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1. GIRIS

Insan derisi tiim organlar gibi kronolojik yaslanmaya maruz kalmanin yani sira
diger organlardan farkli olarak ¢evresel faktorlerle de direkt olarak temas halindedir.

Fotoyaslanma kronik gilines hasarinin intrensek ya da programlanmig
yaslanmaya eklenmesinden olusmaktadir. Insan derisini yaslandiran en onemli
cevresel faktor giines 15181 kaynakli ultraviyole (UV) radyasyondur.

UV ile indiiklenen yaslanma (fotoyaslanma) kronolojik yaslanma gibi
kiimiilatif bir slire¢ olup zaman ile iliskili olan kronolojik yaslanmanin aksine esas
olarak giinese maruziyet derecesine ve deri pigment diizeyine baghdir.

El derisinde fotoyaslanmanin klinik belirtileri esas olarak ince ve kalin
kirisikliklar, alacali pigmentasyon, el derisinin pembemsi rengini kaybederek
soluklagmasi ile karakterizedir (1). Fotoyaslanma tedavisinin hedefi bu parametreleri
diizeltmek olmalidir.

Fotoyaslanma patogenezindeki bilgilerin ¢ogu dermal degisiklikler ile ilgili
olup, dermisteki kolajen miktarinda azalma ve yapisindaki degisiklikleri icermektedir
(2). Yine UV ile indiiklenen DNA hasari, reaktif oksijen tiriinleri, telomer aracili
fotoyaglanma hipotezleri fotoyaslanma patogenezinde iizerinde durulan o6nemli
noktalardir (2).

El derisi rejiivenasyonunda bu giine kadar kullanilan baslica tedavi segenekleri
voliim artiricilar  (dolgu maddeleri, yag transferi), belirgin vendz yapilarin
diizeltilmesi amaciyla uygulanan skleroterapi, epidermis ve dermisin yenilenmesi
amaciyla kullanilan topikal ajanlar (izotretinoin, kimyasal peeling ajanlari) ve lazer
ile 151k kaynaklaridir (3). Bu tedaviler ile ilgili literatiirde degisen oranlarda diizelme
ve hasta memnuniyeti bildirilmistir (3).

Gliniimiizde lazer ve 151k tedavileri birgok dermatolojik hastalikta oldugu gibi
fotorejitvenasyon alaninda da kullanilmaktadir. Etkili ve giivenli bir tedavi segenegi
olarak popiilaritesi ve kullanim alanlarmin artmasi ile birlikte lazer ve 1s1k
tedavilerinin farkli dermatolojik ve kozmetik hastaliklarda etkileri daha iyi
anlagilmaktadir. Literatiirde fasiyal deri rejiivenasyonu igin uzun atimli 1,064 nm
neodymium-doped yttrium aluminum garnet; Nd:Y3AlsO12 (Nd:YAG) lazer ve
intense pulsed light (IPL) kullanimu ile ilgili veriler (4,5) bulunmakla beraber bu



tedavilerin el derisi rejiivenasyonunda etkinligi ile ilgili literatiir bilgileri daha
kisithdir.

Bu caligmada dorsal el derisinde fotoyaglanma belirtileri olan hastalarda uzun
atimli 1,064 nm Nd:YAG lazer ve uzun atimli 1,064 nm Nd:YAG lazer - IPL
kombinasyon tedavi etkinliklerinin ve giivenilirliklerinin karsilastirilmasi, tedavi

sonrasindaki hasta memnuniyet diizeylerinin arastirilmas: amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tamm

Fotoyaslanma giines 1sinlarina maruz kalan deride klinik, histolojik olarak

saptanabilen degisikliklerdir.

2.2. Etyoloji ve Patogenez

Fotoyaslanma kronik gilines hasarinin intrinsek ya da programlanmig
yaglanmaya eklenmesinden olusmaktadir (2). Giines hasar1 bulunan deride UV
ismlarmm kiimiilatif etkisi ile daha ¢ok agik tenli kisilerde olmak iizere, erken
yaglanma bulgular1 meydana gelmektedir.

Saatler ve giinler iginde belirtileri olusan gilines yanigmnm aksine
fotoyaglanmanin yillar icinde UV’ye yeterli maruziyetten sonra gelismesinden dolayi
insan derisinde farkli dalga boylarinin fotoyaslanmaya rélatif katkilarinin deneysel
olarak belirlenmesi imkansiz hale gelmektedir (2).

UV aracili mutasyonlarin aksine fotoyaslanma mekanizmas: hakkinda
bilinenler kisithdir ve fotoyaslanmanin karakteristik bulgulari olan g¢illenme,
lentiginler ve diger pigment degisikliklerine yol agan molekiiler yolaklar
bilinmemektedir (2,6).

Kronik UV maruziyeti sonrasi deride kirigiklik olusumunun gosterildigi birgok
fare deneyi bulunmakla beraber insan ve fare derisi arasinda gosterilen belirgin
farklilik nedeni ile bu modeller patogenezi agiklamada yetersiz kalmaktadir (2).

Fotoyaslanma ile ilgili literatiir bilgileri, 6zellikle kirisiklik ile ilgili olmak
tizere daha ¢ok dermal degisikliklerden olugsmaktadir (2). Histolojik ve ultrastriktirel
caligmalar fotoyaslanma belirtileri olan deride en biiyiik degisikligin dermal bag
dokusunda oldugunu ve derinin bag dokusunun esas komponenti olan kollajen
fibrillerin  yapisimin  bozuldugunu gostermektedir (7). Yine Kklinik olarak
fotoyaslanmanin ayirici 6zelligi olan solar elastoz tist dermiste kismi olarak yikilmus

anormal amorf elastin icerikli madde birikimi sonucu olugsmaktadir.



Kollajen dermiste bulunan proteinin biiyilk kismini olusturan, derinin
dayanikliligmi ve esnekligini saglayan ve bag doku komponentidir. Dermisteki
kollajenin %85’ini tip | kollajen, %10 unu tip IIT kollajen olusturmaktadir (8). Tip |
ve III kollajen dermal fibroblastlar tarafindan iiretilmektedirler (9).

Matir kollajen siirekli bir turnover halindedir (9). Matriks metalloproteinazlari
(MMP) derinin ekstraseliller matriksinde kollajen ve nonkollajen yapidaki
molekillerin - yikimindan sorumlu bir grup enzimdir ve 4 ana alt grupta
smiflandirilmaktadir: Kollajenazlar, Jelatinazlar, Stromelizinler, Membran MMP’lar1
(10,11). Kollajen fibrillerinin yikimi kollajenazlar tarafindan yapilmaktadir. Gelatin
olarak adlandirilan denatiire kollajen ise stromelizinler ve jelatinazlar tarafindan
yikilmaktadir (12,13).

Dermal ekstraseliiler matriksteki (ESM) baskin protein olan tip I kollajen
miktariyagla beraber kollajen yikimindan sorumlu olan MMP aktivite artiginin bir
sonucu olarak azalmaktadir (14,15). UVB’nin ¢ok kiigiik miktarlar1 dermal kollajenin
ytkimina neden olan MMP’larin aktivasyonuna neden olabilmektedir (15). Aralikli
olarak orta derecede UV maruziyetinde de uzamig MMP aktivite artis1 olmaktadir
(16). Fotoyaslanmis deride saptanan kirigiklik ve kollajen kaybinin bu etkenlerden
dolay1 oldugu diistiniilmektedir.

Transforming Growth Factor Beta (TGF)-B ve Activator Protein-1 (AP-1)
kollajen sentezinde énemli rolleri olan traskripsiyon faktorleridir. TGF- B tip I ve 111
kollajen yapimini artirirken aynt zamanda kollajen yikimindan sorumlu olan
enzimleri de inhibe etmektedir (17-19). AP-1 TGF-R’nin aksine prokollajen yapimini
negatif olarak etkilemekte, kollajen yikimindan sorumlu MMP aktivitesini ise
artirmaktadir (20,21). Bu transkripsiyon faktorleri tarafindan kontrol edilen genler
arasinda interstisiyel kollajenazlar, 92K-gelatinaz ve stromelizin genleri
bulunmaktadir (22-24). Bu genlerin transkripsiyonu AP-1’in aktivasyonu ve gen
promoterlerindaki spesifik enhencer elementlere baglanmasina baghdir. 92K-
gelatinaz gen transkripsiyonu AP-1’e ek olarak NF-xB (nuclear factor kappa-light-
chain-enhancer of activated B cells) tarafindan da pozitif olarak kontrol edilmektedir
9).

Kiltur ortammdaki hiicreler UVC (<290 nm) ile radyasyona maruz

birakildiklar1 zaman sinyal mekanizmalar1 aktive olmaktadir ve bu aktivasyon UV



cevabr olarak tanmimlanmaktadir (9). UV cevabi hiicre yiizey reseptorleri ile
baslayarak bir seri kinazi oldugu kadar transkripsiyon faktorleri olan AP-1 ve NF-
«B’i de aktive etmektedir (25). UVC dinya yizeyinin biylk bir kismina penetre
olamamaktadir, ¢iinkii ozon tabakasi ve stratosferdeki molekiiler oksijen tarafindan
filtre edilmektedir, ancak ilk kez UVC ile tanimlanmis olan UV cevabi UVB ve
UVA ile ilgili ¢aligmalarin yapilmasina onciiliik etmistir (9).

Kisa dalga UV fotonlar1 (UVB, 290-315 nm) uzun dalga UV fotonlarina (UVA
315-400 nm) gore ¢ok daha enerjiktir ve hem yaslanma hem de fotoyaslanmada
goriilen DNA hasarindan sorumlu tutulmaktadir (2). Fotoyaslanmanin bazi belirtileri,
ozellikle epidermal degisiklikler de daha ¢ok UVB’ ye bagh olmakla beraber agik
cilt tipi olan bireylerde UVA UVB’ ye gore daha yuksek oranda(sirasiyla %50 ve
%10) derinin derin tabakalarina penetre olabilmektedir. Yive UVB giines 1s18mnin
yaklasik olarak sadece %0,5’ini olusturmaktadir ve giin ortasi, iliman iklimlerde
daha ¢ok yaz ve bahar aylarinda mevcuttur. UVA ise yeryiliziindeki giines 1s18min
yaklasik olarak %5’ini olusturup, UVB radyasyonunun pik oldugu zamanlarda daha
yogunolmasimin yaninda yilin her giinii ve her saatinde mevcuttur. Yine UVB’nin
aksine UVA camdan gecgebilmektedir. Bu bulgular bircok otoritenin, UVA’nimn
fotoyaglanma iizerinde, UV’nin akut etkilerinde ya da fotokarsinogenezdeki
etkilerine gore daha fazla etkisi oldugu yoniinde spekiilasyona neden olmaktadir. Bu
spekiilasyon yakin zamanda bazi ¢aligmalar tarafindan desteklenmistir ve UVB ve
UVA’nin  her ikisinin de fotoyaslanma bulgularindan sorumlu oldugu
distiniilmektedir (2).

Deri tipi I ve III olan agik tenli hastalarin gluteal bdlge derisi tizerinde yapilmis
caligmalarda UVB (290-320 nm; %47), UVA2 (320-340nm; %18), UVAL (340-400
nm; %9), goriniir 151k ve kizil Gtesi 15182 yakin dalga boyu (400-800nm; %26)
kaynaklar1 ile ortalama 40 mJd/cm? ilebelli belirsiz deri kizarikligma neden olan
minimal eritem dozu (MED) dozunun 2 kere verilmesinden sonra AP-1 ve NF-xB
DNA baglanmasmin 15 dakika i¢inde arttigi ve sonraki 24 saat boyunca yiiksek
olarak kaldigi tespit edilmistir ve UV radyasyonundan 24 saat sonrasinda bu
transkripsiyon faktorlerindeki artis ile es zamanli olarak AP-1’in kontrol ettigi
MMP’larin  (interstisiyel kollajenaz, 92K-gelatinaz ve stromelizin) messenger

RNA’larinda (MRNA) belirgin olarak artis meydana geldigi tespit edilmistir. Bu UV



tarafindan olusgan MMP ekspresyonu hem epidermal keratinositlerde hem de dermal
fibroblastlarda oldugu bilinmektedir (15,16,22,26).

