orta derece iyile�me, %58,3’ü belirgin iyile�me olarak 

de�erlendirdi.  

Üç doktor ortak de�erlendirmesinde hastaların %16,7’si biraz iyile�me, %41,7’si orta 

derece iyile�me, %41,7’si belirgin iyile�me olarak de�erlendirildi.  

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me %12,5, orta derece 

iyile�me %37,5, belirgin iyile�me %50 saptandı (Tablo 17). 
 

Tablo 17: Kombine tedavi sayısı 3-4 olan 12 hastanın foto�raf ile de�erlendirmesi 
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�ekil 24: Kombine tedavi sayısı 3-4 olan 12 hastanın foto�raf ile de�erlendirmesi 

Kombinasyon tedavisinin 5-6 tedavi sayısı sonrası görsel de�erlendirmesi 

yapıldı�ında;  hastanın kendi de�erlendirmesinde %10,5’i biraz iyile�me, %26,3’ü orta 

derece iyile�me, %63,1’i belirgin iyile�me oldu�unu, hasta yakınının de�erlendirmesinde 

%10,5’i biraz iyile�me, %21’i orta derece iyile�me, %68,4’ü belirgin iyile�me oldu�unu 

belirtirken, hastanın tedavi oldu�unu bilmeyen yakınının de�erlendirmesi ise %21’i orta 

derece iyile�me, %78,9’u belirgin iyile�me olarak de�erlendirdi.  

Üç doktor ortak de�erlendirmesindede; %5,3’ünde biraz iyile�me, %42,1’inde orta 

derece iyile�me, %52,6’sında belirgin iyile�me olarak belirlerken, hiçbir de�erlendirme 

grubu tama yakın iyile�me �eklinde de�erlendirilmedi. 

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me %6,7 , orta derece 

iyile�me %27,6, belirgin iyile�me %65,7 saptandı (Tablo 18). 
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Tablo 18:Kombine tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın görsel de�erlendirmesi 

 

 

 

�ekil 25: Kombine tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın görsel de�erlendirmesi 

 

Kombinasyon tedavisinin 5-6 tedavi sayısı sonrası foto�raf ile de�erlendirmesine 

göre, hastaların ba�langıç ve tedavi sonrası foto�raf örnekleri kar�ıla�tırıldı�ında 19 

hastanın %10,5’i biraz iyile�me, %31,6’sı orta derece iyile�me, %57,9’u belirgin iyile�me 

olarak de�erlendirdi.  
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Üç doktor ortak de�erlendirmesinde; hastaların %10,5’i biraz iyile�me, %42,1’i orta 

derece iyile�me, %47,4’ü belirgin iyile�me olarak de�erlendirildi.  

Bu de�erlendirmelerin ortalama yüzdeleri olarak; biraz iyile�me %10,5, orta derece 

iyile�me %36,8, belirgin iyile�me %52,7 saptandı (Tablo 19). 

 

Tablo 19:Kombine tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın foto�raf ile de�erlendirmesi 

 

 

 

�ekil 26: Kombine tedavi sayısı 5-6 olan 19 hastanın foto�raf ile de�erlendirmesi 

Kombine uygulamalarda hastaların tedavi sayısına göre, ortalama görsel 

de�erlendirme yüzde oranları kıyaslandı�ında; 3-4 tedavi sayısı grubunda biraz iyile�me 

oranı %8,3 , orta derece iyile�me oranı % 35,4 , belirgin iyile�me oranı %56,3 iken,  5-6 

tedavi sayısı grubunda biraz iyile�me oranı %6,7 , orta derece iyile�me oranı % 27,6 ve 

belirgin iyile�me oranı %65,7 idi (Tablo20). 
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Tablo 20:Kombine uygulamalarda tedavi sayısına göre görsel de�erlendirmelerin ortalama 
yüzdelerinin kıyaslanması 

 

 

 

�ekil 27: Kombine uygulamalarda tedavi sayısına göre görsel de�erlendirmelerin ortalama 

yüzdelerinin kıyaslanması 

 

 

Kombine uygulamalarda hastaların tedavi sayısına göre, ortalama foto�raf 

de�erlendirme yüzde oranları kıyaslandı�ında; 3-4 tedavi sayısı grubunda biraz iyile�me 

oranı %12,5 , orta derece iyile�me oranı % 37,5 , belirgin iyile�me oranı %50,0 iken,  5-6 

tedavi sayısı grubunda biraz iyile�me oranı %10,5 , orta derece iyile�me oranı % 36,8 ve 

belirgin iyile�me oranı %52,7 idi (Tablo21). 
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Tablo 21:Kombine uygulamalarda tedavi sayısına göre foto�raf de�erlendirmelerin 

ortalama yüzdelerinin kıyaslanması 

 

 

 

�ekil 28: Kombine uygulamalarda tedavi sayısına göre foto�raf de�erlendirmelerin 

ortalama yüzdelerinin kıyaslanması 

 

Tedavi grupları arasında 3-4 tedavi sayısı alan hastaların görsel de�erlendirme 

sonuçlarının ortalama de�erlerinin kar�ıla�tırmasını yaptı�ımızda; lazer tedavisinde biraz 

iyile�me (%17,5), orta derece iyile�me (%62,5), belirgin iyile�me (%20) iken kombine 

tedavi grubunda biraz iyile�me (%8.3), orta derece iyile�me (%35.4), belirgin iyile�me 

(%56.3) idi. Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyile�me oranı sadece lazer tedavisi 

alan hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,007 <0,05) (Tablo 22). 
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Tablo 22:Tedavi sayısı 3-4 olan hastalarda görsel olarak lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 

 

 

 

�ekil 29:Tedavi sayısı 3-4 olan hastalarda görsel olarak lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 

