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OZET

Giris: Akne skarlari, akne vulgaris hastalarinda sik gorilen ve psikososyal
komorbiditelere yol acarak yasam kalitesinde distiklige neden olan bir durumdur. Bu
nedenle akne skarlarinin tedavisi 6nem teskil etmektedir. Ginlimizde akne skarlarina
yonelik etkili tedavi secenegi arayisi halen devam etmekte olup bu alanda lazerler
onemli bir role sahiptir. Fraksiyonel karbondioksit (Co2) lazer (FCL) ve fraksiyonel
mikroigneli radyofrekans (FMR) yontemleri akne skari tedavisinde yaygin olarak
kullanilan yontemler olup etkinlik acisindan karsilastirmali calismalari literatlirde
yetersizdir.

Amag: Calismamizda akne skari olan hastalarda; FCL ve FMR uygulamalarini etkinlik,
yan etki ve hasta memnuniyeti acisindan degerlendirip karsilastiriimasi
amaclanmaktadir.

Yéntem: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali
Kozmetoloji poliklinigine akne skari bulgulari ile bagvuran 23 hastaya FCL ve 19
hastaya ise FMR yontemleri 1 ay ara ile toplam 3 seans olarak uygulandi. Hastalarin
0.,1.,3. Ve 6.ay fotograflari cekildi. Fotograflar lizerinden karsilastirma memnuniyet-
gorsel analog skalasi (MGAS) ve global iyilesme skorlama sistemleri (GiSS) ile hasta ve
hekim tarafindan yapildi. islem sirasinda hissedilen agri ve islem sonrasinda olusan
yan etkiler kayit altina alindi. Sonuclar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Uygulanan tedavi yontemi ile yan etki siddeti karsilastirildiginda FMR ile
tedavi olan hastalarda FCL ile tedavi olan hastalara gore yan etki siddeti daha distktdr.
Bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmistir (p:0,049). Uygulanan tedavi yontemi ile
kizariklik gerileme stiresi karsilastirildiginda FMR ile tedavi olan hastalarda FCL ile
tedavi olan hastalara gore kizariklik gerileme siiresi daha kisadir. Bu fark istatistiki
olarak anlamli saptanmistir. (p:0,001) Uygulanan tedavi yontemine gore akne
alevlenmesi karsilastirildiginda FMR tedavisi goren grupta akne alevlenmesi daha sik
gelismistir. Bu fark istatistiki olarak anlamhidir(p:0,012). Uygulanan tedavi yontemine

gore kserozis-deskuamasyon gelisme durumu karsilastirildiginda FMR tedavisi goren
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grupta kserozis-deskuamasyon daha az gelismistir. Bu fark istatistiki olarak anlamlidir.
(p:0,047) Icepick tipi skar olan hastalarin tedavi yontemine gore 6. ay iyilesme durumu
karsilastirildiginda %51-%75=Belirgin iyilesme FCL grubunda daha sik gortlmustur. Bu
fark istatistiki olarak anlamlidir (p:0,044). Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay global
iyilesme skorlari karsilastirildiginda FCL ile tedavi olan grupta minimal iyilesme ve
belirgin iyilesme daha sik gortlmustir ve bu farklar istatistiki olarak anlamlidir. (p
degerleri sirasiyla 0,028; 0,012)

Sonuglar: FMR tedavisinin yan etki siddeti FCL tedavisine goére daha dusuk
saptanmistir. Her iki tedavi yontemi ile islem sonrasi olusan kizarikligin gerileme suresi
acisindan hastalar incelendiginde FMR uygulamasinda kizarikhgin daha kisa slirede
geriledigi gozlenmistir. Postenflamatuar hiperpigmentasyon riski bulunan hastalarda
FMR uygulamasi daha guivenli bir yontemdir. FMR tedavisi sonrasi akne alevlenmesi
FCL tedavisine gore daha sik gozlenmektedir. Icepick tipte skarlarda FCL tedavisi FMR
tedavisine gore daha etkilidir. Tedavi etkinligi acisindan FCL tedavisi akne skarlarinda
daha etkili bir yontem olarak bulunmustur ancak literatlirden yola ¢ikarak akne
skarlarinda en uygun tedavi kombinasyon tedavileridir. Daha net sonuglar elde etmek
icin FCL ve FMR tedavi yontemlerini karsilastiran ve kombinasyon tedavilerini de iceren

daha genis hasta gruplarina sahip calismalarin yapilmasina ihtiyac vardir.

Anahtar sozciikler: Fraksiyonel CO2 lazer, fraksiyonel mikroigneli radyofrekans, akne

skari, akne vulgaris
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ABSTRACT

Introduction: Acne scars are a common condition in patients with acne vulgaris,
leading to a decrease in quality of life due to psychosocial comorbidities. Therefore,
the treatment of acne scars is important. The search for effective treatment options
for acne scars continues, with lasers playing an important role in this field. Fractional
carbon dioxide (CO2) laser (FCL) and fractional microneedle radiofrequency (FMR)
methods are widely used methods in the treatment of acne scars, but comparative

studies on efficacy are lacking in the literature.

Objective: In our study, we aimed to evaluate and compare the effectiveness, side
effects, and patient satisfaction of FCL and FMR applications in patients with acne
scars. Method: FCL was applied to 23 patients and FMR was applied to 18 patients
who presented with acne scar findings at the Cosmetology outpatient clinic of the
Department of Dermatology and Venereal Diseases at Dokuz Eylul University Hospital,
with a total of 3 sessions with a 1-month interval between each session. Photographs
of patients were taken at 0, 1, 3, and 6 months. Comparisons were made based on the
photographs using satisfaction-visual analog scale (SVAS) and global improvement
scoring system (GISS) by both patients and physicians. Pain felt during the procedure
and side effects occurring after the procedure were recorded. The results were

statistically compared.

Results: When comparing the severity of side effects with the treatment method
applied, it was found that the severity of side effects was lower in patients treated
with FMR compared to those treated with FCL. This difference was statistically
significant (p: 0.049). When comparing the duration of redness regression with the
treatment method applied, it was found that the duration of redness regression was
shorter in patients treated with FMR compared to those treated with FCL. This
difference was statistically significant (p: 0.001). When comparing acne exacerbation
according to the treatment method applied, acne exacerbation occurred more

frequently in the group undergoing FMR treatment. This difference was statistically
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significant (p: 0.012). When comparing the development of xerosis-desquamation
according to the treatment method applied, it was found that xerosis-desquamation
occurred less frequently in the group undergoing FMR treatment. This difference was
statistically significant (p: 0.047). When comparing the improvement status at 6
months according to the treatment method for patients with icepick-type scars,
significant improvement (51%-75%) was more frequently observed in the fractional
treatment group. This difference was statistically significant (p: 0.044). When
comparing the 6-month global improvement scores according to the treatment
method applied, minimal improvement and significant improvement were more
frequently observed in the group treated with FCL, and these differences were

statistically significant. (p values were 0.028 and 0.012, respectively)

Conclusion: The severity of side effects of FMR treatment has been found to be lower
compared to FCL treatment. When patients were examined in terms of the duration of
redness regression after treatment with both methods, it was observed that redness
regressed more quickly with FMR application. FMR application is a safer method in
patients at risk of post-inflammatory hyperpigmentation. Acne flare-ups after FMR
treatment are more commonly observed compared to FCL treatment. FCL treatment is
more effective than FMR treatment in icepick-type scars. In terms of treatment
efficacy, FCL treatment has been found to be a more effective method for acne scars;
however, based on the literature, the most suitable treatment combination for acne
scars is a combination of treatments. To obtain clearer results, there is a need for
studies with larger patient groups comparing FCL and FMR treatment methods,

including combination therapies.

Keywords: Fractional CO2 laser, fractional microneedle radiofrequency, acne scar,

acne vulgaris



1.GiRiS VE AMAC

Akne vulgaris etyopatogenezinde bircok faktériin rol oynadigi pilosebase nite (PU)
‘nin kronik inflamasyonu ile giden, 6zellikle adolesan bireylerde ortaya ¢ikan bir
dermatozdur. Kapali ve agik komedonlar gibi non-inflamatuar ya da papul, pistil ve
nodul gibi inflamatuar lezyonlar ile seboreik bolgelerde gozlenir (1,2). Tedavinin
gecikmesi ve yetersiz kalmasi sonucunda %95’lere varan oranlarda hafif-orta siddette

skar kalabilmekte ve %30 oraninda ciddi skar birakma potansiyeli mevcuttur (3).

Akne skarlari, toplumun %1-11’'inde gézlenen ve akne iyilesme sirecinde gelisen yara
iyilesmesi ve doku yeniden yapilanma surecinin bir sonucudur. Akne skari, atrofik skar
ve hipertrofik skar- keloid olmak zere iki basliga ayrilir. Klinik olarak en sik atrofik skar
formu gozlenir (4). Atrofik akne skarlari, remodelling (yeniden sekillendirme) fazinda
kolajen kaybi ve fibréz dokuda kontraksiyon sonucu olusur. Makroskobik olarak da
doku kaybi sonucunda deri seviyesinin altinda gozlenir (4—6). Akne ve sonrasinda
olusan skarlar; depresyon, anksiyete, sosyal fobi, 6zgliven eksikligi gibi psikososyal
komorbiditelere neden olarak yasam kalitesinde diisiikliige neden olmaktadir (7-9).
Bu nedenle akne skarlarinin tedavisi hastanin yasam kalitesi ve psikososyal agidan
onem teskil etmektedir. Ginimiizde akne izlerine yonelik etkili tedavi secenegi arayisi

halen devam etmektedir. Akne skarlarin tedavisinde ¢esitli modaliteler mevcuttur.

Teknolojinin gelismesi ile lazerler bu konuda buylk role sahip olmustur. Lazerler etkili
ve uygulama kolayligina sahip yontemler olup, genel olarak termal hasar olusturarak
fibroblast uyarimi yapar ve kolajen remodelizasyonu saglamaktadirlar (10,11). Akne
skarlarinin tedavisinde, geleneksel ablatif lazerler altin standart olarak gecen tedavi
secenekleridir. Ancak, geleneksel ablatif lazerler ile tedavi sonrasi yara iyilesmesinin
¢ok uzun slirmesi, kisilerin uzun stire giinesten kaginmak zorunda olmasi, tedavi
sonrasl yuksek komplikasyon orani bulunmasi bu tedavinin rutin kullanimini

kisitlamaktadir. Ablatif olmayan lazerler de ise bu tir yan etkiler bulunmamakla



birlikte tedavi basari orani dusuktir. Klasik ablatif ve non ablatif lazer sistemlerindeki
bu eksiklikleri gidermek icin son yillarda fraksiyonel lazer sistemleri gelistirilmistir.
Fraksiyonel Co2 lazer (FCL) ve fraksiyonel mikroigneli radyofrekans (FMR) yontemleri
akne skari basta olmak tzere bircok dermatolojik endikasyonda kullanilabilmektedir.
FCL dokudaki suyun isinmasi ve buharlasmasi ile, FMR ise elektrik akimi ile; dermiste
termal enerji olusumuna sebep olur ve sonug olarak kolajen yeniden yapilanmasi
gozlenir. Akne skari tedavisinde bu iki yontem sik olarak kullanilmakta olup etkinlik,
yan etki, hasta memnuniyeti acgisindan literatiirde yeterli calisma mevcut degildir. Bu
tez calismasi iki tedavi yontemini etkinlik agisindan karsilastirmayi amaglamakta olup

ayrica olusabilecek yan etkileri incelemek Ulizere tasarlanmis prospektif bir arastirmadir.



2.GENEL BILGILER

2.1 AKNE VULGARIS

2.1.1 Akne vulgaris tanim ve tarihge

Akne vulgaris folikller hiperkeratinizasyon ve androjen etkisi sonucunda sebumun asiri
tiretimi ile karakterize PU’nin kronik inflamatuar bir hastaligidir (12). Yiiz, boyun, omuz,
gogus ve sirt gibi seboreik bolgelerde gorilmektedir (13). Sebore (anormal yag salgisi),
non-inflamatuar (acik ve/ veya kapali komedon) ve inflamatuar (papul ve/veya pistiil)
lezyonlar ile karakterizedir. Ayrica siddetli akne kliniginde nodulokistik lezyonlar ve
skar eslik edebilir (14). Akne teriminin Yunanca’ da “ug, tepe" anlamina gelen “acme”
kelimesinden kdken aldigi diisiiniilmektedir. ilk kez Aetius Amidenus tarafindan MS 6.
Yuzyilda bu terim kullaniimistir. Tibbi kaynaklarda kullaniimasi 19. yizyila denk
gelmektedir. Ayni ylzyilda 1842’de Erasmus Wilson tarafindan akne vulgaris ile akne

rozase ayirimi yaptmistir (15).
2.1.2 Epidemiyoloji

Aknenin; genel poptilasyonun %9.8’ inde gorildugi ve diinyada en sik goriilen
sekizinci hastalik oldugu ongorilmektedir (16). Akne, diinyada en sik gorilen
inflamatuar dermatoz olup prevalansinin %26,8 ile %96 arasinda oldugu bildirilmistir
(17,18). Genellikle ergenlik doneminde baslayip, 14-19 yaslari arasinda prevalansi
yaklasik %95 olup ileri yaslarda goriilme siklig1 azalmaktadir (19). Puberte 6ncesi daha
cok komedonal akne gozlenirken, puberte sonrasi artan hormonlarin etkisiyle sebum
Uretiminin artisi ve propionibacterium kolonizasyonu ile inflamatuar akne
gozlenmektedir (20,21). Akne prevalansi kadinlarda daha yiiksek iken siddetli akne
daha c¢ok erkeklerde gézlenmektedir (18,22). Kizlarda erken yaslarda daha sik gézlenir
iken ergenlikle birlikte erkeklerdeki sikligi ve siddeti belirgin olarak artmaktadir (23—
25). XYY karyotipe sahip olmak, polikistik over sendromu (PCOS) gibi hiper androjenik

durumlar, hiperkortizolemi, puberte prekoks gibi durumlar akne olusum riskini arttirir.



Erken baslangicli komedonal aknesi olan ve aile 6ykisi olan kisilerde ise aknenin daha

siddetli seyredecegi disinlilmektedir (14).
2.1.3 Etyopatogenez

Akne gelisiminde genetik yatkinlik, hormonlar, sigara, diyet ve stres gibi etmenler
etyolojide yer almaktadir (26—-28). Genetik yatkinlik ve diyet aliskanlklari hastalik
gelisimini en ¢ok etkileyen faktorlerdir. Genetik yatkinlik mekanizmalari heniz
netlesmemis olmakla birlikte monozigotik ve dizigotik ikizlerde yapilan ¢alismalar
sonucunda bu bireylerde akne vulgaris gérilme oraninin hayli yiksek oldugu
bulunmustur. Ayrica siddetli akne gorilen bireylerin ailesinde de benzer oykii
bulunmasi bu kaniyi desteklemektedir (29). AV gelisiminde dort patogenetik
mekanizma tanimlanmistir: Sebase hiperplazi sonrasi gozlenen asiri sebore, folikiler
hiperkeratinizasyon artisi, PU’de Cutibacterium acnes (C. acnes) kolonizasyonu ve bu
Unitenin inflamasyonudur (30). Sebum salgisi artisi ve sebase bezlerdeki anormal
folikller keratinizasyon, akne patogenezindeki esas nedendir.

2.1.3.1 Artmis Sebum Uretimi

Sebase bezler palmoplantar bélge disinda tiim deride gozlenir. En sik yiz ve sach
deriye yerlesirler (31). Sebase bezlerin ¢cogu kil folikili ile iliskilidir ve kil folikala ile
sebase bezler PU’yi olustururlar (32). Sebumun PU’de primer olarak androjenlerin
etkisi ile sekresyonu sirasinda bircok hormon ve noropeptid bu sirece etki etmektedir.
Bu asama serum androjen seviyelerinden ziyade androjenin lokal konsantrasyonu ve
sebositlerin androjene duyarhligi ile iliskilidir (33). Sebum trigliseritler, skualen,
balmumu esterleri, serbest yag asitleri ve daha az miktarda kolesterol, kolesterol
esterleri ve digliseritlerden olusan bir lipit karisimidir (34,35). Sebum artisi disinda,
sebumun lipit icerigi ve oksidan antioksidan orani da akne gelisiminde 6nemli
siireclerdir (36). PU’de tekli doymamis yag asitlerinin sentezindeki artis,
proinflamatuar ve komedojenik reaksiyonlarin baslamasinda 6nemli bir etkiye
sahiptir. Akne hastalarinda salgilanan toplam serbest yag asitlerinin miktari, aknesi

olmayan ayni yastaki kontrollere gore %50’den fazladir (37). Sebumdaki lipit miktari,



oksidan/antioksidan oraninin bozulmasi gibi etkenler keratinizasyona neden
olmaktadir (38).
2.1.3.2 Mikrobiyal Kolonizasyon

Derinin pH diizeyi, nem orani, oksijen miktari gibi etmenler derinin bakteriyel florasina
etki eder. En sik gorlilen mikroorganizmalar, Cutibacterium Acnes eski adiyla
Propionibacterium, Staphylococcus, Corynebacterium ve Malasseziadir (39).
Cutibacterium Acnes (C. Acnes), anaerobik/mikroaerofilik, gram-pozitif bir basildir.
PU’de yerlesim gosteren, normal deri florasinin dogal tiyelerinden biridir (40,41).
Sebum artisi ile C. Acnes kolonizasyonu da artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda akneli
kisilerin derisinde C. Acnes sayisinin fazla oldugu ancak akne siddeti ile bir iliskisinin
olmadigi belirtilmistir (42). C. Acnes, monositleri uyararak proinflamatuar sitokinleri
salgilatir ve aknenin inflamatuar stirecine etki eder (43). Derinin dogal yapisini bozan
hyaluronidaz, lipaz ve proteaz gibi enzimler ve inflamatuar hicreleri stimile eden
kemotaktik faktorler C. Acnes tarafindan Uretilir. Bu nedenle aknenin inflamatuar
lezyonlarinin olusumunda oldukga etkindir. Mikroorganizmalarin biylimesini ve
metabolizmasini diizenleyen biyofilm konakgi inflamatuar yanitina ve antibakteriyel
ajanlara dirence neden olmaktadir (44). Akneli ve saglikl kisilerin deri biyopsilerinin
biyofilm olusumu acisindan karsilastirildigi bir calismada, akneli grupta kontrol

grubuna gore anlamli derecede daha yliksek oranda biyofilm saptanmistir (45).
2.1.3.4 inflamasyon