Insan derisinin UV ile radyasyonu sonrasinda in vivo olarak fibriler kolajenin
MMP’lar tarafindan azaltildig1 gosterilmistir (16), yani UVC radyasyonuna ugramig
hucre kulttrlerinde tanimlanmis olan UV cevabi UVB/UVA2 radyasyonuna karst
olarak da insan hicrelerinde in vivo olarak meydana gelebilmektedir ve dermal
matriks hasari olugabilmektedir (9).

Yine dikkat cekici olarak AP-1 ve AP-1 ile reglile edilen MMP mRNA, protein
ve enzim artis1 deride kizariklik olusturabilecek UVB dozunun altinda olmaktadir, bu
nedenle deri kollajeninde yikim ve bunun sonucu olusan fotoyaslanma bu tip
saptanabilen giines yanmigina neden olamayacak UV (UVB/UVA2) 15181 ile de
olabilmektedir (15).

UV radyasyonun sonuglarindan biri de deriye basta nétrofiller olmak {izere
inflamatuar hiicre infiltrasyonudur (27). UV tarafindan deride artan bagka bir
transkripsiyon faktori olan NF-kB sirkiilasyondaki hiicrelerin deriye go¢ etmesinden
ve bir ¢ok proinflamatuar sitokin (IL-1B8 ve TNF-a gibi) salinimindan sorumludur.
UV radyasyonu sonrasinda 8-24 saat sonra olusan deriye notrofil infiltrasyonundaki
pik artigla beraber MMP-8 (notrofil kollajenaz) protein seviyeleri belirgin olarak
artmaktadir. Normal kiiltiire insan keratinositleri ve deri fibroblastlar1 UV maruziyeti
sonrasinda MMP-8 eksprese etmediklerinden (28), UV radyasyonu sonrasinda olusan
deride MMP-8 artisindan muhtemelen derideki yerlesik hiicrelerden ziyade deriye
g6¢ eden notrofillerdeki onceden sentezlenmis MMP-8 sorumludur. Fotoyaslanma
stirecinde nétrofiller tarafindan transport edilen MMP ile deride bulunan hiicrelerde
yapimi indiiklenen MMP’larin rélatif olarak 6nemi halen arastirma konusudur (9).

UV prokollajen yapimini da inhibe etmektedir: UV radyasyon sonrasinda insan
derisindehizli gekilde artan AP-1 prokollajen expresyonunda da oOnemli bir
diizenleyicidir. Ultraviyole radyasyon verilmemis deride, tip I ve III prokollagen
MRNA’lar1 dermal fibroblastlarda eksprese edilirler, bunlarin proteinleri hiicre iginde
ve ckstraseliiler matrikste bulunmaktadir. Tek doz UV radyasyonu sonrasinda,
prokollajen mRNA ve protein miktar1 biiyiikk Olglide azalmaktadir. Bu azalma
MED’in altindaki dozlarla da olabilmektedir (29). Prokollajen yapiminda azalma ile

es zamanli matiir kolajen yikiminda artis matiir kollajen kaybnmm UV



maruziyetinden sonraki 24 saat icinde maksimum seviyeye gelmesine sebep
olmaktadir (29). Sonrasinda takip eden 2 giin siiresince MMP ekspresyonu
azalmakta, prokollajen ekspresyonu artmaktadir (9).

Ust dermiste parsiyel olarak degrade edilen elastinin birikmesi ile olusan
elastolizis fotoyaglanmanin karakteristik 6zelliklerindendir. En potent elastin degrade
eden enzim olan lizozomal proteaz katepsin K’nim (30) yasli donorlerde degil ama
geng dondrlerde UVA radyasyonu ile indiiklendigi bildirilmistir (31). Bu bilgiler
ESM’de MMP’lar tarafindan parsiyel olarak yikilan elastinin temizlenmesinde UVA
ile indiiklenen fibroblast kaynakli katepsin K ‘nin roliinii desteklemektedir. Bu
fonksiyon yasla beraber azalmakta ve elastolizisin klinik ve histolojik bulgulari
olugmaktadir (2).

Sonugta UV maruziyeti olan deride AP-1 ve NF-xB transkripsiyon faktorleri
bir seri kinazi kapsayan sinyal yolaklarinin transdiiksiyonu ile aktive edilmektedir ve
AP-1 aracili MMP’lar artmaktadir. Kollajen yikimindaki artiga ek olarak prokollajen
yapiminda azalma akut kollajen kaybin1 artirmaktadir.

UV radyasyonu da igeren herhangi bir yaralanma sonrasinda tamir
mekanizmalar1  devreye girmektedir. Ornek olarak doku metalloproteinaz
inhibitorlerinin artigi (29) matriks yikimini sinirlamaktadir, ancak UV aracili yara
tamiri milkemmel degildir. Miikemmel olmayan yara tamirisolar skar olarak
adlandirilan ufak defektlere neden olmaktadir. Yillar boyunca c¢ok sayida UV
maruziyeti sonrasinda mitkemmel olmayan tamir sonucunda olusan goriinmeyen
solar skarlar kimulatif olarak birikmektedirler. Goriiniir olmayan skarlar klinik esik
seviyeyl astigl zaman goriiniir hale gelmektedirler ve goriiniir skarlarin dermal
fotoyaslanmaya neden oldugu diisiiniilmektedir (9).

Fotoyaslanma patogenezinde baska bir 6nemli nokta reaktif oksijen tirtinleridir
(ROU). Normal seliiler fonksiyonlar1 devam ettirebilmenin kosullarindan biri
mitokondrilerde enerji Uretiminin devam ettirilmesidir. Ancak mitokondriyal
elektron transport sistemi ATP olarak enerji tiretirken mitokondriyal DNA hasarina
(klasik olarak 4,977 baz cifti delesyonu) (32) neden olabilen ROU olusumuna neden
olmaktadir. Bahsedilen bu delesyon fotoyaslanmig deride giinesten korunmus deriye

gore 10 kat daha fazla olup, dermal fibroblastlarin fizyolojik UVA dozlarina



maruziyeti bu mutasyonu indiikleyebilir (33). ROU’leri AP-1 artisina neden olarak
da fotoyaslanma patogenezinde rol oynamaktadir (2).

Cok yakin zamandaki bazi bilgiler Hutchinson Gifford progeria (HGP) ile
intrensek ve fotoyaslanma arasinda ortak noktalar oldugunu gostermistir; HGP’de
niukleer zarf proteini olan lamin-A’y1 kodlayan gendeki mutasyon sonucunda
progerin olarak adlandirilan nonfonksiyonel bir protein ve bozulmus DNA tamirini
iceren bozulmus niikleer fonksiyon olusmaktadir (34,35). Progerin olarak
adlandirilan bu anormal protein deriyi de igeren pek ¢ok organda akselere yaslanma
benzeri degisikliklerden sorumludur (35). Progerinin normal yaglanmada rolii
oldugunu desteklercesine normal yash kisilerin hiicrelerinde de iiretildigi
gosterilmigtir (36). Yine yakin zamanda yapilan bir ¢alismada HGP hastalarinin ve
yasgli donoérlerin fibroblastlarinda tespit edilen bulgulara benzer olarak tekrarlayan
UVA radyasyonunun kiiltiire dermal fibroblastlarda progerin tretimine ve nikleer
morfolojide degisiklige yol agtig1 gosterilmistir (37).

Bircok kanit DNA hasar1 ya da koti DNA tamirinin intrensek yaslanma
stirecinde 6nemli oldugunu bildirmektedir (38). Tekrarlayan UV radyasyonun
belgelenmis sonucu kiimiilatif DNA hasaridir. Intrensek ve daha ¢ok fotoyaslanmaya
bagl olusan ekstrensek yaslanmanin mekanizmasi baskin olarak DNA hasarina bagl
olup birbiri ile biiyiik oranda ¢akismaktadir. Tlk olarak Leonard Hayflick tarafindan
One surllen selller seviyedeki yaslanma, hiicre yaslanmasi olarak isimlendirilen,
doganin kiimiilatif genomik hasara karsi bir savunma mekanizmasidir (39).
Gegtigimiz iki dekatta seliiler yaglanmay1 anlamakla ilgili biiyiik ilerlemeler olmustur
ve bu calismalarin ¢ogu biyolojik saat olarak adlandirilan telomerler {izerine
odaklanmigtir. DNA polimeraz kromozom sonlarindaki final bazlari replike
edemedigi i¢in kromozomlar her hiicre boliinmesinde kisalirlar. Proliferatif
dokularda smirli sayidaki hiicre boliinmesinden sonra ve karakteristik olarak UV
radyasyonu da iceren hasarlar sonrasinda telomerler kritik bir seviyede kisalirlar ve
fibroblastlarda hiicre kalic1 olarak boliinmeyen veya yaslanmis duruma geger (40).
Hasarsiz proliferatif hiicrelerde kritik telomer kisalmasi i¢in gerekli olan “Hayflick
limit’ine ya da seri hiicre bélinme sayisma kiginin hayati boyunca nadiren
ulagilmaktadir. Ama UV’ye sik maruz kalan ve sik DNA hasari olusan el bolgesinde

epidermal keratinositler bu limite ulasabilmektedir.



UV radyasyonuna ugrayan keratinositler apoptozise ugramaktadirlar ve bu
hucreler “giines yanig1 hiicreleri” olarak adlandirilmaktadir. Bu hiicrelerin apoptozise
gitmelerinden sonra gevredeki hiicreler tarafindan kaybolan hicrelerin yerini almak
tizere proliferasyon baslamakta ve bazal tabakadaki kok hiicreler gelecekte
olusabilecek UV hasarindan korumak i¢in epidermis kalinligint artirmaktadir. Kok
hiicrelerin kaybi giinesten korunan alanlara gére daha bozuk olan yara iyilesmesine
sebep olan epidermal atrofiye neden olmaktadir (2).

Tekrarlayan UV hasarinin neden oldugu hiicre yaglanmasi veya apoptozisi UV
fotonlarmin biiyiik kisminin abzorbe oldugu epidermiste baskin olsa da ayni siireg iist
dermisi de etkileyebilmektedir. Fibroblastlar hem akut DNA hasar1 sonrasi hem de
cok sayida hiicre boliinmesi sonrasinda apoptozisten ziyade yaslanmaya gitmektedir;
fotoyaglanmig derinin dermisi yaglanma ile iliskili beta-galaktozidaz pozitif olan
yaglanmus fibroblastlar icermektedir (41).

Derinin ekstrensek yaslanmasi daha ¢ok UV radyasyonundan kaynaklanmakta
ve hem UVA, hem UVB DNA hasarina yol agmaktadir: UVB esas olarak timin
dimerleri gibi fotouiriinler {ireterek, UVA guanin bazlarmm indirekt oksidatif
hasarina yol acarak DNA hasar1 olusturmaktadir. DNA hasarlandirict ajanlara maruz
kalan hiicrelerde telomerlerde geri kalan genoma gore daha genis hasar olustugu
gosterilmistir (6).