Tedavi grupları arasında 3-4 tedavi sayısı alan hastaların foto�raf ile de�erlendirme 

sonuçlarının ortalama de�erlerinin kar�ıla�tırmasını yaptı�ımızda; lazer tedavisinde biraz 

iyile�me (%30), orta derece iyile�me (%50), belirgin iyile�me (%20) iken kombine tedavi 

grubunda biraz iyile�me (%12.5), orta derece iyile�me (%37.5), belirgin iyile�me (%50) 

idi.  Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyile�me oranı sadece lazer tedavisi alan 

hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,013 <0,05) (Tablo 23). 
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Tablo 23:Tedavi sayısı 3-4 olan hastalarda foto�raf ile lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 

 

 

 

�ekil 30: Tedavi sayısı 3-4 olan hastalarda foto�raf ile lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 

Tedavi grupları arasında 5-6 tedavi sayısı alan hastaların görsel de�erlendirme 

sonuçlarının ortalama de�erlerinin kar�ıla�tırmasını yaptı�ımızda; lazer tedavisinde biraz 

iyile�me (%5,2), orta derece iyile�me (%71), belirgin iyile�me (%23,8) iken kombin tedavi 

grubunda ise biraz iyile�me (%6,7)  iken, orta derece iyile�me (%27,6), belirgin iyile�me 

(65,7) idi. Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyile�me oranı sadece lazer tedavisi alan 

hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı  (p=0,002 <0,05) (Tablo 24). 
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Tablo 24: Tedavi sayısı 5-6 olan hastalarda görsel olarak lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 

 

 

�ekil 31: Tedavi sayısı 5-6 olan hastalarda görsel olarak lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 

Tedavi grupları arasında 5-6 tedavi sayısı alan hastaların foto�raf ile de�erlendirme 

sonuçlarının ortalama de�erlerinin kar�ıla�tırmasını yaptı�ımızda; lazer tedavisinde biraz 

iyile�me (%15,8), orta derece iyile�me (%60,5), belirgin iyile�me (%23,7) iken kombine 

tedavi grubunda ise biraz iyile�me (%10,5)  iken, orta derece iyile�me (%36,8), belirgin 

iyile�me (52,7) idi. Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyile�me oranı sadece lazer 

tedavisi alan hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı. (p=0,029 <0,05)  

(Tablo 25). 
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Tablo 25: Tedavi sayısı 5-6 olan hastalarda foto�raf ile lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 

 

 

 

 

�ekil 32: Tedavi sayısı 5-6 olan hastalarda foto�raf ile lazer-kombine uygulamaların 

ortalama de�erlerinin kıyaslanması 
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TEDAV� UYGULADI�IMIZ HASTA ÖRNEKLER� 

LAZER TEDAV�S� UYGULADI�IMIZ HASTALAR 

AZ �Y�LE�ME 

Resim 1 a                                                                                    Resim 1 b 

                                           

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 2 hafta sonra  

Resim 2 a                                                                                  Resim 2 b 

                                              

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 2 hafta sonra  

Resim 3 a                                                                                 Resim 3 b 

                                      

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 4 hafta sonra  
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ORTA DERECE �Y�LE�ME 

Resim 4 a                                                                                  Resim 4 b 

                                                 

Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 4 hafta sonra  

 

Resim 5 a                                                                               Resim 5 b 

                                               

 Tedaviden önce                                                                       Tedaviden 4 hafta sonra  

 

Resim 6 a                                                                               Resim 6 b 

                                              

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 4 hafta sonra  
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Resim 7 a                                                                               Resim 7 b 

                                              

Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 2 hafta sonra  

 

 

BEL�RG�N �Y�LE�ME 

Resim 8 a                                                                               Resim 8 b 

                                       

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 4 hafta sonra  
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KOMB�NE TEDAV� UYGULADI�IMIZ HASTALAR 

AZ �Y�LE�ME 

Resim 9 a                                                                                   Resim 9 b 

                                          

Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 2 hafta sonra  

 

Resim 10 a                                                                               Resim 10 b 

                                       

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 4 hafta sonra  

 

ORTA DERECE �Y�LE�ME 

Resim 11 a                                                                               Resim 11 b 

                                                     

Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 4 hafta sonra  
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Resim 12 a                                                                               Resim 12 b 

                                                   

Tedaviden önce                                                                            Tedaviden 4 hafta sonra  

 

Resim 13 a                                                                               Resim 13 b 

                                               

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 4 hafta sonra  

 

Resim 14 a                                                                               Resim 14 b 

                                                         

Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 4 hafta sonra  
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Resim 15 a                                                                               Resim 15 b 

                                             

Tedaviden önce                                                                         Tedaviden 4 hafta sonra  

 

Resim 16 a                                                                               Resim 16 b 

                                       

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 4 hafta sonra  

 

 

BEL�RG�N �Y�LE�ME  

Resim 17 a                                                                                    Resim 17 b 

                                                        

Tedaviden önce                                                                             Tedaviden 4 hafta sonra  
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Resim 18 a                                                                                    Resim 18 b 

                                             

Tedaviden önce                                                                      Tedaviden 4 hafta sonra  

 

Resim 19 a                                                                                     Resim 19 b 

                                                

Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 4 hafta sonra  

 

 Resim 20 a                                                                                     Resim 20 b 

                                             

  Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 4 hafta sonra  
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Resim 21 a                                                                                      Resim 21 b          

                                                       

Tedaviden önce                                                                           Tedaviden 4 hafta sonra  

 

 

Resim 22 a                                                                               Resim 22 b 

                                             

Tedaviden önce                                                                          Tedaviden 4 hafta sonra  
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TARTI�MA 

Genel populasyonda skar akne vulgarisin �ansız bir komplikasyonudur. Skarı 

önlemek üzere etkili bir uygulama yapılabilmesi için altta yatan neden ara�tırılmalıdır. 