Folikller hiperkeratinizasyon ve komedon duvarinin rliptiri sonrasi dermiste keratin,
sebum ve bakteriler agiga ¢ikar (46,47). Bu durum makrofajlari uyarir ve inflamasyonu
baslatir. Toll-like reseptor (TLR) 2 araciligiyla keratinositlerden interldkin (IL)-6 ve IL-8;
makrofajlardan IL-18, IL-8, IL-12 ve tumor nekrozis faktor (TNF)- a salinir (48).
inflamatuar yanitin igerigi, aknenin klinik gériiniimiinii ve skatris gelisimini belirler.
Yardimci T hiicreler, nétrofiller ve yabanci cisim tipi dev hiicreleri; papdullerin ve
nodiilokistik lezyonlarin olusumuna neden olur. inflamasyon hiicrelerinde nétrofiller

baskin oldugunda, klinikte stpdlratif plstiller gelisir (49). Klinik ve histolojik verilere



gore inflamasyon aknenin her evresinde farkli siddetlerde gozlenir (50). Gecikmis ve

spesifik inflamatuar yanit ile erken evreye gore skatris daha yogun gozlenir (51).
2.1.3.5 Folikiler hiperkeratinizasyon

Sebum sekresyonunda artis ve kolonize olan C. Acnes'in uyardigi pro-inflamatuar
sitokin salinimi folikll epitelinde artmig keratinosit proliferasyona ve anormal
deskuamasyona sebep olur (52,53). Keratinositler; folikiil Iimeninde birikerek bir tikac
olusturur. Bu durum akne patogenezindeki ilk lezyon olan mikrokomedon olusumuna
neden olur (52). Sebum miktarinda artis ve liimende biriken keratinositler sonucu
mikrokomedonlar biylyerek dncelikle kapali komedonu olusturur. Folikiler
acikhklarin dilate olmasiyla ise agik komedonlar olusur. Komedon duvarinin riptdra
sonucu inflamasyon baslar (54,55). C. Acnes iliskili proinflamatuar bir sitokin olan IL-1a
nin salgilanmasi sonucunda hiperkeratinizasyon olusur (56). Hiperkeratinizasyonda
androjenlerin rolii de az cok bilinmektedir. PU’de testosteronun dihidrotestesterona
(DHT) gevrildigi ve DHT’nin infra infundibulum ve sebase kanalda keratinosit
proliferasyonuna neden oldugu gosterilmistir (57). Ayrica linoleik asit diizeyinin disik
olmasi folikller hiperkeratinizasyona ve inflamatuar sitokinlerin salinimina sebep

olmaktadir (58).
2.1.3.6 Etiyopatogenezde etkili diger faktorler

Akne multifaktoriyel bir hastalik olup seks hormonlari, kortizol, melanokortinler ve
instlin benzeri bliylime faktori gibi hormonlarin, genetik faktorlerin; stres, diizensiz
uyku, sigara, ilaclar, diyet, kozmetik Grtinler ve glines 15181 gibi cevresel faktorlerin etkili
olabildigi bilinmektedir. insiilin ve yiiksek glisemik indeksli besinler insulin like growth
factor (IGF)-1 diizeyini arttirarak akne olusumuna neden olmaktadir (59). Ayrica siit
drtnlerindeki whey proteinleri instlinotropik etki ve kazein proteinleri ise IGF-1 uyarici
etkisi ile akne patogenezinde rol oynar (60,61). IGF-1 seviyesini azaltan omega-3

takviyesi ise akne klinigini hafifletir (59).



2.1.4 Klinik ozellikler

Akne yliz, Gist govde ve bazen ekstremiteler gibi seboreik alanlarda goriilen
inflamatuar bir dermatozdur. Vakalarin cogunda komedon, papdl, pustil, noddl, kist,
skar gibi bircok farkl morfolojide lezyon gozlenebilmektedir (30,62). Bazi hastalarda
bir form baskin iken, bazi hastalarda ise birkac¢ form bir arada gozlenebilir (23).
Lezyonlar primer ve sekonder olarak 2 grupta incelenir. Primer lezyonlar ise non-
inflamatuar ve inflamatuar olarak 2 ye ayrilir. Non-inflamatuar lezyonlar agik ve kapall
komedonlardir (63). Kapal komedonlar; yaklasik 1 mm ¢apinda deri renginde kabarik
lezyonlardir. Folikiler agiklik belirgin degildir ve eritem gbzlenmez. Palpasyonla
hissedilir ve 151k altinda daha gorinir hale gelir. Acik komedonlar; foliktler agiklhiktaki
keratin tikag ile karakterizedir. Siyah renkte gériinmelerinin nedenleri sebum
icerigindeki lipidlerin oksidasyonu ve melanin birikimidir. Boyutlarina gore
komedonlar; gozle gorilemeyen mikrokomedonlar ve 1 mm’den blyuk
makrokomedonlar siniflandirilabilir (63). Papul, pustil ve nodiller ise inflamatuar
lezyonlardir. Papiller 1-5 mm caplarinda eritemli kabarik lezyonlardir (47). Pustiller
ise siklikla papil Gzerinden gelisen puy icerigine sahip lezyonlardir. Lezyonlarda
endirasyon ve hassasiyet artinca agrili, derin yerlesimli nodiller ortaya cikar (64).
Sekonder lezyonlar ise kist, apse, postenflamatuar eritem ve pigmentasyon,
ekskoriyasyonlar ve skarlar seklindedir (47). Hastaligin siddeti kisiden kisiye
degismektedir. Akne agri, kasinti, yanma gibi semptomlara ve psikososyal strese neden

olarak depresyon ve suisid gibi psikiyatrik problemlere neden olabilir (23).
2.1.5 Tani

Akne tanisi lezyonlarin klinik olarak degerlendirilmesi ile konulur. Rutinde
histopatolojik tani testlerine gerek duyulmamaktadir. Laboratuvar testleri
hiperandrojenizm bulgularinin eslik ettigi, metabolik sendrom siphesi olan hastalarda
altta yatan bir baska patoloji agisindan énemlidir. Polikistik over sendromu, ge¢
baslangicli adrenal hiperplazi, over ve adrenal bez timarleri ve Cushing sendromu gibi

hastaliklar hormonal akne sebepleridir. Bu hastalarda folikil stimulan hormon (FSH),



luteinizan hormon (LH), serbest ve total testosteron, androstenedion,
dehidroepiandrosteron-silfat (DHEA-S), 17- hidroksiprogesteron, prolaktin, kortizol,

achk ve tokluk instlin degerlerinin incelenmesi gerekmektedir (65).
2.1.6 Ayirici tani

Yas, tutulan bolge ve lezyonlarin 6zelliklerine gore ayirici tanida asagidaki hastaliklar

ayirici taniya girmektedir:

Yenidogan ve sit cocugu: Sebase hiperplazi, milia, miliarya, gecici neonatal pustiler
melanoz, eritema toksikum neonatarum, enfeksiyoz patolojiler, hiperimmuinglobulin E

sendromu

Oyun ve okul cocugu: Keratozis pilaris, graniilomatoz periorifisyel dermatit, verri

plana, molluskum kontagiyozum ve anjiofibrom

Adolesan ve eriskin: Folikulit, rozasea, demodikozis, psédofolikilit, perioral dermatit,
folikliler kontakt dermatit, keratozis pilaris, akneiform ilag ertipsiyonlari, tinea fasiyei,
molluskum kontagiyozum, dermatitis herpetiformis, Behget hastaligl, sifiliz, sarkoidoz

ve lupus miliaris disseminatus faciei (47)
2.1.7 Siniflama ve Derecelendirme

Akne lezyonlarinin klinik siddetinin belirlenmesi icin kalitatif ve kantitatif bircok olgek
mevcuttur. Kantitatif lezyon sayimi, non inflamatuar ve inflamatuar lezyonlarin
miktarini belirlemeyi hedefler. Global akne derecelendirme sisteminde ise her
anatomik bolge icin kantitatif lezyon sayimi ve kalitatif anatomik bdlge katsayisi ile

lezyon tipi icin siddet katsayisi ile degerlendirme yapilir (66—68).



Tablo 1. Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS)

Anatomik bdlge Katsayi Global skor
Faktori

1-18 Hafif
Alin: 2 19-30 Orta

Lezyon yok: 0

Sag yanak:2 > 1 komedon: 1 31-38 Siddetli
>39 Cok siddetli
Sol yanak: 2 2 1 papil: 2 Faktor x katsayi = Lokal skor
Burun:1 2 1 pustul: 3 Lokal skorlarin toplami =
Global skor
Gene:1 > 1 nodiil: 4

Gogus ve sirt: 3

*Doshi A, Zaheer A, Stiller MJ. A comparison of current acne grading systems and proposal of a novel system. Int J Dermatol. 1997;36(6):416-8.

2016’da giincellenen Global Akne Degerlendirme Olcegi ise kolay uygulanabilir olmasi

nedeni ile pratikte en cok tercih edilen 6lcektir (69).



Tablo 2. Global Akne Degerlendirme Olgegi (GADO)

Derece

Siddet

Agiklama

0

Temiz, lezyon yok

Rezidl pigmentasyon ya da

eritem gorlebilir.

Neredeyse temiz, neredeyse

lezyon yok

Daginik yerlesimli, birkag
acik/kapali komedon ve birkag

papul goralar.

Hafif

Kolayca taninabilir.
Ylziun yarisindan daha azinda;
acik/kapali komedon, birkag

papil ve pustil gorilir.

Orta

Ylzin yarisindan daha
fazlasinda, bircok acik/kapal
komedon, papil ve pistil
gorulir.

Bir nodul gorilebilir.

Ciddi

Tlm ylz tutulmustur.
Acik/kapali komedon, papdil,
puastil ve birkag nodal

mevcuttur.

5

Cok ciddi

Cok ciddi dlizeydedir.

Dréno B, Poli F, Pawin H, Beylot C, Faure M, Chivot M, et al. Development and evaluation of a Global Acne Severity Scale (GEA Scale) suitable for France

and Europe. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2011;25(1):43-8.

2.1.8 Tedavi

Akne tedavisinde mevcut lezyonlarin tedavisi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi

amaclanmaktadir. Tedavi segciminde lezyon tipi ve siddeti 6nemli belirteclerdir. Tedavi

oncesinde, hasta hormonal bir bozukluk agisindan sorgulanip bu agidan gerek
duyulursa hormon profili istenmelidir. Kullandigi dermokozmetik trlinler, glines
maruziyeti, sistemik hastaliklari ayrintili olarak 6grenilmelidir. Akne tedavisinde

topikal ve sistemik ilaglar olmak Uizere tedavi ajanlari 2 ana grupta incelenebilir.
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Tablo 3. Akne tedavisinde kullanilan ajanlar

Topikal ajanlar Sistemik ajanlar
Benzoil peroksit Antibiyotikler=>Doksisiklin
Azitromisin

Antibiyotikler (klindamisin, eritromisin) | izotretinoin

Retinoidler Oral kontraseptifler
Sodyum siilfasetamid Spironolakton, Flutamid
Salisik Asit Diger hormonal tedaviler
Azelaik asit Dapson

Dapson

Benzoil peroksit hem komedolitik hem de bakterisidal etkiye sahiptir. Sebum Uretimi
Uzerinde etkisi yoktur (70,71). Hafif ile orta siddette akne tedavisinde kullanilir. C.
Acnes tirlerinin direncini azaltmak ve tedavinin etkinligi artirmak igin siklkla topikal

antibiyotiklerle birlestirilir (72—-74).

Topikal antibiyotikler olarak klindamisin ve eritromisin tedavide kullanilmakta olup tek

baslarina direnc gelisimi olmasi nedeniyle benzoil peroksit ile kombine edilirler.

Retinoidler A vitamini tirevi bir ilag grubu olup topikal olarak kullanilan etken
maddeler; adapalen, tretinoin, tazaroten ve izotretinoindir. Folikiler
hiperkeratinizasyon, komedon olusumu, inflamasyon gibi aknenin etyopatogenezinde
yer alan bircok basamaga etki ederler. Komedonal aknede ilk tedavi secenegi olarak
kullanilirken, antibiyotik ve benzoil peroksit ile kombinasyon tedavileri seklinde de

tiim akne tiplerinde ilk secenek olarak tercih edilmektedir (75).

Sodyum stilfasetamid antibakteriyel etkiye sahip bir ajan olarak akne tedavisinde

kullanilir. Salisilik asit ise hem komedolitik hem antibakteriyel etkileri nedeni ile tercih

edilen bir tedavi ajanidir.
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Azelaik asit bakteriyostatik, antienflamatuvar, antioksidan ve keratolitik 6zelliklere
sahiptir (76). Ayni zamanda hiperpigmentasyonu azaltici etkileri nedeniyle akne
sonrasl olusabilecek postenflamatuar hiperpigmentasyon acgisindan riskli hastalarin

tedavisinde 6n plana gikabilmektedir.
Dapson antibakteriyel ve antienflamatuvar etkilere sahip bir akne tedavi ajanidir (77).

Orta-siddetli aknede sistemik tedavide antibakteriyel ve antienflamatuvar etkileri
nedeniyle tetrasiklinler (doksisiklin, minosiklin) ve makrolidler (azitromisin,
eritromisin) ilk basamakta tercih edilen ilaglar antibiyotiklerdir. Bu ajanlarin
kullaniminin antibiyotik direnci gelismemesi igin 3-6 ay ile sinirlandiriimasi gerektigi

belirtilmistir (78).

Oral izotretinoin; sebum salgisini azaltma, komedolitik etki, C.acnes kolonizasyonunu
azaltarak antimikrobiyal etki ve antienflamatuvar etki ile akne patogenezinde yer alan
bircok noktaya etki eden bir tedavi ajanidir (79). Nodulokistik tip aknesi olan,

konvansiyonel tedavilere direncli ve skara meyilli hastalarda kullanilir.

Hormonal tedaviler yag bezleri izerine etkilere sahiptirler (80). Kadin akne vulgaris
hastalarinda androjen seviyeleri normal olsa da kullanilabilen ikinci basamak olarak
glvenli tedavi seceneklerindendir (81). Hormonal tedavi ajanlari arasinda kombine

oral kontraseptifler, spironolakton ve flutamid bulunmaktadir.
2.1.9 Komplikasyonlar

Akne psikososyal ve fiziksel bircok komplikasyona sebep olabilen bir hastaliktir. En sik
gozlenen fiziksel komplikasyon postenflamatuar eritem ve hiperpigmentasyondur.
Tum deri tiplerinde gorulebilse de koyu tenli kisilerde daha sik gozlenen bir
komplikasyondur (82). Aknenin iyilesme evresinde vazodilatasyon ve melanogenez
gozlenir. Vazodilatasyon nedeniyle acik tenli kisilerde postenflamatuar eritem
gozlenirken, melanogenez nedeniyle koyu tenli kisilerde postenflamatuar
hiperpigmentasyon gozlenir (83). Akne skarlari ise aknenin en 6nemli ve en sik
komplikasyonudur. Hastalarda gorilme sikhgi %95 olup, %30 hastada siddetli skarlar
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gozlenmektedir. Uygun sekilde tedavi edilen hastalarda bile gelisebilen ve hayat boyu
kalici olabilen bu durum, aknenin kendisi gibi kozmetik ve psikososyal bir morbidite

sebebidir (84,85).
2.2. AKNE SKARLARI

2.2.1 Tanim

Akne skarlari, akne lezyonlarinin anormal iyilesmesi sonucunda kolajen sentezindeki
bozukluk sonucu deride gelisen sekil ve yapi degisiklikleridir (16). Akne skari, atrofik
skar ve hipertrofik skar- keloid olmak tzere iki gruba ayrilir. En sik gérilen formu %80-
90 siklikla atrofik skarlardir (4,86). Remodelling (yeniden sekillendirme) asamasindaki
patolojik sturecler sonucunda fibroz dokuda kontraksiyon ve kolajen doku kaybi
meydana gelir ve deride doku kaybina neden olur bunun sonucunda atrofik akne
skarlari olusur (4,5). Remodelling fazinda kolajen yapimi daha fazla olur ise hipertrofik

ve keloid skarlar ortaya cikar (4).
2.2.2 Epidemiyoloji

Akne skarlarinin gorilme sikligiile ilgili literatlirde az sayida veri mevcut olup sonuglar
birbirlerinden ¢ok farkhdir. Bir calismada %95 hastada degisen siddetlerde skar
olusumu gozlenmisken baska bir calismada %40 hastada akne skari olustugu

gozlenmistir (87,88).
2.2.3 Patofizyoloji

Akne skari, siddetli inflamasyon ve aknenin neden oldugu hasar sonucu olusmaktadir
(19). Aknede olusan inflamasyon genellikle retikiler dermise ilerler ve yara iyilesme
siireci sonucunda skar olusumu gozlenir (89). inflamasyonun siddeti, siiresi ve bireyin

genetik 6zelliklerine gore skarin siddeti degisebilmektedir (87).

