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OZET

Akne skarlarinda KTP / Nd-YAG lazerler ile derma elektroporasyon yonteminin birlikte
kullantminin etkinligini arastirdifimiz ¢alisma 2007 mayis ay1 ile 2010 kasim ayi
arasinda klinigimize gelmis 63’i kadin, 6’s1 erkek toplam 69 hasta {iizerinde
gerceklestirildi. Yaslar1 15 ile 43 arasinda degismekte olan olgularin ortalama yas1 30,0,
erkek hastalarin yas ortalamasi1 20,2 , kadin hastalarin yas ortalamas1 31,0 idi.

Akne skarlarin derinligini azaltmak, deri yapisini, gbzenek biiyiikliiglinii diizeltmek ve
mikro vaskularizasyonu tedavi etmek icin Nd-YAG lazeri ile, kiiciik damarlar,
pigmenter lezyonlari tedavi etmek ve deriyi daha canli hale getirmek icin de KTP lazeri
kombinasyonu uygulanmis hasta sayisi 30 idi. Lazer uyguladigimiz hastalardan biri
tedaviyi tamamlamadi.

Sadece derma elektroporasyon uygulanmis 2 kadin hastamiz vardi.

Daha iyi bir sonu¢ almak amaciyla hiicresel aktivitenin, fibroblastlarin sentez
kapasitelerinin, yeni kollajen, elastin ve hyaluronik asit iiretiminin arttirilmasi, derinin
neminin, parlakliginin ve sikihiginin saglanmasina daha fazla etkili olmasi icin bazi
ilaclarin transdermal iletimini saglayan derma elektroporasyon yontemi ile iki lazer
kombinasyonu birlikte uygulanmis hasta sayist ise 37 idi. Kombine tedaviyi
tamamlamayan 6 hasta vardi.

Sonug degerlendirmelerine 3-4 ve 5-6 tedavi sayisin1 tamamlayan hastalar alindi.

Derma elektroporasyon tedavisi alan hasta sayis1 2 kisi oldugu i¢in sonu¢ miikayese
degerlendirmesine alinmadi.

Bu uygulamalardan aldigimiz cevaplarin degerlendirmelerinin ortalama ylizde
sonucglarina baktigimizda; hi¢ cevap vermeyen hastamiz olmadigr gibi tama yakin
1yilesme yani tamamen skarin kayboldugu bir cevap gozlemlenmedi.

Her iki tedavi grubunda tedavi sayisi arttikca iyilesme oranlarinda da yiikselme
gozlemlendi.

Hastalarimizin  biiyiilk ¢ogunlugu sonuctan memnun olduklarint ve ciltlerinin
gerginliginin, canli goriiniimlerinin devamini saglamak i¢cin zaman zaman tekrar ayni
tedaviyi gormek istediklerini bildirdiler.
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Yazar Adi : Dr. Derya BAYRAM KOKANGUL
Danisman: Prof. Dr. Goniill ERGENEKON
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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.

Key Words : Acne scar, laser, derma electroporation
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GIRiS

Akne vulgaris ¢cok yaygin olarak bilinen deri hastaliklarindan biridir. Akne vulgaris
populasyonun %80’ini etkileyen yaygin bir dermatozdur. Hastalik genellikle kendini
sinirlasa da siddetli seyrettiginde kalic1 skatris ve belirgin kozmetik sorun birakabilir. Bu
durum hastalarda sosyal uyum bozuklugu, belirgin stres ve anksiyete nedeni olabilmektedir
(1-5). Fiziksel ve psikolojik komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile akneli hastalarda etkili ve
erken tedavi gerekmektedir (5-7). Bugiine kadar bu durumu iyilestirmek ic¢in farkli
tedaviler kullanildi. Akne tedavisinde medikal tedavi altin standart olarak kabul
edilmektedir. Fakat son zamanlardaki gelismeler inflamatuar akne vulgaris tedavisinde,
cesitli  lazer ve 1s1tk  kaynaklarinin  faydali  olabilecegini  gOstermektedir
(1-5,7-13).

Akneli hastalarin ortalama %95’inde az veya ¢ok akne skarlar1 gelismektedir. Akne
skarlar1, onemli derecede Ozgiiven kaybina neden olabilmekte ve etkilenmis hastalarda
ciddi bir sikinti olarak kalmaktadir. Hastanin spesifik o©zelliklerine ve tercihlerine
dayanarak, belirli tedavi islemlerinin kombinasyonunu gerektirebilmektedir. Akne sonrasi
skarlarin tedavisi i¢in bir¢ok teknik tanimlanmaktadir. Akne skarlarinin tedavisinde bazi
temel prensipler vardir. Oncelikle her hastay1 tedavi etmek icin genel bir tanimlama kitab:
bulunmadig: bilinmelidir. Her skar ve her hasta bireysel olarak, hastanin yapisina ve skarin
karakteri dogrultusunda tedavi edilmelidir. Skar topografisi genellikle skar tedavisinin en
onemli ve degisken karakteristigidir. Ayrica, derinin goriinen hangi kisminda skar
olustugunun kavranmasi da 6nemlidir (6,14-18).

Akneiform skarlar, dogal yara iyilesme siirecindeki diizensizlik sonucu olusan
topografik depresyonlardir. Bilhassa “ice-pick” olmak iizere akne skarlarindaki mevcut
dermal patolojiler bize bu hastaligin, deri yiizeyinin en az 1 mm asagidaki dermal yeniden
yapilanmay1 etkileyen tedavi modalitelerini kullanmadan tedavi etmenin zor olabilecegini
gostermektedir (18-20). Bu amacla fasial akne skarlarin tedavisi i¢in bugiin; “punch” veya
eliptik eksizyon, ablatif-nonablatif cilt yenileme lazerleri, kimyasal soyma, dermabrazyon,
subsizyon, dolgu enjeksiyonlar1 ( kollajen, hyaluronik asit ve otolog yag greftleri) gibi cok
cesitli yontemler gelistirildi (16,18,21,22). Atrofik ‘rolling’den derin ‘boxcar’ ve ‘ice-pick’
lezyonlara kadar olan belirlenmis cesitli morfolojik ve derin akne skarlari, oldukca
kozmetik, kombine cerrahi yaklasimlarim gerektirmektedir (18,21-23). Ornegin; icepick
skarlar punch eksizyonu gerektirirken, atrofik rolling skarlar1 ablatif-nonablatif
sistemlerine cok 1iyi yamt vermektedir (20,21,23,25). Ablatif ve nonablatif lazerler



kollajenin yeniden yapilanmasimi stimule ederek akne skarlarinin goriiniimiiniin
azalmasinda basarili olmaktadir (19,21,27-29). En iyi kozmetik sonuglar “punch”
eksizyonu ve cilt yenileme lazer teknikleri kombine edildiginde alinmaktadir (21,26).

Fasial akne skarlarin tedavisinde kullanilan “punch” eksizyon, dermabrazyon,
kimyasal soyma ve ablatif-nonablatif lazer tedavileri gibi cesitli tedavilerin herbirinin
degisen derecelerde basar1 orani ve yan etkileri vardir. Geleneksel cerrahi ve ablatif lazer
teknikleri hastaya kiiciik sikintilari, Onemli aksakliklari beraberinde getirebilmektedir
(18,20-23).

Son zamanlarda epidermal hasar olmadan dermise ulagsmay1 amaglayan bir girisim
olan nonablatif teknikler gelistirildi (28-30). Bu lazer sistemleri, lokal inflamatuar
medyatorlerin salinmasiyla yeni kollajen tiretimini indiikleyerek nonspesifik dermal yara
iyilesmesi olusturmaktadir. Bu medyatorler fibroblastlar1 aktive ederek kollajenin yeniden
tretimini stimiile etmektedirler (27-29). Akne skarlar atrofi ve fibrozise yol agmaktadir.
Bu sebepten dolay1 yeni kollajen iiretimi ve yeniden yapilanma atrofik akne skarlarin
goriiniimiinii diizeltebilmektedir (28-30). Bu lazer sistemleri tek basina kullanildig1 gibi
farkli lazer kombinasyonlar1 birlikte de kullanilmaktadir (31-34).

Iki farkli lazer modelini kombine etmenin avantaji, akne skarinin sadece bir goriiniir
bozuklugunu diizeltmek yerine, akne skarinda bir¢cok unsurun da ele alinabilir olmasidir.
Akne skarmin tiim goriintir belirtileri (telenjiektazi, eritem, hiperpigmentasyon ve skar
gibi) tedavi edildiginde genel etkisi cok daha tatmin edici olmaktadir. Ayrica iki farkh
lazerin kombine edilmesi, yalniz bir lazerin, doku iyilesmesi ile sonuclanan gelismelerden
herhangi birine ulastirabilecek kollajen uyarmmi icin daha biiylik bir sinerjik etki
olusturmaktadir (31-34).

Bu calismamizda, akne skarlarinda belirli tedavi islemlerinin kombinasyonunun daha
etkili olabilecegi diisiincesiyle iki lazer ile derma elektroporasyon yonteminin kombine
uygulandig1 hastalarda tedavi etkinligi degerlendirildi.

Nonablatif lazerlerden; kollajen stimulasyonunu uyarmak, atrofik skarlarin
derinligini azaltmak, deri yapisini, gozenek biiylikliigiinii diizeltmek ve mikro
vaskularizasyonunu tedavi etmek icin Nd-YAG lazeri, kiiciik damarlari, pigmenter
lezyonlar tedavi etmek ve deriyi daha canli hale getirmek icin de KTP lazeri uygulanan
hastalar secildi.

Son zamanlarda klasik iyontoforezde (35) oldugu gibi ortalama sifir akim degeriyle
iyonik ila¢ soliisyonlarinin elektriksel olarak yiiklenerek elektroporasyon teknolojisi ile
transdermal iletimini saglayan, tamamen komplikasyonsuz konforlu bir uygulama olan
derma elektroporasyon yontemi, dermatokozmotlojide cilt yenileme- canlandirma amaciyla
kullanilmaktadir (35-39). Bu calismada; hiicresel aktiviteyi, fibroblastlarin sentez
kapasitelerini, yeni kollajen, elastin ve hyaluronik asit iiretimini arttiran, deri neminin,
parlakliginin ve sikiliginin saglanmasinda daha fazla etkili olmasi i¢in bazi ilaclarin
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transdermal iletimini saglamak iizere kullanilan derma elektroporasyon yonteminin lazerler
ile kombine edilerek skar tedavisi uygulanan hastalar farkli bir grup dahilinde
degerlendirildi.

Ozel kozmetik klinigimizde, akne skarlarin tedavisi i¢in periyotlar halinde KTP, Nd-
YAG lazer ile birlikte derma elektroporasyon yontemi uygulanan hastalarin tedavi
etkinliklerini ve bu hastalardan elde edilen sonuglarin, literatiir ile karsilastirilarak
degerlendirilmesi planlandi.



GENEL BILGILER

AKNE VULGARIS

Tanmm: Akne vulgaris; ergenlik déneminde baslayan, follikiiler kanalda tikanmaya
bagh olarak gelisen, yiiz basta olmak iizere seboreik bolgelerde, komedonlar ve cogu
olguda bunlara ek olarak inflamatuar lezyonlar ile kendini gosteren bir hastaliktir (1-5).

Epidemiyoloji:

Akne vulgaris adolesanlarda %90’a varan prevalansiyla, insanhigi etkileyen en sik
goriilen hastaliklardan biridir. Genellikle 15-45 yas arasinda erkeklerde goriilme orani
%91, kizlarda ise %79 oranindadir. Siklik ve siddet acisindan erkeklerde 16-19 ve kizlarda
14-17 yas arasinda en yiiksek diizeye cikar. Bununla birlikte olgularin %7-17’sinde akne
25 yasindan sonra da devam edebilir. Kadinlarda goriillen bu gec¢ baslangicli akneler
“postadolesan kadin aknesi” olarak tanimlanmaktadir (1-5).

Etyopatogenez:

Akne vulgaris, etyopatogenez agisindan multifaktoryel bir hastaliktir. Bu agidan
onemli olan faktorler, (1-5)
1- Sebum iiretiminde artis,
2- Duktal hiperkeratinizasyon,

3- Mikroorganizmalar ( Propionibakterium acnes)
4- Inflamasyon

Etyoloji:

1.Genetik ve cevresel faktorler: Akne vulgaris icin 6nemli predispozan faktordiir.

Anne ve babasi akne problemi yasamis kisilerin %50’sinde akne problemi goriilmektedir
(1-5).

2. Androjenik Hormonlar: Pilosebase aktivite primer olarak androjenlerin etkisi
altindadir. Dolagimdaki serbest testosteron sebase bezlerce yakalanirara ve Sa rediiktaz
enzimi yardimi ile dihidrotestosterona (DHT) cevrilmektedir. Sebase bez hipertrofi ve
sebum hipersekresyonuna DHT yol agmaktadir. Akneli hastalarin ¢ogunda dolasimdaki
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androjenik hormon seviyeleri normal sinirlardadir ancak pilosebase iinite androjenik
hormonlara daha duyarlidir ve testosteronun DHT ye ¢evrimi daha hizli olmaktadir. (1-5).

3. Mikroorganizmalar: infeksiyoz ajanlar akne etyolojisinde yer almaktadirlar
ancak akne vulgaris bir infeksiyon hastalig1 degildir. Ozellikle Propionobacterium acnes ve
Staphlococcus epidermidis akne vulgaris etyolojisinde onemli olan 2 bakteridir.

Propionobacterium acnes, anaerobik lipidden zengin mikrokomedonlardaki sebase
folikiillerde kolonize olmaktadir. P.acnes sebum trigliseridlerini gliserole ve serbest yag
asitlerine hidroliz eden ekstraseliiler lipaz iiretmektedir. Gliserol bir biiyiime substrastidir.
Serbest yag asitleri, komedon olusumuna katkida bulunmaktadir ve inflamasyonu
indiiklemektedir. P.acnes ayrica komedon duvarinin parcalanmasina neden olan enzimler
de tiretmektedir

P.acnes inflamasyonu noétrofil kemotaktik faktorleri iireterek baslatabilmektedir.
Notrofiller bakteriyel kemoatraktanlarla inflamasyon sahasina geldikten sonra lizozomal
enzimleri ve reaktif oksijen tiirleri gibi inflamatuar medyatorleri salmaktadirlar.

Lezyonlarda yine siklikla bulunan Pityrosporum ovale adli mayanin da komedojenik
potansiyeli gosterilmektedir (1-5).

4. immiin reaksiyon: Akne lezyonlarindan elde edilen mikroorganizma antijenlerine
kars1 erken duyarlhilik reaksiyonlar1 saptanabilmektedir. Agir akne vulgarisli hastalarda
P.acnes’e kars1 gecikmis tipte hiicresel immiin reaksiyon da olusabilmektedir. Notrofillerin
baslattigi inflamasyon, serbest radikaller ve folikiil kanalindaki keratinositlerden salinan
IL-1a, IL-6, IL-8, TNF-a, 16kotrien (LT)-B4 gibi sitokinler ile devam etmektedir. Akne
vulgariste en onemli sitokin IL-1’dir.

Notrofiller ve P. acnes’ten salinan enzimler ile komedonal folikiil duvarinda masif
riiptiir olugsmaktadir. P. acnes’in hiicre zarfindaki karbonhidratlara kars1 antikorlar
olusarak, kompleman aracili inflamasyon baslamaktadir. Komplemanin litik etkisi ve
notrofillerden salinan kollajenaz ve elastaz ile pilosebase folikiil etrafindaki bag dokusu
lifleri parcalanmaktadir. Sonucta papiil, piistiil veya abseler olusmaktadir. Farkli
lezyonlarin olugsmasinin nedeni P. acnes’e kars1 duyarliligin ve inflamasyonun siddetinin
degisken olmasidir.

Goriinen odur ki hem humoral hem de hiicresel immiin cevap akne vulgaris
etyolojisinde 6nemli rol alabilmektedir (1-4).

5. ilaclar: Baz ilaclar akneyi tetikleyebilmekte veya alevlendirebilmektedir. Bunlar
arasinda topikal ve oral streoidler, anabolik steroidler, yiiksek miktarda progestin iceren
oral kontroseptifler, phenytoin, lityum ve ekspektoranlar icinde bulunan brom ve iyot en
onemlileridir (1-4).



6. Diyet ve yasam tarz1 faktorler: Akne gelisiminde dietin onemi tartismali bir
konudur. Yiiksek glisemik yiik iceren dietler, kan insiilinini ve IGF-1’1 akut ve kronik
olarak yiikseltebilecegi, bu hormonlarin adrenal ve gonadal androjen iiretimini stimiile
ederek sebum iiretimini arttirip, akne gelisimine neden olabilecegi ileri siiriilmektedir. Ote
yandan kilo kaybi dolasan androjenleri ve insiilin diizeylerini azaltmaktadir. Ancak
aknedeki diizelmenin dietteki farkliliklara m1 yoksa eslik eden kilo kaybina mi oldugu
konusu net degildir (1-4).

7. Stres: Psikolojik stres de akneyi alevlendirebilmektedir. Stres ya hormon
diizeylerini arttirarak veya inflamasyonla indiiklenen noropeptid iiretimiyle akneye neden
olabilmektedir. Substance P invitro olarak sebase bezlerin proliferasyonuna ve
diferansiyonuna katkida bulunmakta ve sebase germinatif hiicrelerdeki noropeptitleri
azaltan notral endopeptidaz1 indiiklemektedir. Ayrica stres, glukokortikoid diizeylerinde
artis sonucu anabolizan etkiyle de akneye neden olmaktadir (7).

Patogenez:

Ergenlik Oncesi androjen diizeyleri dusiiktiir. Ergenlik ile birlikte bu diizeyler,
fizyolojik olarak artmaktadir. Boylece ergenlige dek kiiciik olan ve az liretim yapan sebase
bezler biiylimekte ve iiretimleri artmaktadir. Sebum artisi, folikiiler diskeratinizasyona yani
folikiiler kanal igerisindeki keratinin yapiminin artmasmna ya da yapisinin bozulmasina
neden olmaktadir. Sebum artarken igerigindeki linolenik asit basta olmak iizere esansiyel
yag asitlerinin miktar1 degismemektedir. Dolayisiyla bunlarda goreceli bir eksiklik
olmaktadir. Iste boyle bir eksikligin folikiiler ~diskeratinizasyonu tetikledigi
diistiniilmektedir.

Normalde epidermal hiicreler diferensiye oldukca stratum korneum tabakasina dogru
yer degistirmektedirler ve ylizeyden atilmaktadirlar. Akne vulgariste deskuamatif stratum
korneum hiicreleri yiizeyden atilmaktan ¢ok sebumla birlesmeye, birbirleriyle yapismaya
ve pilosebase kanal ¢ikisini tikamaya meyil gostermektedir. Birlesen lipid ve keratin y1gin1
pilosebase kanal liimeninde solid bir tika¢ olusturmaktadir. Liimeni genislemekte, folikiil
duvarini atrofiye ugratmakta ve kapali (beyaz) komedonlar: olusturmaktadir. Eger bu tikag
pilosebase folikiil agzindan disar1 dogru uzanarak folikiil agzim1 genisletirse agik (siyah)
komedonlar olusmaktadir.

Sebumun trigliseritlerinin hidrolizinden olusan serbest yag asitleri, sebase bez
duvarinda irritasyona neden olmakta, bu da inflamasyon, ddem ve folikiil duvarinin
ruptiiri ile sonu¢lanmaktadir. Duvarin yirtilmasi ile irritan ve kemoatraktan maddeleri
iceren kil, mikroorganizmalar, sebum ve keratin dermis icine dagilarak iltihabi bir kitle
olusturmakta, ortama gelen 16kositler ile birlikte inflamatuar akne lezyonlar1 olugsmaktadir.
Inflamatuar akne lezyonunun tipi kil folikiilii icindeki ve etrafindaki inflamasyonun



derinligi ve siddeti ile degisiklik gosterir ve siddet sirasi ile papiil, piistiil, nodiil, kist ve
abseler gozlenebilmektedir (1-4).

A yiricl tani

Akne vulgarisin ayirici tanisina giren hastaliklar;

1. Mikrobiyal folikiilitler (Stafilokoksik folikiilit, Tinea barba, Piytrosporum
folikiiliti (Gram negatif folikiilit)

2.D1s etkenlere bagh olarak gelisen diger akneler (Akne mekanika, Akne venenata,
Akne medikamentoza)

3. Siddetli akne formlar1 (Akne fulminans, Akne konglabata)

4. Diger hastaliklar; Akne rozasea, akne aestivalis, perioral dermatit, follikiilit, sifiliz,
lupus miliaris disseminatus faciei, piyoderma fasiyale, sarkoidozun mikropapiiler
lezyonlar1, akne ekskoriye, Behcet hastaligi ve akneiform ila¢ eriipsiyonlart ile ayirimi
yapilmahidir (1-4).