Bununla birlikte önleyici müdahele etkili de�ilse veya hastanın zaten yerle�mi� skarları 

varsa, uygun bir tedavi �ekli seçilmelidir. Her hastanın ihtiyacı, toleransı ve beklentileri ile 

hekimin de�erlendirmesi, beceri ve beklentileri birlikte de�erlendirilerek uygun bir tedavi 

�ekli belirlenmelidir (18,28). Akne skarların tedavisinde tedavi �ekli belirlenirken; deri tipi 

ve skarın �iddeti gibi hastaya ait özellikler de ayrıca dikkate alınmalıdır.  Bununla birlikte 

hastaların en az 6 ay ila 1 yıl boyunca akne tedavisi için istekli ve tedaviye uyumlu 

olmalıdırlar.  

Bu çalı�mada kullanılan 1064-nm Nd:YAG lazer tedavisi kollajen üretimini stimüle 

etmekte ve bu da skar derinli�inin azalmasıyla sonuçlanmaktadır. Fakat vasküler eritemi 

hafifletmek için çok etkin de�ildir. Bu çalı�mada kullanılan KTP lazer tedavisi hem 

kollajen üretimi hem de vasküler eritemi gidermeye yöneliktir. Bununla birlikte iki lazerin 

kombinasyonu ile kollajen üretimi üzerine sinerjik etki olu�arak daha tatminkar sonuçlar 

elde edildi�i bildirilmektedir (31-34). 

Her iki lazerin enerjisi, dermal papilla ve dermis mikrovasküler yapı içinde absorbe 

olmaktadır. KTP ço�unlukla superfisyal ve küçük damarları hedeflerken, Nd:YAG lazer 

daha derin tabakalarda absorbe olmaktadır. Kandaki bu absorbsiyon damarların etrafındaki 

sıcaklı�ı arttırmaktadır. Bu termal hasar da doku çevresine transfer olarak kollajen 

üretimini ve yara iyile�me sürecini stimüle etmek üzere inflamatuar kimyasal 

medyatörlerin salınmasına neden olmaktadır. Lazer enerjisi aracılı�ıyla daha çok kollajen 

üretimi için fibroblastlar da direk stimüle olmaktadır. Bazı literatür çalı�malarda, lazerin 

hasarladı�ı vasküler endotelyal hücrelerden salınan inflamatuar medyatörlerin, fibroblastlar 

tarafından yeni dermal kollajen üretimine neden olaca�ı ileri sürülmektedir. Yapılan bu 

çalı�malarda, de�erlendirme esnasında alınan çe�itli biyopsi örneklerinde her iki lazerden 

gelen saçılma etkisinin bazı nonspesifik termal hasarı uyardı�ı öne sürülmektedir (31-34). 

Kollajen yeniden yapılanma ile sa�lanan faydaların yanı sıra, epidermal de�i�imin 

daha çok olan görsel etkileri sayesinde, hasta memnuniyeti KTP lazeri ile çok daha 

yükseltilmektedir. Nd:YAG lazer derin dermise penetre olarak altta yatan damarsal yapıyı 

stimüle etmektedir. Böylelikle epidermal-dermal spesifik hasarı sonrasında cilt sıkıla�ması, 

doku yumu�aması ve akne skarların görünümünde azalma ile sonuçlanmaktadır (28,31). 
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Kollajenin yeniden yapılanması, fibroblastların travmatik stimülasyonundan 6-12 ay 

sonra devam edebilmektedir. Klinik çalı�malar, kollajenin yeniden yapılanmasının büyük 

bir süreç oldu�unu ve tedavilerin sayısı, yo�unlu�u ve geçen zamanla do�ru orantılı olarak 

arttı�ını göstermektedir. Bu süreç belli bir e�i�e ula�tı�ında 9 ay gibi bir sürede yava�ça 

regrese olmaya ba�lamaktadır. Bu kollajen yeniden yapılanmasının regresyonunun 18 aya 

kadar uzayabilece�i bildirilmektedir (24-34,83-96).  

Kombine tedavi gören hasta grubunda daha iyi sonuç alabilmek için iki lazer ile 

derma elektroporasyon yöntemi birlikte uygulandı. Derma elektroporasyon yönteminde; 

yeni kollajen, elastin ve hyaluronik asit üretiminin arttırılması ile derinin neminin, 

parlaklı�ının ve sıkılı�ının sa�lanmasına daha fazla etkili olması amacıyla bazı ilaçların 

transdermal iletimi sa�lanmaktadır. Birçok klinik uygulamalarda derma elektroporasyon 

teknolojisi ile ba�arılı sonuçlar alındı�ı gösterilmektedir (97-100). 

Çalı�ma kapsamına 69 hasta alındı. Hastalarımızın 63’ü ( %91,3) kadın ve 6’sı          

( %8,7) erkek olmak üzere ço�u kadındı. Ya�ları 15 ile 43 arasında de�i�mekte olan 

olguların ortalama ya�ı 30,0 , erkek hastaların ya� ortalaması  20,2 , kadın hastaların ya� 

ortalaması  31,0  idi (Tablo 1) (�ekil 8). Kadın hastalarımızın hem sayısının fazla hem de 

ya� ortalamasının daha yüksek oldu�u görüldü. Kaynaklara bakıldı�ında; 

Walia ve ark. (79), karbondioksit lazer ile yaptıkları çalı�mada 60 hastanın; 50’si 

kadın, 10’u erkek; ya� aralı�ı 18-53 ya�, ya� ortalaması 38 idi. Ba�ka bir çalı�mada (76), 

158 hastanın; 70’si erkek, 88’i kadın, ya� aralı�ı 18-46 ya�, ortalama ya� 26,4 idi. 