Akne etyopatogenezinde yer alan folikiler riptir, inflamasyon asamalari sonrasi yara
iyilesme sureci baslar. Yara iyilesmesi streci; inflamasyon, granilasyon dokusu gelisimi

ve matriksin yeniden sekillendirilmesidir seklinde ti¢ basamaktan olusur (90).
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inflamasyon fazinda perifolikiiler alanda ¢ok sayida sitokin ve biiyiime faktdriiniin
salinimi gerceklesir. inflamasyonda ilk olarak kapali komedonun folikiiler duvarina
lenfosit ve notrofillerin toplanmasi, sonrasinda eger folikiler duvar asilirsa icerik
dermise bosalir ve burada irritasyona sebep olur. Folikiler duvarin asilmasinda ise, C.
Acnes’in Urettigi lipazlarin sebase gland trigliseritlerini yikmasiyla ortaya ¢ikan serbest

yag asitleri sorumlu tutulmaktadir (91-93).

inflamasyon fazi sonrasinda graniilasyon dokusu olusumu icin keratinosit ve
fibroblastlarin proliferasyonu, miyofibroblastlarin aktivasyonu, basta tip 3 kolajen
olmak Uizere ¢ok sayida matriks proteininin tretimi ve anjiyogenez gorulir (91). Bunun
sonucunda da matriksin remodelingi gerceklesir. Bu asamada sayica artan keratinosit
ve fibroblastlardan matriks metallaproteinazlari (MMP) ve metalloproteinazlara
spesifik doku inhibitorleri (TIMP) salinir. Granilasyon fazinin erken evrelerinde akne
skarinda dokuda tip 1 kolajen hakimdir ve kolajen liflerde destriiksiyon gozlenir.
MMP’ler ile ekstraseltler matriks yeniden sekillendirir. MMP ve TIMP’ler arasinda
olusan bir dengesizlik durumunda kolajenin asiri Gretilmesi ile hipertrofik, yikimi ile de

atrofik akne skarlari ortaya ¢ikar (5,94).

Tedavide gecikme olmasi, hastaligin uzun siireli ve siddetli olmasi, dogal immun yanit
aktivitesinin kisiler arasi farklihgi ve inflamatuar yanitin stresi gibi durumlarin skar
riskini arttiracagi tahmin edilmektedir (95,96). Farkh C. Acnes alt tiplerinin;
inflamasyonu ve keratinositlerin MMP Uretimini farkh siddetlerde etkilemesinin skar

gelisme ihtimalini degistirdigi distinilmektedir (97,98).
2.2.4 Klinik

Akne skari, depresyon ve 6zgliven kaybi gibi psikososyal etkiler ile yasam kalitesini
blylk oranda etkileyen bir hastaliktir (19). Akne skari olusumundaki risk faktorleri
aknenin suresi, siddeti, tedavide gecikme, erkek cinsiyet, niiks gézlenmesi ve aile
oykisu olmasidir (99-101). Skar olusum siirecinde; inflamasyona sekonder gelisen
folikdl rGptlri ve bunu takip eden anormal yara iyilesmesi gozlenir (16). Akne skarlari

kolajenin yapim ve yikim oranina gore atrofik ve hipertrofik olarak 2 grupta incelenir.
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Akne skarlarinin %80-90'1 atrofik skarlardir. Goriilme sikhgi hipertrofik skarlarin
yaklasik tc katidir (5,102,103). Atrofik akne izleri; temel olarak Icepick (buz kiracagi

tipinde), round (yuvarlak tip) ve box-car (vagon tipi) olarak gruplandirilir (5).

Icepick skar: En sik gorilen atrofik akne skari tipidir. Ylizeyi genis, tabani dar (1-2 mm),
keskin sinirli, dermis ve subkutan dokuya dogru “V” seklinde uzanabilen derin
skarlardir. Bir buz kiracagi ile deride olusturulabilecek izi distindlrdiagu icin bu isimle

anilir (104).

Rolling skar: Yaklasik %15-20 akne skari hastasinda gozlenir. Genis (> 4-5 mm), gergin
ve sinirlari belirgin olmayan skarlardir. “M” seklini andirirlar. Skar zemininde epidermal
atrofi mevcuttur. Dermisten subkutan dokuya uzanan diizensiz sekilde uzanan fibroz

bantlar nedeniyle ylizeyi dalgali gériiniir (104).

Boxcar skar: Atrofik akne skari hastalarinin %20-30’unda gozlenir. Sinirlari belirgin
genis (1,5-4 mm), yuvarlak, lineer ya da poligonal sekilli, kenarlari dikey bir skar tipidir.
Hem ylizeyi hem de tabani genistir. Bu nedenle “U” seklini andirir. Skar zeminindeki
epidermis atrofik degildir (5). Glincel bir calismada klinik olarak Icepick degerlendirilen
atrofik akne skarlarinin ultrasonografik inceleme sonucu %50’sinin boxcar skar oldugu

gosterilmistir (104).

Hipertrofik ve keloidal akne skarlari: Kolajenin asiri yapimi ve yikiminin azalmasi
sonucunda olusurlar (4). Hipertrofik ve keloidal akne skarlari erkeklerde ve deri tipi
Fitzpatrick 4-5 olan kisilerde daha sik gozlenir. Genellikle gerimin fazla oldugu gévde ve
omuzda deriden kabarik sert lezyonlar olarak gozlenirler. Hipertrofik skarlar tipik
karakteristik olarak akne lezyonlarinin olustugu alanlarda deriden kabarik pembe
renkli lezyonlar olarak karsimiza ¢ikarken keloidler kirmizi, mor renkte lezyon sinirlarini

asan, tedavilere direncli ve tekrarlama riski tasiyan lezyonlardir (4,16,105).

Papiiler akne skarlari: Nadir gorilen, deriden hafif kabarik, yumusak karakterde, 1-3
mm ¢apli, kaldirim tasi gorinimiine neden olabilen hipopigmente veya deri renginde

lezyonlar seklindedir (106—109). Histopatolojik olarak folikliler veya perifolikller
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fibrozis ve elastik liflerde destriiksiyon gozlenir. Siklikla cene, gogis ve sirtta yerlesen
anetoderma benzeri yumusak lezyonlar seklindedir ve gerilediklerinde diizlesmeleri ile

hipertrofik akne skarlarindan ayirt edilirler (110).
2.2.5 Derecelendirme

Akne skar siddetini derecelendirmede global degerlendirme, klinik degerlendirme,
subjektif degerlendirme, skar tipi sayma ve multimodal gorintileme gibi

degerlendirme yontemleri mevcuttur (111).

Hasta bazli degerlendirmeler akne skarlarinin hasta lizerindeki psikolojik etkisini
olcmeyi hedefler. Bu amagla kullanilabilen SCARS ve FASQolL adli 2 adet skala mevcut

olup bu testlerde yasam kalite indeksine yonelik sorular mevcuttur.

Klinisyene bagh degerlendirmelerde ise skar morfolojisi, boyutu, diskolorasyon,

lokalizasyon ve global degerlendirme sistemleri yer almaktadir (110).

Global derecelendirme sistemleri, skarlari degerlendirirken bittnsel bir yaklasim
saglamaktadir. Skarlarin tipi, sayisi, derinligi ve rengine goére akne skar siddetini
belirlemektedir. En sik tercih edileni ve pratik olani Goodman ve Baron tarafindan
gelistirilen kalitatif global skar derecelendirme sistemidir. Bu sistemde skarlar;

makdler, hafif, orta ve siddetli olarak dort grupta incelenir (16) :
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Tablo 4. Goodman ve Baron Kalitatif Global Skar Derecelendirme Sistemi (GSDS)

Skar derecesi

Hastalik siddeti

Klinik Ozellikler

1.derece

Makduler

Eritemli, hiperpigmente
ya da hipopigmente

skarlar

Deri seviyesinde, diizglin

yuzeyli

2.derece

Hafif

Hafif atrofi veya

hipertrofi

>50 cm mesafeden belli

olmaz.

3.derece

Orta

Orta derecede atrofi

veya hipertrofi

>50 cm mesafeden belli

olur.

Deri gerildiginde duizelir.

4.derece

Siddetli

Siddetli atrofi veya

hipertrofi

>50 cm mesafeden belli

olur.

Deri gerildiginde

dizelmez.

*Goodman GJ, Baron JA. Postacne scarring: a qualitative global scarring grading system. Dermatol Surg. 2006;32(12):1458-66.
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Bir diger kantitatif degerlendirme Echelle d’Evaluation Clinique des Cicatrices d’acne

(ECCA) olcegidir. Bu olcekte skar tipi ve sayisi belirleyici faktorlerdir. Skar tipleri

icerisinde 2mm’den kicuk V seklinde atrofik skarlar, 2-4 mm ¢aplarinda U seklinde ve

4 mm’den blylik M seklinde atrofik skarlar, superfisiyal elastolizis, 2 yildan kisa streli
hipertrofik inflamatuar skarlar ve 2 yildan uzun sureli keloid skarlar olmak tizere 6
grup mevcuttur. Ayrica skar sayisi acgisindan skar yok: 0, az sayida skar: 1 puan, sinirh
sayida skar: 2, ¢ok sayida skar: 3 puan seklinde gruplara ayrilmistir. Her skar tipinin
siddet katsayi faktoru, skar sayisi puant ile carpilarak ¢ikan sonuclar toplanir ve 0-540

arasinda puan elde edilir. (Tablo 5)
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Tablo: 5 ECCA siniflandirma 6lcegi

Skar tipi Katsayi faktori Semi kantitatif skor

V seklinde atrofik skarlar | 15 0: skar yok
: az sayida skar
: sinirli sayida skar

: ¢ok sayida skar

U seklinde atrofik skarlar | 20 : skar yok
: az sayida skar
: sinirh sayida skar

: ¢ok sayida skar

M seklinde atrofik 25 : skar yok

skarlar : az sayida skar
: sinirh sayida skar

: ¢cok sayida skar

Superfisiyal elastolizis 30 : yok
: hafif
:orta

: yogun

Hipertrofik inflamatuar | 40 : skar yok

skarlar : az sayida skar
: sinirh sayida skar

: cok sayida skar

Keloid skarlar 50 : skar yok
: az sayida skar

: sinirh sayida skar

w N B Ol W N B O W N P O W N P O W N B O W N B

: cok sayida skar

2.2.6 Tedavi

Tedavi seciminde; skar tipi ve derinligi, eritem varhg, Fitzpatrick deri tipi, eslik eden
hastaliklar, kullandigi ilaglar ve koti yara iyilesme 6ykisua varhgi agisindan hasta
degerlendirilmelidir. Hastanin tedaviden beklentileri, yan etki profili ve maddi

imkanlar gibi durumlar da tedavi seciminde 6nemlidir.



Tedavide; subsizyon, ablatif CO2 ve Er: YAG lazerler, non-ablatif lazerler, mikroigneli
radyofrekans, dermabrazyon, dermaroller, punch eksizyon, dolgu enjeksiyonu, yag
greftleri ve kimyasal peeling gibi secenekler yer almaktadir (112).

Skar olusumunun engellenmesi en kritik noktadir. Bu nedenle aktif akne varliginda ilk
olarak akne lezyonlari tedavi edilmelidir. Akne skari patogenezinde inflamasyon
onemli bir rol oynadigi icin efektif ve erken bir tedavi ile inflamasyonun 6niline
gecilmesi 6nemli bir noktadir (112). Bu dogrultuda aknede oldugu gibi akne skari
tedavisinde de sistemik izotretinoinin yeri mevcuttur. Bir calismada sistemik
izotretinoinin MMP-9 ve MMP-13’( inhibe ettigi ve bu sayede skar olusumunu
azalttig gosterilmistir (113).

Mekanik dermabrazyon ve tam ablatif lazerler disindaki tedavilerden dnce izotretinoin
kullanan hastalarda 6-12 ay kadar beklemenin gerekli olmadigi belirtilmistir (114).
Hipertrofik skar ve keloid lezyonlarinda; cerrahi, kriyoterapi, intralezyonel bleomisin
ve intralezyonel steroid gibi tedavi secenekleri kullanilmaktadir (115).

Lazer tedavisi kozmetik diinyasinda son 20 yildir belirgin bir gelisme kaydetmistir.
Lazerler, belirli dalga boylarinda enerji yayarlar ve bu enerji spesifik kromoforlarca
absorbe edilir, boylece, hedef doku ve cevresinde termal etki olustururlar. Lazer
tedavileri akne skarlarinin tedavisinde etkili ve uygulama kolayligi olan yontemlerdir.
Lazerler genel olarak termal hasar olusturarak fibroblast uyarimi yapar ve kolajen
remodelizasyonu saglamaktadirlar. Olusturduklari termal hasar yoluyla skar
dokusundaki elastin ve kolajen kaybini yerine koyarlar (10,11).

Akne skarlarinin tedavisinde, geleneksel ablatif lazerler halen altin standart olarak
gecen tedavi secenekleridir, clinki ablatif lazerler ile akne skarlarinda tek seansta iyi
yanitlar elde edilmektedir. Ancak, geleneksel ablatif lazerler ile tedavi sonrasi yara
iyilesmesinin ¢ok uzun stirmesi, kisilerin uzun sire glines gérmekten kaginmak
durumunda olmasi, sosyal hayatin ve is yasaminin kesintiye ugramasi, tedavi sonrasi
yuksek komplikasyon orani bulunmasi bu tedavinin rutin kullanimini kisitlamaktadir.
Ablatif olmayan lazerlerde ise bu tir yan etkiler bulunmamakla birlikte tedavi basari

orani dusuktur ve iyi sonuclara ulasabilmek icin cok sayida tekrarlayan seans
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uygulamalari gerekmektedir. Klasik ablatif ve non-ablatif lazer sistemlerindeki bu
eksiklikleri gidermek i¢in son yillarda fraksiyonel lazer sistemleri gelistirilmistir (112).
2.2.6.1 Retinoidler

Retinoidler A vitamininden turetilen topikal veya sistemik olarak akne tedavisinde
kullanilan bilesiklerdir. Folikller epitelyal turnoveri hizlandirip korneositlerin
dokilmesini hizlandirir. Agik ve kapali komedonlarin olusumunu baskilar (116). Ayrica
inflamasyonda etkili olan MMP gibi kolajeni yikan enzimlerin Gretimini baskilar ve
kolajen ve fibronektin gibi hiicre disi matriks proteinlerini kodlayan genlerin
ekspresyonunu arttirir (117,118).

Yapilan ¢alismalarda topikal retinoidlerin 24 haftalik kullanimi sonucunda skar
siddetini azaltmada etkili oldugu bulunmustur (119-121).

Sistemik retinoid alan hastalarda; dermabrazyon, pulsed dye lazer ve argon lazer
tedavisi sonrasi keloid, hipertrofik skar olusumu ve yara iyilesmesinde gecikme
gozlenmistir (122—124). Bu nedenle akne izlerinin tedavisi icin lazerlerin izotretinoin
tedavisi kesildikten en az 6 ay sonra yapilmasi 6nerilmistir (125). Ancak, son yapilan
calismalar, oral izotretinoin tedavisi altinda givenli bir sekilde lazer tedavisinin
uygulanabilecegini gostermektedir (126—130).

2.2.6.2 Kimyasal Peeling

Cesitli kimyasallar araciligiyla epidermis ve dermisin kontrollii soyulmasi ve derinin
yenilenmesini saglayan bir tedavi yontemidir. Kimyasal peeling sirasinda kullanilan
maddeler hasar olusturdugu katmanin derinligine gore ylzeyel, orta ve derin peeling
ajanlari olmak Gzere 3 gruba ayrilir. Yiizeyel peeling ajanlari bazal tabakaya uzanan bir
hasarlanma yaparken orta ve derin peeling ajanlari sirasiyla papiller ve retikiler
dermise kadar hasar olusturabilmektedirler. Penetrasyonun derecesi kullanilan ajanin
tipine bagl oldugu kadar konsantrasyonuna, uygulama siiresine gore de
degismektedir (131). Kimyasal peelingler uygulanirken; kimyasal maddenin sinifi,
konsantrasyonu, uygulama sikhgi, hedeflenen alanin derinligi ve hastanin derisinin

ozellikleri dikkate alinmalidir.
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Kimyasal peeling; Icepick ve ylizeyel boxcar tip skarlarda az etkili bulunmusken, rolling
ve derin boxcar skarlarda etkisiz bulunmustur (132). Alfa-hidroksi asitler (glikolik asit,
laktik asit, malik asit, mandelik asit, sitrik asit, tartarik asit), salisilik asit, pirlivik asit,
jessner soltisyonu ve trikloroasetik asit kimyasal peelingde kullanilan kimyasal
maddelerdir.

Alfa-hidroksi asitler: Glikolik asit en ¢ok kullanilan ylzeyel peeling ajanlarindan biridir
ve bu grupta yer alir. %25-70 konsantrasyonlarda, pH’1 1-3 arasinda, 2-20 dk sire ile
kullanilmaktadir. Hafif eritem, beyazlama, kristalizasyon ve yanma hissi; etkili
oldugunun gosteren belirteclerdir. Notralizasyonu sodyum bikarbonat ile
yapilmaktadir. Laktik asit, pirlivik asit, mandelik asit bu grupta yer alan daha az siklikta
kullanilan ajanlardir (133).

Beta-hidroksi asitler: Salisik asit bu grupta yer alan bir ajan olup genellikle %20-30
konsantrasyonlarda kullaniimaktadir (4). Uygulama sonrasi, alkoliin evaporasyona
ugramasi ile beyaz presipitat olusur. Genellikle nétralizasyon gerektirmez. Salisilik
asitin lipofilik formu olarak turetilen lipohidroksi asit ise %5-10 konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir (134). pH’1 bu konsantrasyonlarda normal deri pH’ina (5.5) yakin
oldugu icin notralizasyon gerektirmez (131).

Rezorsin: Cogunlukla “Jessner Sollisyonu” icerisinde yer almaktadir. 14 gr. rezorsinol,
14 gr. salisilik asit ve 14 ml laktik asitin 100 ml alkol icerisinde hazirlanmasi ile elde
edilen bu karisimdaki rezorsin; diger ajanlarin deriye gecisini arttirmaktadir. Jessner
sollisyonu Ust Uste siurllerek hedeflenen peeling derinligine ayarlanabilmektedir
(135).

Trikloroasetik asit (TCA): Konsantrasyona bagl olarak deride ulastigi derinlik ve elde
edilen yanit degismektedir. Distile su icerisinde %10-30 konsantrasyonlarda ylzeyel
peeling, %30 Gzerinde orta-derin peeling amaci ile kullanilmaktadir. %50’nin lizerinde
konsantrasyonlar skar ve dispigmentasyon riski nedeni ile tercih edilmez. Beyaz
kristalize bir goriinim olusmasi beklenmektedir. Notralizasyon gerektirmemektedir

(135).
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Fenol: Cok agrili oldugu icin ancak sedasyon ile genel anestezi altinda
yapilabilmektedir. Derin peeling amaci ile kullanilir. Yiiksek konsantrasyonlarda
kullanildiginda kardiyak komplikasyonlara yol acabilmesi nedeniyle hospitalizasyon ve
kardiyak monitorizasyon gerekmektedir (136). Bu nedenle ¢ok tercih edilen bir
yontem degildir.