Laboratuvar bulgular:

Akne vulgarisin rutin laboratuvar incelemelerinde 6zel bir bulgusu yoktur. Siddetli
akne hastalarinda; yiiksek eritrosit sedimentasyon hizi, 16kositoz, proteiniiri, anemi ve
l6semik reaksiyon goriilebilmektedir. Bayan hastalarda akneye eslik eden hirsutismus,
menstriiel irregiilarite, androgenetik alopesi, akantozis nigrikans veya obeziteye egilim gibi
bulgularin varliginda polikistik over sendromu, adrenal hiperplazi, inkomplet enzim
eksikligi acisindan adrenal ve over fonksiyonlari arastirmali, serumdaki androjen seviyeleri
(serbest testosteron, DHEA-S, androstenodion), gonadotropin, glukokortikoid, ACTH
bakilmalidir (1-4).

Patoloji

Komedonlardaki epitel incedir. Folikiiler kanal daha genistir ve lipid dolu lameller
keratindz materyalle doludur. Piistiiler olgularda lenfositlerden veya polimorfoniikleer
lokositlerden olusan yogun enflamatuar eksudayla cevrili folikiilosentrik abseler
bulunmaktadir. Bu bulgulara ek olarak enflame olmayan nodiiler lezyonlarda siklikla
plazma hiicreleri, yabanci cisim tipi dev hiicreler ve fibroblast proliferasyonu
gozlenmektedir. Epitelle ¢evrili siniis traktlar1 olugsabilmektedir (1-4).



AKNE SKARLARI

Akneli hastalarin ortalama %95’inde az veya c¢ok akne skarlar1 gelismektedir.
Aknede skar olusumu noniflamatuar komedonun folikiilin i¢ine dogru gelismesi ve
folikiilin zayiflamasiyla riiptire olmus infundubular boéliimiinde inflamatuar lezyonun
olusumu ile baglamaktadir. Folikiiler riiptiiriin neticesinde bir perifolikiiler abse
olugmaktadir. Epidermis daima onarilmaktadir. Bu esnada epidermis ve eklerinden gelisen
hiicreler inflamatuar reaksiyonu kusatmaktadir. Epidermis skar birakmadan 7-10 giinde
iyilesmektedir. Bazen bu kusatma tamamlanamamaktadir. Daha sonra tekrar riiptiire olan
folikiilden multikanall1 bir fistiil meydana gelmektedir. Bu olusum ise histolojik olarak
keratinize kanallarla birbirine bagl ¢ok sayida acik grup olusturmus komedon goriiniimiine
neden olabilmektedir. Bu fistiiller kolaylikla goriilebilen kopriilii, tiinelli skarlari
olusturabilirmektedir. “Ice pick” skarlar bunun bir varyantidir. Eski skarlar olmasina
ragmen siklikla inflamatuar kalintilart vardir ( 14,39,41).

Enflamasyon derinse folikiilde derin riiptiir olusmaktadir. Inflamatuar icerik
subkutisin icinde folikiiliin ¢evresindeki dokulara yayilmaktadir. Dermal enflamasyon
siddetli ise folikiiliin total nekrozuna, subkutan yag dokusunun harabiyetine ve derin skar
olusumuna neden olmaktadir ( 14,39,41).

Enflamasyonun neticesinde; atrofik veya hipetrofik skar olugmaktadir. Doku kaybi
sonucu olusan skarlar, kalin kabarik doku fazlaligina bagh skarlardan daha fazladir. Akne
lezyonlarinda skarlasma yiizeyden daha sik olarak derin yapilar1 kapsar, skar yapisi ve
kontraktiirii yiizey tabakalar1 ¢ekerek, atrofik goriiniise neden olmaktadir.

Atrofik Skar Tipleri ( 14,39,41)

Akne skar tipleri i¢in kabul edilmis standart bir siniflandirma yoktur. Dar, genis,
derin, ylizeysel, “icepick”, “pitted”, krater benzeri, deprese ve siddetli atrofik gibi terimler
kullanilmaktadir. Enflamasyonun derinlere uzanmasi skarin derinliginin tipini ve miktarin
belirlemektedir (Sekil 1).

1. Siiperfisyal makiiler skarlar

Inflamasyon epidermis ve siiperfisyal dermisi kapsarsa eritematoz renk degisikligi
gosteren makiiller, degisik pigmentasyon goriiniimiinde olabilmektedir.

2. Derin Dermal Skarlar

Yetersiz bir tamir islemi sonucunda, hiicre tabakalari, epidermis ve eklerinin
disindan yukariya dogru biiyiimektedir. Enflame icerigin bu sekildeki kusatilmasi kismi



veya tam olabilmektedir. Eger bu kusatma kismi ise, kil folikiiliiniin yinelenen
parcalanmalar1 doku kaybina neden olabilmektedir.

Acne Scar Subtypes

Raolling

Sekil 1: Doku Kaybiyla Seyreden Skar Tipleri

“fce-pick” skar; Eger derin dermis noktasal bir sekilde etkilenmisse, keskin duvarli
“ice-pick” skarlar olusmaktadir. “Ice-pick” skarlar, dar (<2mm), derin, keskin sinirh
epitelyal tiinellerdir ve vertikal olarak derin dermis veya subkutan dokuya kadar
uzanmaktadirlar. Yiizey acgikligt her zaman olmamakla birlikte genellikle, derin
infindubular boliimden daha genis olup skar yilizeyden derine dogru incelerek
uzanmaktadir (Sekil 2). Derinlikleri, klasik cilt yenileme seceneklerinden daha asagilara
inmektedir. Bunlar hasta i¢in ¢ok can sikicidir ve muhtemelen diizeltici tekniklere en
direncli olanlardir.

Eger daha yaygin dermal hasar varsa, daha genis veya lineer skar olusumu ile
sonuglanabilmektedir.

Sekil 2: “Ice-pick” Skar Klinik Goriiniim



“Boxcar” Skarlar; Keskin sinirli vertikal koseli yuvarlak veya oval depresyonlardir.
Yiizeyde “icepick” skarlardan daha genis olmakla birlikte, zemine dogru daralma
gostermemektedirler. Yiizeysel ( 0.1-0.5mm) veya derin ( >0.5mm) iki klinik sekilde
olmaktadirlar (Sekil 3 ve 4). Yiizeysel “boxcar” skarlar dermal tabakay1 etkileyen cilt
yenileme tekniklerinin (lazerler gibi) etki alanlar icinde kalirlarken, derin “boxcar” skarlar
icin skar tamamiyla ¢ikarilamadigi siirece tedavilere direngli olmaktadirlar.

Sekil 4: “Boxcar” Skarlar Klinik Goriiniim

“Rolling” Skarlar; Normal goriiniimlii derinin dermal baglarla derine ¢ekilmesiyle
olusmus skarlardir ve 4-5mm’den daha genistirler (Sekil 5). Dermisin anormal fibroz
yapilarla subkutise baglanmasi yiizeyel cokiintiilere neden olmaktadir. Yiizeyel gibi
goriinmelerine ragmen subdermal komponentlerin diizeltilmesi gerekmektedir.
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Sekil 5: “Rolling” Skarlar Klinik Goriiniim

3.Perifolikiiler Skar Olusumu

Folikiiler ve perifolikiiler akne inflamasyonun, kil koklerini saran dokudaki kollajen
ve elastin fibrilleri tahrip edip azaltmasi ile hipopigmente papiiler skarlar
olusturmaktadirlar. Bu skar tipine en ¢ok govde iizerinde rastlanmaktadir.

4.Yag Atrofisi

Yiizeyel yag dokusu, akne lezyonlarmin derin kistik aktivitesinde rol oynayan
inflamatuar medyatorler tarafindan yok edilmektedir. Kistik lezyonlar, iyilesmeleri
sonucunda atrofiye olmus subkiitan doku tarafindan doldurulamayacak bir bosluk
birakmaktadirlar. Yiizeyel tabakalardan dokular bosluga dogru geri cekilerek, kist etrafinda
skarin kontraksiyonu ile daha da kotii bir goriiniim olugsmaktadir.

TEDAVi

Hastalik genellikle kendini sinirlasa da siddetli seyrettiginde kalict skatris ve belirgin
kozmetik sorun birakabilmektedir. Bu durum hastalarda sosyal uyum bozuklugu, belirgin
stres ve anksiyete nedeni olabilmektedir. Fiziksel ve psikolojik komplikasyonlar1 6nlemek
amaci ile akneli hastalarda etkili ve erken tedavi gerekmektedir (1-5,7).

Akne tedavisine yaklasim:

a) Birinci basamak akne tedavisi

Oncelikle akne tedavisinde multiple patogenetik faktorleri hedef alan, lezyonlarin
siddetini azaltan, hastaligin siiresini kisaltan, postinflamatuar pigmentasyonu ve skar
olusumunu 6nleyen tedavi secenekleri tercih edilmelidir.

11



b) Ikinci basamak akne skar tedavisi

Her seye ragmen skatris olusmusgsa skara gore yok edici azaltici tedavi yontemleri
uygulamak gerekmektedir.

a) Birinci basamak akne tedavisinde:

1-Topikal Tedaviler

Hafif ve orta siddetteki aknede tek basina veya sistemik ajanlarla kombine sekilde
kullanilmaktadir. Yalnizca lezyonlarin iizerine degil, akneden etkilenen tiim bolgeye en az
6-8 hafta uygulanmalidir (1-5,7).

Topikal Retinoid:

A vitamini derivesidir. Folikiiler epitelin normal deskuamasyonunu saglayarak
mikrokomedonlar1 azaltmaktadir ve yeni lezyon olusumunu engellemektedir. Ek olarak
l6kositlerin aktivitesini inhibe ederek, proinflamatuar sitokin ( prostoglandin, LT,
interferon ) ve diger mediatorlerin salinmasimi ve immiin modiilasyonda rol alan
transkripsiyon faktorlerinin ve toll-like reseptorlerin ekspresyonunu engelleyerek belirgin
antienflamatuar etki gostermektedir.

1.Tretinoin (all trans retinoik asit); (%0.025, %0.05 ve %0.1) krem,
(9%0.025, %0.1, %0.5) jel ve ( %0.05 ) soliisyon formu vardir.

2.fsotretinoin; %0.05’ lik jel, krem formu vardir.
3.Adapalen; Sentetik naftoik asittir. %0.1’lik krem, jel, losyon formu vardir.
4.Tazaroten; %0.05 ve %0.1’lik formlar1 vardir.

5.Retinaldehit; Retinoik asidin prekiirsoriidiir.

Topikal retinoidlerin yan etkileri; eritem, irritasyon, kuruluk, kasinti ve
fotosensitizasyondur.
Topikal Antibiyotik:

Antimikrobiyal etki gostermektedir. P.acnes’in deri ylizeyindeki ve oOzellikle de
folikiiller igerisindeki yogunlugunu azaltmaktadir; boylece deri yiizeyindeki serbest yag
asidini de azaltmaktadir. Kemotaksiyi baskilayarak, anti-inflamatuar etki gostermektedir.
Dolayisiyla inflamatuar akne tedavisinde kullanilmaktadir.

1. Eritromisin. %2, %4 jel, %1- 2 losyon ve %?2 pomad formu vardir. Ayrica %?2
eritromisin ile % 5 benzoilperoksit kombine formu da vardir.
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2. Klindamisin: %’ 1 krem, jel, losyon formu vardir. Benzoil peroksit ve tretinoin
ile kombinasyonlar1 vardir.

3. Sulfasetamid: %10 sodyum siilfasetamid iceren losyon formu vardir.
4. Tetrasiklin. %3’liik soliisyon veya pomad1 vardir.
5. Nadifloksasin: %0.25, %0.50 ve %1 krem formu vardir.

6. Benzoyl peroksit; Bozulmus folikiiler keratinizasyonu diizeltir, antimikrobiyal
etki gostermektedir. Krem, jel, soliisyon ve losyon bazinda % 2.5 - %10’1ik
formlar1 vardir.

7.Azeleik Asit; Antiinflamatuar, antikomedonal ve propionibakterium aknes ve
S.epidermidis’e kars1 antibakteriyel etkisi vardir.

8. p-Hidroksi asit (salisilik asit); Stratum korneumu yumusatir ve keratinositler
arasindaki baglar zayiflatarak keratolitik etki gostermektedir. Bu etki %3’liikk
konsantrasyondan sonra baslamaktadir ve % 6’nin iizerindeki konsantrasyonda ise
yikici olmaktadir. Hafif anti-inflamatuar etki gostermektedir.

9. a-Hidroksi asitler (glikolik, laktik, sitrik, glukronik asit); Etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemekle birlikte keratolitik etki gdstermektedir.

2-Sistemik Tedaviler

Aknede sistemik tedavinin kullanim yeri, yalnizca yerel tedavinin etkili olamayacagi,
komedonal veya yirmiyi gegcmeyen papiil sinirinda kalan hafif akne sinifinin {izerindeki
orta ve siddetli akne tipleridir. Sistemik tedaviyi antibiyotikler, hormonlar, izotretinoin ve
cok seyrek olarak da kortikostreoidler olusturmaktadir (1-4,8).

Sistemik Antibiyotikler

Orta ve siddetli akne tedavisinde, sirt, omuzlar ve gogiisii tutan yaygin hastalik
varliginda, topikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda, fiziksel skar ve postinflamatuar
hiperpigmentasyona meyilli olan orta siddetteki aknede sistemik antibiyotik tedavisi
diistintilmelidir.

Asil etkileri P.Acnes’in iiremesini engelleyerek olmaktadir. Bunlarin neden oldugu
enflamasyonu da dolayli olarak engellemektedirler. Fakat bunun yamisira dogrudan
antienflamatuar etkileri de vardir. Notrofil kemotaksisi ve gociinii engellerler, kemotaktik
faktorlerin yapimini azaltirlar, bazi1 lenfosit fonksiyonlar1 ve enzim aktivitelerini ve basta
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IL-1a olmak iizere bazi1 proinflamatuar sitokinleri de etkileyerek bu antienflamatuar etkiyi

yapmaktadirlar.

Akne tedavisinde en sik kullanilan oral antibiyotikler tetrasiklin, doksisiklin,
minosiklin, eritromisin ve azitromisindir. Aknede oral antibiyotik tedavisi ortalama 4-6 ay
stirdiiriilmelidir. Cok uzun siireli antibiyotik kullanimi direngli bakterilerin gelismesine
neden olabilmektedir. Direng gelisimini en aza indirgeyebilmek i¢in uzun siireli antibiyotik

kullanimi1 sinirlandirilmalidir.

Kullanilan antibiyotikler

1.Tetrasiklin 5. Limesiklin

2. Doksisiklin-Minosiklin 6. Roksitromisin

3.Eritromisin. 7. Trimetropim-Sulfametoksazol
4. Azitromisin 8. Klindamisin.

Hormonal Tedavi

Yalnizca kadin hastalarin bir secenegidir. Hiperandrojenizm oldugunda veya klasik
tedaviye yanit alinamadiginda yeglenebilecek bir yontemdir.

Etkileri, androjenlerin yapiminin engellenmesi veya periferde reseptor blokaji
seklinde olmaktadir. Bu da sebum yapimini ve akne gelisimini baskilamaktadir. Etki yeni
lezyon gelisimini onleme seklinde oldugu i¢in yavastir, fakat sonugta %50-90 oranlarinda
yanit alinmaktadir. Genellikle 6-12 ay kullanilir, sonra etki azalmaya baglayacagi i¢in ara
verilmektedir (1-4,8).

Hormonal tedavi icin kullanilan ilaclar 4 ana gruba ayrilir:
Androjen reseptor blokorleri ( spirinolakton, siproteron asetat, flutamid)
Adrenal androjen yapim blokorleri ( glukokortikoidler )

Ovaryan androjen blokorleri ( oral kontroseptifler )

Enzim inhibitorleri ( dutasterid)

Sistemik Retinoidler

Oral isotretinoin; akne patogenezinde yer alan dort major mekanizmaya da etkili tek
ilagtir. Sebase glandlarin boyutlarin1 kii¢iiltiir, sebum iiretimini onemli Olciide azaltir,
folikiiler keratinizasyonu normale c¢evirir, mikrokomedon ve komedon olusumunu
onlemektedir. Folikiiler ortam1 degistirerek P.acnes cogalmasini indirekt olarak inhibe edip
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monosit kemotaksisine bagli olarak direkt antienflamatuar aktivite gostermektedir.
Isotretinoin, DHT olusumunu %80 ve androjen reseptdr baglama kapasitesinde iki kat
azalma olusturmaktadir.

Isotretinoin;

Geleneksel tedavilere cevap vermeyen siddetli inflamatuar aknede veya en az ii¢ ay
stireyle sistemik antibiyotik tedavisine cevap vermeyen hastalarda, nodiilokistik aknede ilk
tercih tedavisidir. Bununla birlikte son zamanlarda endikasyon, uzun siireli oral veya
topikal tedaviye direngli orta derecede ve hatta hafif aknede veya belirgin skar birakan ve
psikolojik komplikasyonlara yol acan durumlarda, asir1 gévde ve yiiz tutulumunda da
uygulanmak {lizere degistirilmektedir. Akne ekskorye tedavisinde genellikle bir kiir
isotretinoin faydali olmaktadir. Isotretinoin prepubertal dénemde onerilmemektedir.

isotretinoin Dozu

Giinliik 0.5-1mg/kg dozunda ve 16-20 hafta siireyle onerilmektedir. Govde tutulumu
ve siddetli, direncgli tutulumlarda 1.5-2 mg/kg dozlar verilebilir. Fakat genellikle 1 mg/kg’1
gecmemelidir. Total doz 120-150 mg/kg’a ulasildiginda relaps daha az gelismektedir,
120mg/kg altindaki total dozlarda ise tedavi sonrasi relaps oranlar1 artmaktadir.

isotretinoin’nin Yan Etkileri

Sistemik retinoidlerin adolesan ve ¢ocuklarda kisa kullanimi genellikle giivenli
kabul edilmekle birlikte retinoik asit reseptorleri pek cok organda bulundugundan
isotretinoine bagli ¢cok sayida yan etki gelisebilir.

-Mukoza kurulugu, kserozis ve deri fragilitesinde artis ,

-Fotoduyarlilik ,

-Uzun siireli kullanimda, omurgada diffiiz hiperosteoz olusumu

- Bas agrisi, bulanti, kusma, papilla 6demi ve géorme bulaniklig1 ¢cok nadir,

- Isotretinoin ile depresyon, intihar ve intihar girisimleri (tartigmal1),
-Hepatotoksisite, Transaminaz diizeylerinde artis,

-Kolesterol diizeylerinde artis,

-Teratojenite,

- Lokopeni, trombositopeni, trombositoz ve sedimentasyon artisi goriilebilir.

Biitiin bu etkiler ilacin kesilmesi ile gerilemektedir.
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Aktif Aknenin Lazer, Fototerapi Isik Kaynaklar fle Tedavisi

Akne tedavisinde lazer, P.acnes’i veya sebase bezi hedef alarak etkili olmaktadir.
Absorbe edilen belli dalga boylarindaki 151k, fotodinamik bir reaksiyonu baslatmakta ve
endojen porfirinlerin oldukca reaktif serbest radikalleri aciga ¢ikarmasina neden
olmaktadir. Bu serbest radikaller ve oksijen de P.acnes’in yikiminmi saglamaktadir.
Porfirinin en yiiksek absorbsiyon noktast 415 nm veya mavi 1siktir. Absorbsiyon ve
fotodinamik uyarilma 400 ve 430 nm arasindaki dalga boylarinda en etkili diizeyde olsa da
porfirinler yeterli 151k oldugunda bir¢ok dalga boyunu absorbe edebilmekte ve reaksiyon
baslayabilmektedir. Akne tedavisinde bu dalga boylarina sahip 1siklar 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 Isik ( 405-420 nm), Mavi Isik ( 415
nm) ve Kirmizi1 Isik ( 633 nm) LED Kombinasyon Fototerapisi, Yogun Pulse Isik
Kaynaklar1 ( Intense Pulsed Light ) ( IPL ), Is1 Enerjisi ( LHE ) Tedavisi, Fotodinamik
Terapi (PDT), Fotopnomatik (photopneumatic) teknoloji, Non ablatif radyofrekans gibi
lazer ve 151k kaynaklar1 kullanilarak calismalar yapilmaktadir (34,43-60).

b) Ikinci basamak akne skarlarinin tedavisi :

Akne skarlarinin tedavisinde bazi temel prensipler vardir, 6ncelikle her hastay1 tedavi
etmek icin genel bir tanimlama kitab1 bulunmadigi bilinmelidir. Her skar ve her hasta
bireysel olarak, hastanin yapisina ve skarin karakteri dogrultusunda tedavi edilmelidir.
Skar topografisi genellikle en onemli ve degisken karakteristigidir. Ayrica derinin goriinen
hangi kisminda skar olustugunun kavranmasi da dnemlidir.