Retrospektif bir çalı�mada da (80), tek geçi�li karbondioksit cilt yenileme lazeri ile tedavi 

edilen 50  hastanın; 49’u kadın, 1’i erkek, ortalama ya� 51 idi. Çok geçi�li uzun atımlı 

Er:YAG cilt yenileme lazeri ile tedavi edilen bir çalı�mada (80), 50  hastanın; 47’si kadın, 

3’ü erkek, ortalama ya� 47 idi. Akne skarları için fraksiyonel lazer ile yapılan di�er bir 

çalı�mada (96), 53 hastanın; 39’u kadın, 14’ü erkek olup ya� aralı�ı 19-78, ortalama ya� 

39,6 idi. 

Hastalarımızın ve kaynaklardaki hastaların ya� ve cinsiyeti kar�ıla�tırıldı�ında, akne 

skarlarını tedavi ettirmek isteyen hastaların ya� ve cinsiyeti ile benzer oldu�u 

görülmektedir. Bu durum kadınların ileri ya�ta olmasına ra�men akne skarlarını iyile�tirme 

arayı�ında olmalarını dü�ündürmekteydi. 

Çalı�ma kapsamındaki akneli hastalar arasından akneleri kontrol altına alınan akne 

skarları olan hasta sayısı 30,  skarı ve kronik nüksi aknesi olan hasta sayısı 21 idi. Aktif 

akneleri, akut nodüle kistik enflame lezyonları olan hastalardan önce akne tedavisini 

tamamlayıp sonra skar tedavisi yapılan hasta sayısı 18 idi. Sadece akne skarları ile akne 

skarı ve nüksi aknesi olan hastalarda kadın hasta oranı erkek hasta oranından istatistiksel 

anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,00<0,05). Aktif akneleri olup da akut nodüle kistik 

enflame lezyonları tedavi ettikten sonra skar tedavisi yapılan hastalarda erkek hasta oranı 
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kadın hasta oranından istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,018<0,05) (Tablo 2) 

(�ekil 9). 

   Aknelerini tedavi ettirmekte istekli olan hastaları hangi klinik durumda olduklarını 

ö�renmek için yaptı�ımız ara�tırmada ise; hafif akne skarı olan hastalar 21, orta �iddette 

aknesi olanlar 30, a�ır �iddette akne skarı olan hasta sayısı 18’di (Tablo 3) (�ekil 10). Tüm 

hastalarda ve tüm akne skar derecelerinde kadın hasta oranı erkek hasta oranından 

istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,00<0,05). Erkeklerde skar �iddeti ço�unlukla 

a�ır derecede iken kadınlarda daha çok orta derecede skarları vardı. Kadınların 

görselliklerine daha çok dü�kün olduklarından dolayı hasta sayılarının fazla oldu�u ve bu 

sebeple her klinik durumda tedaviye gelmekte istekli oldukları dü�ünüldü. Erkekler ise 

daha çok a�ır �iddetli skarları oldu�unda geliyorlardı. Hafif �iddetteki skarlarını tolere 

ettiklerini bildirdiler. 

Hastaların tedavi uygulamalarına göre da�ılımı �öyleydi; 532-nm KTP + 1064-nm 

Nd:YAG  lazer uygulanan hasta sayısı 30’du. 26’sı kadın, 4’ü erkek hasta idi. Sadece 

derma elektroporasyon yöntemi uygulanan 2 kadın hasta vardı. Kombinasyon tedavisi 

olarak uzun atımlı 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG lazer  ve  derma elektroporasyon 

yöntemi uygulanan hasta  sayısı 37 olup  35’i kadın, 2’si erkek idi. Burada erkek hastaların 

ço�unun lazer uygulamasını tercih ettikleri görüldü (Tablo 4) (�ekil 11).  

Hastalarımızın 7’si tedavi ile ilgili herhangi bir nedene ba�lı olmaksızın tedavi 

programını tamamlamadı. Hastalarımızdan 22’si 3-4 tedavi sayısını, 40’ı da 5-6 tedavi 

sayısını tamamladı (Tablo 5) (�ekil 12). Kaynaklarda da tedavi tamamlamayan hastalar 

benzer düzeydeydi (21,76,96).  

Kadınlar erkeklere nazaran hem lazer hem de kombine tedavi uygulamalarına daha 

sık geldiler (Tablo 6) (�ekil 13) (Tablo7) (�ekil 14). Bunun nedeni olarak kadınların daha 

mükemmel olma konusunda erkeklere nazaran daha ısrarlı olmaları olabilece�i dü�ünüldü. 

Kaynaklarda da benzer bulgular vardı (76,79,80,96). 

Lazer tedavi uygulamasına gelen 30 hastadan biri 2 uygulamadan sonra belirsiz bir 

nedenle lazer tedavisine devam etmeyip olup kalan 29 hasta tedavilerini tamamladılar. 

Lazer tedavisini tamamlayan 10 hasta 3-4 tedavi sayısını, 19 hasta 5-6 tedavi sayısını 

tamamladı. Buna göre 3-4 tedavi sayısını tamamlayan hastalardan en çok tedaviye gelen 

hasta yüzeysel skarı olan hastalar iken 5-6 tedavi sayısı grubunda ise orta derece skarı olan 

hastalar daha çok devam ettiler. Buna göre 5-6 tedavi uygulaması 3-4 tedavi 

uygulamasından istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,011 < 0,05). Skarlar 

arasında tedavi sayıları bazında istatistiksel anlamlı farklılık yoktur (p= 0,519 > 0,05) 

(Tablo 8) (�ekil 15).   

Her iki uygulama grubunda da tedaviye hiç yanıt vermeyen olgumuz yoktu. 

Genellikle hastaların tedavi de�erlendirme dereceleri biraz iyile�me, orta derece iyile�me 
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ve belirgin iyile�me (sırasıyla 2,3,4) olarak ifade ettiler. Tama yakın iyile�me ise 

kaynaklardaki verilerle uyumlu olarak gözlenmedi (5-7,21,26). 