Sonug olarak telomer kaynakli DNA hasar benzeri sinyal baslatan telomer
disfonksiyonunun anahtar roliinii gosteren deneysel kanitlarla (42) kombine olarak
bu bulgular intrensek ve ekstrensek (6zellikle de fotoyaslanma) yaglanmanin benzer

mekanizmalarla oldugunu gostermektedir (2).

2.3. Klinik Ozellikler

Insan derisi diger organlar gibi kronolojik olarak yaslanirken ayn1 zamanda en
o6nemli ¢evresel faktor olan UV radyasyona bagli olarak da fotoyaslanmaya maruz
kalmaktadir. Giines 1sinlarina kiimiilatif maruziyetin bir sonucu olarak el derisinde
gelisen dermatoheliozis olarak da bilinen fotoyaglanmanimn klinik belirtileri arasinda
ince ve kalin kirigikliklar, pigmentasyon degisikliklerine bagli olarak alacali

pigmente goriiniim, soluk renk, telenjiektazi ve elastisite kaybi bulunmaktadir.



Fotoyaglanmanin derecesi giines 1smnlarma maruziyet miktar1 ve deri tipi ile
iliskilidir. Glinesli iklimlerde yasayan, dis ortamda uzun vakit geciren ve agik
pigmentli kisilerde fotoyaslanmanin miktar1 da fazla olmaktadir. Beklenildigi gibi
foto yaslanma daha cok agik deri tipi olan bireylerde yillar boyunca yogun solar
radyasyona diizenli maruziyet sonrasinda olusturmaktadir. Ancak yine de tim deri
tiplerinde foto yaslanma belirtileri goriilebilir ve degisikliklerin ciddiyeti akut DNA
hasar tamir mekanizma yeterliligi ile iliskili gibi goriinen az anlasilabilmis faktorlerle
ilgilidir. UV’ye bagli olarak deride olusan degisiklikler Tablo 2.1°de gdsterilmistir
(2).

Tablo 2.1. UV’ye bagh derideki degisiklikler.

Deri tipi I-11 olan bireylerde Deri tipi I11-1V olan bireylerde
Proliferatif degisiklikler: Protektif hiperplazi:

Epidermal atrofi Bronzlagma

Fokal depigmentasyon Lentijinler

Psodoskarlar Epidermal kalinlagma
Mutasyon ve displazi: Kirigikliklar

Aktinik keratoz
Lentigo maligna

Efelid
Nevis
2.4. Tedavi « Formatted: Indent: First line: 0.39", Space Before: 0
pt, After: 0 pt, Don't keep with next, Tab stops: Not at
3.25"

2.4.1. Tedavi Amaclar1 ve Tedavi Yamit1 Degerlendirme Olgiitleri

Yize ikincil olarak eller insan viicudunun en dikkat cekici bélgesidir. Yiz
bélgesindeki deriye gore el derisinin epidermis ve dermisinin daha ince olmasi ve
daha az sayida pilosebase iinite olmasindan dolay1 tedavi ayr1 6zellikler tasimaktadir
(43). Bu nedenlerden otiirii el derisi rejiivenasyonunda tercih edilen lazer ve 1s1k
sistemleri kullanilirken daha diisiik enerjiler kullanilmalidir. Fotorejiivenasyonun

amaci deri kirigikliklarmin derinliginde azalma, lentijinlerin pigmentasyonunun
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azaltilmasi/yok edilmesi yolu ile alacali pigmente goriiniimiin diizeltilmesi, derinin
soluk renginin tekrar pembemsi hale kavusturulmasidir. Yaglanmis el derisi
rejivenasyonunda bu giine kadar kullanilan yontemler; voliim artirici tedaviler,
ylzeyel venlerin tedavisi ve epidermis ile dermisin yeniden yapilandirilmasina
yonelik tedavilerdir. Literatiirde tedavi yanitlarin1 degerlendirme olgiitleri genellikle
subjektif hasta memnuniyeti ve hekim degerlendirmesi ile olmaktadir (44). Yine bazi
yayinlarda histopatolojik inceleme ile de tedavi yanitlar1 degerlendirilmistir (5). Bazi
yayinlarda ise bilgisayar ortaminda tedavi dncesi ve sonrasindaki dijital fotograflar

tizerinden degisiklikler degerlendirilmistir (5, 44).

2.4.2. El Rejiivenasyonunda Kullanilan Tedaviler

2.4.2.1. Voliim Artirici1 Yontemler ve Dolgular

Hyalironik asit (HA): Daha ¢ok intrensek yaglanmaya bagli olusan dermal
subkutan atrofiye ikincil belirgin venleri, kemikli goriinlimii ve kirigikliklar
azaltmak i¢in kullanilmaktadir (45).

Poli-L laktik asit (PLLA): FDA tarafindan 2004 yilinda orijinal olarak HIV
lipoatrofisi igin gelistirilmis olup 2009 yilinda derin nazolabial sulkus, kontiir
bozukluklar: ve diger fasiyal kirigiklik tedavisinde kullanilmigtir. PLLA immiinolojik
olarak inert, yar1 gegirgen yumusak doku dolgusudur. El rejiivenasyonunda da
kullanilmistir (46).

Kalsiyum Hidroksiapatit (CaHA): Deri laksisitesini ve kirigikliklar1 azaltarak
kemik, damar ve venler gibi alttaki belirgin yapilarin goriiniimiinii hafifletmektedir.
2007 de Busso ve arkadaslari ilk kez CaHA’nin eller icin kullanimini
tanimlamiglardir (47). CaHA kemikte bulunanla ayni yapida olmasindan dolayi
biyolojik olarak oldukga kabul edilebilir bir molekiil olup diisiik yan etki riski vardir
(47).

Yag transferi: Otolog yag transferi 1980°li yillarin sonunda el dorsumunun
daha geng¢ goriinerek rejiivenasyon saglanmasi igin umut veren bir yontem olarak
uygulanmaya baslanmistir. Transfer igin yagin hazirlanmasi, enjekte edilmesi ile

ilgili bircok yontem tarif edilmistir (48,49).
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2.4.2.2. Yuzeyel Venlerin Tedavisi

Skleroterapi: El dorsumundaki venlerin tedavisi ile ilgili az sayida literatiir
bilgisi bulunmaktadir (50,51). Skleroterapi baglarda kontrollii flebit olusturmak i¢in
soliisyonlar  (likid) kullanarak yapilmistir. Gegen birkag dekatta kopiik
skleroterapinin (oda veya karbondioksid gazmin sklerozan soliisyonla karistirilmasi
ile elde edilen) skelerozan madde ile ven duvarmnin daha uzun siire temas halinde
kalmasini saglayarak daha etkili oldugu gorillmistir (3).

Endovendz lazer ablasyon: 2007 yilinda Shamma ve arkadaglart ilk kez,

belirgin el derisi venlerinin tedavisinde endovendz ablasyonu tanimlamislardir (52).

2.4.2.3. Epidermis ve Dermisin Rejuivenasyonu

Kimyasal peeling: Kimyasal peeling deri rejlivenasyonunda her zaman en
ekonomik tedavi olup peeling ajaninin epidermis ve dermise penetrasyon derinligine
gore yiizeyel, orta ve derin olmak fiizere simiflandirilmaktadir. Genellikle orta
derecede pigmentasyon degisiklikleri i¢in kullanilmaktadirlar. Yiizeyel kimyasal
peeling epidermise kadar penetre olan %70 glikolik asit, salisilik asit, %50
rezorsinol, Jessner sollisyonu ve %10-25 triklorasetik asiti (TCA) icermektedir
(53,54). Orta derinlikteki peeling ajanlari papiller dermis seviyesine kadar inen
%30’dan fazla konsantrasyondaki TCA ile yapilan peelingi igermektedir (3). Son
olarak fenol peelingleri orta retikiiler dermise kadar inen derin peelingler olarak
smiflandirthir (53). El derisinin kimyasal peelinginde, derinin ince olmast ve
adneksiyal yapilarin azligindan dolay: en iyi yanitlar yiizeyel ve orta peelingler ile
alinmaktadir (3). El rejlvenasyon tedavisinde derin peelinglerden kaginilmasi
gerekmektedir (55).

2.4.3. Yiuzey Yenileme ve Rejuvenasyon Amaciyla Kullanilan Lazer ve
Isik Tedavileri

Daha 6nce bahsedildigi gibi el derisi yiiz derisine gore daha ince ve daha az

sayida pilosebase unite bulundurdugu icin lazer ve 151k tedavileri ile yiiz derisine
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gore tedavi sonrasi diizelme zamani daha uzundur ve skar riski daha fazladir (56). Bu
nedenle lazer ve 151k tedavileri uygulanirken enerji, dansite ve gegis sayilar1 yan
etkileri azaltmak i¢in daha az olmalidir. Yiiz derisinin lazer ve 151k tedavileri ile ilgili
literatiir bilgileri el derisi ile olan bilgilerden daha fazladir. El rejivenasyonunda bu
giine kadar kullanilmis olan lazer ve 1s1k tedavileri sunlardir; Q-switched lazerler,
IPL, fotodinamik tedavi, 1320-nm Nd:YAG lazer, 1550-nm erbium doped lazer,
fraksiyonel 1,927-nm thulium lazer, 2940-nm Er:YAG lazer, fraksiyonel 10,600-nm
COz lazer.

Q-switched (Q-S) lazerler: Melanozomlar ve dévme pigmenti partikilleri gibi
cok kiigiik yapilar1 hedeflemek i¢in Q-S lazerler basarili sekilde kullanilmaktadir. El
dorsumundaki en biiyiik estetik sikayetlerden biri solar lentigolar ve makiiler
seboreik keratozlardir. Ancak topikal ajanlarla ve yiizeyel peeling ajanlari ile nadiren
kalict olarak iyilesirler (3). Q-S ruby lazer (755 nm) ve frequency doubled Q-S
Nd:YAG lazer (532 nm) gibi Q-S lazerler atim siireleri nano saniye oldugu igin
melanozomlarin relaksasyon zamanimi karsilamaktadirlar (3). Epidermal pigmente
lezyonlarin ¢ogu bir yada iki tedavi seansinda gerilemektedir. Advers etkiler eritem,
hipopigmentasyon, hiperpigmentasyon, skar, kurutlanma, kanama ve bl
formasyonudur ~ (57).  Postinflamatuar  hiperpigmentasyon  insidanst  ve
postinflamatuar hipopigmentasyon koyu deri tiplerinde daha siktir (58).

Fotodinamik tedavi (PDT): Fotodinamik tedavi fotoyaslanma tedavisinde
Ozellikle de prekanserdz durumlarda etkili olan bagka bir tedavi yontemidir.
Fotodinamik tedavi %20 aminoleviilonik asit solisyonu ya da %16 metil
aminolevilinat krem gibi in vivo olarak protoporfirin 1X’a doniigen fotosensitizan
ajan ve fotosensitizan ajani aktive etmek igin gériiniir 131k spektrumunda 11k
saglayan herhangi bir lazer ve 151k kaynagi ile uygulanabilir. PDT non hiperkeratotik
AK’larin tedavisinde endike olup, avantajli diger etkileri ince kirigiklik ve gizgilerde
diizelme, alacali hiperpigmentasyonda ve derinin yapisinda dizelmedir (59-61).
Histolojik olarak epidermal kalinlasma, prokollajen tip I ve II artis1i ve Ki-67
(keratinosit proliferasyon marker) artig1 gosterilmistir (62).