2.2.6.3 Dermabrazyon

Manuel veya otomatik cihazlar yardimi ile, yliizeyel epidermis tabakasinin
(mikrodermabrazyon) veya papiller dermise kadar olan tabakalarin dermabrazyonu
yani hasarlandiriimasi ile dogal yara iyilesmesi siireci uyarilir. inflamasyon,
reepitelizasyon, fibroplazi ve kolajen yeniden sekillenmesi uyarilmis olur.
Dermabrazyon 6ncesi ve sonrasi alinan histopatolojik incelemelerde, dermal kolajen
ve elastin dansitesinde artis gézlenmistir (137,138).

2.2.6.4 Dolgu uygulamalan

GuUnumuzde, boxcar ve rolling skar tiplerinde dolgu enjeksiyonu basaril bir sekilde
kullanilmaktadir. ice-pick tipte skarlar icin cok az sayida calismada basarili sonuglar
bildirilmistir (139).

Hiyallronik asit dolgu maddeleri genel olarak iyi tolere edebilen ve hipersensitivite
reaksiyonu yapma riski diistik molekullerdir. Akne skarlarinda dolgu maddeleri
horizontal enjeksiyon tekniklerinden lineer geri cekme, seri ponksiyon, depo
enjeksiyon seklinde uygulanabilmektedir. Goodman ve Broek tarafindan modifiye
vertikal kule uygulama teknigi tanimlanmistir (140). Bu yontemde vertikal olarak
ulasilan skarin derin kismina daha az miktarda dolgu enjekte ederken, ylizeye dogru
daha fazla miktarda dolgu verilmesi ve enjeksiyonun yavaslatiimasi, mimkiinse
intradermal papul olusturulmasi 6nerilmistir. Bu yontem esas olarak boxcar ve rolling
skarlarda basarili olmakla birlikte Icepick skarlarda da diizelme oldugu belirtilmistir.
2.2.6.4 Platelet-Rich-Plasma (Platelet Zengin Plazma-PRP) uygulamalari

PRP, plazma icerisinde bliylime faktorleri ve sitokinleri iceren plateletlerin kisinin
kendi kanindan eldesi ile olusturulur. Plateletlerin bulundurdugu pek ¢ok biyime

faktord aracihgi ile yara iyilesmesi, doku onarimi, hiyallironik asit tGretimi saglanmis
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olur. Alinan kan asit-sitrat-dekstrozlu tlipe konularak santriflj edilir ve Ustte kalan
plazmanin 2. kez santrifiiju ile trombositlerden zengin plazma elde edilir. Akne
skarlarinda kullanimi, pek cok calismada daha ¢ok kombinasyon tedavileri seklinde
olup, mikroigneleme ve fraksiyonel lazer tedavileri ile kombinasyonun akne skarlarinin
iyilesmesinde daha etkili olduguna dair yayinlar mevcuttur (141).

2.2.6.3 Cerrahi

Akne skarlarinda; ylizeysel diizensizlikleri gidermek igin lazer sistemleri, diizensiz ve
derin atrofik skarlarda subsizyon, punch eksizyon gibi cerrahi yontemler ve bliylk
atrofik alanlarda ise dolgu enjeksiyon uygulamalari gibi tedavi modaliteleri
uygulanabilmektedir (142-144). Ozellikle beyaz bir tabana sahip atrofik skarlarda
subsizyon, punch eksizyon gibi yontemler tercih edilebilir (142).

Dermisteki fibroz yapisikliklarin igne veya kaniil ile serbestlesmesi ile atrofik kutan
dokularin seviyesinde artis ve bag dokunun yeniden sekillenmesi ortaya cikar. Ozellikle
rolling tip skarlarda tedavi planinda subsizyon yontemi olmahdir (145-148).

Punch eksizyon ve sttirasyon yonteminde ise skar dokusu, subkutan yag dokusuna
kadar eksize edilip sttlr veya greft materyali ile kapatilir (149). Icepick ve 3 mm’den
kiicik caph boxcar skarlarda daha etkili bir islemdir (145). 3.5 mm’den genis boxcar
skarlarda eliptik eksizyon tercih edilebilir (112,145).

2.2.6.4 Lazerler

Son yillarda lazerler 6zellikle atrofik tip akne skarlarinda ilk tercih olarak
kullanilmaktadir (150). Akne skari tedavisinde kullanilan lazerler ablatif ve non-ablatif
olarak ana 2 gruba ayrilir ve bu gruplar icinde de fraksiyonel ve konvansiyonel tipleri
mevcuttur. Ginlimuzde kullanilan ablatif lazerler Erbium: Yttrium Aluminium Garnet
(Er:Yag) (2940 nm) ve karbondioksit (Co2) (10600 nm) lazerlerdir. Non-ablatif
lazerlerde konvansiyonel grupta; 1064 nm Nd:Yag, 1350 nm Nd:Yag, 1450 nm Diode,
585 ve 595 nm pulsed dye yer alirken fraksiyonel grupta ise; 1550 nm Er-takviyeli fiber
lazer ve 1540 nm Er:glass lazer mevcuttur (151). Akne skari tedavisinde en sik
kullanilan ablatif lazerler CO2 lazer ve Erbium-YAG lazer iken nonablatif lazerler icinde

ise en sik kullanilanlar ise Nd-YAG ve Diode lazerlerdir (152).
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Ablatif lazerlerdeki enerji dokudaki su tarafindan selektif olarak absorbe edilmesi
mekanizmasi ile ¢calisirlar. Dokuda ablasyon bolgesinin altinda termal hasar zonu
ortaya cikar. Olusan hasar sonucunda kolajen sentezi ortaya cikar. Er:Yag lazer 2940
nm dalga boyuyla su tarafindan yiksek oranda emilir, absorpsiyon katsayisi Co2
lazerin yaklasik 16 katidir. Bu durum Er:Yag ile daha ylizeyel bir ablasyona neden olur
ve ¢evre dokuya termal etkisi azdir. Co2 lazer ise daha derin ablasyona neden olur ve
termal hasar zonu daha genis olur (153). Co2 lazerlerde iyilesme yaklasik 2 hafta
surerken, Er:Yag lazer de 3-8 giindiir (154,155).

Ablatif lazerlerde evaporasyon veya vaporizasyon yoluyla epidermal hasar s6z konusu
iken, ablatif olmayan lazerlerde ise epidermis korunacak sekilde dermal hasar s6z
konusudur. Ablatif lazerlerde, ablasyonunun yani sira alttaki kolajen fibrillerde yeniden
diizenlenme ve sikilagsma gozlenir.

Non-ablatif lazerler ise dokuyu evapore etmeden yeni kolajen olusumu ve derinin
stkilasmasini saglar (152).

Genel olarak ablatif lazerler, non-ablatiflere oranla daha etkilidir ancak islem hasta icin
daha zor, iyilesme siireci daha uzun, postenflamatuar hiperpigmentasyon, islem
sonrasl eritem ve yeni skar olusumu gibi yan etkiler daha sik gorulir. Ablatif olmayan
lazerler daha iyi tolere edilir, iyilesme slireci daha kisadir ancak etkisi daha azdir ve
optimal yanit icin multipl seans gerektirir (10). Ablatif lazerler ile tedavide sirecinde
iyilesme strecinin uzun olmasi ve yan etki profilinin yliksek olmasi nedeniyle non-
ablatif lazerler gelistirilmistir, ancak etkinlik agisindan ablatif lazerlere gore ¢ok geride
kaldiklari icin fraksiyonel ablatif lazerler ortaya ¢cikmistir.

Non-ablatif lazerlerde epidermiste ablasyon olusmaz boylece epidermal bitlinlik
bozulmaz ve iyilesme sireci hizli olur. Primer kromofor olarak su hedeflense de
hemoglobin ve melanin tarafindan da belli miktarlarda absorpsiyon gozlenir (156).
1064 nm dalga boyundaki uzun atimli Nd-YAG lazer ilk olarak koyu tenli bireylerde
epilasyon amaci ile uygulanmis ve bu stirecte deri dokusu ve rengini esitlemede etkili
oldugu gozlenmistir. Primer kromoforu su molekilidiir ancak hemoglobin de kismi

oranda bu dalga boyunu absorbe etmektedir. Eritemin eslik etmedigi atrofik skarlarda,
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bu lazer yontemi ile hafif dlizelme izlenmektedir. Epidermal yan etkiler agisindan iyi
sogutma ile uygulanmalidir (157).

Q-switched (Quality-switched) Nd-YAG lazer ise atim zamani nanosaniyeler olarak
ifade edilen ve 6zellikle mavi-siyah renkli dévmelerin silinmesinde kullanilan bir
lazerdir. Fotoakustik etki ile pigmentleri pargalanirken, akne skarlarinda ise dermiste
yeniden sekillenmeye neden olarak etki eder (158). Pikosaniye Nd-YAG lazer ise
benzer olarak Fotoakustik mekanizma ile etki gosteren ¢ok daha kisa atim siresi ile
calisan bir tipidir (159).

1450 nm Diode lazer; ylizey yenilemek icin kullanilan hedef kromoforu su olan
nonablatif bir lazer tirtdir. Dermise gecerek yeni kolajen yapimina neden oldugu
duslintlerek akne skarlarinda kullanimi giindeme gelmistir (160).

1550 nm Er-Glass nonablatif lazer ise dncelikle fotorejuvenasyon amaci ile gelistirilen,
ablatif CO2 lazere gore etkinligi daha dustk bir lazer ¢esididir. Ancak nonablatif
lazerler epidermal hasar yaratmadiklari icin skar ve dispigmentasyon gibi riskleri daha
azdir bu yizden yine de tercih edilmektedir. Bu dalga boyunun hedef kromoforu su
molekill olup lazer dalgalari dermise gegebildigi icin akne skarlarinda da etkin
bulunmustur. Fraksiyonel modda kullanildiginda mikroskobik boyutta hasar zonlari
meydana getirir ve ¢evresindeki saglam dokuda rejenerasyon rol almaktadir. Yapilan
bir randomize kontrolll calismada pikosaniye Nd-YAG lazer ile 1550 nm Er-Glass lazer
tedavileri karsilastirilmis ve agrinin Er-Glass lazer ile, noktasal sekilde kanama
odaklarinin ise Nd-YAG lazerde daha fazla gorildigi saptanmis, fakat etkinlikleri
acisindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunmamistir (161).

Baska bir randomize kontrolli ¢alismada ise 1540 nm Er-Glass lazer ile 10600 nm FCL
karsilastiriimis ve FCL tedavi grubunda istatistiksel anlamliliga ulasmayan derecede
daha iyi yanitlar elde edilmistir. Bunun yaninda beklendigi gibi nonablatif lazerde
iyilesme siresinin daha kisa ve agrinin daha az oldugu belirtilmistir (162).

585-595 nm dalga boyundaki pulsed-dye lazer ve yogun atimli 1sik tedavisinin (Intense
Pulsed Light) hedef kromoforu oksihemoglobindir. Bu nedenle erken evre eritematoz

akne skari olan hastalar icin iyi bir secenek olabilmektedir (163).

26



2.2.6.4.1 CO2 Lazerler

Ablatif lazerler igerisinde yer alan Co2 lazerler, derinin tabakalar halinde
buharlastirarak soyulmasi sonucu cilt yenileme etkisi icin kullanilirlar (151). Yeni Co2
lazerler kisa atimli, ylksek enerijili atislar ile calisir bu sayede ¢evreye yayilan isinin
fazla olmasinin 6niine gecilmistir (164,165). Lazer ile doku etkilesim siresinin
epidermal relaksasyon siresi olan 1 milisaniyeden kisa olmasi ve enerjinin ablasyon
esigi degerinden yiiksek 5 J/cm? seklinde olmasi ile cevre dokuya verilen termal
hasarin azaltilmasi saglanmistir (166). Isinin etkisi ile kolajen liflerinin uzunlugunun
Ucte biri kisalir ve bu sayede deri sikilasir (167). Ablatif lazerler ile epidermisin tamami
ve dermisin Uist kismi soyulur ve iyilesme siireci baslar. lyilesme siirecinde PU’deki
progenitor hiicreler epidermisin yeniden iiretiminde rol oynar. Yiiz, PU yéniinden
zengin oldugu icin ablatif lazerler igin uygun bir bolgedir (164). Co2 lazerler ile en iyi
sonuclar hipertrofik ve boxcar tipi akne skarlarinda gozlenir. Icepick veya rolling
skarlar ablatif lazerlerle tedaviye daha az duyarlidir. Bu hasta gruplarinda subsizyon ya
da punch greftleme gibi yontemlerin lazer tedavisi kombine edilmesi gerekebilir (168).
Co2 lazerlerden sonra dokuda iyilesme stireci yaklasik 2 haftaya kadar devam edebilir.
Ablatif lazerlerle hiperpigmentasyon, hipopigmentasyon, uzamis eritem, skar gelisimi
ve herpes aktivasyonu gibi yan etkiler gozlenebilir (154,155).

2.2.6.4.1.1 Fraksiyonel Co2 Lazer

Ablatif lazerler ile tedavide slirecinde iyilesme strecinin uzun olmasi ve yan etki
profilinin yliksek olmasi nedeniyle non-ablatif lazerler gelistirilmistir, ancak etkinlik
acisindan ablatif lazerlere gore cok geride kaldiklari icin fraksiyonel ablatif lazerler
ortaya cikmistir. Fraksiyonel 6zelligi atislarin parcal sekilde olmasini ifade etmektedir.
Fraksiyonel ablatif lazerlerde atis yapildiktan sonra lazer alaninin ¢evresindeki deri
alani saglam birakilarak mikroskobik boyutta kolonlar seklinde uygulanir. Bu sayede
reepitelizasyon hizh bir sekilde gergeklesmektedir (169). FCL’in geleneksel lazerlere
UstUnlUgu iyilesme siresinin daha kisa olmasi, daha az yan etki gériilmesi ve doku
rejenerasyonunda daha etkin olmasidir. Enerji aralikh olarak gonderildiginden, aradaki

saglam alanlardan hiicre gocu icin daha kisa mesafe saglayip, goreceli olarak hizli
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iyilesme ve daha az yan etki hedeflenmistir. Fraksiyonel ablatif lazerler etkinlik
acisindan konvansiyonel lazerler ile benzer sonuglar verirken yan etki profili ve
iyilesme surecleri olarak daha tolere edilebilir bir konumdadir. Fraksiyonel lazerlerden
1-2 giin sonra reepitelizasyon tamamlanir. Fraksiyonel lazerlerde gozlenebilen yan
etkiler; en sik akneiform ve herpetik ertipsiyonlar (<%2) olmak lzere, hafif ve gegici
eritem, 6dem, hafif bronzlasma ve kuruluktur. (10)Kalici olarak hipopigmentasyon
veya hiperpigmentasyon gelisme riski dustikttr (170).

2.2.6.4.2 Fraksiyonel mikroigneli radyofrekans

Akne izlerinin tedavisinde en ¢ok tercih edilen uygulamalardan biri de mikroigneli
fraksiyonel radyofrekans uygulamasidir. Bu sistemde ucunda 0.5 ile 2.0 mm arasinda
kiictk altin ignelerden olusan bir baslik ve bu basligin bagli oldugu bir radyofrekans
Unitesi bulunur. Radyofrekans enerjisi altin igneler yardimiyla derinin Gst tabakasi olan
epidermisi atlayip, dermis adi verilen orta tabakaya ulasmaktadir. Cok sayidaki altin
uclu mikroignelerle cilt Gstlinde fraksiyonel mikro delikler olusturulur ve sadece igne
ucundan gonderilen, cilt Gstline temas etmeyen radyofrekans ile dermiste kolajen ve
elastin Uretimi tetiklenirken, epidermis ve ylizeysel cilt tabakalarina potansiyel termal
hasar verilmez. Bu yontemle igneler cilt altina ilettigi radyofrekans dalgalari ile bir
elektrik akimi ortaya cikar ve direng olusur bunun sonucunda termal enerji olusur.
Olusan termal enerji dermal hasara neden olur ve kolajen ve elastik liflerin yeniden
sentezi ve hasarli kolajenin onarilmasi ile derinin kontraksiyonuna yol acar (171,172).
Amac verilebilecek en yiiksek enerjiyi derinin lst tabakalarina zarar vermeden
dogrudan cilt altina ulastirmaktir.