Lazer tedavi sonrası de�erlendirmeyi yaptı�ımızda 3-4 tedavi sayısındaki görsel 

de�erlendirmede, hastanın bilmeyen yakınların grubu, orta derece iyile�me 

de�erlendirmesinde %70 oranında iyile�me ifade ederken, hasta ve hasta yakınları 

gruplarının iyile�me oranlarının ortalaması ise %55 idi. Bu da hastanın tedaviyi bilmeyen 

yakınları grubunun daha iyimser oldu�unu gösterdi. Doktorun da de�erlendirmesi %70 

olarak hastanın bilmeyen yakınının gözlemleri ile bir farklılık olmadı�ı gözlendi (Tablo 9) 

(�ekil 16). 

Belirgin iyile�me derecelemesinde hastanın tedaviyi bilmeyen yakınları grubunun 

iyile�me oranı %30 olarak ifade edilirken hasta ve hasta yakınları gruplarının görü� 

ortalamasında iyile�me oranını %15 olarak belirlendi. Bu de�erlendirmede de hastanın 

tedaviyi bilmeyen yakınları grubunun daha iyimser bir de�erlendirme yaptı�ı görüldü. 

Aynı derece için hastanın tedaviyi bilmeyen yakınları grubunun gözlemleri (%30) olup 

doktor de�erlendirmesine (%20) göre de daha iyi oldu�u görüldü. 

Tüm dereceler için bakıldı�ında hastaların ve hasta yakınları gruplarının ifade etti�i 

iyile�me oranları, hastanın tedavi oldu�unu bilmeyen yakınları grubuna ve doktora göre 

ifade edilen iyile�me oranlarına göre daha az oldu�u gözlendi. Bunun nedeni hasta ve hasta 

yakınlarının hastayı sürekli olarak gözlemlemesinden dolayı tedavinin sa�ladı�ı iyile�me 

oranını algılamada ya�adı�ı güçlük olarak dü�ünüldü.  

Bu de�erlendirmelerin ortalamasına göre orta derecede iyile�me oranının %62,5 , 

belirgin iyile�me oranının ise %20 oldu�u görüldü. Bu sonuç bizim beklentilerimizle ve 

literatürlerle uyumluydu. 

Lazer tedavisinin 3-4 tedavi sayısı alan hasta grubunun foto�raf ile 

de�erlendirilmesinde, hastanın kendisini de�erlendirme yüzdelerinde belirgin farklılık 

gözlenmezken, doktorların de�erlendirmesinde belirgin derecede iyile�me oranında azalma 

oldu�u görüldü (Tablo 10) (�ekil 17). Bunun nedenini ise foto�raf ile de�erlendirmelerde 

doktorun daha detaylı de�erlendirme yapmasına ba�landı. 

Buna göre daha fazla sayıda hasta, 5-6 lazer tedavi sayısını tamamlamaya çalı�tı 

(Tablo 11) (�ekil 18). Tedavi sayısı 5-6 olan hasta grubundaki görsel de�erlendirmeye 

göre, hastanın kendisi ve yakınının de�erlendirmesi birbirine yakın olup 3-4 tedavi 

sayısındaki de�erlendirmeye göre orta derece ve belirgin iyile�me oranında biraz daha 

yükselme oldu�u görüldü. Hastanın tedaviyi bilmeyen yakınları grubunda orta derece 

iyile�mede belirtilen iyile�me oranını, hasta ve hasta yakını gruplarındaki iyile�me 

oranlarından daha yüksek iken belirgin derece iyile�me oranının aynı oldu�u görüldü. 

Doktorun de�erlendirmesinde orta derecede iyile�me oranı di�er gruplara göre daha 

yüksekti (%78,9). Buna kar�ın belirgin iyile�me oranı, di�er gruplara göre daha dü�üktü 

(%15,8). Doktor de�erlendirmesinde belirgin derecede iyile�me oranının dü�ük olması, 
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doktorun de�erlendirmesindeki iyile�me kriterlerinin daha tarafsız olmasından 

kaynaklanabilece�i dü�ünüldü. 

Bu de�erlendirme ortalamasına göre orta derecede iyile�me oranı % 71 ve belirgin 

iyile�menin oranı %23,8 idi. 

Lazer tedavisinin 5-6 tedavi sayısı alan hasta grubunun foto�raf ile 

de�erlendirmesinde; orta derecede iyile�me oranlarının hasta tarafından de�erlendirmesi 

doktor tarafından de�erlendirmeye göre dü�ük olmakla birlikte biraz ve belirgin iyile�me 

oranları doktora göre daha yüksekti (Tablo12) (�ekil 19). Bu da hastaların bir kısmının 

de�erlendirmede yeterince objektif olamamasından kaynaklanıyordu. 

Buna göre lazer uygulamalarda 3-4 tedavi sayısı ile 5-6 tedavi sayısındaki ortalama 

görsel de�erlendirmeler kıyaslandı�ında, 5-6 tedavi sayısında belirgin iyile�me yüzdesinde 

biraz daha artı� görüldü�ü saptandı (Tablo13) (�ekil 20). Bu de�erlendirmelerde tama 

yakın iyile�me her iki tedavi sayısı grubunda da gözlemlenmedi. Belirgin iyile�me 

bulgularımız literatür verileri ile uyumluydu (5-7,21,26).   

Lazer uygulamalarda her iki tedavi sayı grubunu foto�raf ile kıyaslarken,                       

ortalama de�erlendirmeye göre 5-6 tedavi sayısı grubunda biraz iyile�me oranında azalma 

görülürken orta derece ve belirgin iyile�me oranlarında yükselme oldu�u görüldü. Burada 

tedavi sayısı arttıkça iyile�me oranlarının da yükseldi�i görüldü (Tablo 14)  (�ekil 21). 

Genel anlamda hem görsel açıdan hem foto�raf ile bakıldı�ında ortalama 

de�erlendirmeye göre orta derecedeki iyile�melerin her iki tedavi sayısı grubunda da di�er 

derecelere göre çok daha yüksek oldu�u gözlendi (Tablo 13) (�ekil 20)  (Tablo14) (�ekil 21).  