Akne skarlarini tedavi etmeye baglamadan 6nce, bu konunun hasta ile tam anlamiyla
tartisilmasi gereklidir. Akne skarlarinin nadir olarak tam veya tama yakin kaybolacaginin
ve ideal diizeltmenin saglanabilmesi icin birkac¢ prosediiriin toplu halde gerekebileceginin
dile getirilmesi ¢cok onemlidir.

Akne yeterli ve zamaninda tedavi edilmediginde ve siddetli seyrettiginde kalici
skatris ve belirgin kozmetik sorun birakabilmektedir. Bu durum hastalarda sosyal uyum
bozuklugu, belirgin stres ve anksiyete nedeni olabilmektedir.

Akne skarlari; basit, kesin bir ¢oziime cevap vermeyecek kompleks bir problemdir.
Hastanin spesifik ozelliklerine ve tercihlerine dayanarak ve skar tipine gore belirli tedavi
islemlerinin kombinasyonu uygun olabilmektedir. Akne sonrasi skarlarinin tedavisi igin
bircok teknik tamimlanmaktadir. Skar tedavisi temel olarak ikiye ayrilir:
(2,14-18)
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1-Atrofik skarlarimin Tedavisi

2-Hipertrofik skarlarin Tedavisi

1-Atrofik Akne Skarlarinin Tedavisi:

Atrofik akne skarlarinin tedavisinde uygulanan c¢esitli metodlar ya tek ya
kombinasyon seklinde uygulanmaktadir (2,14-18).

Mikrodermabrazyon;

Cogunlukla ¢oklu seanslar gerektirmektedir. Etkinligi degiskenlik gostermektedir.
Yiizeyel skarlar, derinlere gore daha iyi yamit vermektedir. Yiizeysel yapisal degisikliklere
yol agmaktadir. Genellikle agri hissedilmemektedir. Basing altinda alimiinyum oksit
kristallerinin cilde piskiirtiilmesinin  ardindan vakumla geri c¢ekilmesi esasina
dayanmaktadir. Ayrica sodyum klorid, sodyum bikarbonat veya magnezyum oksit
kristalleri de kullanilmaktadir. Bu kristaller, ucuz olmasi yaninda ¢ok abrazif olmamakla
birlikte daha az etkili olmaktadirlar. Aktif akne veya eslik eden bagka bir dermatoz
varliginda yapilmamalidir (16-18,28,61-67).

Dermabrazyon;

Yiiksek devirli bir firca ve elmas silindirle derinin soyulmasi ve zimparalanmasi
olarak tanimlanmaktadir. Dermabrazyon bir¢cok makine ile uygulanabilmektedir. Bu
makinelerin, yiikksek donme (biikiim) kapasitesi olan piiriizsiiz dermabrazyon saglayan
testere, tekerlek, elmas yerlestirilmis fireze veya tel firca gibi uygulama bagliklar
bulunmaktadir. Uygulama basliklari, hafif abrazyon islemi saglayan ince basliktan daha
giiclii etki saglayan kaba bagliklara dogru derecelendirilmektedir. Bu islemi, dondurulmus
veya tumescent (sisen-kabaran) anestezi yapilmis yiiz derisinde uygulanmaktadir.
Uygulama, papiller veya retikiiler dermisteki daha ciddi skarlanmasi bulunan alanlara
dogru ilerletilmektedir Dermabrazyon; kanamasiz olan, iyi sonuclar veren lazer
“resurfacing” kadar akne skarlari icin 1iyi1 bir alternatif oldugu gosterilmektedir
(16-18,28,68-71).

Kimyasal Soyma;

Kimyasal soyma, kimyasal ajanlarla yiizeyel lezyonlarin giderilmesi ve derinin
yapisinin  onarillmast amaciyla epidermis ve dermisin kontrollii hasar1 olarak
tanimlanmaktadir. Bu amagla deriye c¢esitli asidik ve bazik kimyasal ajanlar
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uygulanmaktadir. Kimyasal soymada amac, deri tabakalarinda istenilen derinlige kadar
hasar olusturmak ve rejenerasyon sirasinda yara iyilesmesinin avantajlarindan faydalanarak
cesitli lezyonlarin tedavisini saglamaktir. Yara iyilesirken deri eklerinden gocle baslayan
epidermal onarimu ile yeni dermal bag dokusunun olusmasi, deride daha geng bir goriiniim
olusturmaktadir (16-18,28,72-73).

Dolgular;

Human kollajen, hyluronik asit deriveleri, kalsium hidroksiapatit ve silikon gibi
dolgular linear doldurucular olarak adlandirilmakta olup, kisilerin ¢izgisel ve deprese
skarlarim1 diizeltmeyi saglamaktadirlar. Kalsiyum hidroksiapatit gibi biiylik partikiillii
dolgular, in vivo olarak uzun siire dayanabilmektedir ve bunlar genis alanli “rolling”
skarlar1 i¢in uygun olabilmektedir. Kalin dolgular, dermal subkutanoz bileskeden daha
derine enjekte edilmemelidir. Kollajen veya hyaluronik asit iiriinleri direk olarak, “pitted”
veya “boxcar” skarlara enjekte edildiginde yararli olabilmektedir veya “rolling” skarlari
destekleme alaninda uygulanabilmektedir. Hastalara bunlarin kalis siireleri hakkinda bilgi
verilmelidir. Kollajenler 2-3 ay, hyaluronik asitler 4-6 ay, kalsiyum hidroksiapatit ise 1 y1l
kalmaktadir. Tanimlandig1 gibi, volumetrik dolgular yiizeysel anormalliklerden ziyade
genis alanlar tizerindeki deriyi ve subkutandz boslugu diizeltmek iizere hazirlanmaktadirlar
(16-18).

Akne Skarlarimin Lazer, Fototerapi Isik Kaynaklari ile Tedavisi

Akne sonrasi skarlarin tedavisi i¢in bir¢cok teknik tantmlanmaktadir: lazer, fototerepi
151k kaynaklar1 da son zamanlarda en ¢ok tercih edilen metotlar olmaktadir.
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Akne Skarlarin Tedavisinde Kullamlan Lazerler

Ablatif Lazerler

Karbondioksit ( CO2 ) lazer ( 10600 nm)

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

Q-anahtarli Nd:YAG lazer ( 1064 nm)

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

Pulse boya lazer ( 585-595 nm)

Yogun pulse 151k kaynaklar1 ( 500-1000 nm)

Diode lazer

KTP

Radyofrekans + Yogun pulse 151k kaynaklart ( ELOS teknolojisi)
Fraksiyonel termoliz

LED

Fotodinamik tedavi

Akne Skar Tedavisinde Ablative ‘Resurfacing” Lazerler-Isik Kaynaklar:
(19,26,28,74-82)

Bu tip lazerlerde kromofor, dokudaki intraselliiler veya ekstraselliiler yerlesimli
sudur. Ablatif lazerler, epidermisin ve dermis kalinliginin bir kismin1 kaldirmaktadir ve
baz1 “boxcar” ve “pitted” skarlar i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir. Eger skar
derin ise, ablatif cilt yenileme en etkili olmasina ragmen, deprese skarlart olabildigince
diizeltmek iizere, kil folikiillerinin tabanini hasarlayacak kadar derin uygulanamamaktadir.
Boyle bir hasarlanma deri regresyonuna engel olabilmekte ve tedavi edilen bolgede skar
olusumunu arttirabilmektedir. Derin ablatif cilt yenileme i¢in, Karbondioksit lazer (CO2)
en etkili ama aym1 zamanda da uygulayiciya en ¢ok bagimli bir metoddur. Tanimlayici
anlamdaki ablatif lazer cilt yenileme hastanin istirahat ettigi (re-epitelizasyonun olustugu)
2 haftalik period icinde sonu¢lanmaktadir. Er: YAG lazer veya “plazma skin regeneration”
( PSR) ile daha yiizeyel cilt yenileme 1 hafta icinde iyilesme saglayabilmektdir; fakat daha
derin akne skarlar1 daha az diizelmektedir.
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CO; lazer (10600 nm); bu amagcla kullanilan ilk lazerdir. Deri yenileme amach
“pulse” modunda kullanilmaktadir. Bu yiiksek enerjili attimhi lazerlerin amaci 1 msn’den
kisa vurularla her geciste deri yiizeyinden 30-50 milimikron kalinliginda deri kaldirirken,
cevre dokuda minimal hasar olusturmaktadir. Etki mekanizmasi epidermal ablasyon
yaparak, dermiste termal kontraksiyon ve tip 1 kollajen olusumunda artigla birlikte
dermisin yenilenmesini saglamaktir. Uygulama sirasinda olusan siddetli koagiilasyon
nedeniyle minimum diizeyde kanama olmaktadir. Fasial derin c¢izgiler, atrofik veya
hipertrofik sikatrisler, derin gdzenekler, diizensiz pigmentasyon, seboreik keratoz, aktinik
keratoz, sebase hiperplazi, rinofima, epidermal nevus, ksantoma ve siringoma gibi pek ¢ok
durumda basarili oldugu bilinmektedir. CO2 lazer uygulamasi genel anestezi altinda
yapilmaktadir. Postlazer bakimi zordur, agri, uzamis eritem, ©6dem, pigmentasyon
bozukluklari, sikatris formasyonu, ektropiyon ve infeksiyon riski yiiksektir.

Er:YAG lazer ( 2940 nm); ise dokudaki su tarafindan daha selektif absorbsiyona
ugradig icin daha az termal hasar olusturmaktadir. Her geciste deri yilizeyinden 2-5
milimikron kalinliginda doku ayrilmasi olusturulmaktadir. Bu nedenle epidermal ablasyon
icin 2-3 gecis gerekmektedir. Yiizeyel fasyal cizgiler, akne skatrisleri, hipertrofik skatrisler
ve yiizeyel hiperpigmentasyonda kullanilmaktadir. CO2 lazere gore daha az agrili,
komplikasyon riski daha diisiik ve postlazer iyilesme daha hizli olmaktadir.

Ablatif lazerler; son bir yil i¢cinde isotretinoin kullandig1 bilinen, aktif bakteriyel veya
viral enfeksiyonu olan, keloid Oykiisii ve kollajen doku hastaligi bulunan, radyasyon
tedavisi alan kisilere uygulanmamalidir.

Non-Ablatif Cilt Yenileme (Non-Ablative ‘“resurfacing’”’) Lazerler ve Isik
Tedavisi (19,20,27,28,33,34,83-93)

Nonablatif lazerlerin etki mekanizmasi; epidermal ablasyon yaratmadan dermisde
kollajen iiretimini ve kollajenin yeniden yapilanmasini saglayan, dermal yara iyilesme
siirecinin uyarilmasidir. Akne skarlarinda dermisi 1sitirarak ve kollajenin yeniden
yapilanmasin1 uyararak orta derecede diizelme saglamaktadir. Akne skarlarinin tiim alt
tiplerinde ablatif olmayan tedavi ile diizelme saglanabilmektedir.

Benzer sekilde fraksiyonel cilt yenileme akne skarlanmalarinin tedavisinde oldukga
etkili oldugu bilinmektedir.

Fototermal etki olusturan lazerler, yogun atimli1 151k veya radyofrekans ile epidermal
bir ablasyon yaratmadan, dermisdeki kollajen iiretimi ve kollajenin yeniden yapilanmasi
saglanarak, dermal bir yara iyilesme siireci uyarilmaktadir. Akne skarlarinda dermisi 1sitir
ve kollejen yeniden yapilanmasini uyararak orta derecede diizelme saglamaktadir. Akne
skarlariin tiim alt tiplerinde ablatif olmayan tedavi ile diizelme saglanabilmektedir.
GOriintir 151k lazerler “infrared” veya yakin-“infrared” lazerler:
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Pulse boya ( 585-595 nm), KTP ( 532nm), Nd:YAG (1064 nm), Q-anahtarli Nd:YAG,
Nd:YAG (1320 nm), diyot (1450 nm), Erbium glass lazer (1540 nm), yogun pulse genis
spektrumlu 151k kaynaklart ( IPL) (570 nm-1100 nm), radyofrekans (Elos, Thermage,
Aurora DS v.s) bu amag icin kullanilabilen cihazlardir.

Fraksiyonel termoliz; 1550 nm dalga boyunda 151k ile dermiste mikrotermal zonlar
olusturan bir yontemdir. Dermiste olusan kismi hasar, saglam cevre doku tarafindan hizla
reepitelize olurken, bu rejenerasyon klinik olarak da belirgin rejuvenasyona neden
olmaktadir. Uygulama sonrasi bakim, iyilesme siireci ve klinik etkinlik agisindan ablatif
lazerlerle nonablatif lazerler arasinda bir yere sahiptir.

LED; fotomodiilasyon 590 nm diode lazer ile termal etki olusturmadan, 1s1&in
mitokondriyal sitokromlar tarafindan absorbsiyonu sonucu kollajen yapiminin arttigt bir
yontemdir.

Bipolar radyofrekans (RF) ve optik enerjisi ( ELOS= elektron-optical synergy);
Burada amag, iki farkli enerji formunu birlikte kullanarak sinerjistik etki elde etmek ve
diisiik enerji seviyeleri ile etkinligi bozmadan komplikasyon riskini azaltmaktir. Dokunun
elektriksel ozellikleri ile iliskili olarak, bipolar RF cihazindan cikan elektrik akimu fizik
kurallarina gore en diisiik resistans gosteren yolu izlemektedir. ELOS sisteminde 1s1k
enerjisi ile 1sitilan dokunun resistanst azalirken RF enerjisi hedef dokuda
yogunlasmaktadir. Boylece diisiik enerjide iki farkli sistem sinerji olusturmaktadir.

KTP lazer (532 nm); potasyum titanil fosfat kristali ile frekans1 katlanmis Nd:YAG
kristali icermektedir ve 532 nm dalga boyunda 1sik iiretmektedir. Bu dalga boyu hem
hemoglobin hem de melanin tarafindan absorbe edilebildigi i¢cin pigmentasyon riski
yiiksektir.

Nd:YAG lazer; (neodymium —doped yttrium aluminium garnet ); neodim —katkili
itriyum aliiminyum garnet. Kizilotesi 1064 mil dalga boyu ile 151k yaymaktadirlar. Nd-
YAG lazer yiiksek vaskiiler etkiyle hipertrofik skar ve keloidlerde kullanilmaktadir. 1320
nm Nd-YAG lazer ise, minimal melanin absorbsiyonu ile derin papiller ve midretikiiler
dermiste etkinlik gostermektedir.

Renk Degisikligi icin Tedavi Lazerleri

Lazer ve 151k, akne ile iliskili renk degisikligini, Ozellikle eritemi diizeltmek ig¢in
kullanilmaktadir. Akne skarlar1 ile iliskili diizeltilmesi zor dokusal anormallikler, bu tarz
skar etrafindaki kirmizi halkalar1 azaltarak, kamufle edilebilmektedir. Kirmizilik skarin
derinligini vurgulamakta ve gozlemcinin dikkatini cekmektedir. Fakat kirmiziligin ortadan
kaldirilmasi, derinligi ve biiyiikliigii objektif olarak degismese bile skarin, daha az derin ve
fark edilebilir goriinmesini saglayabilmektedir. Pulse-boya lazerleri, KTP lazer ve yogun
pulse 151k kaynaklar1 akne skarlari cevresindeki periferik kirmiziligin tedavisi icin
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kullanilmaktadirlar. Genellikle yaklasik 1 ay araliklarla, 3-4 veya daha fazla tedavi
gerekmektedir.

Derma elektroporasyon Teknolojisi:

197011 yillarda bilim adamlar1 tarafindan, hiicrelere elektriksel akimlar uygulandig:
zaman hiicrenin biyolojik materyal aliminda artis gosterdigi kesfedildi. Bu fenomen
elektroporasyon olarak adlandirilmakta olup cok sayida bilimsel dokiimanda yer
almaktadir. Galvanik akimin kullanildig1 iyontoforez yontemi, daha 6nce kullanilan tek
yontemdi. Saf bir Galvanik akimin mahsurlu yani ise pozitif kutupta (anod) ac1 verici yanik
riskinin olmasidir. Iyontoforezin daha gelismis sekli olan “Ultratone” takimi,
elektroporasyonla ayni oOzelliklere sahip ve ayrica biostimulasyon uygulamalarinda
kullanilabilecek ilk giivenli dengelenmis monofazik akimlara onciiliik etmektedir.

Iyontoforez kimyasal bir eriyik icine diiz akim verildiginde ( + ) yiiklii iyonlarin
katota, (- ) yliklii iyonlarin anota gitmesine denir. Dogru akim araciligi ile viicuda istenilen
iyonlarin verilmesini saglamaktadir. Derma elektroporasyon Teknolojisi, devamli ters
polariteli akim vurularinin iletimini icermektedir. Bu klasik iyontoforezde oldugu gibi
iyonik ila¢ soliisyonlarinin transdermal iletimini ancak ortalama sifir akim degeriyle
saglamaktadir. Akim vurulari, derinin 6zel elektriksel empedansina gore ortalama deger ve
sekillerle kontrol edilmektedir. Diisiik enerjide ayarlanan vurular, klasik elektroporasyonda
olusan yan etkileri engellemektedir. Makromolekiiller, ilk kez iyontoforez cihaziyla
transdermal iletilmektedir. Laboratuvar c¢alismalari, kollajen ve heparin gibi
makromolekiiler iyonik ila¢ soliisyonlarinin transdermal iletimini gostermektedir.
Transdermal probun titresimi, elektrik vurularinin hastaya yansimasini azaltmaktadir.

Igneyle yapilan mezoterapinin agri, morarma gibi sikintilarina karsi, son
zamanlarda ignesiz mezoterapi elektroporasyon yontemi gelistirildi. Iyonize edilmis
ilaglar, elektriksel olarak yiiklenerek elektroporasyon teknolojisi ile dokulara
emdirilmektedir. Uygulama tamamen komplikasyonsuz konforlu bir yontemdir. Zaman
kontrollii akim vurulart saglayarak, ilaglarin transdermal (derinin alt tabakasina) iletimi
saglanmaktadir. Daha Onceleri klasik iyontoforezle transdermal iletilemeyen
makromolekiiller yeni Derma elektroporasyon teknolojisi ile basariyla iletilmektedir.
Miimkiin olan en kisa zamanda, ¢ok iyi sonug¢lar alinmasini saglamaktadir. Derinin
mikrodermabrazyon veya kimyasal soymayla hazirlanmasi derma elektroporasyon
uygulamasiyla olusan gecici pH degisikliginin olmamasim1 saglamaktadir. Calismalar
mikrodermabrazyon ve derma elektroporasyonun birlikte kullaniminin, derinin topikal
uygulamadan 5 kat daha fazla iyonik ilag¢ soliisyonlarini absorbe ettigini gostermektedir.

Hiicresel aktivitesinin, fibroblastlarin sentez kapasitelerinin, yeni kollajen, elastin ve
hyaluronik asit iiretiminin arttirtlmasi derinin neminin, parlakligimin ve sikiliginin
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saglanmasina daha fazla etkili olmasi i¢in bazi ilaglarin transdermal iletimini saglamak
amaciyla derma elektroporasyon yontemi dermato kozmotolojide kulanilmaya baslandi.

Avrupa’da doktorlar ¢esitli maddeler ve ilaglarin iletimi i¢in derma elektroporasyon
yontemini 4 yildir ve klasik iyontoforez yontemini ise 20 yildir kullanmaktadirlar
Avrupa’da kollajen, elastin ve amino asit gibi maddelerin derma elektroporasyon ile
dermise basariyla iletimine dair veriler bulunmaktadir (35-39).