Nonablatif yuzey yenileme lazerleri: Orta kizil 6tesi spektrumundaki dalga
boylarina sahip olan nonablatif lazerler derin dermise penetre olan uzun dalga boylart

saglarlar. Bu lazerler termal hasar ve yara iyilesme cevabimi uyararak kollajen
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remodelingi ve neokollajenozis yaratmaktadir (63). Literatirde el derisi
rejlivenasyonunda kullanilmig olan tek nonablatif non fraksiyonel yiizey yenileme
lazeri 1,320-nm Nd:YAG lazerdir. Sadick ve Schecter 2004 yilinda 1,320 nm
Nd:YAG lazer ile 7 hastanin 4 hafta ara ile 6 tedavi sonrasinda son tedavi sonundan
itibaren 3 aylik takip siiresinde hasta memnuniyet skorlarinin objektif degerlendirme
skorlarina gore daha yiiksek oranda oldugunu bildirmislerdir (64).

Nonablatif fraksiyonel lazerler: 2003 yilinda nonablatif fraksiyonel lazerler
kullanima girmistir. Geleneksel nonablatif lazerlere gore, nonablatif fraksiyonel
lazerler derinin sadece bir fraksiyonunu tedavi etmektedir ve derinin maksimum
%95’inden fazlasin1 etkilenmemis halde birakmaktadirlar (65). Dorsal el
rejuvenasyonunda bildirilen non ablatif fraksiyonel lazerler 1,550-nm erbium-doped
lazer ve 1,927 —nm thulium lazerdir (3,66). Non ablatif lazerlerin ablatif yontemlere
gore dezavantaji bazen neokollajenozis ile iligkili dermis kalinlagsmasmin yeterli
klinik diizelme saglayamamasidir (3).

Ablatif yiizey yenileme: CO2 veya Er:YAG lazer fasiyal rejuvenasyon igin
maksimal yarar saglayan standart ablatif lazer yilizey yenileme yontemleridir (3).
Doku ablasyonu ve termal koagiilasyon dermisin dermal yeniden yapilanmasini
indiikler, sonucta klinik olarak goriilebilen iyilesme meydana gelir ancak asir
ablasyon ve termal hasarn, tedavi sonrasindaki skarlasmaya biiyik katkida
bulunduguna inanilmaktadir (3).

Nonfasiyal alanlar1 tedavi ederken pilosebase iinitenin az olmasi ve bu
alanlarda daha az vaskiiler beslenme olmasindan dolay1r daha uzun diizelme zaman,
daha yiiksek enfeksiyon, diskromi ve skar riski bulunmaktadir (56). Dorsal elin
ablatif rejuvenasyonu ile ilgili literatiir bilgisi kisithidir. Retrospektif bir ¢alismada
Er:YAG lazer ile ablatif yiizey yenileme 94 hastanin 14’inde dorsal el igin
kullanilmigtir ve cilt dokusunda diizelme, diskromi ve kiiciik kutandz lezyonlarin
ortadan kaldirildigi izlenmistir ve komplikasyon izlenmemistir (67).

Ablatif fraksiyonel lazerler: 2003 yilinda fraksiyonel fototermolizdeki
ilerlemeler ile beraber belirgin klinik yanitlar, kabul edilebilir yan etkiler elde
edilmistir (3). Fraksiyonel ablatif lazerler koagililasyon nekrozu olan kolonlar
olugturmaktadirlar (68) ve iyilesme c¢evredeki tedavi edilmemis dokular, kok

hiicreler, dermal fibroblastlar ve adneksiyal yapilardan hizli olarak baslamaktadir
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(69). El derisi rejiivenasyonunda kullanilan fraksiyonel CO lazer tedavisi ile
kirigikliklarda ortalama olarak %26-50, pigmente lezyonlarda %51-75 arasinda
diizelme saglandig bildirilmistir (70). Bu ¢aligmada skar, agr1 sikayeti ve diskromi
gibi yan etki olusumu gbézlenmemistir.

Intense pulsed light: TPL tedavisi son on yildir el bdlgesinin nonablatif
fotorejlivenasyon amagli kullanilmaktadir (71-73). Bu 1s1k kaynagmm en 6nemli
avantaji ayn1 anda vaskiiler ve pigmente lezyonlarin diizelmesini saglamasidir (74).
IPL sistemleri milisaniye araliginda atim siirelerine sahiptirler, bu siire
melanozomlarin termal relaksayon zamanindan uzun bir siiredir, yine de solar
lentigolar ve efelislerde 3-5 tedavi sonras1 %50-%100 gibi yliksek oranlarda diizelme
oranlar1 bildirilmigtir (73,75). Telenjiektazi ve diskromideki diuzelmeye ek olarak
epidermisin korundugu dermal 1smnma ile kollajen yapiminin indiiklemesi histolojik

olarak gosterilmistir (73,76-78).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Secgimi

Caligmaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Deri ve
Ziithrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’na Kasim 2012-Kasim 2013 tarihleri arasinda

basvuran el derisinde fotoyaslanma belirtileri olan 35 hasta dahil edilmistir.

3.1.1. Calismaya Kabul Edilme Kriterleri

e Kilinik bulgular ile el derisinde fotoyaslanma tanist almig ve calismaya
onay vermis olmak

o Fitzpatrick deri tipi 1-4 olan hastalar

e Fotoyaslanma icin daha dnce lazer ya da 151k tedavisi almamis olmak

e Fotoyaslanma i¢in uygulanan topikal tedavilerin ve Kkriyoterapi

tedavisinin en az 1yil dnce kesilmis olmasi

3.1.2. Cahsma Dis1 Birakilma Kriterleri

e El derisinde kil olan hastalar

o Fitzpatrick deri tipi 5-6 olan hastalar

e Daha 6nce lazer tedavisi almig olmak

o Fotosensitif hastaligi olmak

e 6 aydan daha kisa siire 6nce izotretionin tedavisi almig olmak
e Aspirin, NSAII, antikoagiilan tedavi aliyor olmak
e Tetrasiklin gibi fotosensitizan ilag¢ aliyor olmak

e Altin tedavisi aliyor olmak

o Koagiilopati varligi

e Vitiligo hastalari

o Epilepsi hastalar

o Keloid ve hipertrofik skar éykisu

e Kalp pili varligi
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o Melanom dykusi
e Alkol bagimliligt

o Gebelik, laktasyon varligi

3.2. Caliyma Plam

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dalr’

na bagvuran hastalardan klinik bulgular1 el derisinde fotoyaslanma ile uyumlu olanlar

Nd:YAG lazer ve IPL tedavisine uygunluk kriterleri agisindan degerlendirildi.

Tedaviye uygun kriterleri karsilayan hastalarin oluru alinarak yas ve cinsiyetleri

kaydedildi. Deri tipi Fitzpatrick deri tipine gore belirlenerek kaydedildi (Tablo 3.1).

Hastalardan imzal bildirilmis géniillii olur formu alindu.

Tablo 3.1. Fitzpatrick deri tipi siniflandirmas.

Deri Tipi Yanar Bronzlagir
Tip1 Her zaman Asla

Tip 2 Genellikle Zor

Tip 3 Bazen Orta

Tip4 Nadiren Kolayca

3.2.1. Klinik Siddet Belirleme

Hastalarin fotoyaslanma belirtileri pigmentasyon dagilimi, ince kirigiklik,«

solukluk, pigment tonu, kalin kirigiklik ve tiim bu parametreleri igeren global

degerlendirme olarak her bir parametre icin 0’dan 4’e kadar olan puanlama ile

skorlama yapildi (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Pigmentasyon dagilimi, ince kirigiklik, solukluk, pigment tonu, kalin

kirigiklik ve global parametreler igin skorlama.

Skor 0 1 2 3 4
Fotoyaglanma Belirginince Belirgin Belirgin Belirgin Belirgin
icin global cizgi yada dispigmentasyon dispigmentasyon dispigmentasyon dispigmentasyon

skor pigmentasyon purizli ya da plrizli ya da plrizlu ya da plrizli ya da
diizensiligi ince ¢izgi bir ince cizgi olan  ince ¢izgi olan  ince ¢izgi olan
yok olan alan iki alan tc alan dort alan
ince kirigiklik Yok Nadir, genis Goze carpan Orta yogunlukta, Yogun olarak
aralikli dagilmis birkag adet ince  birbirine yakin  ¢ok sayida ince
Gizgi cizgler ¢izgi gruplari
Pigment Dengeli Kiigiik alanlart Az oranda kiigik Orta derecede  Belirgin hipo-
Dagilimi pigmentasyon tutan hafif hipo- alanlarni tutan ~ alani tutan orta  hiper-
olan deri hiper- hipo-hiper- derecede hipo-  pigmentasyon
pigmentasyon  pigmentasyon ya hiper-
da az sayida pigmentasyon ya
alani tutan hafif da az sayida
hipo-hiper- alanda belirgin
pigmentasyon  hipo- hiper-
pigmentayon
Solukluk Soluk deri Baz1 sarimsi- Sari-gri renk Belirgin sari-gri
grimsi alanlar  tozu ile soluk renk tonu ile
deri soluk deri
Kalin Yok Bir alanda Bir alandan fazla Bir alandan fazla Birden fazla
kirnigikhik ylizeyel yerde yiizeyel ya yerde orta alanda kalin
da bir alnda orta derecede yada kirigiklik
derecde bir alanda derin
Pigment tonu Pigment yok  Acik kahverengi Kahverengi Koyu kahverengi Siyah

3.2.2. Fotograflandirma

Hastalik siddetinin ve bulgularin degerlendirilmesine ve takibine yardimci<

olabilmesi adma her iki el fotograflar1 tedavi Oncesi, tedavi sirasinda olusan

pt, Don't keep with next, Tab stops: Not at 3.25"

Formatted: Indent: First line: 0.39", Space Before:

0

degisiklikleri kaydetmek i¢in tedavi aralarinda ve son tedaviden 4 hafta sonrasinda

cekildi. Fotograflandirmada Canon EOS 500D fotograf makinesi kullanildi. Bu

fotograflandirmalar her hastada ayn1 ortamda, ayni uzakliktan, ayni agiyla, ayni 1sikta

ve ayni biiyiitme kullanilarak gerceklestirildi.
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3.3. Tedavi Uygulanmasi

Tedavi sirasinda Cutera Xeo LimeLight 520-1100 nm IPL sistemi ve Cutera
coolglide 1,064 nm Nd:YAG sistemi kullanildi (Sekil 3.1). IPL sistemindeki 580 nm
dalga boyunda 1smnim yapan C modu ve Nd:YAG sistemindeki lazer genezis modu
secildi (Tablo 3.3). Tedavide kullanilan spot boyutu IPL cihazi i¢in 10x30 mm,
NdYAG cihazi i¢in 5 mm idi.

Tablo 3.3. Calismamizda kullanilan Cutera Xeo LimeLight cihazindaki IPL ve
Coolglide cihazindaki Nd:YAG lazer tedavi programlari.

Program Dalga boyu Spot ¢cap1 Enerji Atim genisligi Atim tekrari
Nd:YAG lazer 1,064nm  5mm 14-18 J/em?® 0,3 ms 0,5 Hz
IPL 580 nm 10x30 mm 20-21 J/cm? 10-60 ms

Sekil 3.1. Calisgmamizda kullanilan IPL-Nd:Y AG lazer cihazi.

3.3.1. Tedavi Oncesi Hazirhik

Tedavi oncesi degerlendirme, skorlama ve fotograflandirma sonrasi hastalara

deri tiplerine uygun dozlarda intense pulsed light ve Nd:YAG uygulamasi planlandi.
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Tedavi oOncesinde hastalarin ellerine herhangi bir topikal ajan kullanmamalari
onerildi. IPL uygulamas: yapilan sag ele tedavi oncesi ince bir tabaka halinde
ultrason jeli uygulandi. G6z korumasini saglayabilmek amaciyla koruyucu gozlik

kullanildi, hastalara seans boyunca gozlerini kapali tutmalari sdylendi.