Bizim çalı�mamıza benzer bir çalı�mada (31); noninvaziv fotorejuvenasyon ve 

kollajen artı�ı için uzun süreli takiple büyük bir hasta gurubunda etkinlik ve ba�arı 

derecesini tespit etmek amacıyla bizim kullandı�ımız 532-nm KTP lazeri ile 1064-nm 

Nd:YAG lazeri ayrı ayrı ve kombine kullanarak bu tekni�i de�erlendirdiler. KTP ve 

Nd:YAG lazer ile kombinasyonda; kırmızılık ve pigmentasyonda %70-%80, cilt 

sıkılı�ında %40-%60, ince kırı�ıklıklarda %30-%40 iyile�me ve hasta memnuniyetini %80-

%100 olarak gösterdiler. KTP ve Nd:YAG kombinasyonunun, tek ba�larına 

kullanılmalarına göre daha iyi sonuçlar verdi�ini saptadılar.  

Biz de akne skarları için aynı �ekilde 532-nm KTP lazeri ile 1064-nm Nd:YAG lazer 

kombinasyonu uygulanan hastalardan elde etti�imiz sonuçların kaynaklardaki nonablatif 

tek lazer uygulamalı çalı�maların sonuçlarıyla kar�ıla�tırıldı�ında bazı çalı�malarda alınan 

sonuçların a�a�ıdaki gibi oldu�u görüldü. 

Kısa atımlı 1064-nm Nd:YAG lazer kullanarak yapılan küçük bir gözlemsel 

çalı�maya göre (21), ba�langıçta 10 olarak kaydolan hastaların 9'u çalı�mayı tamamladı. 

Doktor de�erlendirmesi final tedaviden 1-2 ay sonra gerçekle�ti. Ortalama iyile�meyi 
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%29,36 olarak belirlediler. 9 hastanın 8’inin kendi de�erlendirmesinin %10-50 iyile�me 

iken 1 hastanın kendi de�erlendirmesinin  %10’dan az iyile�me oldu�unu bildirdiler. 

Nd:YAG 1064-nm lazerin atrofik skarlar için de etkin oldu�unu de�erlendirmek için 

yapılan örnek çalı�mada (27); hafif-orta atrofik akneli 12 hasta 4-6 haftada bir toplam 5 

tedavi sayısı olmak üzere 8 ay 1064-nm Nd:YAG lazer ile tedavi edildi�i bildirildi. 

Hastalar tedavi ile ilgili anketlerde sürekli devam eden iyile�meden memnun olduklarını 

ifade ettiler. Tedavi tamamlandı�ında, ortalama memnuniyet skoru 10 üzerinde 8,6 olup bir 

hasta 6 olarak derecelendirdi. Ba�ımsız dermatologlar tarafından de�erlendirilen 

foto�raflarda, tüm hastalarda hafif-orta derece iyile�me oldu�unu gözlediklerini ve 

histolojik olarak dermal kollajen artı�ının istatiksel olarak anlamlı bulduklarını bildirdiler.  

Nd:YAG 1320-nm lazerle yapılan bir ba�ka çalı�mada (17,86) ise hekimlerin %67 

iyile�me gözlemledi�i bir hasta grubunda hastaların kendi gözlemlerinin %100 iyile�me 

oldu�u bildirildi. 

Deri tipi 4 ve 5 olan Asyalı cilt tipinde fasial atrofik akne skarların tedavisinde 

nonablatif 1450-nm diode lazer ile yapılan bir prospektif klinik çalı�mada (84), 57 hastanın 

klinik verisi analiz edildi. Hastaların %7’sinde hiç iyile�me yok, %33’ünde minimal skar 

iyile�mesi, %39’unda önemli skar iyile�mesi ve %21’inde çok önemli skar iyile�mesi 

belirttiler. Hiçbir hastada (%50’den fazla) mükemmel skar iyile�mesi belirtilmedi. 

Hekimlerin skar iyile�me de�erlendirmesinde ise hiçbir hastada %50’den fazla iyile�me 

olmadı�ını gözlemlemediler. Bununla birlikte %60 hasta, önemli klinik iyile�meyi farklı ve 

kademeli olarak bildirdiler. 

Nonablatif 1450-nm diode lazerle yapılan bir di�er çalı�maya göre (101); öncelikle 

akne tedavisindeki etkinli�inin de�erlendirildi�i 11 vakalık küçük bir çalı�mada vakaların 

%83’de akne skarlarında iyile�me oldu�u gösterildi. Ancak bu çalı�mada hem vaka sayısı 

az hem de sonuç de�erlendirmesi detaylı de�ildir. 

Yine 1540-nm Er:glass lazerin kullanıldı�ı bir çalı�mada (102), detaylı sonuç 

de�erlendirmesi yapılmaksızın %20-30 iyile�me bildirildi. Bu sonucun bazı hastalar için 

kabul edilebilir bir hedef olabilece�i öne sürüldü. Bu çalı�mada tek lazer uygulandı�ı için 

dü�ük iyile�me oranı elde edildi�i dü�ünüldü. 

Skar iyile�mesi ile alınan tedavilerin sayısı arasında pozitif bir korelasyonu 

göstermek açısından ba�arısız oldu�unu bildiren bir çalı�maya göre (84), bizim 

çalı�mamızda tedavi sayısının arttıkça iyile�me oranlarının da yükselerek hasta 

memnuniyetini arttırdı�ı gözlemlendi. Bu farklılık bizim çift lazer uygulamamızdan 

kaynaklanıyor olabilece�i dü�ünüldü. Hastalarımızın büyük ço�unlu�u sonuçtan memnun 

olduklarını ve ciltlerinin gerginli�inin, canlı görünümlerinin devamını sa�lamak için  

zaman zaman tekrar aynı tedaviyi görmek istediklerini bildirdiler. 
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Derma elektroporasyon tedavisi alan hasta sayısı 2 ki�i oldu�u için istatistiksel 

de�erlendirmeye alınmadı. 