Cerrahi Uygulamalar (15,16,18,95)

Punch Teknik ( Punch Eksizyon ) : “Ice-pick” ve derin “boxcar” skarlarin punch
eksizyonu, ayni yontem ile kolaylikla birlikte yapilabilmektedir. Bu skarlarin
birbirlerinden en az 4 ila Smm uzaklikta bulunmalar tavsiye edilmektedir, ¢iinkii ¢ok
yakin yerlesimli bosluklarin siitiirlenmesi asir1 gerilme ve diizgiin yara iyilesmesinin
eksikligine sebep olabilmektedir. Eger skarlar birbirlerine ¢ok yakinsa, prosediirler
arasinda en az 4 hafta birakilmasi en uygun olanidir. Yeterli anestezi ve vazokonstriksiyon
elde edildikten sonra skar dokusu, duvarlarin1 da icerecek sekilde, yag dokusuna dogru
uygun captaki ( 1.5-3.5 mm) tek kullanimlik “punch” biyopsi aleti ile eksize edilmektedir.
“Punch” biyopsi aletinin ¢api, skarin (duvarlarini da icerecek sekilde) capr ile es olmalidir.
Tek kullanimlik biyopsi aletleri tercih edilmelidir.

“Punch” Elevasyonu: ‘“Punch” elevasyonu, deri rengi veya dokusunda uyumsuzluk
riski  olusturmadan, “punch” eksizyonu ve “punch” greftlemesi tekniklerini
birlestirmektedir. Bu teknik i¢in segilen skarlarin keskin sinirlarinin ve normal gortintimlii
tabanlarinin olmasi1 gerekmektedir. Bu da bu yontemin kullaniminm, yiizeyel ve derin
“boxcar” skarlar ile simrlandirmaktadir. 11k olarak, “punch” biyopsi aleti, skarin icteki
capina tam olarak uyacak Olciide secilmelidir. Deri hazirligi, “punch” eksizyonunda
yapilan hazirlikla benzemektedir. Skar1 ve duvarini, yag dokusuna dogru eksize etmek icin
tek kullanimlik biyopsi aleti kullanilmaktadir. Ayrilip yiikseltilen “punch” 6rnegi cevre
dokuya ilistirilmektedir. Bu rutinde ya dikis atarak ya da “Steri-Strips” ( 3M, St Paul,
Minn) ile uygulanmaktadir.

Subsizyon: Subkiitan6z insizyon veya Subsizyon, “Orentreich” tarafindan 1995°de
tarif edilmektedir. Yuvarlak skarlara neden olan ¢eken fibréz bantlar1 serbestlestirmek icin
kullanilmaktadir. Deri altindaki adheren bantlar1 kesmek icin iic yone egilen hipodermik
igne kullanilmaktadir. Ya da 18 gauge, 1%2 inch’lik NoKor Admix ignesi ( Becton
Dickinson ve Co, Franklin Lakes NJ) kullanilmaktadir. Ucgen uc ( No:11 bistiiriye benzer
sekilde) fibroz bandlarin diizgiin ve eksiksiz olarak ayrilmasina izin vermektedir.

Hastalarin, genellikle “rolling” skarlarinda biiyiik diizelme elde etmektedir. Ancak
derin “boxcar” skarlar subsizyon ile yok edilememektedir. Baz1 “rolling” skarlar, 6zellikle
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cene ve iist dudakta bulunanlar, optimal diizelme i¢in birden fazla subsizyon uygulamay1
gerektirebilmektedir. Doldurucu maddeler (Fibrel, autologous fat and lypolytic dermal
augmen tation), subsizyon ile birlestirilerek uygulanabilmektedir.

Kombine Edici Tedaviler: Eger gerekli ise bir tedavi uygulamasinda, ii¢ cerrahi
prosediirii (“punch” eksizyonu, “punch” elevasyonu ve subinsizyon)
birlestirilebilinmektedir. Eger lezyon iist liste gelen bolgelerde degilse, subsizyon,
eksizyonlar veya elevasyonlar ( yahut her ikisi ) beraber uygulanabilinmektedir. Aksi
takdirde, subsizyon, eksizyon veya elevasyon veya her ikisi birlikte 4-8 hafta sonra
uygulanmalidir. 4 hafta sonra, hastalar tekrar degerlendirilirken, gerekli ise hastalara ileri
cerrahi uygulanmaktadir. “Punch” eksizyonu veya elevasyonu olmus bir¢ok hasta, daha
ileri dokusal 1yilestirme amaciyla 6 ay sonra lazer ile cilt yenilemeye girebilmektedir.

Akne skar revizyonlarina yaklasim icin baska kombinasyonlar da Onerilmektedir.
Trikloroasetik asit ile kimyasal soyma, bunu takip eden CO2 deri yenileme lazeri veya
eksizyon, “punch” greftleme, elevasyon uygulamasindan 6 ila 8 hafta sonra
dermabrazyondan olusan kombinasyonun kullanildig: ve iyi sonug alindig1 goriildii.

2-Hipertrofik Skarlarin Tedavisi (15-18)

Hipertrofik skarlar, ilk eksizyon alami ile sinirli olarak artan skarlardir. Keloid
skarlar, bu sinir1 asan ve bilyiimeye devam edebilen skarlardir. Bu anormal skarlarin
tedavileri, tek asamal1 tedavi veya cesitli kombinasyonlar dahilinde olabilmektedir. Basing
uygulama terapisi, intralezyonel kortikosteroid, 5-fluorouracil ve bleomisin enjeksiyonlari,
cerrahi  eksizyon, radyoterapi, lazer terapi ve kriyoterapi gibi  yOntemler
uygulanabilmektedir.

Bu tedavilerin etkinligi hakkinda sinmirli oranda kanitlanmis veri bulunmaktadir.
Calismalarin 2 yildan daha fazla siire devam etmesi gerekmektedir. Ciinkii keloid
cogunlukla 6 aydan 6nce yinelemese de bazen tedavi sonras1 2 yil gibi bir siire sonra dahi
yineleyebilmektedir. Tedavi yontemleri ile klinik calismalan karsilastirmak cok giic
olmaktadir. Skarin tam olugsmadan, keloid gelisimine egilimli kisilerde yeterince erken tani
konulmak kaydiyla tedaviye bagslamanin yararli olabilecegi 6nerilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Ozel kozmetik klinigimize 2007 may1s ay1 ile 2010 kasim ay1 arasinda akne ve akne
skar1 sikayeti ile gelen ve tedavi uygulanan hastalar degerlendirilmeye alindi. Calisma 63’
(%91.3) kadin ve 6’s1 (%8.7) erkek olmak tizere toplam 69 olgu tizerinde gergeklestirildi.

Calisma kapsamina akneli hastalar arasindan akneleri kontrol altina alinan akne
skarlar1 olanlar ve ayni1 zamanda skar1 ve kronik niiksi aknesi olan hastalar alindi. Aktif
akneleri, akut nodiile kistik enflame lezyonlar1 olan hastalardan, calisma boyunca tam doz
isotretinoin kullanan hastalar caligmaya alinmadi. Aktif aknesi olan hastalar akne
tedavilerini tamamladiktan sonra akne skar tedavisine alindu.

Tedavi kapsamina almmama kriterler; gebelik, rekiirren fasial herpes simpleks
enfeksiyonu (yilda 6 epizoddan fazla), devam eden calismanin yapildigi 1 yil icinde
dermabrazyon veya ablatif lazer uygulamalar1 yaptiran hastalardi.

Hasta kayitlarina gore; hastalara yapilan islemler hakkinda 6nceden genis aciklamali
bilgiler verildi. Alabilecekleri ortalama sonuclar hakkinda bilgilendirildi. Ozellikle derin
skarlar1 olan hastalarin skarlarinin tamamen kaybolmayip goriiniimlerinin daha 1iyi
olabilecekleri agiklandi.

Yine hasta kayitlarina gore; tedaviyi kabul eden hastalardan Oncelikle detayli bir
anamnez alindi. Hastalarin skarlarinin siiresi, akne tedavisi sirasinda kullandiklar topikal
ve sistemik ilaglari, giinliik yasantilarinda skarlarin1 kapatmak i¢in kullandiklar1 kozmetik
tirtinleri ve skarlar i¢in herhangi bir tedavi yaptirip yaptirmadiklar1 sorgulandi.

Bu calisma Helsinki bildirgesinin (iyi klinik uygulamalar1 ve yerel yasal gereklilikler
icin uyum rehberi konulu uluslararasi konferans) ilkelerine uygun olarak yapildi.

Akne skarlar1 degerlendirilmesi: Hastalar; skatrisin derinligi, yayginligi ve iyilesmis
akne lezyonlarinin yerinde eritemi olup olmadigina gore degerlendirildi.
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Degerlendirme su sekilde gruplandirildi:
Yiizeysel derecede skar

Golge seklinde skarlari olanlar

Orta derecede skar

Hafif “boxcar” ve “rolling” skar1 olanlar

Agir derecede skar

9% ¢¢

Derin “ice-pick™, “boxcar”, “rolling” skarlar1 olanlar

Tedavi uygulamalari

Hastanin klinik durumuna ve kabul ettikleri uygulamaya gore hastalar tedaviye
alindi. Tedavi hasta gruplar1 da buna gore yapildi:

a) Bir grup hastada uzun atimli 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG lazerler kullanildi.
Hastalar 4 haftalik periyotlar dahilinde 4-6 ardisik lazer tedavisi gordiiler.

b) Bir grup hastaya derma elektroporasyon yontemi uygulandi. Hastalar 4 haftalik
periyotlar dahilinde 4-6 ardisik tedavi gordiiler.

¢) Diger bir grup hastaya da kombinasyon tedavisi uygulandi. Hastalara 3-6 tedavi
sayist lazer (uzun atimhi 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG) ve 3-6 tedavi sayisi
derma elektroporasyon yontemi uygulandi. Toplamda hastalar, ardisik 6-12 tedavi
sayisinda, 15 giin aralarla doniisiimlii olacak sekilde tedavi gordiiler.

Bu uygulamalar esnasinda akne niiksleri devam eden hastalar zaman zaman topikal
veya sistemik tedavileri uygulandi. Hastalara evde kullanmak iizere uygun olan, irritasyon
yapmayacak temizleyiciler, nemlendiriciler, giinesten koruyucular onerildi.

Lazer tedavisi uygulamasi:

Bu islemler icin, uzun atimli 532-nm KTP (Aura; Laserscope, San Jose, Calif) ve
uzun attmhi 1064-nm Nd:YAG (Lyre; Laserscope) lazerler kullamildi (Sekil 6). Her iki
lazerde, siirekli sogutma temasi saglayan suyun yaklasik 2-6°C iizerinden dolastirildigi
safir bir pencere kullanildi. Cap1 10-mm olan el bashiginin yansitict optik duvarlart foton
geridoniisiimil olusturmaktadir. Bu foton doniisiimiiniin bir sonucu olarak dokuya, toplam
enerjinin yaklasik 1.5 kez artmis olarak iletildigi tahmin edilmektedir.

26



Sekil 6: Gemini lazer; 532-nm KTP (Aura; Laserscope ) ve uzun atimhi 1064-nm Nd:YAG
(Lyre; Laserscope)

Oncelikle hastalarm yiizleri nazik bir temizleme solusyonu ile silindi. Hastalara,
uygulamalar esnasinda hissetikleri sicakligi ve agriy1 tolere ettikleri i¢in anestezik krem
siriilmedi. Boylelikle lokal anestezik (emla) kremin damarlar iizerine yapacagi
vazokonstraksiyon etkisinin lazer 1sinlarinin emilimini azaltmasi engellenmis olunuyordu.

Lazer tedavisine baslamadan once hem hekime hem de hastaya bu tedavi i¢in uygun
0zel bir koruyucu gozliik verildi. Hastalarin yiizlerine sogutucu jel siiriildii. Lazer dozlarini
ayarlamak lizere hastanin eritemi, telenjiektazisi olup olmadigi, skarlarin derinligi, yiiziin
hangi bolgesinde daha ¢ok oldugu degerlendirildi. Uygulama parametreleri ayarlandi.

Birinci parametrede; eritem ve telenjiektaziyi tedavi etmek amaciyla KTP lazer ile
uygulamaya baslandi. KTP lazerin dozu; 2 mm alan genisligi, 14-17 joule/cm? enerji, 15-
20 milisaniye atis siiresi seklinde ayarlandi. Telenjiektazik damarlarin tizerinden bu doz ile
1 veya 2 kez gecildi. Istenen son nokta vaskiiler lezyonlarin renginin acilmasiydi.

Ikinci parametrede; yine eritemi ve epidermal pigmentasyonu tedavi etmek
amaciyla hastalarin tiim ytizii KTP lazer ile Smm alan genisligi, 7-9 joule/cm? enerji, 25
milisaniye atis siiresi ile sepet seklinde paralel ve dikey olarak tarandi. Istenen son nokta
vaskiiler lezyonlarin renginin acilmasi ve pigmente lezyonlarin iizerinin hafif
beyazlamastydi.

Uciincii parametrede; “ice-pick”, “rolling” ve “boxcar” skarlarin iizerlerine Nd-
YAG lazer ile 5mm alan genisligi, 110-120 joule/cm? enerji, 35-40 milisaniye atis siiresi
olacak sekilde 2-3 kez lazer atis1 uygulandi. Bazi hastalarda hafif eritem gozlendi. Ancak
biil gelismedi.

Dordiincii parametrede; tiim yiiz KTP lazer ile 10 milimetre alan genisligi, 6-9
joule/cm?, 25 milisaniye atis siiresi ile sepet seklinde tarandi.
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Besinci parametrede; tiim yiiz Nd-YAG lazer ile 10 milimetre alan genisligi, 35-40
joule/cm? enerji, 50 milisaniye atis siiresi ile sepet seklinde tarandi. Potansiyel sa¢ kaybi
olabileceginden sakal bolgesi tedavi edilmemek iizere segilen bazi erkek bireyler disinda
her uygulamada tiim yiize lazer uygulandi.

Tedavi boyunca hastalara, tedavi uygulanan bolgede cok fazla sicaklik hissedip
hissetmedikleri sozlii olarak soruldu. Bu sekilde es zamanl istenmeyen epidermal hasara
kars1 hasta, geribildirimle korunmus olundu. Uygulama oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
hicbir topikal anestezik veya oral analjezik verilmedi. Hastalara 4 haftalik periyotlarla 4-6
ardisik tedavi uygulandi.

Her tedaviden Once hastalara bir 6nceki tedavinin etkileri hakkinda soru soruldu.
Hastalara skarlarinda iyilesme olup olmadigi ve subjektif yakinmalar1 soruldu. Hastalarin
bildirdigi subjektif yan etkiler kaydedildi.

Derma elektroporasyon yonteminin uygulanmasi;

Bu uygulama ile hiicresel aktivitenin arttirilmasi, hiicrelerarasi fizyolojik ortamin
diizenlenmesi ile fibroblastlarin sentez kapasitelerinin arttirilmasi, yeni kollajen, elastin ve
hyaluronik asit tiretimi ile derinin neminin, sikiliginin arttirllmas1 hedeflendi. Derma
elektroporasyon teknolojisinde transepidermal iletisimi saglamak amaciyla Transderm
cihaz1 (Ultrapeel Transderm Meso System) kullanildi (Sekil 7).

Sekil 7: Transdermal ilag iletim sistemi ( Ultrapeel Transderm Meso System)
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Uygulamada Oncelikle derinin mikrodermabrazyon veya kimyasal soyma ile
hazirlanmasi; derma elektroporasyon yontemiyle olusan gecici pH degisikliginin
olmamasini saglamaktadir. Calismalar mikrodermabrazyon ve derma elektroporasyonun
birlikte kullaniminin, derinin topikal uygulamadan 5 kat daha fazla iyonik ilag
solisyonlarmm1  absorbe ettigini gOstermektedir. Bu amagla hastalara Oncelikle
mikrodermabrazyon veya kimyasal soyma yapilarak deri hazirlandi.

Gelen hastalar rahat bir pozisyonda yatirildi. Hastanin yiiziinii dezenfekte etmek
izere temizleme solusyonu ile silindi. Sonra basing altinda alimiinyum oksit kristallerinin
sepet seklinde tiim yiize uygulanip ardindan vakumla geri ¢ekildigi fiziksel soyma islemi
uygulandi. Daha sonra hastalarin yiiziinde kalan kum tanecikleri iyice temizlendi.

Bazi hastalar kumlu uygulamalardan rahatsiz olduklarindan mikrodermabrazyon
islemi uygulanmayip meyva asitleri ile ylizeysel kimyasal soyma islemi yapildi.

Daha onceleri klasik iyontoforezle transdermal iletilemeyen makromolekiiller bu
yeni derma elektroporasyon teknolojisi ile basariyla iletilmektedir. Miimkiin olan en kisa
zamanda c¢ok iyi sonuclar alinmaktadir. Bu uygulama zaman kontrollii akim vurulari
saglayarak, ilaclarin transdermal (derinin alt tabakasina) iletilmesini saglamaktadir.

Bu amagla multi vitaminler ( Vit A, B, C, E, K), hyaluronik asit, aminoasitleri iceren
preparatlar elektriksel yolla transdermal olarak yani; deriye uzun bir zaman diliminde
diisiik yogunlukta akim uygulanarak emdirildi. Uygulama islemi sepet seklinde taranarak
ve yliziin lenfatik akimina dikkat edilerek yapildi.

Bu preparatlar genellikle Cytocare 40/50, NCTF HA, GF Brightening complex,
DMAE, Strechcare gibi hazir preparatlardir. Hastalara zaman zaman kendi
olusturdugumuz asagidaki formiiller de uygulandi:

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

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

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

4) Hyaluronik asit............ Iml
Polivitamin.................. 4ml
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Islem sirasinda duyulan hafif bir ignelenme hissi disinda hastalar herhangi bir agr
veya rahatsizlik duymadiklarimi bildirdiler. Hastalara 4 haftalik periyotlar dahilinde 4-6
ardigik tedavi uygulandi.

Sonuclar: degerlendirme:

Calisilan alan hastalarin yiizleri oldugundan olabilecek skar riski nedeniyle ¢alisma
oncesinde ve sonrasinda biyopsi alarak histolojik degerlendirme yapilamadi. Ancak
sonuglar; uygulamalar sonrasinda klinigimize gelen hastalar1 gorsel olarak ve hastalarin
tedavi Oncesi ve sonrast ¢ekilmis fotograflarin1 karsilagtirarak 5 puan skalasi iizerinden
degerlendirildi.

S puan skalasi su sekildeydi:

Derece 1, %0-%10 = minimal / hi¢ iyilesme yok
Derece 2, %11-%25 = biraz iyilesme

Derece 3, %26 -%50 =orta iyilesme

Derece 4, %51-%75 = belirgin iyilesme

Derece 5, %75 den fazla = neredeyse tama yakin iyilesme

A) Gorsel Degerlendirmeler

Gorsel degerlendirmeyi yaparken; uygulanmis tedavilerden 1-2 ay sonra klinigimize
gelen hastanin kendisinden, tedaviyi bilen hasta yakinindan, tedaviyi bilmeyen hasta
yakinindan 5 puan skalasi izerinden iyilesme oranlarini degerlendirmeleri istendi.

Ayrica aynm hastalar 3 dermatolog tarafindan 5 puan skalasi iizerinden
degerlendirildi.

a- Hastanin memnuniyeti ve degerlendirmesi

b- Tedavi oldugunu bilen yakinin degerlendirmesi

c- Tedavi oldugunu bilmeyen yakinlarinin degerlendirmesi
d- Dermatolog doktor gozii ile degerlendirme

Son olarak yukarda belirtildigi iizere biitiin degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri
hesaplandi ve bu ortalama degerler iizerinden genel degerlendirme yapildi.
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B) Fotograflama

Fotograflar ayn1 kamera ayarlar1 (6 megapixel ¢oziiniirlilk, Canon PowerShot A540,
Tokyo, Japonya), aymi aydinlatma, aym hasta konumlandirmasi ile cekildi. Hastalarin
iyilesme oranlari, tedavi Oncesi ve tedavi tamamlandiktan 2-4 hafta sonra cekilen
fotograflar1 karsilastirilarak elde edildi. Her hastanin 3 goriintiisii hastanin kendisine ve
dermatologlara gosterildi: biri onden, diger ikisi hastanin yandan yiiziinii gésteriyordu.

Hastalarin baslangi¢ ve tedavi sonrasi ¢ekilmis fotograf 6rnekleri karsilastirildiginda,
hastanin kendisi ve tedavide bulunan 1 dermatolog ile tedavide bulunmayan 2 bagimsiz
dermatolog olmak iizere 3 dermatolog tarafindan yukardaki 5 puan skalasini kullanarak
sonuclar klasifiye edildi. Yine hasta ve doktor degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri
alinarak genel bir degerlendirme yapildi.