3.3.2. Uygulama

Hastalara 2 haftalik araliklar ile sag ele toplamda 3 seans IPL, 4 seans Nd:YAG
lazer tedavisi, sol ele toplamda 6 seans Nd:YAG lazer tedavisi uygulandi.
Kombinasyon tedavisi alan sag ele ilk seansta IPL ve Nd:YAG lazer tedavisi arka
arkaya yapilirken, sonraki seanslarda doz artimi ve yan etki olasilif1 agisindan her
seansta tedavi modalitelerinden biri uygulandi. Nd:YAG lazer probu dorsal el
derisinden 2 cm yukaridan tutularak siirekli sekilde sagdan sola, yukaridan asagiya
boyama hareketi yapilarak her seansta tiim el dorsal derisine oplamda 600 atim
yapildi. IPL uygulamasinda yine tiim dorsal el derisinin her alanina tek tek atimlar
uygulandi. Deri tipine gére C modunda IPL tedavisi sag el dorsal derisine 20-21
Jicm2 dozunda uyguland: (ilk seansta 20 J/cm? sonraki 2 seansta 21 J/cm?)
yapilirken, Nd:YAG lazer uygulamasi 14 J/cm? olarak tedaviye baslanarak hastalarin
tedaviyi tolere edebilmesine bagli olarak 16-18 Jicm®’ye kadar doz artis1 yapildi.
Atimlarin neviisler iizerine uygulanmamasina dikkat edildi ve bir hastada mevcut

olan mavi neviis her tedavi 6ncesi kapatildi.

3.3.3. Tedavi Sonras1 Bakim

Tedavi sonrasinda tedavi bdlgesine glines koruyucu uygulandi. Tedavi sonrasi
olusabilecek yan etkiler anlatilarak hastalar uyarildi. Hastalara tedavi siiresince
mutlak giines koruyucu kullanimi 6nerildi.

3.4. Hasta Takibi

Hastalar 6 seanslik tedavi bitiminden 4 hafta sonra degerlendirildi. Bu

degerlendirmede:
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1. Klinik siddeti saptamak amaciyla pigmentasyon dagilimi, ince kirigiklik,
solukluk, pigment tonu, kalin kirigiklik ve global parametreler igin
skorlama tekrar yapildi.

2. El fotograflari ¢ekildi.

3. Tedaviye yanit oranlar1 subjektif hasta degerlendirmesi ile belirlendi.

4. Yan etkiler kaydedildi

3.5. Etkinligin Degerlendirilmesi

Etkinlik degerlendirmesi klinik degerlendirme, fotograflandirma, subjektif
hasta degerlendirmesi ile yapildi.

1. Klinik degerlendirme: Klinik fotograflandirmalara dayanarak tedaviden
goriilen fayda oranlar1 saptandi. Kotiilesme ve degisiklik olmamasi disinda goriilen
fayda her bir parametre ve global skorda 1 puanlik gerileme %25 hafif gelisme, 2
puanlik gerileme %50 orta gelisme, 3 puanlik gerileme %75 iyi gelisme ve 4 puanlik
gerileme %100 milkemmel gelisme olarak degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve
sonrasinda, fotoyaslanma bulgulari olan pigmentasyon dagilimi, ince kirisiklik,
solukluk, pigment tonu, kalin kirigiklik ve global parametre skorlarindaki azalma
oranlar1 ayr1 ayr1 hesaplandi.

2. Hasta subjektif degerlendirmesi: Tedavi sonrasinda meydana gelen
degisiklikler; degisiklik olmamasi, %25 hafif gelisme, %50 orta gelisme, %75 iyi

gelisme ve %100 milkemmel gelisme olarak hastalar tarafindan degerlendirildi.

3.6. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 sistemine kaydedildi. Veriler
degerlendirilirken Kolmogorov-Smirnov Testi ile normal dagilimli olmadig goriildi.
Birbirine bagimli iki 6rnegin ayni dagilimi gosterip gostermedigini belirlemek i¢in
Wilcoxon isaretli sira testi, iki stirekli degiskenin dogrusal iliskisinin derecesinin
6lcimunde Spearman Korelasyon Testi kullanildi. Veriler ortalama + standart sapma,
yiizde olarak hesaplandi. Hesaplanan p degerinin 0,05’ten kii¢iikk olmasi anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Bulgular

4.1.1. Yas, Cinsiyet, Deri Tipi Dagilim

Calismaya uygun kriterlere sahip olan 35 hasta dahil edildi. Bu hastalarin
tamami kadm ve yas araligi 31-78 arasinda olup ortalamasi 60,77+£9,48 idi.
Caligmaya dahil edilen hastalardan 12 hastanin (%34,3) deri tipi 2, 23°0nin (%65,7)
deri tipi 3’tl. Deri tipi 1 ve 4 olan hasta yoktu.

4.1.2. Fotoyaslanmanin Klinik Siddet Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesinde 0-4 aras1 puanlamaya dayandirilarak yapilan pigmentasyon
dagilimi, ince kirigiklik, solukluk, pigment tonu, kalin kirigiklik ve global siddet
skorlarinin degerlendirilmesinde baslangic pigment dagilim skor ortalamasi sag el
icin 3,03%0,89, sol el igin 2,89+0,90, baglangic ince kirisiklik skoru sag el igin
2,11+0,68, sol el i¢in 2,09+0,66; Baslangic solukluk skoru sag el i¢in 1,40+0,70, sol
el icin 1,31+0,68; baslangi¢ pigment tonu skoru sag el icin 2,14+0,85, sol el icin
2,03+0,79; Baslangic kalin kirigiklik skoru sag el icin 1,09+0,78, sol el igin
1,09+0,78; Baslangic global skor sag el i¢in 2,66+0,91, sol el igin 2,57+0,85 idi. Sag
ve sol el arasinda pigment dagilimi, ince kirigiklik, kalin kirigiklik ve global skorlar
acisindan anlamh fark yok iken (p>0,05), pigment tonu skorlari anlamli olarak farkli

idi (p>0,05), sag el icin 2,14+0,85, sol el icin 2,03+0,79 (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Sag el ve sol el tedavi 6ncesi skorlart.

Parametre Sag El (n:35) Sol El (n:35) p degeri
ort+ss min-max  ort#ss min-max

Baslangi¢ pigment dagilim 3,03+0,89 1-4 2,89+0,90 1-4 0,212
skoru

Baslangig ince kirigiklik skoru  2,11+0,68 1-3 2,09+0,66 1-3 0,317
Bagslangig solukluk skoru 1,40+0,70 0-3 1,31+0,68 0-3 0,083
Baslangi¢ pigment tonu skoru  2,14+0,85 1-4 2,03+0,79 1-4 0,046
Baslangig kalin kirigiklik skoru  1,09+0,78 0-2 1,09+0,78 0-2 0,999
Baslangig global skor 2,66+0,91 1-4 2,57+0,85 1-4 0,083

4.2. Tedavi Yamitinin Degerlendirilmesi

4.2.1. Klinik Degerlendirme Sonuclar:

Tedavi sonrasinda hekim tarafindan sag ve sol el igin pigment daghmi, ince
kirigiklik, solukluk, pigment tonu, kalin kirigiklik ve global siddet skorlari tekrar

degerlendirildi (Tablo 4.2, Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Sag el baglangi¢ ve tedavi sonrasi ortala skorlar1.

Sag El N Ort+SS  Minimum Maximum p degeri

Tedavi 6ncesi pigment skoru 35 3,03+0,89 1 4 <0.001
Tedavi sonrasi pigment skoru 35 1,09+0,82 0 3 '
Tedavi 6ncesi ince kirigiklik 35 2,11+0,68 1 3 <0,001
Tedavi sonrasi ince kirigiklik 35 0,94+0,80 0 3

Tedavi 6ncesi solukluk 35 1,40+0,70 0 3 <0,001
Tedavi sonrasi solukluk 35 0,51+0,61 0 2

Tedavi 6ncesi purtzluluk 35 1,14+0,69 0 2 <0,001
Tedavi sonrasi piiriizliilik 35 0,37+0,65 0 2

Tedavi 6ncesi pigment tonu 35 2,14+0,85 1 4 <0,001
Tedavi sonrasi pigment tonu 35 0,54+0,61 0 2

Tedavi oncesi kalin 35 1,09+0,78 0 2 0,157
Tedavi sonrasi kalin 35 1,03x0,75 0 2

Tedavi 6ncesi global skor 35 2,66+0,91 1 4 <0,001
Tedavi sonrasi global skor 35 0,80+0,76 0 3
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Tablo 4.3. Sol el baglangic ve tedavi sonrasi ortalma skorlari.

Sol El N Ort+SS  Minimum Maximum p degeri

Tedavi 6ncesi pigment skoru 35  2,89+0,90 1 4 0.180
Tedavi sonrasi pigment skoru 35 2,80+0,96 0 4 '
Tedavi Oncesi ince kirisiklik 35  2,09+0,66 1 3 0,020
Tedavi sonrasi ince kirisiklik 35 1,89+0,68 0 3

Tedavi dncesi solukluk 35 1,31+0,68 0 3 0.655
Tedavi sonrasi solukluk 35 1,29+0,67 0 3 '
Tedavi Oncesi purizluluk 35  1,09+0,66 0 2 0.999
Tedavi sonrasi piirtizliiliik 35 1,09+0,66 0 2 '
Tedavi Oncesi pigment tonu 35  2,03+0,79 1 4 <0,001
Tedavi sonrasi pigment tonu 35 1,54+0,56 1 3

Tedavi Oncesi kalin 35 1,09+0,78 0 2 0.564
Tedavi sonrasi kalin 35 1,06+0,77 0 2

Tedavi 6ncesi global skor 35 2,57+0,85 1 4 0317
Tedavi sonrasi global skor 35  2,49+0,82 1 4 '

Sag elde tedavi Oncesi ve sonrasinda kalin kirisiklik haricindeki tiim parametre
skorlarmin ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu gézlendi.
Sol elde ince kirigiklik ve pigment tonu skorlarinin ortalama degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma olmakla beraber sag eldeki azalma oranlar1 sol ele gére daha
fazla olarak tespit edildi (Tablo 3.1, Tablo 3.2).

Her bir parametrede 1 puanlik gerileme %25 (hafif gelisme), 2 puanlik
gerileme %50 (orta gelisme), 3 puanlik gerileme %75 (iyi gelisme), 4 puanlik
gerileme %100 (mitkemmel gelisme) olarak degerlendirildi. Otuz bes hastanin dahil
oldugu c¢aligmamizda Nd:YAG-IPL kombinasyonu uygulanan sag el igin
hastalarin33’’0inde (%94,2’sinda) global skorda tedavi sonrasinda diizelme oldugu
g6zlendi, bu hastalarin 11’inde (%31,4) %75 (iyi gelisme), 11’inde (%31,4) ise %50
(orta gelisme), 11’inde (%31,4) %25 (hafif gelisme) oraninda yanit alindi, 2 hastada
tedavi ile global skorda degisiklik olmadi. Sadece Nd:YAG uygulamasi yapilan sol
el i¢in hastalarin 2’sinde (%5,8) global skorda tedavi sonrasinda degisiklik goézlendi.
Yanit oran1 1 hastada (%2,9) %50 (orta gelisme), 1 hastada (%2,9) %25 (hafif
gelisme) olarak saptandi, geri kalan 33 hastanin sol ellerinde tedavi ile degisiklik
olmadig1 gozlendi (Tablo 4.4, Sekil 4.1, Sekil 4.2).
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Tablo 4.4. Sag ve sol el global skorunda tedaviye yanit oranlar.