Hastaların bir grubunda da daha da iyi sonuç alabilmek için derma elektroporasyon 

yöntemi ile iki lazerin birlikte uygulandı�ı kombine tedavide alınan sonuçlar, benzer 

kaynak çalı�ma olmadı�ından, lazer sonuçlarıyla kar�ıla�tırılarak de�erlendirme yapılmaya 

çalı�ıldı.  

Kombine tedavi sonrası de�erlendirme yaptı�ımızda; kombinasyon uygulamada 

hastaların 6’sı tedaviyi tamamlamazken, 31 hasta tedaviyi tamamladı. Hastaların 12’si 3-4 

tedavi sayısını, 19’u 5-6 tedavi sayısını tamamladı. Yüzeysel skarı ve orta derecede skarı 

olan hastaların ço�unlu�u 5-6 tedavi sayısını tamamladı�ı görüldü (Tablo 15) (�ekil 22).   

Sonuçları de�erlendirdi�imizde; 3-4 tedavi sayısı alan hasta grubunun görsel 

de�erlendirmesinde hastanın kendisinin, hasta yakınlarının ile tedaviyi bilmeyen yakınları 

gruplarının de�erlendirmeleri kıyaslandı�ında, orta derece iyile�mede, de�erlendirme 

oranları arasında bir fark yokken (%33,3), doktor de�erlendirmesi daha yüksekti (%41,7). 

Belirgin iyile�mede hastanın tedaviyi bilmeyen yakınlarının de�erlendirmesi (%66,7) iken 

hastanın kendisi ve hasta yakınlarının de�erlendirmeleri (%58,4),  doktor de�erlendirmesi 

ise  (%41,7) olarak orta derece iyile�me oranı ile aynıydı (Tablo 16) (�ekil 23).  

Bu ortalama de�erlendirmeye göre hastaların memnuniyeti daha fazla artmı� olup 

belirgin iyile�me oranı %56,3 idi. Buna kar�ın orta iyile�menin ortalaması daha dü�üktü. 

Kombine tedavinin 3-4 tedavi sayısı alan hasta grubunun foto�raf ile 

de�erlendirmesinde orta derece iyile�menin ortalaması (%37,5), belirgin iyile�menin 

ortalaması ise (%50) idi. Bu ortalamaların içinde belirgin iyile�mede hasta memnuniyeti 

(%58,4), doktora göre daha fazlaydı (Tablo 17) (�ekil 24). 

Kombine tedavinin görsel olarak 5-6 tedavi sayısı sonrası sonuçlarının ortalamalarını 

de�erlendirdi�imizde; biraz iyile�me (%6,7), orta derecedeki iyile�me (%27,6), belirgin 

iyile�me (%65,7) idi. Bu ortalamanın içerisinde belirgin iyile�mede hasta ve yakınlarının 

de�erlendirmeleri (%63,1-68,4-79,0) doktora göre (%52,6) daha fazlaydı. Sonuçlardan 

hastalar daha mutluydu (Tablo18) (�ekil 25).  

Kombine tedavinin 5-6 tedavi sayısı sonrası foto�raf ile de�erlendirildi�i sonuçların 

ortalamasını de�erlendirdi�imizde; biraz iyile�me (%10,5), orta derecedeki iyile�me 

(%36,8), belirgin iyile�me (%52,7) idi. Bu ortalamalar içerisinde orta ve belirgin iyile�me 

oranları hasta ve doktor de�erlendirmeleri birbirine yakındı (Tablo 19) (�ekil 26). 

Kombinasyon tedavisinin tedavi sayıları arasındaki görsel de�erlendirmelerini 

kıyasladı�ımızda 5-6 tedavi sayısından sonraki belirgin iyile�me ortalaması (%65,7), 3-4 

tedavi sayısından sonraki ortalamaya göre  (%56,3) daha yüksekti. Tedavi sayısı arttıkça 

de�erlendirmedeki sonuçlar daha iyi olup hasta memnuniyeti daha fazla idi                        

(Tablo 20) (�ekil 27). 
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 Kombinasyon tedavisinin tedavi sayıları arasındaki foto�raf de�erlendirmelerini 

kıyasladı�ımızda 5-6 tedavi sayısından sonraki belirgin iyile�me ortalaması (%52,7), 3-4 

tedavi sayısındaki ortalamaya göre daha yüksekti (%50). Foto�raf ile de�erlendirmede 

tedavi sayısı artıkça sonuç biraz daha iyi olup hastaların iyile�me oranları daha fazla idi                        

(Tablo 21) (�ekil 28). 

Genel anlamda kombine tedavide ortalama de�erlendirmeye göre hem görsel olarak 

hem foto�raf ile kıyasladı�ımızda; belirgin derecedeki iyile�me oranı, tedavi sayısı arttıkça 

daha fazla idi (Tablo 20) (�ekil 27) (Tablo 21) (�ekil 28).  

Lazer tedavisi ile kombinasyon tedavilerinin sonuçlarını tedavi sayısı gruplarına göre 

kar�ıla�tırmasını yaptı�ımızda; yukardaki sonuç de�erlendirmelerinde görüldü�ü gibi hem 

lazer hem kombinasyon tedavisinde; tedaviye hiç cevap vermeyen hastamız olmadı�ı gibi 

tama yakın iyile�me yani tamamen skarın kayboldu�u bir cevap gözlemlenmedi. 

Lazer tedavi sonuçları ile kombine tedavi sonuçlarını görsel de�erlendirmelerinin 

ortalamalarının kar�ıla�tırmasında; lazer tedavisinde 3-4 tedavi sayı grubunda; biraz 

iyile�me (%17,5), orta derecedeki iyile�me (%62,5), belirgin iyile�me (%20) idi. 