Mikroigneli radyofrekans deri genclestirme, genis gozenekler, akne vulgaris, stria,
hiperhidroz, melazma, rozasea, androgenetik alopesi gibi endikasyonlarda
kullanilabilmektedir (173). Radyofrekans enerjisi dokuda kirilma ugramaz ve
kromoforlar tarafindan absorbe edilmez bu nedenle tiim deri tiplerinde glivenle
kullanilabilir (172). Radyofrekans enerijisi epidermal hasar olusturmadan dermis
tabakasinda termal etkiyle kolajen ve elastin tGretimini saglayarak, atrofik akne

skarlarinin tedavisinde glivenli yan etki profili, ivilesme siresinin kisa olmasi ve tim
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deri tipleri icin uygun olmasi nedeniyle sik kullanilan bir tedavi modalitesidir
(174,175). Elektromanyetik radyasyon enerjisi ile elektrik akimi Gretilir ve bu akimin
etkisi ile dermis isinir, kolajen sentezi olur ve deri sikilasir (172). Termal hasar zonu
dermisteki direncin epidermise gore daha dustik olmasi nedeniyle piramit seklinde
olusur (176). Bu durum yan etki profilinin ablatif lazerlere gére daha iyi olmasini
saglamaktadir (177). Ayrica radyofrekans enerjisinin melanine karsi afinitesi olmamasi
nedeniyle postenflamatuar hiperpigmentasyon riski ablatif lazerlere gére ¢ok daha
dustktir (178). Mikroigneleme yonteminde ignelerin uzunlugunun ayarlanabilmesi
sayesinde dermisin farkh seviyelerinde termal zon olusturularak epidermisin hasara
ugramasinin énline gecilmistir (179). Akne skari tedavisinde sebum Uiretimini
azaltmasi da eslik eden akne vulgaris lezyonlari agisindan 6nemlidir. Epidermal bariyer
fonksiyonunda minimal etkiye neden olarak islem sonrasi hizli bir iyilesme streci
gozlenir (180). Yapilan calismalarda u-sekilli (boxcar) skarlarda yanitin daha iyi oldugu
saptanmistir (181). Tedaviden sonraki slirecte termal hasar zonlarinda denatiire
kolajenin 28 glin boyunca o bolgede kaldigi gozlenmis olup akne skarlarindaki

iyilesmenin yavas olmasi bu durumla iliskilendirilmistir (182,183).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin tipi
Arastirmamiz prospektif olarak tasarlanmistir.
3.2 Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Kliniginde Mayis

2021 — Mart 2024 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
3.3 Verilerin istatistiksel olarak analizi

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 24 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Elde edilen verilerin tanimlayici
analizleri ylizde degerleri ve ortalama (standart sapma) seklinde sunuldu. 41 hastanin
yaslarinin normallik dagihmi igin histogram, varyasyon katsayisi, skewness-kurtosis,
detrended normal g-q plot, Kolmogorov-Simirnov normallik testi bakildi. Parametrik
degiskenlerin  karsilastirlmasinda  Student-t testi kullanildi.  Non-parametrik
degiskenlerin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U ve Kruskall Wallis analizi kullanildi.
Post hoc analizler icin ANOVA testi kullanildi. iliskili iki 6lciim grubuna ait puanlar
arasindaki farkin manidarligini test etmede Willcoxon isaretli Siralar testi kullanild.
Gruplarin kategorik degiskenleri karsilastirilirken ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik
diizeyi tim analizler icin p<0,05 olarak belirlendi. Gi¢ analizi icin G*Power istatistik
programi (ver.3.1.9.4; Faul ve Erdfelder, 1998) kullanilarak; Tip-1 hata %5, Etki

blyuklGgu 0,5 alinarak 41 hasta icin “Testin Glici” (Power) %95 bulundu.

3.4 Etik kurul ve Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu onayi

Akne skari tanisi alan ve bu nedenle FCL ve fraksiyonel mikroigneleme radyofrekans
tedavileri uygulanan hastalarda tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi planlanmistir.
Arastirma “Dokuz Eylil Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” tarafindan
degerlendirilmis ve 07/04/2022 tarihinde “549-SBKAEK"’ protokol numarasi ve
2022/07-33 karar numara ile onaylanmistir. (Ek-1) Etik kurul onayi ile T.C. Saglik
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Bakanlig Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’na 11.10.2022 tarihli E-68869993-000-

934766 sayl numarali ve E-85521274-000-1901233 sayili onay alinmistir. (Ek-2)

3.5 Cikar ¢atismasi

Arastirma ve tez yazimi suiresince herhangi bir ¢ikar catismasi mevcut degildir.

Herhangi bir kurum ya da kurulustan destek alinmamustir.

3.6 Calisma grubunun olusturulmasi

15/10/2022-15/10/2023 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi

Dermatoloji Anabilim Dali Kozmetoloji Unitesi'ne basvurmus olan, yiizdeki atrofik

akne skarlarina yonelik olarak FCL tedavisi veya FMR tedavisi alan ve dahil edilme

kriterlerine uygun olan 41 hasta arastirma silirecinde takip edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali Kozmetoloji
Unitesi’nde, yiizdeki akne skarlarina yonelik olarak FCL tedavisi ve/veya
Fraksiyonel Mikro-igneleme radyofrekans tedavisi almakta olan hastalar

18 yas ve lizerinde olmak

Calismaya dahil olmak i¢in szl ve yazili onam vermek

Bilissel dlizeyin yeterli olmasi

Turkge dilini yeterli seviyede biliyor ve anliyor olmak

Calismadan dislama kriterleri:

Gebelik ve emzirme

Koyu deri tipi (Fitzpatrick 5-7 deri tipi)

Pigmentasyon gelisimine yatkinlik olusturabilecek OKS, HRT vb. tedaviler alan
hastalar

Aktif inflamatuar akne varhgi

Son 6 ay icerisinde derin kimyasal peeling 6ykuisu

Son 6 ay icerisinde dolgu enjeksiyonu oykusu

Son 6 ay icerisinde oral izotretinoin tedavisi alma oykusu
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Keloid yatkinhigi bulunmasi

inflamatuar konnektif bag doku hastaligi varlig

immunosupresyon varligi

Koebnerizasyon riski tasiyan inflamatuar deri hastaligi varligi (6rn: psoriasis,
vitiligo, liken planus...)

Tedavi alaninda aktif infeksiyon varligi (6rn: herpes, impetigo...)
Fotosensitivite oykusu

Kanama diyatezi varligi

Daha once skar tedavisi almis olma 6ykusi bulunmasi

Calismadan gikarilma kriteri

Hastanin FCL ve/veya Mikro igneli fraksiyonel radyo frekans tedavisi disinda ek

bir akne izi tedavisine baslamis olmasi

Olgu rapor formunda kaydedilecek veriler

Akne skar tipi

Fitzpatrick deri tipi

Skar global degerlendirme olgegi

Akne skari skorlama sistemi

islem sirasinda hissedilen aci ve agrinin puanlanmasi
islem sirasinda olusan gegici yan etkiler

Yiizde olusan kizarikligin gegcme siiresi

GiSS (1.,3. ve 6.aylarda)

MGAS (Hekim-Hasta)

3.7 Calisma tasarimi

Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali

Kozmetoloji poliklinigine akne skari bulgulari ile basvuran, tim medikal 6zge¢misi

sorgulandiktan ve tedavi icin tiim alternatif yontemler kendisine anlatildiktan sonra

FCL veya FMR yontemlerinden biri ile tedavi olmayi secen 18-62 yas arasi hastalardan
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calismaya katilmaya kabul edenler ¢calismamizin miidahale grubunu olusturmaktadir.

Calismaya dahil olan tim hastalara bilgilendirilmis gontlli olur formu imzalatiimistir.

(Ek-3)

Fraksiyonel
mikroigneli
radyofrekans grunu

Fraksiyonel Co2 lazer
grubu

23 hasta galismaya 18 hasta ¢alismaya
dahil edildi. dahil edildi.

Tablo 6: Calismaya dahil edilen hastalarin dagilimi

3.7.1 Demografik ve klinik 6zellikler ile ilgili parametreler

Yas (yil), cinsiyet (kadin/erkek), eslik eden hastaliklar, strekli kullanilan ilaglar ve

Fitzpatrick deri tipi (tip1-4) degerlendirildi.
3.7.2. Akne skar siddetinin degerlendirilmesi

Akne skar tipi (Icepick, rolling, boxcar) degerlendirildi. Skar global degerlendirme

Olcegi ve akne skari skorlama sistemi kullanildi.

Skar global degerlendirme olgeginde; 0-4 puan arasinda 5 kategori mevcuttu.
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Tablo 7: Skar global degerlendirme 6lgegi

Kategori Puan Tanim

Temiz 0 Akne skari yok

Neredeyse temiz 1 50 cm uzakliktan zor segilen
skarlar

Hafif 2 Kolay segilen, yiziin

%50’sinden azini etkileyen

skar

Orta 3 Yiizin %50-75’ini etkileyen
skar

Siddetli 4 Yiziin %75’inden fazlasini

etkileyen skar

Akne skari skorlama sisteminde ise akne skari tipi katsayisi ve skar sayisi katsayisinin

carpimi ile 0-540 arasinda bir puan elde edildi.



Tablo 8. Akne skari skorlama sistemi

Tanim Katsayi Derecelendirme | Puan
V-seklinde veya 15 0= skar yok
noktasal, <2mm 1= birkag adet
atrofik skarlar 3=azsayida
4= cok sayida
U-seklinde, 2-4 mm, 20 0= skar yok
dik kenarli, atrofik 1= birkag adet
skarlar 3=azsayida
4= cok sayida
M-seklinde, >4 mm, 25 0= skar yok
ylzeyel ve dlizensiz 1= birkac adet
ylzeyli atrofik skarlar 3=azsayida
4= ¢ok sayida
Yizeyel elastolizis 30
Alt derecelendirme 1
2 yildan yeni, 40 0= skar yok
hipertrofik inflamatuar 1= birkag adet
skarlar 3= az sayida
4= cok sayida
2 yildan eski, 40 0= skar yok

hipertrofik ve keloidal

skarlar

1= birkag adet
3=az sayida

4= ¢ok sayida

Alt derecelendirme 2

Toplam skor (Alt

derecelendirme 1+ 2)

3.7.3. Tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

GISS ve MGAS (hasta-hekim) ile degerlendirildi.
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GiSS’nde 0’dan 4 puana kadar degerlendirme yapildi. 0 puan daha kéti, 1 puan %1-
%25 ile minimal iyilesme, 2 puan 26%—-50% ile orta iyilesme, 3 puan 51%—-75% ile
belirgin iyilesme ve 4 puan >75% ile tam/tama yakin iyilesmeyi ifade ediyordu.
MGAS’nda ise 0 memnuniyetsiz ve 10 maksimum memnuniyete denk gelecek sekilde

0’dan 10 kadar ve hasta ve hekim tarafindan degerlendirme yapildi.

3.8 Calismanin protokolii
Tek merkezli, prospektif ve gozlemsel bir ¢alisma olarak planlandi.

Calismada yer alan hastalarin akne skar tipi belirlenip “Skar Global Degerlendirme
Olcegi”’ ve “Akne Skari Skorlama Sistemi”’ ne gore siddetleri belirlenip,
gruplandiriimistir. 23 hastaya 1 er ay arayla toplam 3 seans FCL tedavisi uygulanirken,
18 hastaya ise yine birer ay arayla 3 seans FMR tedavisi uygulanmistir. Hastalarin
tedavisindeki cihaz karari ise mevsimsel olarak verilmekte olup yazin Fraksiyonel
Mikroigneleme radyofrekans tedavisi uygulanirken, yazin uygulanamayan FCL tedavisi
ise diger mevsimlerde basvuran hastalarda tercih edilmektedir. Hastalara islem
sirasinda hissedilen agri-aci siddeti sorulup 0-10 arasinda puan vermeleri istenmistir.
islemden sonra olusan yan etkiler ve bu etkilerin siddeti ile kizarikligin gecme siiresi
sorgulanmistir. Hastalarin 0, 1, 3 ve 6.aylarda fotograflari ¢cekilip, tedaviye
baslangictaki fotograflari ile 1., 3. ve 6.aylardaki fotograflari karsilastirilarak GiSS’ne
gore hekim tarafindan degerlendirme yapilmis ve MGAS’'nda hekim ve hasta

tarafindan degerlendirme yapilmistir.

3.9 FCL Uygulamasi

e ilk olarak tiim yiiz alkollii mendil araciligiyla silinerek makyaj, krem vb maddelerin
artiklari uzaklastirildi.

e Serum fizyolojik (SF) ile tekrar silinen ylze %2,5 lidokain, %2,5 prilokain iceren
lokal anestezik strtlerek oklizyon yapildi ve 30 dk bekletildi.

e Gazl bez ve SF yardimi ile krem tim ylzden temizlendi.

e Tim yuze 10.2 mili joule tek atimli 1.2 mm araliklara sahip random dagilimli FCL

uygulamasi yapildi.
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islem sonrasi hemorajik krutlar gazl bez ve SF yardimi ile temizlendi.

Fusidik asit krem ve SPF 50+ glines kremi slirildii ve hastaya 24 saat boyunca
cesme suyu dahil hicbir eksojen maddenin ylize degdirilmemesi, yiiz yikama
ihtiyaci olursa steril SF ile yapilmasi gerektigi belirtildi.

Muimkuin oldugu slirece evde kalip giinesten korunmasi, su bazl bir nemlendirici
kullanmasi ve gines kremini her giin kullanmaya devam etmesi dnerildi.

Ek olarak herpes 6ykisu bulunan bireylerde 500 gr valasiklovir peroral olarak

baslanmis ve 1 hafta boyunca glinde 2 kez devam edilmesi 6nerilmistir.

3.10. FMR Uygulamasi

ik olarak tiim yiiz alkollii mendil araciligiyla silinerek makyaj, krem vb. maddelerin
artiklari uzaklastirildi.

Serum fizyolojik (SF) ile tekrar silinen ylize %2,5 lidokain, %2,5 prilokain iceren
lokal anestezik surilerek okliizyon yapildi ve 30 dk bekletildi.

Gazh bez ve SF yardimi ile krem tim yizden temizlendi.

Yiz bolgelere ayrilarak farkli derinlik, yogunluk ve radyofrekans enerji diizeyleri
uygulandi. (Tablo 9)

Fusidik asit krem ve SPF 50+ glines kremi stirtldi ve hastaya 24 saat boyunca
cesme suyu dahil hicbir eksojen maddenin ylize degdiriimemesi, yiz yikama
ihtiyaci olursa steril SF ile yapilmasi gerektigi belirtildi.

Su bazli bir nemlendirici kullanmasi ve her giin giines kremi kullanmaya devam

etmesi onerildi.

Tablo 9: FMR uygulamasinda yiiziin bélgelerine gére ozellikler

Derinlik Yogunluk RF siddeti

Malar

2 mm

%30

200 ms

Frontal

0.8 mm

%50

50 ms

Burun

1.5 mm

%30

150 ms

Periorbital

1.2 mm

%40

50 ms

Mandibular

1.2 mm

%30

150 ms
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4.BULGULAR

Calismamizda akne skari nedeniyle FCL ve FMR tedavisi uygulanan toplam 41 olgu
incelendi. Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde 13(%31,7)’tGnin erkek, 28(%68,3)’inin
kadin oldugu saptandi. Hastalarin yaslari incelendiginde ortalama yas 26,37(min:17,

max:62, std:7,456) olarak saptandi.

Tedavi yontemlerine gore hasta grubunun dagilimina bakildiginda FCL tedavisi alan
23(%56,1) hasta ve FMR tedavisi alan 18(%43,9) hasta oldugu gorildi. Hastalara

uygulanan tedavi yontemleri Tablo 10 da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Hastalara uygulanan tedavi yontemlerinin dagilimi

Tedavi Yontemi Sayi (n) Yiizde (%)
FCL 23 56,1

FMR 18 43,9

Total 41 100,0

Hastalarda islem sonrasi gozlenen yan etkiler eritem, kserozis-deskuamasyon, kasinti-
agri-yanma, 6dem ve akne alevlenmesi seklinde gruplandirilarak degerlendirildi.
Kserozis-deskuamasyon agisindan hastalar incelendiginde hastalarin 30(%73,2)unda
islem sonrasi kserozis- deskuamasyon gozlenmedigi, 11(%26,8) inde gozlendigi
saptandi. Hastalarin 41 (%100)’inde eritem izlendi. Agri-kasinti-yanma sikayetleri
incelendiginde hastalarin 35 (%85,4)’inde olmadigi 6 (%14,6)’sinda oldugu izlendi.
Odem durumu incelendiginde ise hastalarin 38 (%92,7)’inde olmadig, 3 (%7,3)’linde
oldugu goruldiu. Akne alevlenmesi acgisindan incelendiginde de hastalarin 29

(%70,7)’sinde olusmadigi, 12 (29,3)’sinde olustugu gozlemlendi.

Akne skar siniflamasina gore hastalarin skarlari Icepick, rolling ve boxcar seklinde
gruplandirildi. Rolling skara sahip olma agisindan yapilan incelemede hastalarin 30
(73,2)’sinde rolling skar oldugu, 11 (%26,8)'inde ise olmadigi gorildi. Boxcar skar
acisindan yapilan incelemede hastalarin 24 (%58,5)’inde gozlendigi, 17 (%41,5)’ inde
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ise olmadigi goraldi. Icepick skara sahip olma durumu incelendiginde 34 (%82,9)’lGinde

mevcut olup ve 7 (%17,1)’sinde olmadigi goruldu.

Fitzpatrick deri tipi skalasi incelendiginde hastalarin 2 (%4,9)’'unun tip 1, 18

(%43,9)inin tip 2, 20 (%48,8)’inin tip3, 1 (%2,4)’lnln tip 4 oldugu goruldu. Fitzpatrick

deri tipi skalasina gore hastalarin deri tipleri tablo 11 de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Fitzpatrick deri tipi skalasina gore hastalarin deri tipleri

Deri Tipleri Sayi (n) Yiizde (%)
Tip1 deri tipi 2 4,9

Tip2 deri tipi 18 43,9

Tip3 deri tipi 20 48,8

Tip4 deri tipi 1 2,4

Total 41 100,0

Uygulanan tedavi yontemi ile Fitzpatrick deri skalasi karsilastirildiginda tip 2, tip 3 FCL

de, tip4 ise FMR tedavisinde daha sik izlense de istatistiki olarak anlamli fark mevcut
degildir. (p:0,698) Tedavi yontemlerine gore Fitzpatrick skalasi tablo 12 de

Ozetlenmistir.

Tablo 12. Tedavi yontemlerine gore Fitzpatrick deri skalasi

Fitzpatrick Deri Skalasi

Tipl Tip2 Tip3 Tip4 Total
Tedavi FCL Sayi(n) 1 10 12 0 23
Yoéntemi Total (%) 2,4% 24,4% 29,3% 0,0% 56,1%
FMR Sayi(n) 1 8 8 1 18
Total (%) 2,4% 19,5% 19,5% 2,4% 43,9%
Total Sayi(n) 2 18 20 1 41
Total (%) 4,9% 43,9% 48,8% 2,4% 100,0%
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Akne skar siddetini degerlendirmek amaciyla yapilan Skar Global Degerlendirme Olcegi
verileri incelendiginde 8 (%19,5)’inin neredeyse temiz, 21 (%51,2)’inin hafif, 10
(%24,4) unun orta, 2 (%4,9)’sinin siddetli olarak siniflandirildigi izlendi. Hastalarin Skar

Global Degerlendirme Olgegi sonuglari Tablo 13 de ézetlenmistir.