ISTATIKSEL ANALIZ

Ortalamalarin karsilastirilmasinda man-whitney u testi kullanildi. Oransal verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi, ki-kare kosullar1 saglanmadiginda fischer testi kullanildi.
Verilerin analizinde SPSS ( Statistical Package for Social Sciences) 17.0 programi
kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven aralifinda, anlamhilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

ETiK KURUL ONAYI

Bu ¢alisma icin TC. Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi’'nin Etik Kurul onay1
alindi.
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BULGULAR

Akne skarlarinda KTP / Nd-YAG lazerler ile derma elektroporasyon yonteminin
birlikte kullaniminin etkinligini arastirdi§imiz ¢alisma 2007 mayis ayi ile 2010 kasim ay1
arasinda klinigimize gelen 69 hasta iizerinde gerceklestirildi.

Calismada degerlendirdigimiz 69 hastanin yas ortalmas: 30+13,7 di. Calismada 6;
%8, 7 erkek , 63; %91,3 kadin hasta yer aldi. Lazer tedavisi ugulanan hastalarin yas
ortalamas1 29,8+13,8 ile kombine tedavi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 30,1+13,1
istatistiksel anlamli olarak birbirinden farkli degildi (p=0,745 >0,00). Calismada yer alan
kadin (63 ; %91,3) hasta orani, erkek (6 ; %8,7) hasta oranindan istatistiksel anlaml1 olarak
daha fazlaydi (p=0,00<0,05).

Tablo 1:Hastalarin cinsiyete gore dagilimi ve yas ortalamasi

Yasg (yil) Ortalama Crtalama
Hasta Sayisi . P
Min-Max Yasg Yasg
Toplam 69(%100) 15-43 30,0 Toplam 30,0 + 13,7
Erkek 6| %8.7) 15-24 20,2 Lazer Tedavisi 29,8 * 13,8 745
Kadin 63( %91.3) 18-43 31,0 Kombine Tedawi 30,1 + 13,1
ss0 o~ 300 31,0
300 1
250 1~ )
200 17
150
100 +°
50 1
00 +
Toplam Erkek Kadin Lazer Tedavisi | Kombine Tedavi
Cinsiyet Uygulanan Tedavi

Sekil 8: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi ve yas ortalamasi
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Hastalarin klinik durum oranlar1 ve klinik durumlarda cinsiyet oranlar ki-kare testi

kullanmilarak karsilastirildi. Calisma kapsaminda akneli hastalar arasindan akneleri kontrol

altina alinan akne skarlar1 olan hasta (30 ; %43,5) orani, skari ve kronik niiksi aknesi olan

hasta (21 ; %30,4) oran1 ve aktif akneleri olup da akut nodiile kistik enflame lezyonlari

tedavi edildikten sonra skar tedavisi yapilan hasta (18 ; %26,1) orani istatistiksel anlamli
olarak birbirinden farkli degildi (p= 0,183 >0,05).

Sadece akne skarlar1 ve akne skari-niiksi aknesi olan hastalarda kadin hasta oram
erkek hasta oranindan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,00<0,05). Aktif
akneleri olup da akut nodiile kistik enflame lezyonlari tedavi ettikten sonra skar tedavisi

yapilan hastalarda erkek hasta orani kadin hasta oranindan istatistiksel anlamli olarak daha

fazlaydi (p=0,018<0,05) (Tablo 2).

Tablo 2:Calisma kapsamindaki hastalarin klinik durumlarina gore hasta dagilimi

Cinsiyet insi Klinik D
Hastalann Klinik Durumu Toplam B ik purum
Kadin Erkek P p
r 29 1 30
Sadece Akne —
Skarlan Olan Cinsiyet % 96, 7% 3,3% 100,0% 0,000
Klinik Durum % 46 0% 16, 7% 43 5%
Akne Skan ve n 20 1 21
Miksi Aknesi Cinsiyet % 95 2% 4 3% 100,0% 0.000
2oL Klinik Durum % 31,7% 16,7% 30,4%
0,183
AKHf Akne n 14 4 18
Tedavisinden Cinsiyet % 77 8% 22 2% 100,0% 0,018
e Klinik Durum % 22 2% 66,7% 26,1%
n G3 G 549
Toplam Cinsiyet % 91,3% 8,7% 100,0% 0,000
Klinik Durum % 100, 0% 100,0% 100,0%
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96,7% 95,2%

91,3%
77,8%

43,5%

30,4% e
' | J >
. 1

Sadece Akne  Akne Skan Aktif Akne  Sadece Akne  AkneSkan Aktif Akne Toplam
Skarlan Olan wve Niksi Tedavisinden Skarlan Olan ve Niksi Tedavisinden
Aknesi Olan Sonra Aknesi Olan Sonra

8%

Sekil 9: Calisma kapsamindaki hastalarin klinik durumlarina gore hasta dagilim

Hastalarin akne skarlarinin derece oranlart ve cinsiyet oranlart ki-kare testi
kullanilarak karsilastirildi. Calisma kapsaminda hafif siddette akne skari olan hasta
(21 ; %30,4) orani, orta siddette aknesi olan hasta (30 ; %43,5) oran1 ve agir siddette akne
skar1 olan hasta (18 ; %26,1) orani istatistiksel anlaml1 olarak birbirinden farkli degildi
(p= 0,183 > 0,05). Tiim hastalarda ve tiim akne skar derecelerinde kadin hasta oranm erkek
hasta oranindan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,00<0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Akne skar derecesine gore hasta dagilimi

Akne Skarlanmin Dereceleri Cinstyet Taoplam Bl Sl
Kadin Erkek P P
) n 20 1 21
Y”;f;’;fe' Cinsiyet % 95,2% 4,3% 100,0% | 0,000
Skar Dereceleri % 31,7% 16,7% 30,4%
Orta n 28 2 30
Derecede Cinsiyet % 93,3% 6,7% 100,0% 0,000
Skar Skar Dereceleri % 44 4% 333% 43 5% 0 183
At n 15 3 18 '
Derecede Cinsiyet % 83,3% 16, 7% 100,0% 0,005
Skar Skar Dereceleri % 93 8% 50,0% 26,1%
n 63 i] 69
Toplam Cinsiyet % 91,3% 8,7% 100,0% 0,000
Skar Diereceleri % 100,0% 100,0% 100,0%
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95,2% 93.3% 91,3%

43 5%
i’E' 26,1%
Yiizeysel Orta Agir Yiizeysel Orta Adr Toplam
Skar Derecede Derecede Skar Derecede Derecede
Skar Skar Skar Skar

Sekil 10: Akne skar derecesine gore hasta dagilimi

Hastalarin tedavi uygulamalarina goére dagilimi séyleydi; 532-nm KTP + 1064-nm
Nd:YAG lazerler uygulanmis hasta sayis1 30 olup 26’s1 kadin, 4’1 erkek hasta idi. Sadece
iki kadin hastaya derma elektroporasyon yontemi uygulandi. Kombinasyon tedavisi olarak
uzun atimhi 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG ve derma elektroporasyon yontemi
uygulanan hasta sayis1 37 olup 35’i kadin, 2’si erkek idi. Uygulanan tedavi yontemlerinin
cinsiyet oranlar1 ki-kare ve fischer testi  kullamilarak karsilastirildi. Tiim tedavi
uygulamalarinda kadin hasta orani istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,00 <
0,05). Sadece lazer tedavisi uygulanan hastalar ile kombine tedavi uygulanan hastalarin
cinsiyet oranlart istatistiksel anlamli olarak farkli degildi (p= 0,945 >0,05) (Tablo 4).

Tablo 4:Hastalarin tedavi uygulamalarina goére dagilimi

Cinsiyet insi
Tedavi Uygulamalan Toplam b P
Kadin Erkek P
Sadece Derma ” 2 0 Z
Elektroporasyon Cinsiyet % 100,0% 0% 100,0% =
L Tedavi Uygulamalan % | 3.2% 0% 2 9%
n 26 4 30
Sadece Lazer A
Uygulamas Cinsiyet % 86, 7% 13,3% 100,0% 0,000
Tedavi Uygulamalan % 41,3% 66, 7% 43 5% T
n 35 2 a7 '
Kombinasyon Tedavi —
Uygulamas Cinsiyet % 94 6% 5, 4% 100,0% 0,000
Tedavi Uygulamalan % 55,6% 33,3% 53,6%
n 63 ] 64
Toplam Cinsiyet % 91,3% 8,7% 100,0% 0,000
Tedavi Uygulamalan % 100,0% 100,0% 100,0%
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W Kadin MErkek
100,0%
94 .6%
B6,7%
53,6%
43,5%
2.9% 0%
Sadece Derma Sadece Lazer Kombinasyon Sadece Derma Sadece Lazer Kombinasyon
Elektroporasyon Uygulamas Tedavi Elektroporasyon Uygulamas Tedawvi
Uygulamas Uygulamas Uygulamas Uygulamas

Sekil 11:Hastalarin tedavi uygulamalarina gére dagilimi

Hastalarin tedavi sayisina gore dagilimi; hastalarimizin 7’si (%10,1) tedavi
programini tamamlamadi. Hastalarimizin 22’si (%31,9) 3-4 tedavi sayisin1 tamamladi. Bu
hastalarin 10’u (%45,5) lazer, 12’si (%54,5) kombinasyon tedavisi gordii. Hastalarimizin
40’1 (%58) da 5-6 tedavi sayisim1i tamamladi. Bu hastalarin 2’si (% 5) derma
elektroporasyon, 19°u (%47,5) lazer, 19’u (47,5) kombinasyon tedavisi gordii.

Tedavi sayilan ile tedavi uygulama oranlar1 ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi.
Lazer tedavisi alan ve kombinasyon tedavi alan hastalarin tedavi say1 dagilim oranlari
istatististiksel anlaml1 olarak farkli degildi (p=0,734 > 0,05) (Tablo 5).

Tablo S:Hastalarin tedavi sayisina gére dagilimi

Tedavi Sayis

1-2 34 56 Toplam

Derma - 0 0 - Z
Elekiroporasyon Tedavi Sayis % 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Uygulamas Tedavi Uygulamalan %|  0.0% 0,0% 5.0% 2,9%

n 1 10 19 30
Lazer Uygulamasi Tedavi Sayis % 3.3% 33,3% 63,3% 100,0%
Tedavi Uygulamalan % 14,3% 45,5% 47 5% 43 5%

n G 12 19 a7
Kombinasyon Tedavi Sans! % 16.2% 32.4% 51.4% 100,0%

Lygulamasi

Tedavi Uygulamalan % 85,7% 54,5% 47 5% 53,6%

n ¥ 22 40 G9
Taplam Tedavi Sayis % 10,1% 31,9% 58,0% 100,0%
Tedavi Uygulamalan % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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B Tedavi Sayisi 1-2 M Tedavi Sayis 3-4 W Tedavi Sayis 5-6

100%

63%

0% 0% :
Derma Elektropom=syoan Lazer Uygulamas Kombinasyon Toplam
Uygulamas Uygulamas

Sekil 12: Hastalarin tedavi sayisina gore dagilimi

Sonu¢ degerlendirmelerine 3-4 ve 5-6 tedavi sayisini tamamlayan hastalar alind.
Lazer tedavisi goren 30 hastadan biri tedaviyli tamamlamazken 29’u tamamladi.
Kombinasyon tedavisi goren 37 hastadan 6’s1 tamamlamazken 31 hasta tamamladi.
Sadece derma elektroporasyon tedavisi goren 2 hasta oldugu icin istatistiksel
degerlendirmeye alinmadi.

Lazer tedavi uygulanan hastalarda lazer tedavi sayisi ve cinsiyet oranlar1 ki-kare testi
kosullar yeterli olmadig icin fischer testi kullanilarak karsilastirildi. 3-4 tedavi (kadin 6;
%60, erkek 4; %40) sayis1 ile 5-6 tedavi (kadin 19; %60, erkek 4; %40) sayisina sahip

hastalarin cinsiyet oranlar istatistiksel anlamli olarak farkli degildi (p=0,095 >0,05)
(Tablo 6).

Tablo 6:Cinsiyete gore lazer tedavi sayisin1 tamamlayan hastalar

Lazer Tedavi Sayisi Cinsivet Toplam Tedavi Saysi
Kadin Erkek P
n ] 4 10
34 Cinsiyet % 60,0% 40,0% 100,0%
Tedavi Sayis % 24 0% 100,0% 34, 5%
n 18 0 18
5-6 Cinsiyet % 100,0% 0% 100,0% 0,095
Tedavi Sayis % 76,0% 0% 65,5%
n 25 4 28
Toplam Cinsiyet % 86,2% 13,8% 100,0%
Tedavi Sayis % 100,0% 100,0% 100,0%
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100%

34 56 34 56 Taplam

Lazer Tedavi Sayis

Sekil 13: Cinsiyete gore lazer tedavi sayisin1 tamamlayan hastalar

Kombine tedavi uygulanan hastalarda lazer tedavi sayisi ve cinsiyet oranlari ki-kare
testi kosullar yeterli olmadig1 i¢in fischer testi kullanilarak karsilastirildi. 3-4 tedavi (kadin
10; %83,3, erkek 2; %16,7) sayis1 ile 5-6 tedavi (kadin 19; %60, erkek 0; %0) sayisina
sahip hastalarin cinsiyet oranlar istatistiksel anlamli olarak farkli degildi (p=0,095 >0,05)
(Tablo 7).

Tablo 7:Cinsiyete gore kombine tedavi sayisin1 tamamlayan hastalar

Kombine Tedavi Sayis Cinsiyet Toplam Tedavi
Kadin Erkek sayisi p
n 10 2 12
3-4 Cinsiyet % 83,3% 16,7% 100,0%
Tedavi Sayis % 34 5% 100,0% 38,7%
n 18 ] 18
5- Cinsiyet % 100,0% 0% 100,0% 0,209
Tedavi Sayis % 65,5% 0% G1,3%
n 29 2 R )|
Toplam Cinsiyet % 93,5% 6,5% 100,0%
Tedavi Sayis % 100,0% 100,0% 100,0%

38



B Kadin MErkek

34 56 34 56 Taplam

Kombine Tedavi Sayis

Sekil 14:Cinsiyete gore kombine tedavi sayisini tamamlayan hastalar

Akne skarlarinin dereceleri ile tedavi sayilar1 istatistiksel olarak ki-kare testi
kullanilarak karsilastirildi. Tiim lazer tedavisi alan hastalarda (3-4 tedavi sayist n=10; %
34,5 / 5-6 tedavi sayis1 n=19; %65,5), ylizeysel skar1 olan hastalarda (3-4 tedavi sayis1 n=5;
9% 41,7 [ 5-6 tedavi sayis1 n=7; %58,3), agir derecede skar1 (3-4 tedavi sayis1 n=4; % 57,1
/ 5-6 tedavi sayis1 n=3; %42,9) olan hastalarda tedavi sayisi oranlari istatistiksel anlamli
olarak benzerdi.

Orta derecede skari olan hastalarin (3-4 tedavi sayisi n=1;% 10 / 5-6 tedavi sayis1
n=9;%90) 5-6 tedavi uygulamasi 3-4 tedavi uygulamasindan istatistiksel anlaml
olarak daha fazlayd: (p=0,011 < 0,05) . Skarlar arasinda tedavi sayilar1 bazinda istatistiksel
anlaml farklilik yoktur (p=0,519 > 0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8:Lazer uygulamasinda tedavi sayisinin uygulanan skar derecesine dagilimi

Tedavi Sayis| i Skar Derecesi
Akne Skarlannin Dereceleri Taoplam L
34 5-6 P p
n 5 [ 12
Yizeysel Skar Tedavi Sayis % 41 7% 58,3% 100,0% 0.564
Skar Dereceleri % 50,0% 36,3% 41, 4%
n 1 g 10
Orta
Derecede Tedavi Sayisi % 10,0% 90,0% 100,0% 0.011
SKar  oiarDereceleri%| 10.0%  474% | 34.5%
0,519
. n 4 3 T
Agir
Derecede Tedavi Says| % 57.1% 42 9% 100,0% 0.715
Skar  okarDereceleri%| 400%  158% | 241%
n 10 19 29
Toplam Tedavi Sayis % 34 59 65, 5% 100,0% 0.095
Skar Dereceleri % |  100,0% 100,0% 100,0%
H 34 B 56
90%
66%
SB% 57%
41%
34%
l 24%
Yizeysel Orta Agir Yizeysel Orta Agir Toplam
Skar Derecede Derecede Skar Derecede Derecede
Skar Skar Skar Skar

Sekil 15: Lazer uygulamasinda tedavi sayisinin uygulanan skar derecesine dagilimi
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Lazer tedavisinin 3-4 tedavi sayisi sonrasi gorsel degerlendirmesi yapildiginda;
hastanin kendi degerlendirmesinde %30’u biraz iyilesme, %50 i orta derece, %20’si
belirgin iyilesme oldugunu, hasta yakininin degerlendirmesinde %30’i biraz iyilesme,
%60’1 orta derece, %10’u belirgin iyilesme oldugunu belirtirken, hastanin tedavi oldugunu
bilmeyen yakininin degerlendirmesinde ise %70’1 orta derece, %30’u belirgin iyilesme
gosterdigini belirttiler.

Uc doktor ortak degerlendirmesinde; %10’unda biraz iyilesme, %70’inde orta
derecede iyilesme, %20’sinde belirgin iyilesme gosterdigini belirlerken tama yakin
iyilesme gozlemlenmedi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme % 17,5, orta derece
iyilesme %62,5, belirgin iyilesme % 20 saptandi (Tablo 9).

Tablo 9:Lazer tedavi sayisi 3-4 olan 10 hastanin gorsel degerlendirmesi

Iyilesmenin Derecelenlendirilmesi
. ) Azfyok Biraz Orta | Belirgin |Tama Yakin
Degerlendirme Gruplan
0-10% | 11-25% 26-50% | 51-75% | 75% fazla | Toplam
Derecel | Derece 2 | Derece 3 |Derece 4 | Derece 5
o n 3 5 2 10
Hastanin Kendisi -
% 30% 50% 20% 100%
n 3 ] 1 10
Hasta Yakini -
% 30% 60% 10% 100%
Hastanin Bilmeyen n 7 3 10
Yakin %4 70% 30% 100%
n 1 7 2 10
Doktor -
% 10% 70% 20% 100%
Degerlendi leri
cgeriengirmeienn ) 17,5% | 62,5% | 20,0% i 100%
Ortalamasi
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M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4
70% 70%
62,5%
60% =
30%
20% 17.5 20,0%
10% 10
0% -
Hastanin Kendisi Hasta Yakim Hastamn Bilmeyen Doktar Degerlendirmelerin
Yakim Ortalamas

Sekil 16: Lazer tedavi sayisi 3-4 olan 10 hastanin gorsel degerlendirmesi

Lazer tedavisinin 3-4 tedavi sayis1 sonrasi fotograf ile degerlendirmesinde, hastalarin
baslangic ve tedavi sonrasi fotograf drnekleri karsilastirildiginda 10 hastanin %20’si biraz
iyilesme, %50’si orta derece iyilesme, %30’u belirgin iyilesme olarak degerlendirdi.

Uc doktor ortak degerlendirmesinde %40’1 biraz iyilesme, %50’si orta derece
iyilesme, %10’u belirgin iyilesme olarak degerlendirildi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme % 30, orta derece
tyilesme %50, belirgin iyilesme % 20 saptandi (Tablo 10).

Tablo 10:Lazer tedavi sayis1 3-4 olan 10 hastanin fotograf ile degerlendirilmesi

iyilesmenin Derecelenlendirilmesi

Azfyok | Biraz Orta | Belirgin | Tama Yakin

0-10% | 11-25% | 26-50% | 51-75% | 75% fazla | Toplam
Derece 1 | Derece 2 [ Derece 3 | Derece 4 | Derece s

Degerlendirme Gruplarn

2 5 3 10
Hastanin Kendisi n s .
B 20% 50% 30% 100%
4 5 1 10
Doktor n = .
B A0% 50% 10% 100%
Degerlendirmelerin
8 n i 30% 50% 20% i 100%
Ortalamasi
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Hastamn Kendisi Doktor Degerlendirmelerin Ortalamasi

Sekil 17: Lazer tedavi sayis1 3-4 olan 10 hastanin fotograf ile degerlendirilmesi

Lazer tedavisinin 5-6 tedavi sayisi sonras1 gorsel degerlendirmesi yapildiginda;
hastanin kendi degerlendirmesinde, %10,5’1 biraz iyilesme, %63,1’1 orta derece iyilesme,
9%26,3’1 belirgin iyilesme oldugunu, hasta yakininin degerlendirmesinde %35,3’ii biraz
iyilesme, %68,4’ii orta derecede iyilesme, %26,3’1i belirgin iyilesme oldugunu belirtirken,
hastanin tedavi oldugunu bilmeyen yakininin degerlendirmesinde ise; %73,7’si orta derece
tyilesme, %?26,3’1i belirgin 1yilesme gosterdigini belirttiler.