Kombinasyondaki sonuçlar ise biraz iyile�me (%8,3), orta derecedeki iyile�me (% 35,4), 

belirgin iyile�me (%56,3) idi.  Kombinasyon tedavisinin lazer tedavisinden daha etkili 

oldu�u belirgin iyile�me oranındaki farkla açıkça görülmekteydi. Kombine tedavi alan 

hastalarda belirgin iyile�me oranı sadece lazer tedavisi alan hastalara göre istatistiksel 

anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,007 <0,05)  (Tablo 22) (�ekil 29). 

Lazer tedavi sonuçları ile kombine tedavi sonuçlarının foto�raf de�erlendirmelerinin 

ortalamalarının kar�ıla�tırmasında; lazer tedavisinde 3-4 tedavi sayı grubunda; orta 

derecedeki iyile�me (%50), belirgin iyile�me (% 20) idi. Kombinasyon tedavisindeki 

sonuçlar ise orta derecedeki iyile�me (%37,5), belirgin iyile�me (%50) idi. Kombinasyon 

tedavisinin foto�raf ile de�erlendirmesinde de lazer tedavisinden daha etkili oldu�unu 

belirgin iyile�me oranındaki farkla açıkça görülmekteydi. Kombine tedavi alan hastalarda 

belirgin iyile�me oranı sadece lazer tedavisi alan hastalara göre istatistiksel  anlamlı olarak 

daha fazlaydı (p=0,013 <0,05) (Tablo 23) (�ekil 30). 

 Tedavi sayısı 5-6 olan hasta grubunda lazer tedavisi ile kombine tedavi sonuçlarının 

görsel de�erlendirmelerinin ortalamalarının kar�ıla�tırmasında; lazer tedavisinde biraz 

iyile�me (%5,2), orta derecedeki iyile�me (%71), belirgin iyile�me (%23,8) idi. 

Kombinasyondaki sonuçlar ise biraz iyile�me (%6,7), orta derecedeki iyile�me (%27,6), 

belirgin iyile�me (%65,7) idi. Kombinasyon tedavisinin lazer tedavisinden daha etkili 

oldu�u belirgin iyile�me oranındaki farkla açıkça görülmekteydi. Kombine tedavi alan 

hastalarda belirgin iyile�me oranı sadece lazer tedavisi alan hastalara göre istatistiksel 

anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,002 <0,05) (Tablo 24) (�ekil 31).  

Tedavi sayısı 5-6 olan hasta grubunda lazer tedavisi ile kombine tedavi sonuçlarının 

foto�raf de�erlendirmelerinin ortalamalarının kar�ıla�tırmasında; lazer tedavisinde biraz 
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iyile�me (%15,8), orta derecedeki iyile�me (%60,5), belirgin iyile�me (%23,7) idi. 

Kombinasyondaki sonuçlar ise biraz iyile�me (% 10,5), orta derecedeki iyile�me (%36,8), 

belirgin iyile�me (%52,7) idi. Kombinasyon tedavisinin lazer tedavisinden daha etkili 

oldu�u belirgin iyile�me oranındaki farkla açıkça görülmekteydi. Kombine tedavi alan 

hastalarda belirgin iyile�me oranı sadece lazer tedavisi alan hastalara göre istatistiksel 

anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,029 <0,05)  (Tablo 25) (�ekil 32). 
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SONUÇ 

Akne skarları; basit, kesin bir çözüme cevap vermeyecek kompleks bir problemdir. 

Bugüne kadar bu durumu iyile�tirmek için farklı tedaviler kullanılmı�tır. Biz de yan etkiyi, 

zaman kaybını kabul etmeye hazır olmayanlara, minimal zaman kaybı ve daha az yan 

etkiyle alternatif tedavi seçene�i olabilece�ini dü�ündü�ümüz çalı�mada:  

Bir grup hastamıza iki lazerin kombinasyonunun kollajen üretimi üzerine sinerjik 

etkisinden faydalanmak amacıyla uzun atımlı Nd-YAG lazer ve KTP lazer kombinasyonu 

uygulandı. 

Lazer tedavi sonuçlarının de�erlendirmesinde; tedavi sayısı artıkça hem orta hem 

belirgin iyile�me yüzdelerinin, gerek görsel gerek foto�raf ile olan de�erlendirmelerde 

daha da arttı�ı saptandı. Hasta memnuniyeti ço�unlukla yüksekti. 

Di�er grup hastamıza da daha iyi bir sonuç almak amacıyla derma elektroporasyon 

yöntemi ile iki lazer kombinasyonu birlikte uygulandı. 

Üçlü kombinasyonda ( Nd-YAG lazer + KTP lazer+ derma elektroporasyon 

yöntemi) hem görsel hem foto�raf ile olan tedavi sonuç de�erlendirmelerinde; lazer tedavi 

sonuçlarına göre kıyaslandı�ında az ve orta derece iyile�me oranları dü�erken, belirgin 

iyile�me oranında yükselme oldu�u ve aradaki fark açıkça görülmekteydi. Özellikle daha 

somut bir de�erlendirme �ekli olan foto�raf de�erlenmesinde, belirgin iyile�me oranının 

her iki tedavi sayısı (3-4 ile 5-6) grubunda da lazer uygulamasına göre daha yüksek olması, 

üçlü kombinasyon tedavisinin etkinli�i yönünden çok de�erliydi. 

Hastalarımızın büyük ço�unlu�u sonuçtan çok memnun olduklarını ve kendileri gibi 

problemi olan yakınlarına tedaviyi önerdiklerini bildirdiler. Bu yöntemde özellikle üçlü 

kombinasyon tedavisine katılan hasta sayısı artarak devam etmektedir. 

Sonuçlarımızdan üçlü kombinasyonun tek uygulamalı tedavilere iyi bir alternatif 

oldu�u görüldü.  
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