Tedaviye verilen yamit Hasta Sayisi Yizde

Sag El Sol El Sag El Sol El
Tyi gelisme (%75) 11 - %31,4 -
Orta gelisme (%50) 11 1 %31,4 %2,9
Hafif gelisme (%25) 11 1 %31,4 %2,9
Degisiklik olmamasi 2 33 %5,7 %94,3

Her bir parametre icin ayr1 ayr1 degerlendirildiginde pigment dagilim diizelme
orani sag el igin %47,14+23,30, sol el i¢in %2,14+9,33; Ince kirigiklik diizelme orani
sag el i¢in 27,86+14,57, sol el icin 2,1449,33; Solukluk diizelme orani sag el igin
%25,00+13,56, sol el igin %1,43+8,45; Pigment tonu diizelme orani sag el igin
37,86+22,99, sol el i¢in 11,43+12,63; Kalin kirigiklik diizelme oram sag el igin
1,4345,89, sol el i¢in 0,71+4,23 idi. Sag ve sol el arasinda pigment dagilimi, ince
kinsiklik, solukluk, pigment tonu ve global skorlarinda gelisme acisindan anlamli
fark saptand1 (p<0,001). Kalin kirisiklik agisindan her iki elde de tedavi oncesi ve
sonrasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,317) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Doktor tarafindan klinik ve fotograflandirmalara  dayanarak

degerlendirilen tedaviye yanit oranlari.

Parametre Sag El (n:35) Sol El (n:35) p degeri
orttss orttss
Pigment dagilim diizelme orani 47,14+23,30 2,14+9,33 <0,001
Ince kirisiklik diizelme orant 27,86+14,57 5,00+11,80 <0,001
Solukluk diizelme orani 25,00+13,56 1,43+8,45 <0,001
Pigment tonu diizelme orani 37,86+22,99 11,43+12,63 <0,001
Kalin kirisiklik diizelme orani 1,4345,89 0,71+4,23 0,317
Global skor diizelme orani 47,14423,3 2,14+9,34 <0,001
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Sag el global skoru
diizelme oranlari

Ho

H2s5
Os0
W75

B1.43%
B1,43%

Sekil 4.1. Sag el global skorda diizelme oranlar.

Sol el global skoru
dizelme oranlari

o
M5
Os0

Sekil 4.2. Sol el global skorda diizelme oranlari.

Subjektif hasta degerlendirmesinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda sag
el i¢in 11 hasta (%31,4) %75 (iyi gelisme), 16 hasta (%45,7) %50 (orta gelisme), 6
hasta (%17,1) %25 (hafif gelisme) oraninda diizelme oldugunu bildirirken; sol el i¢in
9 hasta (%25,71) %25 (hafif gelisme) oldugunu belirtti. Yirmi alt1 hasta (%74,29) sol

elinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda higbir degisiklik olmadigini bildirdi.
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Sol el i¢in hafif diizelme oldugunu ifade den 9 hasta diizelmeyi pigment tonunda
solma ve kirisiklikta azalma olarak bildirdi (Tablo 4.6, Tablo 4.7, Sekil 4.3, Sekil
4.4).

Tablo4.6. Hasta tarafindan klinik ve fotograflandirmalara  dayanarak

degerlendirilen tedaviye yanit oranlari sag el.

Hasta degerlendirmesi (sag el) Hasta sayisi Yizde
Tyi gelisme (%75) 11 %31,4
Orta gelisme (%50) 16 %45,7
Hafif gelisme (%25) 6 %17,1
Degisiklik olmamast 2 %)5,7
Sag el hasta
degerlendirmesi

Mo

E25

Os0

W75

Sekil 4.3. Sag el icin global skorda subjektif hasta degerlendirmesinde diizelme

oranlari.
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Tablo4.7. Hasta tarafindan klinikk ve fotograflandirmalara  dayanarak

degerlendirilen tedaviye yanit oranlari sol el.

Hasta degerlendirmesi (sol el) Hasta sayisi Yuzde
Hafif geligme (%25) 9 %25,71
Degisiklik olmamasi 26 %74,29
Sol el hasta
degerlendirmesi
mo
m2s

Sekil 4.4. Sag el icin global skorda subjektif hasta degerlendirmesinde diizelme

oranlar1.

Sag el i¢in pigmentasyon tonunda baslangi¢ skoru ile diizelme orani arasinda
istatistiksel olarak anlaml korelasyon (iliski) yiiksek derecede (r=0,765, p<0,001)
bulundu. Pigmentasyon tonu baslangigta ne kadar yiiksekse diizelme oraninin da

yiikseldigi sonucuna ulagilmistir (Sekil 4.5).

28



80

g

Sag el pigment tonu diizelme orani
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Sag el baslangic pigment tonu

Sekil 4.5. Sag el baslangi¢ pigment tonu ve pigment tonunda tedavi sonrasi diizelme

orant iliskisi.
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Hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasinda IPL-Nd:YAG lazer tedavisi uygulanan
sag elinde tedavi dncesine gore pigment dagiliminda, soluklukta, ince kirigikliklarda

ve pigment tonunda belirgin diizelme izleniyor. Tek basma IPL uygulanan sol elde

ayn1 parametrelerde daha az oranda diizelme mevcut (Sekil 4.6, Sekil 4.7).

Sekil 4.6. Tedavi 6ncesi.

Sekil 4.7. Tedavi sonrast.
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Pigmentasyon dagilim skoru 4 olan hastada IPL-Nd:YAG lazer kombinasyon
tedavisi sonrasinda pigment dagilim skorunun 1’e geriledigi izleniyor. Sadece

Nd:YAG tedavisi uygulanan hastanin sol elinde tedavi sonrasinda pigment tonunda 1

puanlik gerileme izlenmistir. Kombinasyon tedavisi uygulanan sag elde ince

kirigikliklarda belirgin diizelme izleniyor (Sekil 4.8, Sekil 4.9).

Sekil 4.8. Tedavi 6ncesi.

Sekil 4.9. Tedavi sonrast.
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Hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasinda IPL-Nd:YAG lazer tedavisi uygulanan
sag elinde tedavi dncesine gore pigment dagiliminda, soluklukta, ince kirigikliklarda

ve pigment tonunda belirgin diizelme izleniyor. Tek basma IPL uygulanan sol elde

ayni parametrelerde daha az oranda diizelme mevcut (Sekil 4.10, Sekil 4.11).

Sekil 4.10. Tedavi 6ncesi.

Sekil 4.11. Tedavi sonrasi.
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Hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasinda IPL-Nd:YAG lazer tedavisi uygulanan
sag elinde tedavi Oncesine gore pigment dagiliminda, soluklukta, ince kirigikliklarda
ve pigment tonunda belirgin diizelme izleniyor. Tek bagma IPL uygulanan sol elde

ayn1 parametrelerde daha az oranda diizelme mevcut. Yine IPL uygulana elde derinin

daha parlak goriinimde oldugu izleniyor (Sekil 4.12, Sekil 4.13).

Sekil 4.13. Tedavi sonrasi.
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IPL-Nd:YAG kombinasyon tedavisi uygulanan sag elde sol ele gore

pigmentasyonda belirgin diizelme izleniyor (Sekil 4.14, Sekil 4.15).

Sekil 4.14. Tedavi dncesi.

Sekil 4.15. Tedavi sonrasi.
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Solar lentijinleri acik kahverengi olan bir hastada Nd:YAG lazer ve IPL

kombinasyont edavisi ve tek basma Nd:YAG lazer sonrasinda pigment tonu
skorunda hafif diizelme izleniyor (Sekil 4.16, Sekil 4.17).

Sekil 4.17. Tedavi sonrasi.

4.3. Yan Etki Degerlendirmesi

Tedavi sirasinda IPL tedavisi uygulanan ve koyu renkli solar lentigosu olan
hastalarin lentigolar1 iizerinde tedaviden sonra olusan kurutlar 2 hafta icerisinde

gerilemistir. Bir hastada sadece Nd:YAG lazer uygulanan elde solar lentijin tizerinde

4. tedaviden bir giin sonra olusan biilloz lezyon diginda geri kalan 34 hastada
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tedaviye bagli komplikasyon gelismemistir. Komplikasyon gelisen hastanin sonraki

iki seansinda bu bolgeye lazer atimi yapilmamigtir.

Sekil 4.19. Tek bagina Nd:YAG lazer uygulanan sol elde tedavi sonrasinda biilloz

lezyon geligsen alanda kurutlanma izleniyor.
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IPL-Nd:YAG lazer kombinasyon tedavisi uygulanan sag elde tedavi dncesinde
izlenen solar lentijinlerde belirgin gerileme mevcut. Sol elde pigmentasyonda daha

az oranda iyilesme izleniyor (Sekil 4.20, Sekil 4.21).

Sekil 4.21. Tedavi sonrasi.
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IPL-Nd:YAG lazer kombinasyon tedavisi uygulanan sag elde pigmentasyon,

ince kirigiklik, solukluk parametrelerinde sol ele gore anlamli olarak yiiksek oranda

diizelme izleniyor (Sekil 4.22, Sekil 4.23).

Sekil 4.23. Tedavi sonrast.
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5. TARTISMA

El derisinde fotoyaslanma belirtileri baslica kirigiklik, irregiilar pigmentasyon
ve solukluk ile karakterizedir (1,2). Fotorejlivenasyon ekstrensek ve intinsek olarak
yaglanmis olan derinin 151k kaynagi ya da lazer kullanilarak diizeltilmesidir.

Dogru deri rejiivenasyonu ile sadece kirisikliklarin degil, ayn1 zamanda diger
tim fotoyaslanma belirtilerinin (solukluk, irregiilar pigmentasyon) dizeltilmesi
amaglanmaktadir. Literatiirdeki lazer ve 1s1k kaynaklar ile ilgili rejuvenasyon
caligmalarmin bir¢ogu fasiyal deri tizerinde yapilmis olup bu calismalarda tedavi
araliklari, doz, dalga boyu, atim siiresi, atimlarin tekli ya da ¢oklu olmasi gibi
parametreler  agisindan  standardizasyon =~ bulunmamaktadir.  El  derisi
rejuvenasyonunda kullanilmis olan farkli lazer ve IPL dalga boylarinin basari
dereceleri degiskendir (3). El derisinin fotorejiivenasyonunda bazi teknik farkliliklar
bulunmakla beraber diger deri alanlarinda uygulanan fotorejiivenasyonun temel

prensipleri gegerlidir.

5.1. Lazer Tedavisi Genel Prensipleri

Lazer uyarilmis yayilim siirecinden koken alan tek 151k kaynagidir. Towned ve
Schalow tarafindan 1958 yilinda “Uyarilmig Radyasyon Yayilimi ile Mikrodalga
Amplifikasyonu (MASER)” teriminin gelistirilmesinin ardindan 1959 yilinda
Mainman uyarilmis radyasyon yayilimi ile 1sik amplifikasyonu anlamma gelen
“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” sozciiklerinin bas
harflerinden olusan “LASER” terimi gelistirilmistir (79). Yine Ilk lazer goriiniir 151k
ve ruby kristallerini kullanarak radyasyonun uyarilmis yayilimini gézleyen Mainman
tarafindan gelistirilmistir. Leon Goldman lazeri tedavi amach kullanan ilk hekim
olmustur ve lazer teknolojisinin dermatolojik kullanimini da baglatmistir (80).
Anderson ve Parrish tarafindan1983 yilinda onerilen selektif fototermoliz ilkesi
derideki hiicreleri, organelleri ve diger mikroskopik hedefleri selektif olarak yok
etme yetenegine sahip, daha yiiksek enerji atimli lazerin gelisimine yol agmistir (80).