Ug doktor ortak degerlendirmesinde; 19 hastanin %35,3’iinde biraz iyilesme,
%78,9’unda orta derece iyilesme, %15,8’inde belirgin iyilesme gosterdigini belirlerken
tama yakin iyilesme gozlemlenmedi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme %35,2, orta derece
iyilesme %71, belirgin iyilesme %23,8 saptandi (Tablo 11).
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Tablo 11:Lazer tedavi sayis1 5-6 olan 19 hastanin gorsel degerlendirmesi

Iyilesmenin Derecelenlendirilmesi
. ) Azfyok Biraz Orta | Belirgin |Tama Yakin
Degerlendirme Gruplan
0-10% | 11-25% 26-50% | 51-75% | 75% fazla | Toplam
Derecel | Derece 2 | Derece 3 |Derece 4 | Derece 5
o n 2 12 5 19
Hastanin Kendisi - -
% 10,5% 63,1% 26,3% 100%
n 1 13 ] 19
Hasta Yakini - -
% 5,3% 68,4% 26,3% 100%
Hastanin Bilmeyen n 14 5 15
Yakin % 73,7% 26,3% 100%
n 1 15 3 19
Doktor - -
% 5,3% 78,9% 15,8% 100%
Degerlendi leri
cgeriengirmeienn ) i 52% | 7L,0% | 23,8% i 100%
Ortalamasi

78,9%

M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

73,7%
68,4% 71,0%
63,1%
5,3% 26,3% 26,3% 23.8%
15,8%
10,5%
5,3% 5,3 5,2

& 4 0% - 4

Yakim Ortalamas

Hastamn Kendisi Hasta Yakim Hastarmn Bilmeyen Doktor Degerlendirmelerin

Sekil 18: Lazer tedavi sayis1 5-6 olan 19 hastanin gorsel degerlendirmesi
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Lazer tedavisinin 5-6 tedavi sayis1 sonrasi fotograf ile degerlendirmesinde, hastalarin
baslangi¢ ve tedavi sonrasi fotograf drnekleri karsilagtirildiginda 19 hastanin %?21,0’1 biraz
iyilesme, %52,6’s1 orta derece iyilesme, %?26,3’ii belirgin iyilesme olarak degerlendirdi.

Uc doktor ortak degerlendirmesinde; 19 hastanin %10,5’i biraz iyilesme, %68,4’ii
orta derece iyilesme, %21,0’1 belirgin iyilesme olarak degerlendirildi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme %15,8, orta derece
tyilesme %60,5, belirgin 1yilesme %?23,7 saptand: (Tablo 12).

Tablo 12:Lazer tedavi sayis1 5-6 olan 19 hastanin fotograf ile degerlendirmesi

iyilesmenin Derecelenlendirilmesi

Azfyok | Biraz Orta | Belirgin | Tama Yakin

0-10% | 11-25% | 26-50% | 51-75% | 75% fazla | TOPlam
Derece 1l | Derece 2 | Derece 3 | Derece 4 | Derece s

Degerlendirme Gruplam

L n 4 10 5 19
Hastanin Kendisi - -

% 21,1% | 52,6% | 26,3% 100%

Doktor n ) 2 13 4 ) 19
% 10,5% | 68,5% | 21,0% 100%

Degerlendirmelerin
g n - 15,8% 60,5% 23,7% - 100%
Ortalamasi

M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

68,5%

52,6%

21,0%

o

Hastamin Kendisi Doktor Degerlendirmelerin Ortalamasi

Sekil 19: Lazer tedavi sayis1 5-6 olan 19 hastanin fotograf ile degerlendirmesi
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Lazer tedavisi goren hastalar1 tedavi sayisina gore ortalama gorsel degerlendirme
ylizde oranlan kiyaslandiginda; 3-4 tedavi sayisi grubunda biraz iyilesme oran1 %17.,5 ,
orta derece iyilesme oranm1 % 62,5 , belirgin iyilesme orani %20 iken, 5-6 tedavi sayisi
grubunda biraz iyilesme oran1 %35,2 , orta derece iyilesme oram1 % 71 ve belirgin iyilesme
oran1 %23,8 idi (Tablo 13).

Tablo 13:Lazer tedavi sayisina gore gorsel degerlendirmelerin ortalama yiizdelerinin
kiyaslanmasi

iyilesmenin Derecelenlendirilmesi
Tedavi Sayis: Azfyok | Biraz Orta | Belirgin | Tama Yakin
0-10% | 11-25% | 26-50% | 51-75% 75% fazla | Toplam
Derece 1l |Derece 2 | Derece 3 | Dereced | Derece 5
3-4 % 17,5% 62,5% 20,0% 100%
5-6 % 5,2% 71,0% 23,8% 100%

B Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

71,0%
62,5%

Tedavi Sayisi

Sekil 20: Lazer tedavi sayisina gore gorsel degerlendirmelerin ortalama yiizdelerinin
kiyaslanmast

Lazer tedavisi goren hastalarin tedavi sayisina gore fotograf degerlendirmelerinin
ortalama yiizdeleri kiyaslandiginda; 3-4 tedavi sayist grubunda biraz iyilesme oram %30 ,
orta derece iyilesme oram1 %50 , belirgin iyilesme oran1 %20 iken, 5-6 tedavi sayi
grubunda biraz iyilesme oranm1 %15,8 , orta derece iyilesme orani %60,5 ve belirgin
iyilesme oran1 % 23,7 idi (Tablo14).
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Tablo 14:Lazer tedavi sayisina gore fotograf degerlendirmelerin ortalama yiizdelerinin

kiyaslanmasi
iyilesmenin Derecelenlendirilmesi

Azfyok Biraz Orta Belirgin | Tama Yakin
Tedavi Sayisi hy 8

0-10% | 11-25% 26-50% | 51-75% 75% fazla Toplam

Derece 1 | Derece 2 [ Derece 3 | Derece 4 | Derece s

3-4 % 30,0% | 50,0% 20,0% 100%
5-6 T 15,8% 60,5% 23, 7% 100%

M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

60,5%
50,0%

-4 56

Tedavi Sayisi

Sekil 21:Lazer tedavi sayisina gore fotograf degerlendirmelerin ortalama yiizdelerinin
kiyaslanmast

Derma elektroporasyon uygulamasi yapilan iki hastanin 5-6 tedavi sayisi sonrasi
gorsel degerlendirme sonucunda tiim degerlendirmelerde belirgin iyilesme gosterdigi
belirlenirken; fotograf ile degerlendirmede, hastalarin baslangic ve tedavi sonrasi fotograf
orneklerinin karsilagtinlmasinin sonucu hem hasta hem 3 dermatolog tarafindan belirgin
lyilesme olarak kabul edildi. Ancak hasta sayis1 yetersiz oldugundan istatiksel
degerlendirme yapilamadi.

Kombine tedavi alan hastalarin akne skarlarinin dereceleri ile tedavi sayilar
istatistiksel olarak ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Tiim kombine tedavi alan
hastalarda (3-4 tedavi sayis1 n=12; % 38,7 / 5-6 tedavi sayis1 n=19; % 61,3), ylizeysel skar1
olan hastalarda (3-4 tedavi sayist n=2; % 28,6 / 5-6 tedavi sayis1 n=5; % 714),
orta derecede skar1 olan hastalarda (3-4 tedavi sayis1 n=5; % 38,5 / 5-6 tedavi sayisi n=8;
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% 61,5), agir derecede skar1 (3-4 tedavi sayist n=5; % 45,5 / 5-6 tedavi sayis1 n=6; %
54,5) olan hastalarda tedavi sayis1 oranlari istatistiksel anlamli olarak benzerdi. Skarlar

arasinda tedavi sayilar1 bazinda istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p= 0,405 > 0,05)

(Tablo 15).

Tablo 15:Kombinasyon tedavisini tamamlayan hastalarin skar derecesine gore dagilimi

Tedavi Sayisi i SkarD i
Akne Skarlanmin Dereceleri Toplam Tedaw Sayisi arverecesi
34 5-6 p p
n 2 5 [
Yizeysel Skar  Tedavi Sayis % 28 B9 71,4% 100,0% 0,257
Skar Diereceleri % 16,7% 26,3% 22 6%
n 5 a 13
Orta
Derecede Tedavi Says % 38,5% 61,5% 100,0% 0.405
Skar okarDereceleri%| 417%  421% | 419%
0,405
. m 5 i 11
Agir
Derecede Tedavi Sayis % 45 59 54 5% 100,0% 0.763
Skar  okarDereceleri%| 417%  316% | 355%
n 12 19 31
Toplam Tedavi Sayisi % 38, 7% 61,3% 100,0% 0.209
Skar Dereceleri % | 100,0% 100,0% 100,0%
H 34 N 5-6
100% 100%
42% . 4729 42%  42%
26% 32%
23%
' 17%
Yizeysel Orta Agir Yiizeysel Orta Agir Toplam
Skar Derecede Derecede Skar Derecede Derecede
Skar Skar Skar Skar

Sekil 22: Kombinasyon tedavisini tamamlayan hastalarin skar derecesine gore dagilimi
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Kombinasyon tedavisinin 3-4 tedavi

sayi1sl

sonrasi

gorsel degerlendirmesi

yapildiginda; hastanin kendi degerlendirmesinde; %8,3’li biraz iyilesme, %33,3’ii orta

derece iyilesme, %58,3’1i belirgin iyilesme oldugunu, hasta yakininin degerlendirmesinde;

%8,3’1 biraz iyilesme, %33,3’1 orta derece iyilesme, %58,3’ii belirgin iyilesme oldugunu

belirtirken, hastanin tedavi oldugunu bilmeyen yakininin degerlendirmesinde ise %33,3’ii

orta derece 1iyilesme, %66,7 si belirgin iyilesme gosterdigini belirttiler.

Uc doktor ortak degerlendirmesinde; %16,7 sinde biraz iyilesme, %41,7 sinde orta

derece iyilesme, %41,7’sinde belirgin iyilesme belirlerken hi¢bir degerlendirme grubunda

tama yakin iyilesme gozlemlenmedi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme %8,3, orta derece

tyilesme %35.,4 , belirgin iyilesme %56,3 saptand1 (Tablo 16).

Tablo 16:Kombine tedavi sayisi 3-4 olan 12 hastanin gorsel degerlendirmesi

Iyilesmenin Derecelenlendirilmesi
. ) Azfyok Biraz Orta | Belirgin |Tama Yakin
Degerlendirme Gruplan
0-10% | 11-25% 26-50% | 51-75% | 75% fazla | Toplam
Derecel | Derece 2 | Derece 3 |Derece 4 | Derece 5
o n 1 4 7 12
Hastanin Kendisi
% 8,3% 33,3% 58,4% 100%
n 1 4 7 12
Hasta Yakini
% 8,3% 33,3% 58,4% 100%
Hastanin Bilmeyen n 4 8 12
Yakin % 33,3% 66, 7% 100%
n 2 5 5 12
Doktor
% 16,6% 41,7% 41,7% 100%
Degerlendi leri
cgeriengirmeienn ) 83% | 354% | 56,3% 100%
Ortalamasi
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M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

66, 7%
58,4% 58,4%
41,7% 41,7%
33,3 33,3 33,3
16,6

8,3% 8,3%

.’ 40

Hastanin Kendisi Hasta Yakini Hastanin Bilmeyen Daoktor Degerlendirmelerin

Yakini Ortzlamas

Sekil 23: Kombine tedavi sayis1 3-4 olan 12 hastanin gorsel degerlendirmesi

Kombinasyon tedavisinde 3-4 tedavi sonrasi fotograf ile degerlendirildiginde,
hastalarin baslangi¢c ve tedavi sonrasi fotograf ornekleri karsilastirildiginda 12 hastanin
%8.3’1i biraz iyilesme, %33,3’li orta derece 1yilesme, %358,3’1 belirgin iyilesme olarak
degerlendirdi.

Ug doktor ortak degerlendirmesinde hastalarin %16,7’si biraz iyilesme, %41,7’si orta
derece iyilesme, %41,7 si belirgin iyilesme olarak degerlendirildi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme %12,5, orta derece
tyilesme %37,5, belirgin iyilesme %50 saptandi (Tablo 17).

Tablo 17: Kombine tedavi sayist 3-4 olan 12 hastanin fotograf ile degerlendirmesi

iyilesmenin Derecelenlendirilmesi

Azfyok | Biraz Orta | Belirgin | Tama Yakin

0-10% | 11-25% | 26-50% | 51-75% 75% fazla | Toplam
Derece 1l |Derece 2 |Derece 3 | Dereced | Derece s

Degerlendirme Gruplan

L n 1 4 7 12
Hastanin Kendisi - -

% 8,3% 33,3% 53,4% 100%

Doktor n - 2 . . - 12
% 16,6% 41, 7% 41, 7% 100%

Degerlendirmelerin
& n - 12,5% 37,5% | 50,0% - 100%
Ortalamasi
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M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

58,4%

417% 41,7%

Hastamn Kendisi Doktor Degerlendirmelerin Ortalamasi

Sekil 24: Kombine tedavi sayist 3-4 olan 12 hastanin fotograf ile degerlendirmesi

Kombinasyon tedavisinin 5-6 tedavi sayis1 sonrast gorsel degerlendirmesi
yapildiginda; hastanin kendi degerlendirmesinde %10,5’1 biraz iyilesme, %?26,3’li orta
derece iyilesme, %63,1°1 belirgin iyilesme oldugunu, hasta yakininin degerlendirmesinde
9%10,5’1 biraz iyilesme, %21°1 orta derece iyilesme, %68,4’1i belirgin iyilesme oldugunu
belirtirken, hastanin tedavi oldugunu bilmeyen yakininin degerlendirmesi ise %21°1 orta
derece iyilesme, %78,9’u belirgin iyilesme olarak degerlendirdi.

Ug doktor ortak degerlendirmesindede; %35,3’linde biraz iyilesme, %42,1’inde orta
derece iyilesme, %52,6’sinda belirgin iyilesme olarak belirlerken, higbir degerlendirme
grubu tama yakin iyilesme seklinde degerlendirilmedi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme %6,7 , orta derece
iyilesme %?27,6, belirgin iyilesme %65,7 saptand1 (Tablo 18).
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Tablo 18:Kombine tedavi sayisi 5-6 olan 19 hastanin gorsel degerlendirmesi

iyilesmenin Derecelenlendirilmesi
. ) Azfyok Biraz QOrta | Belirgin |Tama Yakin
Degerlendirme Gruplan
0-10% | 11-25% 26-50% | 51-75% | 75% fazla | Toplam
Derecel| Derece 2 | Derece 3 |Dereced | Derece 5
. n 2 5 12 19
Hastamin Kendisi - -
% 10,6% 26,3% 63,1% 100%
n 2 4 13 15
Hasta Yakini - -
% 10,6% 21,0% 68,4% 100%
Hastanin Bilmeyen n 4 15 19
Yakin % 21,0% 79,0% 100%
n 1 8 10 13
Doktor - -
% 5,3% 42,1% | 52,6% 100%
Degerlendi leri
cgeriendirmeiening i 6,7% | 27,6% | 65,7% i 100%
Ortalamasi

M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

79,0%
68, 4%
63,1%
26,3
21,0
10,6% 10,6%
Hastanin Kendisi Hasta Yakim Hastamn Bilmeyen Doktar Degerlendirmelerin
Yakim Ortalamas

Sekil 25: Kombine tedavi sayis1 5-6 olan 19 hastanin gorsel degerlendirmesi

Kombinasyon tedavisinin 5-6 tedavi sayisi sonrasi fotograf ile degerlendirmesine
gore, hastalarin baglangic ve tedavi sonrasi fotograf ornekleri karsilastirildiginda 19
hastanin %10,5’1 biraz iyilesme, %31,6’s1 orta derece iyilesme, %57,9u belirgin iyilesme
olarak degerlendirdi.
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Ug doktor ortak degerlendirmesinde; hastalarin %10,5°1 biraz iyilesme, %42,1°1 orta
derece iyilesme, %47,4 i belirgin iyilesme olarak degerlendirildi.

Bu degerlendirmelerin ortalama yiizdeleri olarak; biraz iyilesme %10,5, orta derece
iyilesme %36,8, belirgin iyilesme %52,7 saptand1 (Tablo 19).

Tablo 19:Kombine tedavi sayist 5-6 olan 19 hastanin fotograf ile degerlendirmesi

iyilesmenin Derecelenlendirilmesi

Azfyok | Biraz Orta | Belirgin | Tama Yakin

Degerlendirme Gruplan
0-10% | 11-25% | 26-50% | 51-75% | 75% fazla | Toplam

Derece 1l | Derece 2 (Derece 3 | Derece 4 | Derece s

L n 2 ] 11 19
Hastanin Kendisi -

g 10,5% 31,6% 57.9% 100%

Doktor n 2 8 3 - 13
g 10,5% 42,1% 47,4% 100%

Degerlendirmelerin
g n - 10,5% 36,8% 52, 7%
Ortalamasi

M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

57,9%
52,7%

47 4%

Hastamn Kendisi Doktor Degerlendirmelerin Ortalamasi

Sekil 26: Kombine tedavi sayis1 5-6 olan 19 hastanin fotograf ile degerlendirmesi

Kombine uygulamalarda hastalarin tedavi sayisina gore, ortalama gorsel
degerlendirme yiizde oranlar1 kiyaslandiginda; 3-4 tedavi sayis1 grubunda biraz iyilesme
orant %8,3 , orta derece iyilesme oran1 % 35,4 , belirgin iyilesme oram1 %56,3 iken, 5-6
tedavi sayis1 grubunda biraz iyilesme oram %6,7 , orta derece iyilesme orant % 27,6 ve
belirgin iyilesme orani %65,7 idi (Tablo20).
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Tablo 20:Kombine uygulamalarda tedavi sayisina gore gorsel degerlendirmelerin ortalama
yiizdelerinin kiyaslanmasi

lyilesmenin Derecelenlendirilmesi
Tedavi Sayisi Az/yok | Biraz Orta | Belirgin | Tama Yakin
0-10% | 11-25% | 26-50% | 51-75% 75% fazla | Toplam
Derece 1l | Derece 2 |Derece 3 [Dereced | Derece s
3-4 % 8,3% 35,4% 56,3% 100%
5-6 % 6,7% 27,6% | 65,7% 100%

M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4
65,7%

56,3%

34 56

Tedavi Sayisi

Sekil 27: Kombine uygulamalarda tedavi sayisina gore gorsel degerlendirmelerin ortalama

yiizdelerinin kiyaslanmasi

Kombine uygulamalarda hastalarin tedavi sayisina gore, ortalama fotograf
degerlendirme yiizde oranlar1 kiyaslandiginda; 3-4 tedavi sayis1 grubunda biraz iyilesme
orant %12,5 , orta derece iyilesme oram1 % 37,5 , belirgin iyilesme oran1 %50,0 iken, 5-6
tedavi sayis1 grubunda biraz iyilesme oram1 %10,5 , orta derece iyilesme oran1 % 36,8 ve

belirgin iyilesme oram %52,7 idi (Tablo21).