Tablo 13. Hastalarin Skar Global Degerlendirme Olgegi sonuglari

Skar Global Sayi(n) Yiizde (%)
Degerlendirme Olgegi

Neredeyse Temiz 8 19,5

Hafif 21 51,2

Orta 10 24,4
Siddetli 2 4,9

Total 41 100,0

Akne Skari Skorlama Sistemi (ECCA) puanlari incelendiginde hastalarin ortalama skoru

133,17(min:60, max:240, std:42,26) olarak saptandi.

Hastalarin islem sirasinda hissettikleri agri igin verdikleri puanlari incelendiginde
hastalarin ortalama skoru 6,65(min:3, max:10, std:1,79) olarak saptandi. Kullanilan
tedavi yontemi ile agri skoru karsilastirildiginda FMR ile tedavi olan hastalarda FCL ile
tedaviye gore agri skoru daha distktir. Ancak bu fark istatistiki olarak anlamli degildir.

(p:0,092)

Uygulanan tedavi yontemi ile cinsiyet karsilastirildiginda FMR tedavisi uygulanan
grupta kadin hastalarin, FCL tedavisi uygulanan grupta da erkek hastalarin sayica daha
fazla oldugu izlenmistir. Bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmistir. (p:0,002) Tedavi

yonteminin cinsiyete gore dagilimi tablo 14 de 6zetlenmistir.
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Tablo 14. Tedavi yonteminin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Erkek Kadin Total
Tedavi Yontemi FCL Sayi(n) 12 11 23
Beklenen Sayi(n) 7,3 15,7 23,0
% Tedavi Yontemi 52,2% 47,8% 100,0%
% Cinsiyet 92,3% 39,3% 56,1%
% Total 29,3% 26,8% 56,1%
FMR Sayi(n) 1 17 18
Beklenen Sayi(n) 5,7 12,3 18,0
% Tedavi Yontemi 5,6% 94,4% 100,0%
% Cinsiyet 7,7% 60,7% 43,9%
% Total 2,4% 41,5% 43,9%
Total Sayi(n) 13 28 41
Beklenen Sayi(n) 13,0 28,0 41,0
% Tedavi Yontemi 31,7% 68,3% 100,0%
% Cinsiyet 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 31,7% 68,3% 100,0%
P degeri 0,002

Uygulanan tedavi yontemine gore yas ortalamasi karsilastirildiginda FCL ve FMR

uygulanan grupta yas ortalamasi agisindan istatistiki olarak anlaml fark

saptanmamistir. (p:0,114) Hastalarin tedavi yontemine gore yas dagilimi tablo 15 de

Ozetlenmistir.

Tablo 15. Hastalarin tedavi yontemine gore yas dagilimi

Tedavi Ortalama Minimum | Maksimum | Standart | P degeri
Yontemi Yas Yas Yas Deviasyon

FCL 25,78 17 62 9,0 0,114
FMR 27,11 19 36 4,9

Uygulanan tedavi ydntemi ile Global Skar Degerlendirme Olgegi karsilastirildiginda

FMR ile tedavi olan hastalarda FCL tedavisine gore skar siddeti degerleri daha




dustktdr. Bu fark istatistiki olarak anlamlidir. (p:0,044) Tedavi yontemlerine gore

Global Skar Degerlendirme Olgegi tablo 16 da 6zetlenmistir.

Tablo 16. Tedavi yéntemlerine gére Global Skar Degerlendirme Ol¢egi

Skar Global Degerlendirme Olgegi
Neredeyse Temiz | Hafif Orta Siddetli Total
Tedavi Yontemi | FCL Sayi(n) 2 12 8 1 23
Total (%) 4,9% 29,3% 19,5% 2,4% 56,1%
FMR Sayi(n) 6 9 2 1 18
Total (%) 14,6% 22,0% 4,9% 2,4% 43,9%
Total Sayi(n) 8 21 10 2 41
Total (%) 19,5% 51,2% 24,4% 4,9% 100,0%

Uygulanan tedavi yontemi ile Akne skari skoru (ECCA) karsilastirildiginda FMR ile
tedavi olan hastalarda FCL tedavisine gore Akne skari skoru (ECCA) daha dustktir. Bu
fark istatistiki olarak anlamli degildir. (p:0,317)

Tedavi sonrasi yan etki siddeti incelendiginde 25(%31,7)’inin hafif, 10(%24,4)’'unun

orta, 6(%14,6)’sinin siddetli olarak siniflandirildigl gézlenmistir. Hastalarin tedavi

sonrasi yan etki siddetleri tablo 17 de 6zetlenmistir.

Tablo 17. Hastalarin tedavi sonrasi yan etki siddetleri

Yan etki Siddeti Sayi(n) Yiizde (%)
Hafif 25 61,0

Orta 10 24,4
Siddetli 6 14,6

Total 41 100,0

Uygulanan tedavi yontemi ile yan etki siddeti karsilastirildiginda FMR ile tedavi olan
hastalarda FCL ile tedavi olan hastalara gore yan etki siddeti daha disuktir. Bu fark
istatistiki olarak anlamli saptanmistir. (p:0,049) Kullanilan tedavi yontemi ile yan etki

siddeti tablo 18 de 6zetlenmistir.
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Tablo 18. Uygulanan tedavi yontemi ile yan etki siddeti

Kullanilan tedaviye gore yan etkilerin derecesi
Hafif Orta Siddetli Total
Tedavi Yontemi | FCL Sayi(n) 5 12 8 23
Total (%) 12,2% 29,3% 19,5% 56,1%
FMR Sayi(n) 1 9 2 18
Total (%) 2,4% 22,0% 4,9% 43,9%
Total Sayi(n) 6 10 11
Total (%) 14,6% 24,4% 100,0%

islem sonrasi kizariklik gerileme siiresi incelendiginde hastalarin 13(%31,7)’Giniin 12
saatten kisa, 4(%9,8)’iinlin 12-24 saat arasl, 1(%2,4)’inin 24-48 saat arasi|,
23(%56,1)’lUinlin 48 saatten uzun sirdigu gorilmustir. Hastalarin kizariklik gerileme

suresi tablo 19 da 6zetlenmistir.

Tablo 19. Hastalarin kizariklik gerileme siiresi

Kizariklik gerileme siiresi | Sayi(n) Yiizde (%)
<12sa 13 31,7
12-24 4 9,8

24-48 1 2,4

>48 23 56,1

Total 41 100,0

Uygulanan tedavi yontemi ile kizariklik gerileme siresi karsilastirildiginda FMR ile
tedavi olan hastalarda FCL ile tedavi olan hastalara gore kizariklik gerileme siiresi daha
kisadir. Bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmistir. (p:0,001) Kullanilan tedavi

yontemi ile kizariklik gerileme siiresi tablo 20 de 6zetlenmistir
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Tablo 20. Uygulanan tedavi yontemi ile kizariklik gerileme siiresi

Kizariklik Gerileme Siiresi

<12sa 12-24 24-48 >48 Total
Tedavi Yontemi FCL Sayi(n) 0 2 0 21 23
Total (%) 0,0% 4,9% 0,0% 51,2% 56,1%
FMR Sayi(n) 13 2 1 2 18
Total (%) 31,7% 4,9% 2,4% 4,9% 43,9%
Total Sayi(n) 13 4 1 23 41
Total (%) 31,7% 9,8% 2,4% 56,1% 100,0%

FCL ve FMR tedavisi goren 41 hastanin timinde (%100) eritem izlenmistir.

Uygulanan tedavi yontemine gore kserozis-deskuamasyon gelisme durumu

karsilastirildiginda FMR tedavisi gbren grupta kserozis-deskuamasyon daha az
gelismistir. Bu fark istatistiki olarak anlamlidir. (p:0,047) Uygulanan tedavi yontemine

gore kserozis-deskuamasyon gelisme durumu tablo 21 de 6zetlenmistir.

Tablo 21. Uygulanan tedavi yontemine goére kserozis/deskuamasyon gelisme durumu

Kserozis/Deskuamasyon
Yok Var Total
Tedavi Yontemi FCL Sayi(n) 14 9 23
Total (%) 34,1% 22,0% 56,1%
FMR Sayi(n) 16 2 18
Total (%) 39,0% 4,9% 43,9%
Total Sayi(n) 30 11 41
Total (%) 73,2% 26,8% 100,0%
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Grafik 1. Uygulanan tedavi yontemine gore kserozis-deskuamasyon gelisme durumu

Bar Chart

20 Kserozis/IDeskuamasyon
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Tedavi Yontemi Radyofrekans

Uygulanan tedavi yontemine gore agri-kasinti-yanma durumu karsilastirildiginda FMR
tedavisi goren grupta agri-kasinti-yanma durumu daha az gelismistir. Fakat bu fark

istatistiki olarak anlamli degildir. (p:0,157)

Uygulanan tedavi yontemine gére 6dem durumu karsilastirildiginda FMR tedavisi

goren grupta 6dem daha az gelismistir. Fakat bu fark istatistiki olarak anlamli degildir.

(p:0,593)

Uygulanan tedavi yontemine gore akne alevlenmesi karsilastirildiginda FMR tedavisi
goren grupta akne alevlenmesi daha sik gelismistir. Bu fark istatistiki olarak anlamhdir.

(p:0,012) Kullanilan tedavi yontemine gore akne alevlenmesi tablo 22 de 6zetlenmistir.
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Tablo 22. Uygulanan tedavi yontemine gore akne alevlenmesi

Akne Alevlenmesi
Yok var Total
Tedavi Yontemi FCL Sayi(n) 20 3 23
Total(%) 48,8% 7,3% 56,1%
FMR Sayi(n) 9 9 18
Total(%) 22,0% 22,0% 43,9%
Total Sayi(n) 29 12 41
Total(%) 70,7% 29,3% 100,0%

Grafik 2. Uygulanan tedavi yontemine gore akne alevlenmesi

Bar Chart

Akne
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Count
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Lazer Mikroigneli
Tedavi Yontemi Radyofrekans

Hastalar 1. ay GiSS’ne gére incelendiginde hastalarin 33(%80,5)’iinde 1-%25=Minimal
ivilesme, 8(%19,5)'inde %26-%50=0rta lyilesme oldugu izlendi. Hastalarin 1. ay global

iyilesme durumu tablo 23 de 6zetlenmistir.
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Tablo 23. Hastalarin 1. ay global iyilesme durumu

1. Ay Global iyilesme Sayi(n) Yiizde (%)
Durumu

%1-%25=Minimal lyilesme | 33 80,5
%26-%50=0rta lyilesme 8 19,5
Total 41 100,0

Hastalar 3. ay GiSS’ne gore hastalarin 17(%41,5)’sinde 1-%25=Minimal iyilesme,
24(%58,5)’linde %26-%50=0rta iyilesme oldugu izlendi. Hastalarin 3. ay global

iyilesme durumu tablo 24 de 6zetlenmistir.

Tablo 24. Hastalarin 3. ay global iyilesme durumu

3. Ay Global iyilesme Sayi(n) Yiizde (%)
Durumu

%1-%25=Minimal iyilesme | 17 41,5
%26-%50=0rta lyilesme 24 58,5
Total 41 100,0

Hastalar 6. ay GiSS’ne gore hastalarin 4(%41,5)’tinde 1-%25=Minimal iyilesme,
27(%65,9)’sinde %26-%50=0rta lyilesme, 10(%24,4)’'unda %51-%75=Belirgin iyilesme

oldugu izlendi. Hastalarin 6. ay global iyilesme durumu tablo 25 de 6zetlenmistir.

Tablo 25. Hastalarin 6. ay global iyilesme durumu

6. Ay Global iyilesme Sayi(n) Yiizde (%)
Durumu

%1-%25=Minimal iyilesme | 4 9,8
%26-%50=0rta lyilesme 27 65,9
%51-%75=Belirgin iyilesme | 10 24,4
Total 41 100,0

1.ay MGAS: hasta puanlamasi agisindan hastalar incelendiginde ortalama skor
4,8(min:1, max:8, std:1,7) olarak tespit edildi. 3.ay MGAS: hasta puanlamasi

incelendiginde ortalama skor 5,4(min:1, max:8, std:1,8) olarak tespit edildi. 6.ay
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MGAS: hasta puanlamasi incelendiginde ortalama skor 5,8(min:2, max:9, std:1,81)

olarak tespit edildi.

1.ay MGAS: hekim puanlamasi incelendiginde ortalama skor 4,3(min:1, max:7,
std:1,44) olarak tespit edildi. 3.ay MGAS: hekim puanlamasi incelendiginde ortalama
skor 5(min:1, max:7, std:1,45) olarak tespit edildi. 6.ay MGAS: hekim puanlamasi
incelendiginde ortalama skor 5,8(min:2, max:8, std:1,52) olarak tespit edildi. Hasta ve

hekimlere gore MGAS puanlamalari tablo 26 da 6zetlenmistir.

Tablo 26. Hasta ve hekimlere gore MGAS puanlamalari

Puan Minimum Maximum Mean Std.
Deviation

1. Ay MGAS 1,00 8,00 4,80 1,7

Hasta

1. Ay MGAS 1,00 7,00 4,34 1,44

Hekim

3. Ay MGAS 1,00 8,00 5,46 1,8

Hasta

3. Ay MGAS 1,00 7,00 5,02 1,45

Hekim

6. Ay MGAS 2,00 9,00 5,87 1,81

Hasta

6. Ay MGAS 2,00 8,00 5,68 1,52

Hekim

Uygulanan tedavi yontemi ile 1.ay global iyilesme skorlari karsilastirildiginda iki tedavi

arasinda istatistiki olarak anlamli saptanmamistir. (p:0,5)
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Uygulanan tedavi yontemi ile 3.ay global iyilesme skorlari karsilastirildiginda FMR ile
tedavi olan grupta FCL ile tedaviye gore orta iyilesme daha yliksek gorilmustir. Fakat

bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmamistir. (p:0,27)

Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay global iyilesme skorlari karsilastirildiginda FMR
tedavi yontemi ile tedavi olan grupta orta iyilesme, FCL tedavisi ile tedavi olan grupta
minimal ve belirgin iyilesme daha sik gortilmustir. FMR tedavisinde daha sik goriilen
orta iyilesme istatistiki olarak anlamsizdir. (p:0,99) FCL tedavisinde daha sik gorilen
minimal iyilesme istatistiki olarak anlamhdir.(p:0,028) FCL ile tedavide daha sik gorilen
belirgin iyilesme istatistiki olarak anlamlidir.(p:0,012) Tedavi ydontemine gore 6. ay

iyilesme durumu tablo 27 de 6zetlenmistir.

Tablo 27. Tedavi yontemine gore 6. ay global iyilesme durumu

6. Ay Global iyilesme

%1- %26- %51-
%25=Minimal | %50=0rt | %75=Beli
iyilesme a rgin

iyilesme | iyilesme
Total

Tedavi Yontemi FCL Sayi(n) 3 12 8 23
Total (%) 7,3% 293% |19,5% 56,1%
FMR Sayi(n) 1 15 2 18
Total (%) 2,4% 36,6% 4,9% 43,9%
Total Sayi(n) 4 27 10 41
Total (%) 9,8% 65,9% 24,4% 100,0%
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Grafik 3. Tedavi y6ntemine gore 6. ay global iyilesme durumu

Bar Chart

6. Ay iyilesme

B %1-%25=Minimal lyilegme
B %26-%50=0nta lyilegme
W %51-%75=Belirgin iyilegme

Count
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Uygulanan tedavi yontemi ile 1.ay MGAS: hasta degerlendirme skoru
karsilastirildiginda FMR yontemi ile tedavi olan grupta FCL tedavisine gore MGAS:
hasta degerlendirme skoru daha dustk gorilmustir. Fakat bu fark istatistiki olarak
anlamli saptanmamistir. (p:0,450) Kullanilan tedavi yontemi ile 1.ay MGAS: hasta

degerlendirme skoru grafik 4 de gosterilmistir.
Grafik 4. Uygulanan tedavi yontemi ile 1.ay MGAS: hasta degerlendirme skoru

Indenendent-Samples Mann-Whitney U Test
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Uygulanan tedavi yontemi ile 1.ay MGAS: hekim degerlendirme skoru
karsilastirildiginda FMR ile tedavi olan grupta FCL ile tedaviye gore MGAS: hekim
degerlendirme skoru daha disiik gorilmustir. Fakat bu fark istatistiki olarak anlamli
saptanmamistir. (p:0,5) Kullanilan tedavi yontemi ile 1.ay MGAS hekim degerlendirme

skoru grafik 5 de gosterilmistir.

Grafik 5. Kullanilan tedavi yontemi ile 1.ay MGAS hekim degerlendirme skoru

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Categorical Field Information Tedavi Yéntemi Tedavi Yontemi
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Uygulanan tedavi yontemi ile 3.ay gorsel hasta degerlendirme skoru karsilastirildigind
FMR ile tedavi olan grupta FCL'ye gore gorsel degerlendirme skoru daha diisiik
gorilmustur. Fakat bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmamistir. (p:0,525)
Kullanilan tedavi yontemi ile 3.ay gorsel hasta degerlendirme skoru grafik 6 da

gosterilmistir.

d
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Grafik 6. Uygulanan tedavi yontemi ile 3.ay MGAS hasta degerlendirme skoru

Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Categorical Field Information Tedavi Yontemi Tedavi Yéntemi
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Uygulanan tedavi yontemi ile 3.ay MGAS hekim degerlendirme skoru
karsilastirildiginda FMR yontemi ile tedavi olan grupta FCL ile tedaviye gére MGAS
degerlendirme skoru daha dislik gortlmustir. Fakat bu fark istatistiki olarak anlamh
saptanmamistir. (p:0,549) Uygulanan tedavi yontemi ile 3.ay MGAS hekim

degerlendirme skoru grafik 7 de gosterilmistir.