Buglin icin lazer tedavisi rejlivenasyon, vaskiler lezyonlar, epidermal ve

dermal pigmente lezyonlarin tedavisi Ve epilasyon amagli kullanilmaktadir. Bununla
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beraber hipertrofik skar, verrukalar, akne skarlari, strialar, dermal ve epidermal
hiperplaziyle karakterli lezyonlarin tedavisinde de basarili sonuglar vermektedir
(80).

Isik kaynagindan ¢ikan isinlarin bir tiipte biriktirilerek belli bir noktaya
yonlendirilmesi prensibi ile ¢alisan lazerler igerdikleri maddelerin kati, siv1 veya gaz
olusuna ve dalga boylarina gore isimlendirilmektedir (79). Lazer enerjisi Joule (J),
enerji yogunlugu J/cm?, lazer giicii Watt (W), atimh lazerler iin tekrarlama sayisi
(saniyede olusturulan atim sayist) Hertz (Hz) olarak ifade edilmektedir. Lazer 15181
kendisini diger 151k kaynaklarindan ayiran monokromasite, tutarlilik, yonlendirme,
yiiksek yogunluk gibi 6zelliklere sahiptir (81). Monokromasite; tek bir dalga boyu
veya ¢ok dar bir dalga boyu bandmin yayilimina karsilik gelmektedir. Tutarhhk;
zaman ve uzayda hareket eden es zamanli 151k dalgalarini tanimlamaktadir. Tutarlilik
dalga boyunda oldugu gibi lazerlerin olabildigince dar nokta oOlgiilerine
odaklanmasini  saglamaktadir. YoOnlendirme; tutarli 151k dalgalarinin  paralel
dogasia karsilik gelmektedir. Lazer 1smlar1 siddetlerinde belirgin kayip olmaksizin
uzun mesafe kat edebilirler. Lazer 1518mm deride olusturdugu etkiler lazerin dalga
boyu, atim siiresi, enerji yogunlugu, atim sikligi gibi lazere ait ozelliklere bagh
oldugu gibi tedavi edilmek istenen lezyonun derinlik ve capt ile epidermisin
pigmentasyon derecesine de baglidir.

Lazer 151831 siirekli (continuous) ve atimli (pulse) dalgalar halinde
uretilebilmektedir (82). Surekli dalga modunda, lazerler strekli bir 151k 1511 {retir.
Bu tip lazerler genellikle sinirli bir zirve giice sahiptir. Lazer atimli hale getirilerek
daha yiiksek giiglere erisilebilir (83). Q-anahtarli lazerler ¢ok yiiksek zirve giiciinde
cok kisa atimlar iretirler. Baz1 atimli lazerler siirekli dalga lazerleri gibi davranan
diistik enerji atimlari yayarlar ki bu lazerlere yari siireklilazer ad1 verilmektedir.

Lazer 1s1n1 deriden yansiyabilir, dagilabilir, iletilir ve emilir. Isik demeti deri
ylizeyine ¢arptiginda %4-7°si geri yansir, 15181 kalan %93-96’s1 deriye penetre olur.
Deriye penetre olan lazer 15181 burada dagilir, iletilir ve emilir. Epidermiste 1sik
spektrumunun ¢ogunlugu (200-10000 nm) abzorbsiyona ugramaktadir. Dermiste
kollajen fibrillerinin neden oldugu dagilma nedeniyle 1518in dermise girisi
azalmaktadir. Bu penetrasyon dalga boyu ile ters orantili olarak degismektedir. 280-

1300 nm dalga boylar1 arasinda penetrasyon derinligi genelde dalga boyuna bagh
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olup bu genis bolgede daha uzun dalga boylar1 daha derin penetrasyona sahiptir.
Lazer 1518min deride etkili olabilmesi ig¢in kromofor olarak adlandirilan maddeye
renk veren atom grubu tarafindan abzorbe edilmesi gerekmektedir (82). Derideki
temel kromoforlar; su, hemoglobin ve melanindir. Bunlar lazer 15181 i¢in spesifik
hedefler olusturmaktadirlar. Kromoforlar belli dalga boyundaki 15181 abzorbe ederler
ve abzorbe edilen bu enerjinin neden oldugu 1s1 artisina gore lazerin etkileri ortaya
¢ikmaktadir (79,82).

Dokuda lazer esas olarak fototermoliz, fotoakustik(fotomekanik) ve
fotokimyasal yollarla etki gostermektedir (82). Hedef dokudaki lazer etkilesimleri
nedeni ile yiikselen 1sinin neden oldugu termal hasarlanma ve doku yikimu
fototermoliz etkisi olarak adlandirilmaktadir. Lazer isiginin uygulandigi dokuda
olusan 1sinin %350’sini ¢evre dokuya iletilmeden kaybedilmesi icin gereken zaman
termal relaksasyon zamani (TRZ) olarak adlandirilir ve en ¢ok hedef doku gap1
(hedef doku c¢apmm karesi ile orantili) olmak tizere ¢esitli faktorlerden
etkilenmektedir (80,82). Bir kromoforun kendi TRZ’sinden daha kisa siireli lazer
15181na maruz kalmasi halinde ¢evre dokularda herhangi bir hasar olusmadan sadece
hedef dokuda olusturulan hasar ‘Selektif Fototermoliz’ olarak adlandirilmaktadir.
Bu teori ilk olarak Anderson ve Parrish tarafindan 1983 yilinda ileri siirilmiistiir
(80). Selektif fototermoliz icin lazer enerjisi hedef dokuda termal hasar olusturabilir
yeterlilikte olmali ve hedef doku tarafindan selektif olarak absorbe edilen dalga
boyunda olmalidir. Lazerin atim siiresi 1sinin ¢evre dokulara nakledilme siiresinden
daha kisa oldugu takdirde ideal doku ablasyonu hedefine ulagilabilmektedir (80,82).
Bu sayede dermis igindeki kan damarlart veya kil folikiili gibi hedeflerin selektif
olarak 1sinmasina izin verilirken, bu hedefler arasinda kalan dermis korunmaktadir.
Kiiciik pigmente hedefler, drnegin ota neviisteki pigmente melanositler i¢indeki
melanozomlar en iyi kisa atimlarla (sub-mikrosaniye) tedavi edilirken daha genis
pigmente hedefler (6rnegin; kil folikiilleri) daha uzun TRZ’ye sahip olduklar1 i¢in
uzun atimlarla(mili saniye) daha iyi tedavi edilmektedir (84). Lazerin dokudaki diger
etkisi fotoakustik (fotomekanik) hasardir (79). Isik enerjisi akustik sok dalgalar ile
vibrasyona ve hedef dokuda pargalanmaya neden olur ve bu etki 6zellikle ¢ok kisa
atimli (nanosaniye) lazerlerde ortaya ¢ikmaktadir. Bu etki ekzojen pigmentler

Uzerinde Q-Switched lazerin etki mekanizmasini agiklamaktadir (82). Lazer
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isinlarmimn neden oldugu 1s1 artisinin  pigmentlerde bulunan pirol halkasinda
olusturdugu 6ne siiriilen kimyasal degisim de lazerin fotokimyasal etkisi olarak
adlandirilmaktadir (79).

Lazer ve 151k sistemlerindeki spot biiylikliigiiniin penetrasyon derinligine olan
etkisi lazer 1ginmin dis kisimdaki fotonlarin optik sagilmasi ve progresif dagilmasi ile
iligkilidir. Daha genis spot biyiikliigii daha fazla fotonun daha derine ulagmasina izin

vermektedir.

5.2. Nonablatif Rejivenasyon

Ablatif amaghi kullanilan lazerlerin dermiste yeterli termal hasar
olusturabilmeleri igin Oncelikle epidermisi ortadan kaldirmalar1 gerekmektedir.
Ablatif lazer ile yiizey yenileme derin kirigikliklari bile iyilestirmede etkili olup non
ablatif yontemlere gore ¢ok daha etkili bir uygulamadir. Ancak geg¢ iyilesme,
infeksiyon, skar, herpes aktivasyonu, kurutlanma, uzamis eritem ve odem gibi
istenmeyen yan etkiler olugabilmektedir (85, 86).

Fotoyaslanmig olan derinin nonablatif ydntemlerle rejivenasyonu ablatif
yontemlerde goriilebilen bu komplikasyonlarin ¢ok daha az olmasi nedeni ile son
yillarda giderek popiiler hale gelmistir. Nonablatif yontemlerde en biiyiik avantaj
epidermisin korunmasidir ancak bu durum bazen yeterli klinik diizelme olmamasi ile
de sonuglanabilmektedir. Nonablatif yontemlerde dermise penetre olan dalga
boylarinin sagladigi termal hasar ile burada neokollajenezis, elastojenezis ve
neovaskiilarizasyon gelismesi amaglanmaktadir. Lazerile indiikklenen esik seviyenin
altindaki dermal ve/veya vaskiiler hasarin yara iyilesmesini uyardigi, fibroblast
aktivitesini ve kollajen olusumunu indiikledigi bilinmektedir (78,87). Orta derecede
kizilotesi 151k ya da kizil Otesi 1s18a yakin lazer enerjileri daha uzun dalga boyuna
sahip olup melanine zayif olarak baglanmaktadir (87). Bu da daha az melanin
kromoforu abzorbsiyonuna ve derinin daha derin tabakalarina enerjinin gegisine
imkan saglamaktadir. Lazer enerjisi dermise gecerek burada nonselektif olarak
depolanmaktadir. Bu 1s1 aracili hasarin dermal fibroblast aktivasyonuna neden

oldugu ve iyilesme siirecinin baglamasiyla sonuglandigi hipotez edilmistir (87,88).
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Uzun atimli 1,064 nm Nd:YAG lazer yakin kizil 6tesi 151k spektrumunda
bulunup nonablatif rejiivenasyon amaciyla kullanilabilen bir lazerdir. Bu giine kadar
en ¢ok fasiyal deri rejivenasyonunda kullanilmistir (5,44,89). 1,064 nm dalga boyu
icin kromoforlar azalan sirayla; melanin, hemoglobin ve sudur. Ancak diger dalga
boylariyla karsilastirildiginda 1,064 nm dalga boyu lazerin bu kromoforlari
abzorbsiyon kat sayis1 daha diisiiktiir. Daha derin oranda penetrasyon selektif dermal
hasar i¢in kizil 6tesine yakin dalga boylarini ideal yaparken, melanin ve hemoglobin
tarafindan daha az abzorbe edilmeleri ile bu 6zellikleri dengelenmektedir (90).
Sonugta uzun atimli 1,064 nm Nd:YAG lazerler melanini daha az hedef aldiklar1 igin
tiim cilt tiplerinde giivenle kullanilabilen lazerlerdir. 1,064 nm Nd:YAG lazer su
tarafindan hafif derecede abzorbe edilirken daha cok proteinéz yapilar;; kan
damarlarini, kirmizi kan hiicrelerini, kollajen ve melanini hedeflemektedir. Protein
birinci tercih ve su molekiilii ikincil hedef oldugu i¢in 1,064 nm dalga boyunu
abzorbe eden hedef dokudaki 1simma etkisi nonspesifiktir (44). Yine sagilma etkisi
nedeni ile foton dansitesinin en yiiksek oldugu bolge dokunun yiizeyi degil, 1-2 mm
alt1 olup bu boélge nonablatif rejiivenasyonun hedef alanidir. Tedavi sirasinda lazer
probunu deriye temas ettirmeden yaklasik 2 cm yukaridan boyama hareketi yapar
gibi kullanmak dermiste termal depolanma hedefini saglarken klinik olarak da 1s1
hissi olugturmaktadir (44).