54




Tablo 21:Kombine uygulamalarda tedavi sayisina gore fotograf degerlendirmelerin
ortalama yiizdelerinin kiyaslanmasi

lyilesmenin Derecelenlendirilmesi
Tedavi Sayisi Az/yok | Biraz Orta | Belirgin | Tama Yakin
0-10% | 11-25% | 26-50% | 51-75% 75% fazla | Toplam
Derece 1l | Derece 2 |Derece 3 [Dereced | Derece s
3-4 % 12,5% 37.5% 50,0% 100%
5-6 % 10,5% | 36,8% | 52,7% 100%

M Biraz 11-25% Derece 2 B Orta 26-50% Derece 3 M Belirgin 51-75% Derece 4

52,7%
50,0%

34 56

Tedavi Sayisi

Sekil 28: Kombine uygulamalarda tedavi sayisina gore fotograf degerlendirmelerin
ortalama ylizdelerinin kiyaslanmasi

Tedavi gruplart arasinda 3-4 tedavi sayisit alan hastalarin gorsel degerlendirme
sonuglarinin ortalama degerlerinin karsilastirmasini yaptigimizda; lazer tedavisinde biraz
iyilesme (%17,5), orta derece iyilesme (%62,5), belirgin iyilesme (%20) iken kombine
tedavi grubunda biraz iyilesme (%8.3), orta derece iyilesme (%35.4), belirgin iyilesme
(%56.3) idi. Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyilesme orani sadece lazer tedavisi
alan hastalara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,007 <0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22:Tedavi sayis1 3-4 olan hastalarda gorsel olarak lazer-kombine uygulamalarin
ortalama degerlerinin kiyaslanmasi

Tedavi Tiri
Degerlendirme Ortalamasi Lazer Kombine P
lyilesme Yok
Derece 1
Biraz iyilesme
L 17,5% 8,3%
Derece 2
Orta iyilesme
L= 62,5% 35,4% 0,007
Derece 3
Belirgin Iyilesme
BIn ylles 20,0% 56,3%
Derece 4
Tama Yakin lyilesme
Derece 5
W Tedavi Tird Lazer M Tedavi Turl Kombine
62,5%
56,3%
17,5% 20,0%
8,3%
Biraz lyilesme Derece2 Orta lyilesme Derece 3 Belirgin lyilesme Derece 4

Sekil 29:Tedavi sayis1 3-4 olan hastalarda gorsel olarak lazer-kombine uygulamalarin
ortalama degerlerinin kiyaslanmasi

Tedavi gruplar arasinda 3-4 tedavi sayisi alan hastalarin fotograf ile degerlendirme
sonuglarinin ortalama degerlerinin karsilastirmasini yaptigimizda; lazer tedavisinde biraz
tyilesme (%30), orta derece iyilesme (%50), belirgin iyilesme (%20) iken kombine tedavi
grubunda biraz iyilesme (%12.5), orta derece iyilesme (%37.5), belirgin iyilesme (%50)
idi. Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyilesme orami sadece lazer tedavisi alan
hastalara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,013 <0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23:Tedavi sayist 3-4 olan hastalarda fotograf ile lazer-kombine uygulamalarin

ortalama degerlerinin kiyaslanmasi

Tedavi Tiri

Derece 4

Tama Yakin lyilesme

Degerlendirme Ortalamasi Lazer Kombine P

lyilesme Yok
Derece 1

B- " II
iraz iyilegme 30,0% 12.5%
Derece 2

Orta yilesme 50,0% 37,5% 0,013
Derece 3

Belirgin lyil
elirgin lyilesme 20,0% 50,0%

Derece 5
W Tedavi Tird Lazer M Tedavi Turl Kombine
50,0%
30,0%
20,0%
12,5%
Biraz lyilesme Derece2 Orta lyilesme Derece 3 Belirgin lyilesme Derece 4

Sekil 30: Tedavi sayis1 3-4 olan hastalarda fotograf ile lazer-kombine uygulamalarin

ortalama degerlerinin kiyaslanmasi

Tedavi gruplart arasinda 5-6 tedavi sayisi alan hastalarin gorsel degerlendirme
sonuglarinin ortalama degerlerinin karsilastirmasini yaptigimizda; lazer tedavisinde biraz
iyilesme (%35,2), orta derece iyilesme (%71), belirgin iyilesme (%23,8) iken kombin tedavi
grubunda ise biraz iyilesme (%6,7) iken, orta derece iyilesme (%27,6), belirgin iyilesme
(65,7) idi. Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyilesme orani sadece lazer tedavisi alan

hastalara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,002 <0,05) (Tablo 24).
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Tablo 24: Tedavi sayis1 5-6 olan hastalarda gorsel olarak lazer-kombine uygulamalarin
ortalama degerlerinin kiyaslanmasi

Tedavi Tiiri
Degerlendirme Ortalamasi Lazer Kombine a
lyilesme Yok
Derece 1
Biraz iyilesme
L 5,2% 6,7%
Derece 2
Orta iyilesme
Yies 71,0% 27,6% 0,002
Derece 3
Belirgin lyilesme
S L 23,8% 65,7%
Derece 4
Tama Yakin lyilesme
Derece 5
W Tedavi Tird Lazer M Tedavi Turl Kombine
71,0%
65,7%
23,8%
5,2% 6,7%
Biraz lyilesme Derece2 Orta lyilesme Derece 3 Belirgin lyilesme Derece 4

Sekil 31: Tedavi sayis1 5-6 olan hastalarda gorsel olarak lazer-kombine uygulamalarin
ortalama degerlerinin kiyaslanmasi

Tedavi gruplar arasinda 5-6 tedavi sayis1 alan hastalarin fotograf ile degerlendirme
sonuglarinin ortalama degerlerinin karsilastirmasini yaptigimizda; lazer tedavisinde biraz
tyilesme (%15,8), orta derece iyilesme (%60,5), belirgin iyilesme (%?23,7) iken kombine
tedavi grubunda ise biraz iyilesme (%10,5) iken, orta derece iyilesme (%36,8), belirgin
iyilesme (52,7) idi. Kombine tedavi alan hastalarda belirgin iyilesme orani sadece lazer
tedavisi alan hastalara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi. (p=0,029 <0,05)
(Tablo 25).

58



Tablo 25: Tedavi sayist 5-6 olan hastalarda fotograf ile lazer-kombine uygulamalarin

ortalama degerlerinin kiyaslanmasi

Tedavi Tiri

Derece 4

Tama Yakin lyilesme

Degerlendirme Ortalamasi Lazer Kombine P

iyilesme Yok
Derece 1

Biraz ivil
iraz iyilesme 15,8% 10,5%
Derece 2

Orta iyilesme 60,5% 36,8% 0,029
Derece 3

Belirgin lyilesme 23,7% 52.7%

Derece 5
W Tedavi Tird Lazer M Tedavi Turl Kombine
52,7%
23,7%
15,8%
-ﬂlS%
Biraz lyilesme Derece2 Orta lyilesme Derece 3 Belirgin lyilesme Derece 4

Sekil 32: Tedavi sayisi 5-6 olan hastalarda fotograf ile lazer-kombine uygulamalarin

ortalama degerlerinin kiyaslanmasi
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TEDAVi UYGULADIGIMIZ HASTA ORNEKLERI
LAZER TEDAVISI UYGULADIGIMIZ HASTALAR

AZ IYILESME

Resim 1 a Resim1b

F -."

Tedaviden Once Tedaviden 2 hafta sonra

Resim 2 a Resim 2 b

Tedaviden Once Tedaviden 2 hafta sonra

Resim 3 a Resim 3 b

L

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra
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ORTA DERECE IYILESME

Resim 4 a Resim4 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 5 a Resim 5 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 6 b

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

Tedaviden Once Tedaviden 2 hafta sonra
BELIRGIN IYILESME
Resim 8 a Resim 8 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra
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KOMBINE TEDAVI UYGULADIGIMIZ HASTALAR

AZ IYILESME

Resim 9 a Resim 9 b

Tedaviden Once Tedaviden 2 hafta sonra

Resim 10 a Resim 10 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra
ORTA DERECE IYILESME
Resim 11 a Resim 11 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra
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Resim 12 a

Tedaviden Once

Resim 13 a

Tedaviden Once

Resim 14 a

Tedaviden Once

64

Resim 12 b

Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 13 b

Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 14 b

L

Tedaviden 4 hafta sonra



Resim 15 a Resim 15 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 16 a Resim 16 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra
BELIRGIN IYILESME
Resim 17 a Resim 17 b

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

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 19 a Resim 19 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 20 a Resim 20 b

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

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra

Resim 22 a Resim 22 b

Tedaviden Once Tedaviden 4 hafta sonra

67



TARTISMA

Genel populasyonda skar akne vulgarisin sansiz bir komplikasyonudur. Skari
onlemek iizere etkili bir uygulama yapilabilmesi icin altta yatan neden arastirilmalidir.
Bununla birlikte 6nleyici miidahele etkili degilse veya hastanin zaten yerlesmis skarlari
varsa, uygun bir tedavi sekli secilmelidir. Her hastanin ihtiyaci, toleransi ve beklentileri ile
hekimin degerlendirmesi, beceri ve beklentileri birlikte degerlendirilerek uygun bir tedavi
sekli belirlenmelidir (18,28). Akne skarlarin tedavisinde tedavi sekli belirlenirken; deri tipi
ve skarin siddeti gibi hastaya ait 6zellikler de ayrica dikkate alinmalidir. Bununla birlikte
hastalarin en az 6 ay ila 1 yil boyunca akne tedavisi icin istekli ve tedaviye uyumlu
olmalidirlar.

Bu calismada kullanilan 1064-nm Nd:YAG lazer tedavisi kollajen iiretimini stimiile
etmekte ve bu da skar derinliginin azalmasiyla sonuglanmaktadir. Fakat vaskiiler eritemi
hafifletmek ic¢in ¢ok etkin degildir. Bu calismada kullanilan KTP lazer tedavisi hem
kollajen iiretimi hem de vaskiiler eritemi gidermeye yoneliktir. Bununla birlikte iki lazerin
kombinasyonu ile kollajen iiretimi {izerine sinerjik etki olusarak daha tatminkar sonuglar
elde edildigi bildirilmektedir (31-34).

Her iki lazerin enerjisi, dermal papilla ve dermis mikrovaskiiler yap: i¢inde absorbe
olmaktadir. KTP cogunlukla superfisyal ve kiiciik damarlar1 hedeflerken, Nd:YAG lazer
daha derin tabakalarda absorbe olmaktadir. Kandaki bu absorbsiyon damarlarin etrafindaki
sicakligr arttirmaktadir. Bu termal hasar da doku cevresine transfer olarak kollajen
liretimini ve yara iyilesme siirecini stimiile etmek {izere inflamatuar kimyasal
medyatorlerin salinmasina neden olmaktadir. Lazer enerjisi araciligiyla daha ¢ok kollajen
tiretimi i¢in fibroblastlar da direk stimiile olmaktadir. Baz1 literatiir ¢calismalarda, lazerin
hasarladig: vaskiiler endotelyal hiicrelerden salinan inflamatuar medyatorlerin, fibroblastlar
tarafindan yeni dermal kollajen iiretimine neden olacag ileri siiriilmektedir. Yapilan bu
calismalarda, degerlendirme esnasinda alinan cesitli biyopsi orneklerinde her iki lazerden
gelen sacilma etkisinin bazi nonspesifik termal hasar1 uyardig: 6ne siiriilmektedir (31-34).

Kollajen yeniden yapilanma ile saglanan faydalarin yani sira, epidermal degisimin
daha cok olan gorsel etkileri sayesinde, hasta memnuniyeti KTP lazeri ile cok daha
yiikseltilmektedir. Nd:YAG lazer derin dermise penetre olarak altta yatan damarsal yapiy1
stimiile etmektedir. Boylelikle epidermal-dermal spesifik hasar1 sonrasinda cilt sikilagsmasi,
doku yumugsamasi ve akne skarlarin goriiniimiinde azalma ile sonuglanmaktadir (28,31).
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Kollajenin yeniden yapilanmasi, fibroblastlarin travmatik stimiilasyonundan 6-12 ay
sonra devam edebilmektedir. Klinik ¢alismalar, kollajenin yeniden yapilanmasinin biiyiik
bir siire¢ oldugunu ve tedavilerin sayisi, yogunlugu ve gecen zamanla dogru orantili olarak
arttigin1 gostermektedir. Bu siire¢ belli bir esige ulastifinda 9 ay gibi bir siirede yavasca
regrese olmaya baslamaktadir. Bu kollajen yeniden yapilanmasinin regresyonunun 18 aya
kadar uzayabilecegi bildirilmektedir (24-34,83-96).

Kombine tedavi goren hasta grubunda daha iyi sonu¢ alabilmek i¢in iki lazer ile
derma elektroporasyon yontemi birlikte uygulandi. Derma elektroporasyon yodnteminde;
yeni kollajen, elastin ve hyaluronik asit iiretiminin arttirilmasi ile derinin neminin,
parlakliginin ve sikiliginin saglanmasina daha fazla etkili olmas1 amaciyla bazi ilaglarin
transdermal iletimi saglanmaktadir. Bir¢ok klinik uygulamalarda derma elektroporasyon
teknolojisi ile basarili sonuglar alindig1 gosterilmektedir (97-100).

Calisma kapsamina 69 hasta alindi. Hastalarrmizin 63’ ( %91,3) kadin ve 6’s1
( %8,7) erkek olmak iizere ¢ogu kadindi. Yaglar1 15 ile 43 arasinda degismekte olan
olgularin ortalama yas1 30,0 , erkek hastalarin yas ortalamasi 20,2 , kadin hastalarin yas
ortalamast 31,0 idi (Tablo 1) (Sekil 8). Kadin hastalarimizin hem sayisinin fazla hem de
yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriildii. Kaynaklara bakildiginda;

Walia ve ark. (79), karbondioksit lazer ile yaptiklar1 calismada 60 hastanin; 50’si
kadin, 10’u erkek; yas araligi 18-53 yas, yas ortalamast 38 idi. Baska bir calismada (76),
158 hastanin; 70’si erkek, 88’i kadin, yas aralign 18-46 yas, ortalama yas 26,4 idi.
Retrospektif bir calismada da (80), tek gecisli karbondioksit cilt yenileme lazeri ile tedavi
edilen 50 hastanin; 49’u kadin, 1’1 erkek, ortalama yas 51 idi. Cok gecisli uzun atiml
Er:YAG cilt yenileme lazeri ile tedavi edilen bir ¢calismada (80), 50 hastanin; 47’si kadin,
3’1 erkek, ortalama yas 47 idi. Akne skarlar i¢in fraksiyonel lazer ile yapilan diger bir
calismada (96), 53 hastanin; 39’u kadin, 14’ erkek olup yas aralig1 19-78, ortalama yas
39,6 idi.

Hastalarimizin ve kaynaklardaki hastalarin yas ve cinsiyeti karsilastirildiginda, akne
skarlarim1 tedavi ettirmek isteyen hastalarin yas ve cinsiyeti ile benzer oldugu
goriilmektedir. Bu durum kadinlarin ileri yasta olmasina ragmen akne skarlarini iyilestirme
arayisinda olmalarini diisiindiirmekteydi.

Calisma kapsamindaki akneli hastalar arasindan akneleri kontrol altina alinan akne
skarlar1 olan hasta sayis1 30, skar1 ve kronik niiksi aknesi olan hasta sayist 21 idi. Aktif
akneleri, akut nodiile kistik enflame lezyonlar1 olan hastalardan Once akne tedavisini
tamamlay1p sonra skar tedavisi yapilan hasta sayis1 18 idi. Sadece akne skarlar1 ile akne
skar1 ve niiksi aknesi olan hastalarda kadin hasta orani erkek hasta oranindan istatistiksel
anlaml olarak daha fazlaydi (p=0,00<0,05). Aktif akneleri olup da akut nodiile kistik
enflame lezyonlar1 tedavi ettikten sonra skar tedavisi yapilan hastalarda erkek hasta orani
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kadin hasta oranindan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,018<0,05) (Tablo 2)
(Sekil 9).

Aknelerini tedavi ettirmekte istekli olan hastalar1 hangi klinik durumda olduklarini
ogrenmek i¢in yaptigimiz arastirmada ise; hafif akne skari1 olan hastalar 21, orta siddette
aknesi olanlar 30, agir siddette akne skar1 olan hasta sayis1 18’°di (Tablo 3) (Sekil 10). Tiim
hastalarda ve tiim akne skar derecelerinde kadin hasta oran1 erkek hasta oranindan
istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,00<0,05). Erkeklerde skar siddeti cogunlukla
agir derecede iken kadinlarda daha c¢ok orta derecede skarlari vardi. Kadinlarin
gorselliklerine daha ¢ok diiskiin olduklarindan dolay1 hasta sayilarinin fazla oldugu ve bu
sebeple her klinik durumda tedaviye gelmekte istekli olduklar1 diisiiniildii. Erkekler ise
daha cok agir siddetli skarlar1 oldugunda geliyorlardi. Hafif siddetteki skarlarimi tolere
ettiklerini bildirdiler.

Hastalarin tedavi uygulamalarina gore dagilimi soyleydi; 532-nm KTP + 1064-nm
Nd:YAG lazer uygulanan hasta sayisi 30’du. 26’s1 kadin, 4’1 erkek hasta idi. Sadece
derma elektroporasyon yontemi uygulanan 2 kadin hasta vardi. Kombinasyon tedavisi
olarak uzun atimhi 532-nm KTP + 1064-nm Nd:YAG lazer ve derma elektroporasyon
yontemi uygulanan hasta sayist 37 olup 35’1 kadin, 2’si erkek idi. Burada erkek hastalarin
cogunun lazer uygulamasin tercih ettikleri goriildii (Tablo 4) (Sekil 11).

Hastalarimizin 7°si tedavi ile ilgili herhangi bir nedene bagli olmaksizin tedavi
programini tamamlamadi. Hastalarimizdan 22’si 3-4 tedavi sayisini, 40’1 da 5-6 tedavi
sayisin1 tamamladi (Tablo 5) (Sekil 12). Kaynaklarda da tedavi tamamlamayan hastalar
benzer diizeydeydi (21,76,96).

Kadinlar erkeklere nazaran hem lazer hem de kombine tedavi uygulamalarina daha
sik geldiler (Tablo 6) (Sekil 13) (Tablo7) (Sekil 14). Bunun nedeni olarak kadinlarin daha
miikemmel olma konusunda erkeklere nazaran daha 1srarli olmalar1 olabilecegi diistiniildii.
Kaynaklarda da benzer bulgular vardi (76,79,80,96).

Lazer tedavi uygulamasina gelen 30 hastadan biri 2 uygulamadan sonra belirsiz bir
nedenle lazer tedavisine devam etmeyip olup kalan 29 hasta tedavilerini tamamladilar.
Lazer tedavisini tamamlayan 10 hasta 3-4 tedavi sayisini, 19 hasta 5-6 tedavi sayisim
tamamladi. Buna gore 3-4 tedavi sayisini tamamlayan hastalardan en ¢ok tedaviye gelen
hasta yiizeysel skar1 olan hastalar iken 5-6 tedavi sayis1 grubunda ise orta derece skar1 olan
hastalar daha cok devam ettiler. Buna gore 5-6 tedavi uygulamasi 3-4 tedavi
uygulamasindan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,011 < 0,05). Skarlar
arasinda tedavi sayilar1 bazinda istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p= 0,519 > 0,05)
(Tablo 8) (Sekil 15).

Her iki uygulama grubunda da tedaviye hi¢ yanit vermeyen olgumuz yoktu.
Genellikle hastalarin tedavi degerlendirme dereceleri biraz iyilesme, orta derece iyilesme
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ve belirgin iyilesme (sirasiyla 2,3,4) olarak ifade ettiler. Tama yakin iyilesme ise
kaynaklardaki verilerle uyumlu olarak gozlenmedi (5-7,21,26).

Lazer tedavi sonrasi degerlendirmeyi yaptigimizda 3-4 tedavi sayisindaki gorsel
degerlendirmede, hastanin bilmeyen yakinlarin grubu, orta derece iyilesme
degerlendirmesinde %70 oraninda iyilesme ifade ederken, hasta ve hasta yakinlari
gruplarinin iyilesme oranlarinin ortalamasi ise %55 idi. Bu da hastanin tedaviyi bilmeyen
yakinlar1 grubunun daha iyimser oldugunu gosterdi. Doktorun da degerlendirmesi %70
olarak hastanin bilmeyen yakininin gézlemleri ile bir farklilik olmadig1 gozlendi (Tablo 9)
(Sekil 16).

Belirgin iyilesme derecelemesinde hastanin tedaviyi bilmeyen yakinlar1 grubunun
iyilesme oran1 %30 olarak ifade edilirken hasta ve hasta yakinlar1 gruplarinin goriis
ortalamasinda iyilesme oranimmi %15 olarak belirlendi. Bu degerlendirmede de hastanin
tedaviyi bilmeyen yakinlar1 grubunun daha iyimser bir degerlendirme yaptigi goriildii.
Aym derece icin hastanin tedaviyi bilmeyen yakinlari grubunun gézlemleri (%30) olup
doktor degerlendirmesine (%20) gore de daha iyi oldugu goriildii.

Tiim dereceler icin bakildiginda hastalarin ve hasta yakinlart gruplarimin ifade ettigi
iyilesme oranlari, hastanin tedavi oldugunu bilmeyen yakinlar1 grubuna ve doktora gore
ifade edilen iyilesme oranlarina gore daha az oldugu gézlendi. Bunun nedeni hasta ve hasta
yakinlarinin hastay: siirekli olarak gozlemlemesinden dolay: tedavinin sagladig: iyilesme
oranini algilamada yasadig giicliik olarak diisiiniildii.