Grafik 7. Uygulanan tedavi yontemi ile 3.ay gérsel hekim degerlendirme skoru

Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay MGAS hasta degerlendirme skoru karsilastirildiginda
FMR ile tedavi olan grupta FCL ile tedavi olan gruba gore MGAS hasta degerlendirme
skoru daha disuk goralmustir. Fakat bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmamustir.
(p:0,49) Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay gorsel hasta degerlendirme skoru grafik 8

de gosterilmistir.

Grafik 8. Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay MGAS hasta degerlendirme skoru

Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay MGAS hekim

degerlendirme skoru karsilastirildiginda FMR yontemi ile tedavi olan grupta FCL ile
tedavi olan gruba gére MGAS hekim degerlendirme skoru daha distk géralmustdir.
Fakat bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmamustir. (p:0,347) MGAS hekim

degerlendirme skoru grafik 9 da gosterilmistir.
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Grafik 9. Uygulanan tedavi yontemi ile 6.ay MGAS hekim degerlendirme skoru
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Uygulanan tedavi yontemi ile hastalarda rolling tipte skar bulunma durumu
karsilastirildiginda FMR tedavisi uygulanan grupta rolling tipte skar daha sik

gozlemlenmistir. Fakat bu fark istatistiki olarak anlamli degildir. (p:0,173)

Uygulanan tedavi yontemine gore hastalarda boxcar tipte skar bulunma durumu
karsilastirildiginda FMR tedavisi uygulanan grupta boxcar tipte skar daha sik

gozlemlenmistir. Fakat bu fark istatistiki olarak anlamli degildir. (p:0,097)

Uygulanan tedavi yontemine gore hastalarda Icepick tipte skar bulunma durumu
karsilastirildiginda FCL tedavisi uygulanan grupta Icepick tipte skar daha sik

goriulmustir ancak istatistiki olarak anlamli degildir. (p:0,358)

Boxcar tipi skari olan hastalarin uygulanan tedavi yontemine gore 1. ay global iyilesme
durumu karsilastirildiginda %26-%50=0rta Iyilesme FMR grubunda daha sik goriilse de

istatistiki olarak anlamli fark bulunamamuistir. (p:0,428)

Rolling tipte skari olan hastalarin tedavi yontemine gore 1. ay global iyilesme durumu
karsilastirildiginda %26-%50=0rta lyilesme FCL tedavi grubunda daha sik goriilse de

istatistiki olarak anlamli fark bulunamamistir. (p:0,5)
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Tablo 28. Rolling tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine gore 1. ay global iyilesme

durumu
1. Ay Global lyilesme
%1-
%25=Minimal | %26-%50=0rta
lyilesme iyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 12 3 15
FMR 13 2 15
Total 25 5 30

Rolling tipte skari olan hastalarin tedavi yontemine gore 3. ay global iyilesme durumu

karsilastinldiginda 26-%50=0rta iyilesme FMR tedavi grubunda daha sik goriilse de

istatistiki olarak anlamli fark bulunamamaistir. (p:0,5)

Tablo 29: Rolling tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine gore 3. ay global iyilesme

durumu

3. Ay Global lyilesme
%1-
%25=Minimal | %26-%50=0rta

lyilesme iyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 10 15
FMR 4 11 15
21 30

Total

Rolling tipte skari olan hastalarin tedavi yontemine gore 6.ay global iyilesme durumu
karsilastirildiginda FCL tedavi grubunda %51-%75=Belirgin iyilesme daha sik gorilse de

istatistiki olarak anlamli fark bulunamamistir. (p:0,195)

Tablo 30. Rolling tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine gore 6. ay global iyilesme

durumu
6. Ay Global lyilesme
%51-
%26-%50=0rta | %75=Belirgin
lyilesme iyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 10 5 15
FMR 13 2 15
Total 23 7 30
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Tablo 31.Boxcar tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine goére 1. ay global iyilesme durumu

1. Ay Global lyilesme

%1-
%25=Minimal | %26-%50=0rta
lyilesme lyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 12 4 16
FMR 5 3 8
Total 17 24

Boxcar tipte skari olan hastalarin tedavi yontemine gore 3.ay global iyilesme durumu
karsilastirildiginda FCL ve FMR grubunda esit oranda iyilesme gorilmus olup istatistiki

olarak anlamli fark bulunamamustir.

Tablo 32. Boxcar tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine gore 3. ay global iyilesme

durumu
3. Ay Global lyilesme
%1-
%25=Minimal %26-%50=0rta
lyilesme iyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 8 8 16
FMR 4 4 8
Total 12 12 24

Boxcar tipte skari olan hastalarin tedavi ydontemine goére 6. ay iyilesme durumu
karsilastirildiginda FCL tedavisi alanlarda %51-%75=Belirgin iyilesme, FMR grubunda

%26-%50=0rta Iyilesme daha sik goriilmektedir ancak istatistiki olarak anlamli fark
bulunamamistir. (p:0,31)

Tablo 33. Boxcar tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine goére 6. ay global iyilesme

durumu
6. Ay Global lyilesme
%1- %51-
%25=Minimal | %26-%50=Orta | %75=Belirgin
lyilesme lyilesme iyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 2 9 5 16
FMR 0 7 1 8
Total 16 6 24
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Icepick tipte skari olan hastalarin tedavi yontemine gore 1. ay iyilesme durumu

karsilastinildiginda iki tedavi grubu arasinda istatistiki olarak anlamli fark
bulunamamistir. (p:0,572)

Tablo 34. Icepick tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine gore 1. ay global iyilesme

durumu
1. Ay Global lyilesme
%1-
%25=Minimal | %26-%50=0rta
lyilesme lyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 15 5 20
FMR 11 3 14
Total 26 8 34

Icepick tipte skari olan hastalarin tedavi yontemine gore 3. ay iyilesme durumu

karsilastirildiginda iki tedavi grubu arasinda istatistiki olarak anlamli fark
bulunamamistir (p:0,427)

Tablo 35. Icepick tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine goére 3. ay global iyilesme

durumu
3. Ay Global lyilesme
%1-
%25=Minimal | %26-%50=0rta
lyilesme iyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 9 11 20
FMR 5 9 14
Total 14 20 34

Icepick tipi skar olan hastalarin tedavi yontemine gore 6. ay iyilesme durumu
karsilastirildiginda %51-%75=Belirgin iyilesme FCL tedavi grubunda daha sik

gorlilmistir. Bu fark istatistiki olarak anlamlidir. (p:0,044)
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Tablo 36. Icepick tipte skari bulunan hastalarda tedavi yontemine gére 6. ay global iyilesme

durumu

6. Ay Global lyilesme

%1-

%51-

%25=Minimal | %26-%50=Orta | %75=Belirgin
lyilesme iyilesme iyilesme Total
Tedavi Yontemi FCL 9 20
FMR 12 14
Total 21 34

Resim 1: FCL tedavisi uygulanan bir hastanin 0. ve 6.ay frontal bolgesi
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Resim 2: FCL tedavisi uygulanan hastanin 0., 3., ve 6. ay fotograflari
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Resim 3: FCL tedavisi uygulanan baska bir hastanin 0., 1., 3., 6.ay fotograflari

*Hastanin tedavi siirecinde 1.ay fotografinda sol malar alanda travma sonucu olusan lineer skari

gozlenmekte olup tedavi siireciyle birlikte 6.ay da bu skarinda belirgin diizeyde kayboldugu

gozlenmektedir.
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Resim 4: FMR tedavisi uygulanan siddetli akne skarina sahip bir hastanin 0., 1., 3.,

6.ay fotograflari




Resim 5: FMR tedavisi uygulanan orta siddette akne skari olan bir hastanin0., 1., 3.,

6.ay fotograflari
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5.TARTISMA

Akne vulgaris; PU'nin multifaktoriyel, kronik inflamatuar bir hastaligidir. Akne skarlari;
akne vulgarisin tedavisinde gecikme veya yetersiz tedavisi sonucunda olusan bir
komplikasyondur (3). Aknenin iyilesme stirecinde inflamatuar mediyatoérlerin
salgilanmasi ile MMP seviyelerinde artis olur ve bunun sonucunda, kolajen liflerinde
ve subkutan yag dokuda enzimatik bir yikim meydana gelir (16,184). Sonuc olarak
dermal matriksin kaybi sonucunda atrofik akne skarlari olusur (185,186). Akne skari
fiziksel gorinimde olusturdugu olumsuz etki nedeniyle hastalarda 6zgtiven kaybi,
depresyon gibi psikososyal komorbiditelere neden olmaktadir (187). Bu nedenle akne
skarlarinin tedavisi 6nem teskil etmektedir. Akne skarinin tedavisinde en 6nemli nokta
aknenin etkili tedavisi ile skar olusumunun 6ntine gecilmesi ve skar olustuysa erken
mudahale edilmesidir.

Akne skari tedavisinde ¢esitli modaliteler mevcut olup teknolojinin gelismesi ile bu
konuda klinisyenlerin imkanlari giin gectikge artmaktadir. Lazerler tipta birgok alanda
kullanilmakta olup dermatoloji sik kullanildigi branslardan biridir. Hiperpigmentasyon,
cilt rejuvenasyonu, akne skari, yara izi, vaskiiler malformasyonlar gibi bircok
endikasyonun tedavisinde kullanilmaktadir.

FCL; ablatif lazerler kadar etkili olmasi, etki profilinin ablatif lazerlerden daha iyi olmasi
ve iyilesme sliresinin daha kisa olmasi nedeniyle akne skarlarinin tedavisinde tercih
edilen bir yontemdir. FMR tedavisi ise epidermisi atlayarak mikroigneler araciligiyla
dermise radyofrekans enerjisinin verilmesi ve sonucunda kolajen ve elastin Gretimini
tetikleyen bir yontemdir. Atrofik akne skarlarinin tedavisinde glivenli yan etki profili,
iyilesme suresinin kisa olmasi ve tiim deri tipleri icin uygun olmasi nedeniyle sik
kullanilan bir diger tedavi modalitesidir. Literatlirde akne skarinda bu iki tedavi
yonteminin sonugclarinin karsilastirildig1 az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu tedavi
yontemlerinin etkilerini ve hastalarda neden oldugu yan etkileri degerlendirmek

amaciyla 23 FCL, 18 FMR hastasi calismamiza dahil edildi.
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Calismaya dahil edilen hasta gruplari yas ortalamasi agisindan karsilastirildiginda FCL
ve FMR uygulanan gruplar arasinda yas ortalamasi acisindan istatistiki olarak anlamli
fark saptanmamistir (p:0,114). Her iki tedavi grubundaki hastalar cinsiyet agisindan
karsilastirildiginda FCL grubunda erkek hasta sayisi daha fazla olup bu fark istatistiki
olarak anlamli saptanmistir (p:0,002). Calismamiz cinsiyet agisindan normal dagilimi
olmayan iki hasta grubu icermektedir. Bu durum cinsiyet agisindan iki tedavi ydontemini
karsilagtirmayi engellemis olup, ¢alismamizin bir kisitlihgidir. Hastalar Fitzpatrick deri
tipi acisindan incelendiginde tip 2, tip 3 FCL grubunda, tip4 ise FMR grubunda daha sik
saptanmis olsa da gruplar arasinda istatistiki olarak anlaml fark mevcut
degildi(p:0,698). Fitzpatrick tip 4’in daha cok FMR grubunda yer almasi literattirde FCL
tedavisi sonrasi daha ¢ok postenflamatuar hiperpigmentasyon gozlendigini belirtilen

calismalar olmasi dogrultusunda gerceklestigi diistintlen bir dagilimdir (188,189).

iki tedavi yonteminde de islem sonrasi benzer yan etkiler gézlenebilmektedir. Bunlar
genel olarak eritem, deskuamasyon, kserozis, akne alevlenmesi, 6dem,

postenflamatuar hiperpigmentasyon, herpes atagi gibi yan etkilerdir (190,191).

Calismamiza dahil olan bitlin hastalar yan etkiler agisindan sorgulandiginda hastalarin
%26,8’inde kserozis-deskuamasyon, %100 linde eritem, %14,6’sinda agri-kasinti-
yanma sikayetleri %7,3’linde 6dem, %29,3’linde ise akne alevlenmesi olustugu
gozlemlendi. FCL grubunda 2 hastada gecici postenflamatuar hiperpigmentasyon
gozlenirken, FMR grubunda hicbir hastada bu yan etki gozlenmedi. Fitzpatrick deri tipi
4 olan hastalarin cogunluguna FMR tedavisi uygulanmis olmasina ragmen
postenflamatuar yan etkinin FCL tedavi grubunda gerceklesmis olmasi literattiri

destekler niteliktedir (188,189).

Tedavi sonrasi yan etki siddeti incelendiginde %31,7’sinin hafif, %24,4’linin orta,
%14,6’sinin siddetli olarak siniflandirildigi gdzlenmistir. Yan etkilerin derecesi agisindan
bakildiginda FMR ile tedavi olan hastalarda yan etki siddeti daha dlsuktur. Bu fark
istatistiki olarak anlamli saptanmistir. Uygulanan tedavi yontemi ile kizariklik gerileme
suresi karsilastirildiginda FMR ile tedavi olan hastalarda FCL ile tedavi olan hastalara
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gore kizariklik gerileme stresi daha kisadir. Bu fark istatistiki olarak anlamli
saptanmistir. (p:0,001) FMR grubundaki hastalarin %72.2'sinde kizariklik 12 saatten
kisa sturede gerilemisken, FCL grubundaki hastalarin %91.3’linde kizariklik 48 saatten

uzun surmaugtar.

Ylzin bir yarisina FCL, diger yarisina FMR uygulanip sonuglarinin karsilastirildigi 15
hastanin yer aldigi bir calismada islemden sonraki slirecte eritem ve deri butinlGgu
kaybi FCL uygulanan hasta grubunda daha fazla goézlenmis (192). (p<0.001) Bizim
calismamizda da her iki gruptaki bltlin hastalarda eritem gozlenirken FMR ile tedavi
olan hastalarda FCL ile tedavi olan hastalara gore kizariklik gerileme siiresi daha kisa
saptandi ve bu fark istatistiki olarak anlamliydi. Ayrica bahsedilen calismada hastalar,
FMR islemini FCL'den anlamli derecede daha agrili bulduklarini bildirmisler(192).
(p=0.009) Bizim calismamizda agri skoru FMR ile tedavi olan hastalarda daha disuk
bulundu ancak bu fark istatistiki olarak anlamli degildi. Yukarida bahsedilen bu
calismada 3.ayda hastalarin puanlandirmasi acisindan degerlendirildiginde FCL ve FMR

tedavisi benzer sonuclara sahip olmustur (192).

Rajput ve arkadaslarinin yaptigi FCL ve FMR yontemlerinin karsilastirildigi toplam 50
hastanin yer aldig1 prospektif bir calismada ayda bir toplam 4 seans uygulama sonrasi
akne skarlarinda gerilemede benzer sonuglar elde edilmistir. Ayrica yan etki olarak
FMR sonrasi 6dem gozlenirken, FCL sonrasi ise postenflamatuar hiperpigmentasyon ve
deskuamasyon gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda 6.ay global iyilesme skorlari FCL
grubunda anlamli olarak yiiksek iken memnuniyet-gorsel analog skalasi (hasta-hekim)
acisindan fark saptanmamistir. Ayrica bizim calismamizda bu calismayi destekler
nitelikte postenflamatuar hiperpigmentasyon sadece FCL grubunda ve deskuamasyon
daha cok FCL grubunda gézlenmistir. Odem ise bu calismadan farkl olarak FCL
grubunda daha sik gézlenmistir ancak bu fark istatistiki olarak anlamli saptanmamistir

(193).
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Akne izlerinin tedavisi icin enerji tabanli cihazlar hakkinda yapilan son uluslararasi
konsensusta, FCL'in, FMR yontemine gore daha etkili bir secenek oldugu belirtilmistir
(194).

18 aylik kontrol grubunun olmadigi prospektif bir calismada, orta ila siddetli atrofik yiz
akne izine sahip 60 hastada 1 seans FCL sonrasi cilt tonu, dokusu ve goriinimiinde
anlamli ve uzun sireli bir iyilesme gozlenmis. Klinik iyilesme skorlari bir ayda %69 ve
18 ayda %75 olarak saptanmis. Histopatolojik incelemede, islemden 18 ay sonra kalici
kolajen olusumu gozlenmis. islem sonrasi eritemin 14 hafta siirdigii ve hastalarin
1/3‘Unde gecici hiperpigmentasyon saptandigi belirtilmistir. Diger yan etkiler arasinda
uzun iyilesme suresi, uzun sureli eritem, egzama, hiperpigmentasyon veya
hipopigmentasyon, milium, akne, kist, enfeksiyon, telenjiektazi veya ek akne skari
gozlenmistir (195). Benzer sekilde de bizim ¢calismamizda da FCL tedavisi uygulanan 23
hastanin 21’inde 48 saatten uzun siren eritem gozlenmis olup sadece 2 hastada
eritem 48 saat icinde gerilemistir. FMR tedavisi uygulanan grupta ise sadece 2 hastada
48 saatten uzun stren eritem gozlenmis olup 18 hastanin 13’tinde eritem 24 saat
icinde gerilemistir.

FCL ile tedavide dustk enerji diizeylerinin (48 ila 56mJ) ilimli sonuglara neden oldugu
dustindlmektedir. Orta ila siddetli akne izleri olan 13 hasta lGzerinde yapilan bir
calismada, daha yliksek enerji dlizeyi ve daha blylik mikroskobik tedavi alanlarina
sahip FCL ile tedavi edilen hastalarda %26 ila %50 arasinda iyilesme saptanmistir (196).
Tum hastalarda eritem gozlenmis ve cogu hastada bir ay icinde gerilemis. Yiksek enerji
yogunlugunun, dislik enerji yogunluguna kiyasla daha etkili oldugu gosterilmistir.(197)
Yapilan ¢alismalarda, non-ablatif lazerlere gore FCL ile daha iyi klinik etkinlik
gozlendigi, ancak artan postenflamatuar hiperpigmentasyon oranlari ve daha uzun
sureli yan etki profilinin gozlendigi bildirilmistir (188,198).

Q-Switched 1064-nm Nd: YAG lazer ve FCL’in atrofik akne skarlarinda iyilesmeye
etkisinin karsilastirildigi, her iki grupta 32 hastanin bulundugu bir calismada 6. ayin
sonunda FCL, Q-Switched 1064-nm Nd: YAG lazere gore akne skarini azaltmada daha

etkili bulunmustur. Q-Switched 1064-nm Nd: YAG lazer uygulanan tiim hastalarda
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tedaviden hemen sonra gegici yanma hissi gbzlenmis ve herhangi bir tedaviye gerek
kalmadan geriledigi, hastalarin %19.6'sinda hafif postenflamatuar hiperpigmentasyon
gozlendigi ve 2-3 hafta icinde kendiliginden geriledigi belirtilmis. FCL uygulanan
gruptaki hastalarda ise yanma hissi daha siddetli gbzlenmis ancak, birkag¢ saatten fazla
surmedigi belirtilmis, 3 hafta stiren postenflamatuar hiperpigmentasyon %31.2
hastada gozlenmis ve diger grupla benzer sonuglar elde edilmistir (188).

FCL, dermal dolgu ve subsizyon yontemlerinin karsilastirildigi 3 gruplu toplam 40
hastanin oldugu bir calismada, birinci gruba dermal dolgu ve subsizyon, ikinci gruba
FCL ve subsizyon ve Uglincu gruba sadece subsizyon tedavisi uygulanmis olup, birinci
ve ikinci grupta tedavi sonrasi akne izlerinin gerilemesinde bir fark bulunamamisken,
sadece subsizyon yapilan grupta tedaviye yanit daha distk saptanmistir (199).

FMR ile fraksiyonel (1550 nm) Erbium-Glass lazerin etkilerinin karsilastirildigi
prospektif, randomize, yarim yuz calismasinda; bir yliz yarimina FMR ile fraksiyonel
(1550 nm) Erbium-Glass lazerin birlikte, diger yiz yarimina FMR tek basina uygulanmis
ve kombinasyon tedavi ile akne izlerindeki gerilemenin anlaml diizeyde daha belirgin
oldugu gozlenmistir. (200) Chae ve arkadaslarinin yaptigi fraksiyonel (1550 nm)
Erbium-Glass lazer ile FMR tedavisinin karsilastirildigi 40 hastanin yer aldigi 12 haftalik
tedavi uygulanan bir diger calismada her iki grupta da benzer sekilde atrofik akne
skarlarinda gerileme gozlenmis olup hastalar yan etkiler acisindan incelendiginde ise
her iki grupta da agri, eritem, 6dem, kserozis ve akne alevlenmesi gozlenmistir.
Fraksiyonel Erbium-Glass lazer tedavisi uygulanan grupta agri siddeti daha fazla olup,
postenflamatuar hiperpigmentasyon gozlenirken FMR grubunda yan etkilerin siddeti
ve gozlenme orani daha disik saptanmistir.(201) Bizim calismamizda ise
deskuamasyon-kserozis ve postenflamatuar hiperpigmentasyon gézlenme sikhigi ve
agri skorlari FCL grubunda FMR’ye daha yiksek bulunmustur. Ancak akne alevlenmesi
FMR grubunda daha sik gozlenmistir.

Bir gruba FMR digerine ise FMR ve subsizyon uygulanan toplam 25 hastanin oldugu 2

grubun karsilastirildigi randomize kontrolli yarim yiz ¢alismasinda FMR ile subsizyon
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uygulanan grupta 3.ayda akne skarinda iyilesme degerleri daha yliksek
bulunmustur.(202)

FMR ve topikal polilaktik asit ile FMR’nin karsilastirildigi 40 hastanin degerlendirildigi
yarim yuz ¢calismasinda 12-18 hafta sonra akne skarlarindaki degisim acgisindan
kombinasyon grubunda skar ¢apinda kiiglilme ve keskinliginde azalma agisindan daha

iyi sonuglar elde edilmis olup her iki grupta da eritem, agri ve 6dem gozlenmistir.(203)

Ramesh ve arkadaslari, 4 seans FMR tedavisi sonrasi 30 hastanin 22'sinde iyi veya
mikemmel sonuglar elde edildigini belirtti. (191) Gold ve Biron, 15 hastayi 3 seansta
FMR ile tedavi etti ve akne izlerinde %60 belirgin bir iyilesme gozlediklerini belirttiler
(204). Cho ve meslektaslari, 30 hastaya 2 seans uygulanan FMR ile akne izlerinde
%73,3'llk bir azalma elde ettiler. Ayrica, cilt ylzeyi puriizsiuzligliinde iyilesme ve
gozeneklerde kicgllme gozlendi. Yan etkiler arasinda islem sirasinda agri ve gegici
kizarikhk bulunmaktaydi(205).

Calismamizda Icepick tipi skari olan hastalarin tedavi yontemine gore 6. ay iyilesme
durumu karsilastirildiginda %51-%75 oranlarinda belirgin iyilesme FCL ile tedavi
grubunda daha sik gortlmustir. Bu fark istatistiki olarak anlamhdir(p:0,044). Bizim
calismamizin aksine uzun atimh Nd:Yag lazer ile kombine 585/1064 nm lazer
tedavilerinin akne skarindaki etkilerinin karsilastirildigi yarim yiiz calismasinda, her iki
tedavi yontemi de yuzeysel rolling ve boxcar tipi akne skarlarini tedavi etmede etkili
bulunmusken, derin rolling ve boxcar tipi akne skari ile Icepick tipte akne skarlarinda
nispeten direncli oldugu gézlenmistir. Icepick’e kiyasla, derin boxcar izlerinin birlesik
585/1064 nm lazer tedavisi sonrasi daha fazla iyilesme egiliminde oldugu gozlenmistir.

(26.7% karsisinda 37.5%).(206)

Lee ve arkadaslarinin yaptigi 585 pulsed dye lazer (PDL) ve 1064 nm Nd:Yag lazerin
akne skarindaki etkilerinin karsilastirildigi randomize yarim yiz ¢alismasinda her iki
tedavi yontemi de rolling ve boxcar tipi skarlari tedavi etmede etkiliyken, Icepick ve
derin izlerin, her iki tedaviye karsi direncli oldugu saptanmistir. Tedavi tamamlandiktan

8 hafta sonra Icepick tipte skarlar, PDL tedavisi sonrasinda daha fazla iyilesme
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egiliminde iken derin boxcar tipi skarlarin, Nd:Yag tedavisi sonrasinda daha fazla

iyilesme egiliminde oldugu saptanmistir.(207)

Icepick ve rolling akne skar tiplerine sahip 60 hastaya FCL tedavisi uygulanan bir

calismada en iyi tedavi sonucu rolling skara sahip hastalarda gozlenmistir.

Bizim calismamizda ise literatiirlin aksine skar tiplerine gore iyilesmeye bakildiginda
Icepick tipi skar olan hastalarin tedavi yontemine goére 6. ay iyilesme durumu
karsilastirildiginda belirgin iyilesme grubu FCL tedavi grubunda daha sik gorilmis olup
bu fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur. Diger skar tiplerinde iki tedavi yontemi

ile iyilesme arasinda fark bulunamamistir.

Sonug olarak calismamizda FCL ve FMR uygulamalarinin akne skari hastalarindaki
etkileri incelendi ve bu iki yontemin sonuglari karsilastirildi. 6.ayda global iyilesme
skorlama sistemine gore FCL yontemi daha etkili bulundu. Ancak memnuniyet-gorsel
analog skalasina gore her iki tedavi yonteminin de akne skarlarinda benzer etkilere yol
actigl saptandi. Global iyilesme skorlama sistemi sadece hekimin degerlendirdigi ve
kategorize edilmis bir sistem olmasi nedeniyle memnuniyet-gérsel analog skalasina
gore daha kantitatif bir sistem olarak degerlendirildi. Ancak kozmetik islemlerde hasta
memnuniyetinin de 6nemli olmasi, yan etkilerin goz 6nlinde bulundurulmasi ve
mevsimsel bir kisitlamanin olmamasi FMR tedavisini de tercih edilebilir ve basarili bir
yontem haline getirmektedir. Literatliirde FMR ve FCL uygulamalarinin karsilastirildigi
prospektif 2 calisma mevcuttur ve bu calismalarda iki tedavi yonteminde de benzer
sonuclar elde edildigi belirtilmistir. Uluslararasi konsensusta FCL tedavisinin FMR ye
gore daha etkili oldugu bildirilmistir. Bu dogrultuda daha net sonuclar elde etmek igin
FCL ve FMR tedavi yontemlerini karsilastiran ve kombinasyon tedavilerini de iceren

daha genis hasta gruplarina sahip ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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6.SONUCLAR

. Akne skarlari, akne vulgaris hastalarinda sik goézlenen bir durumdur ve

hastalarin yasam kalitesini olumsuz sekilde etkilemektedir.

. FMR tedavisi FCL tedavisine gore hastalarda daha az yan etkiye neden

olmaktadir.

. FCL tedavisi sonrasi FMR tedavisine gore hastalarda kserozis ve deskuamasyon

daha sik gozlenmistir.

. FMR uygulamasinda FCL uygulamasina gore kizarikhgin gerileme siresi daha

kisadir.

. Postenflamatuar hiperpigmentasyon riski bulunan hastalarda FMR uygulamasi

daha givenli bir yontemdir.

. FMR tedavisi sonrasi akne alevlenmesi FCL tedavisine gore daha sik

gozlenmektedir.

. lcepick tipte skarlarda FCL tedavisi FMR tedavisine gore daha etkilidir.

. Tedavi etkinligi acisindan FCL tedavisi akne skarlarinda daha etkili bir yontem
olarak bulunmustur. Ancak FMR tedavisinin yan etki siddetinin diisiik olmasi ve
sicak iklimlerde uygulanabilirligi nedeniyle uygun hasta gruplarinda tercih

edilebilir bir yontemdir.
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figi @ 11.10.2022 tarihli ve E-85521274-000-1901233 sayili bagvurunuz,

Sorumlu aragtirmacis oldugunuz, agsagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik aragtirma bagvuru
dosyasi ve belgeler; arasgtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak 08.07.2022
tarihli ve 31890 sayilh Resmi Gazete 'de yayimlanan Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalart Yoénetmeligi
geregince incelenmiy olup Uzmanhk Tezleri ve/veya Akademik Amaglt Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik
Aragtirmalan Bagvuru Formunda belirtilen merkezde aragtirmanin baglamasi uygun bulunmusgtur,

Akne Skarlarmin Tedavisinde Fraksiyonel CO:z
Lazer ve Fraksiyonel Mikroigneleme
Radyolrekans  Uygulamalannmin  Sonuglarinin
Degerlendirilmesi

Aragtirmanin Adi

Dokuz Eyliil  Universitesi Tip  Fakiiltesi

TRooiaktiy Movies Dermatoloji Anabilim Dali
Koordinatér / Sorumlu Arastirmacy Prof. Dr, Emel CALIKOGLU
Protokol tarihi / versiyon no 03.08.2022 V4

BGOF tarihi / versiyon no 28.07.2022 V4

OREF tarihi / versiyon no 06.07.2022 V:2

Aragtirma Brogiirii tarihi / versiyon no -

Bu kapsamda yukarida ayrintilan verilen galigma ile ilgili olarak;
e ithal edilecek aragturma cihazimn ithalat izni igin Kurumumuza miiracaat edilmesi,
e CE isareti tagimayan klinik aragtirma amagh cihazin aragtirma haricinde kullanilmamasa,

* Goniillilerden alinan ve {ilke digina gikanlacak olan numuneler igin biyolojik materyal transfer
formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,

* Aragurmanin baglamamas), iptali veya sonlandiriimasi halinde tarafimiza bilgi verilmesi,
* Aragtirma siiresince ortaya gikan advers olaylarin/etkilerin tarafinmiza bildirilmesi,

* Aragtrmamn Helsinki Bildirgesi'nin son metni, lyi Klinik Uygulamalar llkeleri ve ilgili mevzuata
uygun olurak yiiritiilmesi _
T belge. guvenli elektronik imza tle ity
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¢ Arastirmada kullamlan her tiirlii aragtirma firtintiniin ve iiriinlerin kullaniimasina mahsus her tirli

malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin goniilliiden herhangi bir iicret talep
edilmemesi,

* Aragtmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza gonderilmesi,

e Sorumlu aragtirmaci olarak yazimizin bir émeginin ilgili etik kurula iletilmesi hususlarinda
bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
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Akne skarlarinin tedavisinde fraksiyonel CO2 lazer ve fraksiyonel mikroigneleme radyofrekans uygulamalarinin sonuclarinin degerlendiriimesi
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Akne: yiiz, sut ve gévdede yer alan. yag bezlerinin aktivitesinden kaynaklanan sivilcelerdir. Siddetli aknesi

olan bireylerde akne. ytizde kalici izler (skar) birakabilir.
Bu izlerin tedavisinde son yillarda fraksiyonel CO2 lazer ve Mikro igneli fraksiyonel radyo frekans (altin

igne) etkili ve giivenli bir sekilde kullanilmaktadir. Fraksiyonel lazer sistemlerinde cilde minik siitunlar halinde
lazer 15181 gonderilir ve alanlarda hiicreler yenilenir. Mikro igneli fraksiyonel radyo frekans sistemlerinde ise
tizerindeki mikro igneler bulunan ve kigiye 6zel kullamlan bir baslik kullamlir. igneler deriye girip ¢ikar ve
girdiginde radyofiekans enerjisi ile ciltte kontrollii hasar olusturur. Bu sayede doku kendini yeniden yapilandirir

ve cilt yenilenir.
Fraksiyonel CO2 lazer ve mikro igneli fraksiyonel radyo frekans sonrasi, hastanin iyilesmesi 7-10 giin kadar

stirebilir. Cilt ilk 3 giin kizarip ddem toplamalkta, daha sonraki stirecte ise hafif soyulmalar baslamaktadir. Tedavi
sonras1 sivilce ¢ikisi, ucuk atagi, morluklar, deride lekelenme ve kuruluk gelisebilir. Hastalar yaklagik 3-7 giin
icerisinde normal yasantisina dénebilmektedir. Tedavinin etkinligi genellikle {i¢ aydan sonra belirginlesir ve etkisi
hemen ortaya ¢ikmaz. Derideki tedavi etkisi ve gercek iyilesme genellikle 3-6 ay icerisinde kendini gostermeye
baglar. Ciinkii derideki kolajen iiretimi bu siireler igerisinde tamamlamr. Islemin seans sayisi yapilan tedavinin
amacina, tedavi edilecek boélgeye ve kisinin deri 6zelliklerine baglh olarak degisir. Seans sayis1 genellikle 3-6
arasinda olurken, iki seans arasindaki siire ise bir ay olarak ayarlanir.

Bu aragtirma Dokuz Eyliil UniversitesiTip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali’nda, akne izlerinin tedavisi
icin fraksiyonel CO2 lazer veya Mikro igneli fraksiyonel radyofiekans tedavisi almakta olan hastalarda tedavi
sonuclarmin incelenmesi amaclanmaktadir. Arastimaya katilim istege baghdir. Herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkimzi kaybetmeksizin arastrmaya katilmayr reddedebilirsiniz veya
istediginiz zaman arastirmadan cekilebilirsiniz. Bu caligmaya katilmamz veya bagladiktan sonra herhangi bir
sathasinda ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir.

Aragtirmay1 kabul etmeniz durumunda sizden bu onam formunu imzalamaniz istenecektir. Doktorunuz
tarafindan size uygulama siirecinde hissettiklerinize dair (agr1, acL. kasinma, yanma.. vb) bazi sorular sorulacak ve
tedavi Oncesi ile tedavinin 1. 3. ve 6. aylarinda uygulama yapilan alamin fotograflari cekilecektir. Tiim bu
bahsedilen stireclerde, sizden calisma kapsaminda herhangi bir ek tetkik istenmeyecektir. Dolayisiyla herhangi bir
ek tetkik ve tedavi nedenli size veya bagl oldugunuz saghk kurumuna hicbir ticret 6detilmeyecektir. Calismaya
katilmamz durumda size herhangi bir 6deme de yapilmayacaktir. Calismamiz bir anket ve fotograflayarak izleme
seklinde yiiriitiilecedi icin, ¢calismaya katilmaniz durumunda herhangi bir riske maruz kalmayacaksiniz.

Tedavinizin sonuclarim gdzlemleyebilmemiz icin gereken stire 6 aydir. Tedavinizin 1. 3. ve G.aylarinda

hekiminiz tarafindan yiiziintizdeki izlerin iyilesme diizeyi not edilecek ve fotograflarn ¢ekilecektir. Bu 6 aylik stire
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icerisinde, size uygulanmakta olan fraksiyonel CO2 lazer ve/veya Mikro igneli fraksiyonel radyo frekans tedavisi
disinda ek bir akne izi tedavisine baglamanmiz durumunda arastirmaya katiliminiz sona erdirilecektir.

Bu aragtirmanin 1 yil stirmesi ve bu siire¢ icerisinde en az 46 katilimci alinmas1 planlanmaktadir. Aragtirma
konusuyla ilgili ve arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde sizi
zamaninda bilgilendirecegiz. Arastirmaya katilmamz size bir risk olusturmadigi gibi dogrudan bir yarar da
saglamayacaktir. Ancak. arastirma sonucunda elde edecegimiz verileri, bilimsel ac¢idan incelemek ve bilimsel
vayin tiretmek amaciyla kullanmay: hedefliyoruz.

Arastirmay1 diizenleyen sorumlu hekimler, etik kurul, kurumumuz ve diger ilgili saglik otoriteleri sizin
orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan erisimde bulunabilecektir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacak olup. yazili
bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamamz ile sdz konusu erigsime izin vermis olacaksimiz. Tlgili mevzuat
geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanmayacak wve arastirma
sonuglarinin yayimmlanmasi: halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya
katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.
Hastamin Beyani:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalar: okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya
goniillii olarak katildiginmu, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastimaya, higbir bask: ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar ayrmntilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun bir kopyasi tarafima verilecektir.

Goniilli: Hekim:

Adi Soyadi: Adi Soyadi: Dilara Feray Ozgelik
Imza: Imza:

Tarih: Tarih:
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