Bu degerlendirmelerin ortalamasina gore orta derecede iyilesme oraninin %62,5 ,
belirgin iyilesme oraninin ise %20 oldugu goriildii. Bu sonug¢ bizim beklentilerimizle ve
literatiirlerle uyumluydu.

Lazer tedavisinin 3-4 tedavi sayist alan hasta grubunun fotograf ile
degerlendirilmesinde, hastanin kendisini degerlendirme yiizdelerinde belirgin farklilik
gozlenmezken, doktorlarin degerlendirmesinde belirgin derecede iyilesme oraninda azalma
oldugu goriildii (Tablo 10) (Sekil 17). Bunun nedenini ise fotograf ile degerlendirmelerde
doktorun daha detayl degerlendirme yapmasina baglandi.

Buna gore daha fazla sayida hasta, 5-6 lazer tedavi sayisim1 tamamlamaya calisti
(Tablo 11) (Sekil 18). Tedavi sayis1 5-6 olan hasta grubundaki gorsel degerlendirmeye
gore, hastanin kendisi ve yakininin degerlendirmesi birbirine yakin olup 3-4 tedavi
sayisindaki degerlendirmeye gore orta derece ve belirgin iyilesme oraninda biraz daha
yiikselme oldugu goriildii. Hastanin tedaviyi bilmeyen yakinlar1 grubunda orta derece
iyilesmede belirtilen iyilesme oranmini, hasta ve hasta yakini gruplarindaki iyilesme
oranlarindan daha yiiksek iken belirgin derece iyilesme oraninin ayni oldugu goriildii.
Doktorun degerlendirmesinde orta derecede iyilesme orami diger gruplara gore daha
yiiksekti (%78,9). Buna karsin belirgin iyilesme orani, diger gruplara gore daha diisiiktii
(%15,8). Doktor degerlendirmesinde belirgin derecede iyilesme oraninin diisiik olmasi,
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doktorun degerlendirmesindeki 1iyilesme kriterlerinin daha tarafsiz olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Bu degerlendirme ortalamasina gore orta derecede iyilesme oram1 % 71 ve belirgin
iyilesmenin oran1 %23,8 idi.

Lazer tedavisinin 5-6 tedavi sayist alan hasta grubunun fotograf ile
degerlendirmesinde; orta derecede iyilesme oranlarinin hasta tarafindan degerlendirmesi
doktor tarafindan degerlendirmeye gore diisiikk olmakla birlikte biraz ve belirgin iyilesme
oranlar1 doktora gore daha yiiksekti (Tablo12) (Sekil 19). Bu da hastalarin bir kisminin
degerlendirmede yeterince objektif olamamasindan kaynaklaniyordu.

Buna gore lazer uygulamalarda 3-4 tedavi sayist ile 5-6 tedavi sayisindaki ortalama
gorsel degerlendirmeler kiyaslandiginda, 5-6 tedavi sayisinda belirgin iyilesme yiizdesinde
biraz daha artis goriildiigii saptand1 (Tablo13) (Sekil 20). Bu degerlendirmelerde tama
yakin iyilesme her iki tedavi sayisi grubunda da gozlemlenmedi. Belirgin iyilesme
bulgularimiz literatiir verileri ile uyumluydu (5-7,21,26).

Lazer uygulamalarda her iki tedavi say1 grubunu fotograf ile kiyaslarken,
ortalama degerlendirmeye gore 5-6 tedavi sayisi grubunda biraz iyilesme oraninda azalma
goriiliirken orta derece ve belirgin iyilesme oranlarinda yiikselme oldugu goriildii. Burada
tedavi sayis1 arttik¢a iyilesme oranlarinin da yiikseldigi goriildii (Tablo 14) (Sekil 21).

Genel anlamda hem gorsel agidan hem fotograf ile bakildiginda ortalama
degerlendirmeye gore orta derecedeki iyilesmelerin her iki tedavi sayisi grubunda da diger
derecelere gore ¢ok daha yiiksek oldugu gozlendi (Tablo 13) (Sekil 20) (Tablo14) (Sekil 21).

Bizim c¢alisgmamiza benzer bir calismada (31); noninvaziv fotorejuvenasyon ve
kollajen artis1 i¢in uzun siireli takiple biiyiik bir hasta gurubunda etkinlik ve basari
derecesini tespit etmek amaciyla bizim kullandigimiz 532-nm KTP lazeri ile 1064-nm
Nd:YAG lazeri ayr1 ayr1 ve kombine kullanarak bu teknigi degerlendirdiler. KTP ve
Nd:YAG lazer ile kombinasyonda; kirmizilik ve pigmentasyonda %70-%80, cilt
sikiliginda %40-%60, ince kirisikliklarda %30-%40 iyilesme ve hasta memnuniyetini %80-
%100 olarak gosterdiler. KTP ve Nd:YAG kombinasyonunun, tek baslarina
kullanilmalarina gore daha iyi sonuglar verdigini saptadilar.

Biz de akne skarlari i¢in ayn1 sekilde 532-nm KTP lazeri ile 1064-nm Nd:YAG lazer
kombinasyonu uygulanan hastalardan elde ettigimiz sonuglarin kaynaklardaki nonablatif
tek lazer uygulamali ¢calismalarin sonuclariyla karsilastirildiginda bazi ¢alismalarda alinan
sonuglarin asagidaki gibi oldugu goriildii.

Kisa atimli 1064-nm Nd:YAG lazer kullanarak yapilan kiiciik bir gozlemsel
calismaya gore (21), baslangigta 10 olarak kaydolan hastalarin 9'u ¢aligmay1 tamamladi.
Doktor degerlendirmesi final tedaviden 1-2 ay sonra gerceklesti. Ortalama iyilesmeyi
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%29,36 olarak belirlediler. 9 hastanin 8’inin kendi degerlendirmesinin %10-50 iyilesme
iken 1 hastanin kendi degerlendirmesinin %10’dan az iyilesme oldugunu bildirdiler.

Nd:YAG 1064-nm lazerin atrofik skarlar i¢in de etkin oldugunu degerlendirmek icin
yapilan 6rnek calismada (27); hafif-orta atrofik akneli 12 hasta 4-6 haftada bir toplam 5
tedavi sayis1 olmak iizere 8 ay 1064-nm Nd:YAG lazer ile tedavi edildigi bildirildi.
Hastalar tedavi ile ilgili anketlerde siirekli devam eden iyilesmeden memnun olduklarini
ifade ettiler. Tedavi tamamlandiginda, ortalama memnuniyet skoru 10 tizerinde 8,6 olup bir
hasta 6 olarak derecelendirdi. Bagimsiz dermatologlar tarafindan degerlendirilen
fotograflarda, tiim hastalarda hafif-orta derece iyilesme oldugunu gozlediklerini ve
histolojik olarak dermal kollajen artisinin istatiksel olarak anlamli bulduklarini bildirdiler.

Nd:YAG 1320-nm lazerle yapilan bir baska ¢alismada (17,86) ise hekimlerin %67
lyilesme gozlemledigi bir hasta grubunda hastalarin kendi gozlemlerinin %100 iyilesme
oldugu bildirildi.

Deri tipi 4 ve 5 olan Asyali cilt tipinde fasial atrofik akne skarlarin tedavisinde
nonablatif 1450-nm diode lazer ile yapilan bir prospektif klinik ¢calismada (84), 57 hastanin
klinik verisi analiz edildi. Hastalarin %7’ sinde hi¢ iyilesme yok, %33’iinde minimal skar
tyilesmesi, %39’unda Onemli skar iyilesmesi ve %21’inde ¢ok Onemli skar iyilesmesi
belirttiler. Hicbir hastada (%50’den fazla) miikemmel skar iyilesmesi belirtilmedi.
Hekimlerin skar iyilesme degerlendirmesinde ise hicbir hastada %50’den fazla iyilesme
olmadigini gézlemlemediler. Bununla birlikte %60 hasta, onemli klinik iyilesmeyi farkli ve
kademeli olarak bildirdiler.

Nonablatif 1450-nm diode lazerle yapilan bir diger caligmaya gore (101); oncelikle
akne tedavisindeki etkinliginin degerlendirildigi 11 vakalik kiiciik bir ¢alismada vakalarin
%83’de akne skarlarinda iyilesme oldugu gosterildi. Ancak bu ¢alismada hem vaka sayisi
az hem de sonug¢ degerlendirmesi detayl degildir.

Yine 1540-nm Er:glass lazerin kullanildigr bir caligmada (102), detayli sonug
degerlendirmesi yapilmaksizin %20-30 iyilesme bildirildi. Bu sonucun bazi hastalar i¢in
kabul edilebilir bir hedef olabilecegi one siiriildii. Bu calismada tek lazer uygulandig i¢in
diisiik iyilesme orani elde edildigi diistiniildii.

Skar 1iyilesmesi ile alinan tedavilerin sayis1 arasinda pozitif bir korelasyonu
gostermek acgisindan basarisiz oldugunu bildiren bir c¢alismaya gore (84), bizim
calismamizda tedavi sayisimin arttikca iyilesme oranlarinin da yiikselerek hasta
memnuniyetini arttirdigt gozlemlendi. Bu farklilhik bizim c¢ift lazer uygulamamizdan
kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniildii. Hastalarimizin biiytik cogunlugu sonuc¢tan memnun
olduklarimi ve ciltlerinin gerginliginin, canli goriiniimlerinin devamini saglamak igin
zaman zaman tekrar ayni tedaviyi gormek istediklerini bildirdiler.
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Derma elektroporasyon tedavisi alan hasta sayis1 2 kisi oldugu igin istatistiksel
degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin bir grubunda da daha da iyi sonug¢ alabilmek icin derma elektroporasyon
yontemi ile iki lazerin birlikte uygulandigi kombine tedavide alinan sonuglar, benzer
kaynak calisma olmadigindan, lazer sonuglariyla karsilastirilarak degerlendirme yapilmaya
calisildi.

Kombine tedavi sonrasi degerlendirme yaptigimizda; kombinasyon uygulamada
hastalarin 6’s1 tedaviyi tamamlamazken, 31 hasta tedaviyi tamamladi. Hastalarin 12’si 3-4
tedavi sayisini, 19’u 5-6 tedavi sayisin1 tamamladi. Yiizeysel skar1 ve orta derecede skari
olan hastalarin ¢cogunlugu 5-6 tedavi sayisini tamamladig1 goriildii (Tablo 15) (Sekil 22).

Sonuglart degerlendirdigimizde; 3-4 tedavi sayist alan hasta grubunun gorsel
degerlendirmesinde hastanin kendisinin, hasta yakinlarinin ile tedaviyi bilmeyen yakinlari
gruplarinin  degerlendirmeleri kiyaslandiginda, orta derece iyilesmede, degerlendirme
oranlar1 arasinda bir fark yokken (%33,3), doktor degerlendirmesi daha yiiksekti (%41,7).
Belirgin iyilesmede hastanin tedaviyi bilmeyen yakinlarinin degerlendirmesi (%66,7) iken
hastanin kendisi ve hasta yakinlarinin degerlendirmeleri (%58,4), doktor degerlendirmesi
ise (%41,7) olarak orta derece iyilesme orani ile ayniyd: (Tablo 16) (Sekil 23).

Bu ortalama degerlendirmeye gore hastalarin memnuniyeti daha fazla artmis olup
belirgin iyilesme oram1 %56,3 idi. Buna karsin orta iyilesmenin ortalamasi daha diisiiktii.

Kombine tedavinin 3-4 tedavi sayisi alan hasta grubunun fotograf ile
degerlendirmesinde orta derece iyilesmenin ortalamasit (%37,5), belirgin iyilesmenin
ortalamast ise (%50) idi. Bu ortalamalarin i¢inde belirgin iyilesmede hasta memnuniyeti
(%58.,4), doktora gore daha fazlaydr (Tablo 17) (Sekil 24).

Kombine tedavinin gorsel olarak 5-6 tedavi sayis1 sonrast sonuglariin ortalamalarini
degerlendirdigimizde; biraz iyilesme (%6,7), orta derecedeki iyilesme (%27,6), belirgin
iyilesme (%65,7) idi. Bu ortalamanin igerisinde belirgin iyilesmede hasta ve yakinlarinin
degerlendirmeleri (%63,1-68,4-79,0) doktora gore (%52,6) daha fazlaydi. Sonuclardan
hastalar daha mutluydu (Tablo18) (Sekil 25).

Kombine tedavinin 5-6 tedavi sayis1 sonrasi fotograf ile degerlendirildigi sonuglarin
ortalamasin1 degerlendirdigimizde; biraz iyilesme (%10,5), orta derecedeki iyilesme
(%36,8), belirgin iyilesme (%52,7) idi. Bu ortalamalar igerisinde orta ve belirgin iyilesme
oranlar1 hasta ve doktor degerlendirmeleri birbirine yakindi (Tablo 19) (Sekil 26).

Kombinasyon tedavisinin tedavi sayilar1 arasindaki gorsel degerlendirmelerini
kiyasladigimizda 5-6 tedavi sayisindan sonraki belirgin iyilesme ortalamasi (%65,7), 3-4
tedavi sayisindan sonraki ortalamaya gore (%356,3) daha yiiksekti. Tedavi sayis1 arttikca
degerlendirmedeki sonucglar daha iyi olup hasta memnuniyeti daha fazla idi
(Tablo 20) (Sekil 27).
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Kombinasyon tedavisinin tedavi sayilari arasindaki fotograf degerlendirmelerini
kiyasladigimizda 5-6 tedavi sayisindan sonraki belirgin iyilesme ortalamasi (%52,7), 3-4
tedavi sayisindaki ortalamaya gore daha yiiksekti (%50). Fotograf ile degerlendirmede
tedavi sayis1 artikca sonug¢ biraz daha iyi olup hastalarin iyilesme oranlari daha fazla idi
(Tablo 21) (Sekil 28).

Genel anlamda kombine tedavide ortalama degerlendirmeye gére hem gorsel olarak
hem fotograf ile kiyasladigimizda; belirgin derecedeki iyilesme orani, tedavi sayis1 arttikca
daha fazla idi (Tablo 20) (Sekil 27) (Tablo 21) (Sekil 28).

Lazer tedavisi ile kombinasyon tedavilerinin sonuclarini tedavi sayisi gruplarina gore
karsilastirmasin1 yaptigimizda; yukardaki sonu¢ degerlendirmelerinde goriildiigii gibi hem
lazer hem kombinasyon tedavisinde; tedaviye hi¢ cevap vermeyen hastamiz olmadig1 gibi
tama yakin iyilesme yani tamamen skarin kayboldugu bir cevap gézlemlenmedi.

Lazer tedavi sonuglar1 ile kombine tedavi sonuglarini gorsel degerlendirmelerinin
ortalamalarinin karsilastirmasinda; lazer tedavisinde 3-4 tedavi say1 grubunda; biraz
iyilesme (%17,5), orta derecedeki iyilesme (%62,5), belirgin iyilesme (%20) idi.
Kombinasyondaki sonuglar ise biraz iyilesme (%8,3), orta derecedeki iyilesme (% 35.4),
belirgin iyilesme (%56,3) idi. Kombinasyon tedavisinin lazer tedavisinden daha etkili
oldugu belirgin iyilesme oranindaki farkla acik¢a goriilmekteydi. Kombine tedavi alan
hastalarda belirgin iyilesme orani sadece lazer tedavisi alan hastalara gore istatistiksel
anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,007 <0,05) (Tablo 22) (Sekil 29).

Lazer tedavi sonuglari ile kombine tedavi sonuglarinin fotograf degerlendirmelerinin
ortalamalarinin karsilagtirmasinda; lazer tedavisinde 3-4 tedavi sayr grubunda; orta
derecedeki iyilesme (%50), belirgin iyilesme (% 20) idi. Kombinasyon tedavisindeki
sonuclar ise orta derecedeki iyilesme (%37,5), belirgin iyilesme (%50) idi. Kombinasyon
tedavisinin fotograf ile degerlendirmesinde de lazer tedavisinden daha etkili oldugunu
belirgin iyilesme oranindaki farkla agik¢a goriilmekteydi. Kombine tedavi alan hastalarda
belirgin iyilesme orani sadece lazer tedavisi alan hastalara gore istatistiksel anlamli olarak
daha fazlaydi (p=0,013 <0,05) (Tablo 23) (Sekil 30).

Tedavi sayis1 5-6 olan hasta grubunda lazer tedavisi ile kombine tedavi sonuglarinin
gorsel degerlendirmelerinin ortalamalarinin karsilastirmasinda; lazer tedavisinde biraz
iyilesme (%35,2), orta derecedeki iyilesme (%71), belirgin iyilesme (%23,8) idi.
Kombinasyondaki sonuclar ise biraz iyilesme (%6,7), orta derecedeki iyilesme (%27,6),
belirgin iyilesme (%65,7) idi. Kombinasyon tedavisinin lazer tedavisinden daha etkili
oldugu belirgin iyilesme oranmindaki farkla acik¢a goriilmekteydi. Kombine tedavi alan
hastalarda belirgin iyilesme orani sadece lazer tedavisi alan hastalara gore istatistiksel
anlaml olarak daha fazlaydi (p=0,002 <0,05) (Tablo 24) (Sekil 31).

Tedavi sayis1 5-6 olan hasta grubunda lazer tedavisi ile kombine tedavi sonuglarinin
fotograf degerlendirmelerinin ortalamalarinin karsilastirmasinda; lazer tedavisinde biraz
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tyilesme (%15,8), orta derecedeki iyilesme (%60,5), belirgin iyilesme (%?23,7) idi.
Kombinasyondaki sonuclar ise biraz iyilesme (% 10,5), orta derecedeki iyilesme (%36,8),
belirgin iyilesme (%52,7) idi. Kombinasyon tedavisinin lazer tedavisinden daha etkili
oldugu belirgin iyilesme oranmindaki farkla acik¢a goriilmekteydi. Kombine tedavi alan
hastalarda belirgin iyilesme orani sadece lazer tedavisi alan hastalara gore istatistiksel
anlaml olarak daha fazlaydi (p=0,029 <0,05) (Tablo 25) (Sekil 32).
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SONUC

Akne skarlari; basit, kesin bir ¢oziime cevap vermeyecek kompleks bir problemdir.
Bugiine kadar bu durumu iyilestirmek i¢in farkli tedaviler kullanilmistir. Biz de yan etkiyi,
zaman kaybini kabul etmeye hazir olmayanlara, minimal zaman kaybi ve daha az yan
etkiyle alternatif tedavi secenegi olabilecegini diisiindiiglimiiz calismada:

Bir grup hastamiza iki lazerin kombinasyonunun kollajen iiretimi iizerine sinerjik
etkisinden faydalanmak amaciyla uzun atimli Nd-YAG lazer ve KTP lazer kombinasyonu
uygulandi.

Lazer tedavi sonuglarinin degerlendirmesinde; tedavi sayist artitkca hem orta hem
belirgin iyilesme yiizdelerinin, gerek gorsel gerek fotograf ile olan degerlendirmelerde
daha da arttig1 saptandi. Hasta memnuniyeti cogunlukla yiiksekti.

Diger grup hastamiza da daha iyi bir sonu¢ almak amaciyla derma elektroporasyon
yontemi ile iki lazer kombinasyonu birlikte uygulandi.

Uclii kombinasyonda ( Nd-YAG lazer + KTP lazer+ derma elektroporasyon
yontemi) hem gorsel hem fotograf ile olan tedavi sonu¢ degerlendirmelerinde; lazer tedavi
sonuglarina gore kiyaslandiginda az ve orta derece iyilesme oranlart diiserken, belirgin
iyilesme oraninda yiikselme oldugu ve aradaki fark acikca goriilmekteydi. Ozellikle daha
somut bir degerlendirme sekli olan fotograf degerlenmesinde, belirgin iyilesme oraninin
her iki tedavi sayis1 (3-4 ile 5-6) grubunda da lazer uygulamasina gore daha yiiksek olmasi,
ticlii kombinasyon tedavisinin etkinligi yoniinden ¢ok degerliydi.

Hastalarimizin biiyiik cogunlugu sonugtan ¢ok memnun olduklarini ve kendileri gibi
problemi olan yakinlarina tedaviyi onerdiklerini bildirdiler. Bu yontemde o6zellikle iiclii
kombinasyon tedavisine katilan hasta sayis1 artarak devam etmektedir.

Sonuglarimizdan ii¢lii kombinasyonun tek uygulamali tedavilere iyi bir alternatif
oldugu goriildii.
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