Intense pulsed light1990 yilinda Goldman ve Eckhouse tarafindan gelistirilmis,
1994 yilinda piyasaya siiriilmiigtiir (91). IPL polikromatik, birbirine paralel olmayan
151k yayan bir 151k kaynagidir. Bu nedenle gergek lazer (monokromatik, paralel 1ginim
Ozelligi) olarak kabul edilmemekte, 151k kaynagi olarak adlandirilmakta (92) ve 420
nm-1200 nm arasinda degisen farkli dalga boylarinda 1sinim yapabilmektedir (93).
Filtrelerin kullanim: istenen dalga boyunun segilebilmesine ve farkli derinliklere
ulasilarak farkli kromoforlarin hedeflenebilmesine olanak saglamaktadir. Bu genis
spektrum selektif hedeflerin tedavisini kolaylagtirmaktadir. Bdylece pigmente ve
vaskiler lezyonlar ile fotoyaslanmanm tedavisi gibi farkli birgok amagla
kullanilabilmektedir (94). IPL ile fotoyaslanma tedavisindeki hedef dermal yeniden
yapilandirmadir (77).

Intense pulsed light ve 1,064 nm Nd:YAG lazer gibi nonablatif rejiivenasyon

yontemleri ile iyi sonuglar elde etmek icin genellikle ¢esitli destek ve tamamlayici
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tedavi metodlarmim eklenmesi gerekli ise de bu yontemler yine de ablatif
yaklagimlara gore daha az etkili olabilmektedir (95-97). Yizden sonra eller insan
viicudundaki en c¢ok dikkat ¢eken ikinci bolge olmasina ragmen bir ¢ok klinik
rejivenasyon c¢alismasi  yiize odaklanmistir ve el derisinin nonablatif
rejilvenasyonunda bu giine kadar kullanilan lazer ve 151k kaynaklar1 arasinda az
sayida IPL ile yapilan ¢alisma mevcut olup (73,98), uzun atimli 1,064 nm Nd:YAG
lazer ile yapilan ¢alisma bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda nonablatif
rejiivenasyon yontemlerinden olan uzun atinli 1,064 nm Nd:YAG lazer ve Nd:YAG-
IPL kombinasyon tedavilerinin el derisi rejlivenasyonunda etkinlik dlzeylerini
kargilastirmak, bu tedavilerin giivenilirligini degerlendirmek, hasta memnuniyet
oranlarini karsilastirmak amaciyla bu ¢alismay1 planladik.

Caligmamizda 1,064 nm Nd:YAG lazer ile tedaviye her iki elde de 14 J/cm? ile
baslanmig olup her seansta dorsal el derisinin tamamina 600 atim uygulanmustir.
Sonraki seanslarda hastalarin tedaviyi tolere edebilme 6zelliklerine bagli olarak doz
18 Jlcm?’ye kadar yiikseltilmistir. Atim sayisinin 600 olarak literatiirdeki genel
uygulama sayisindan daha diisiik belirlenmesinde en 6nemli neden dorsal el derisinin
ince ve pilosebase uniteden fakir olmasindan kaynaklanabilecek olast yan etkilerin
en aza indirilmek istenmesidir. Nitekim tedavi sirasinda atim sayisinin artmasi ile
artig gosteren 1s1 hissi hastalarda agr sikayetine neden olmus ve tedavi toleransinin
azalmasina neden olmustur. IPL-Nd:YAG lazer kombinasyon tedavisi uygulanan sag
ele ilk seansta 1,064 nm Nd:YAG lazer ile 600 atim uygulamasinin hemen ardindan
IPL 20 J/cm? dozunda dorsal el derisinin her alanina tek atim olarak uygulanmustir.
Nd:YAG ve IPL tedavisinin arka arkaya uygulanmasi sirasinda hasta toleransinin
azalmasi nedeni ile sonraki seanslarda sag ele Nd:YAG lazer ve IPL
uygulamalarindan her biri tek bagina uygulanmis olup sol elde oldugu gibi Nd:YAG
lazer dozu maksimum 18 Jicm®ye, IPL dozu ise maksimum olarak 21 J/cm?’ye
cikilmustir.

Intense pulsed light ve uzun atimli 1,064 nm Nd:YAG lazer ile deneyimlerin
daha fazla oldugu fasiyal deri rejiivenasyonunda literatiir bilgisi incelendigi zaman
bu caligmalarda kullanilan enerji, tedavi araliklari, tedavi seanslari, tedaviyi
degerlendirme zamani agisindan oldukga fakli uygulamalar oldugu goriilmektedir.

Fare derisi lizerinde yapilan deneysel bir ¢aligmada yeni sentezlenen tip 111 kollajen
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ekspresyonunun lazer ve 151k tedavisi uygulamasindan 2 hafta sonra sonrasinda en
Ust dlizeyde oldugu gosterilmistir (99). Bu nedenle ¢alismada kullanilan IPL ve Q-S
1,064 nm Nd:YAG lazer ile nonablatif rejiivenasyon i¢in ideal uygulama araligimnin 2
hafta olabilecegi belirtilmistir. Fare derisi ve insan derisi arasinda farkliliklar oldugu
bilinse de bu deneysel ¢alismanin sonuglarina dayanarak ¢aligmamizda 2 haftalik
tedavi araliklari planlanmigtir.

Calismamizda dorsal el derisinde fotoyaslanma belirtileri olan 35 hastanin
tedavi dncesindeki baglangi¢ pigmentasyon dagilimi, ince kirisiklik, solukluk, kalin
kirisiklik ve global siddet skorlarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmayip,
pigmentasyon tonu sag elde sol ele gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Kombinasyon tedavisi uygulanan sag elde pigmentasyon dagilimi, ince kirigiklik,
solukluk, pigment tonu, global siddet skorlarinin ortalama degerlerinde tedavi
sonrasinda istatiksel olarak anlamli azalma tespit edildi. Sadece Nd:YAG lazer
tedavisi alan sol elde sadece ince kirisiklik ve pigment tonu skorlarmnin ortala
degerlerinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli azalma
saptanirken bu degerlerdeki azalma sag ele gore daha azdir. Yine IPL-Nd:YAG lazer
kombinasyon tedavisi uygulanan sag elde sadece Nd:YAG lazer tedavisi uygulanan
sol ele gore tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmede pigmentasyon dagilimi, ince
kirisiklik, solukluk, pigment tonu, kalin kirisiklik ve global siddet skorlarinda tedavi
Oncesi ve sonrasmna gore daha yiiksek oranlarda diizelme saptanmis olup kalin
kirisiklik haricindeki tiim parametrelerde bu oranlar istatiksel olarak anlaml
bulunmustur.Klinik  bulgular ve fotograflandirmalara  dayanarak  yapilan
degerlendirmede 35 hastanin Nd:YAG-IPL kombinasyonu uygulanan sag el igin
hastalari 33’lnde (%94,2’sinda) global skorda tedavi sonrasinda diizelme oldugu
g6zlenmistir, bu hastalarin11’inde (%31,4) % 75 (iyi gelisme), 11’inde (%31,4) %50
(orta gelisme), 11’inde (%31,4) % 25 (hafif gelisme) oraninda yanit alinmig olup, 2
hastada tedavi ile global skorda degisiklik olmadig: izlenmistir. Sadece Nd:YAG
lazer uygulamasi yapilan sol el i¢in global skorda hastalarin 2’sinde (%5,8) global
skorda tedavi sonrasinda degisiklik gézlenmistir. Yanit orani 1 hastada (%2,9) %50
(orta gelisme), 1 hastada (%2,9) %25 (hafif gelisme) olarak saptanmus olup, geri

kalan 33 hastanin sol elinde tedavi ile degisiklik olmadigi goézlenmistir. Hekim
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degerlendirmesine benzer sekilde hasta memnuniyeti oranlarinin kombinasyon
tedavisi uygulanan elde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Yiiz bolgesinde 1,064 nm uzun atimli Nd:YAG lazer ile fotorejiivenasyonun
degerlendirildigi bir ¢alismada 14 J/em?, 0,3 ms atim siireli, 5 mm spot cap1 ve
saniyede 7 tekrar sayisi ile tiim yiize yaklagik 7000 atim yapilmistir. Caligmaya 32-
58 yas aras1 20 hasta kabul edilmistir. Ortalama 4 hafta olacak sekilde 3-6 hafta ara
ile 5 tedavi uygulanmigtir (89). Arastirmacilar tedavi sonucunda elastisite, diskromi,
kinigiklik ve ince gizgilerde klinik olarak belirgin diizelme saptamislardir. Mexametre
ve visometre ile derinin genel yapisi ve pigmentasyondaki diizelme dogrulanmistir.
Calismacilarin gozlemleri hem klinik hem de histolojik olarak kollajen olusumunun
asamali olarak, fibroblastlarin travmatik stimiilasyonundan 6-12 ay sonrasinda da
devam ettigi, tekrarlanan tedaviler ile sonuglarin daha iyi oldugu yoniinde olmustur.
Aragtirmacilar daha onceki ultrastruktrel ¢aligmalarda 1,064 nm Nd.YAG lazer ile
papiller dermiste belirgin neokollajenizasyonun uyarildigini1 ve bunun deri yapisinda
iyilesmeden sorumlu olabileceginin gosterildigine (100) dikkat ¢ekmislerdir.

Steven H. ve arkadaglarmin ¢alismasinda Fitzpatrick deri tipi 1 ve 5 olan
hastalar hari¢ tutularak 51 hastanin yiiz derisine; uzun atimh 1,064 nm Nd:YAG
lazer; 10 mm spot cap1, 22 J/ecm? enerji, 50 ms atim siiresi ve saniyede 2 atim
parametreleri ile boyama hareketi teknigiyle 3 gecis uygulanmustir (101). Tedavi
araliklar1 1-4 hafta (daha ¢ok 2 hafta tercih edilmistir) olarak belirlenmistir ve 34
hasta 7 seansi, 11 hasta 5 seansi tamamlarken, 6 hasta 5’ten az seans ile tedavi
edilmistir. Degerlendirme tedavi sonrasi 1. ayda ve 4. ayda fotograflandirma ile
yapilmustir. Bu galismadaki 22 J/cm?, 50 ms atim, saniyede 2 atim parametrelerinin
se¢ilmesinin nedeni teorik olarak bu enerjinin melanin hasar1 yaratacak enerji
degerinin altinda olmasi, atim siiresinin melanin termal relaksasyon zamanindan (3-
10 ms) uzun olmasi, ¢evre dermis hasar1 olusturacak enerjinin {ist sinirin altinda
olmasi olarak agiklanmistir. Calisma sirasinda uzamis eritem, biil, ciddi agri, skar,
hipo-hiper pigmentasyon gibi yan etki goriilmemistir. Caligmanmn sonunda 2
dermatoloji hekimi ve 1 plastik cerrah tarafindan yapilan degerlendirmede tiim
hastalarda ince ve kalin kirigiklik, deri laksisite skorlarinda istatiksel olarak anlamli
diizelme saptanmig ancak deri pigmentasyon skorlarinda anlamli degisiklik

saptanmamuigtir.
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Trelles M.A. ve arkadaslarinin ¢alismasinda fasiyal rejiivenasyon amaciyla deri
tipi II ve IV arasinda degisen, 36-61 yas araligindakilO hastaya 1,064 nm Nd:YAG
lazer 5 mm spot gapi, 13 J/em? enerji, 300 mikrosaniye atim siiresi, 7 Hz tekrar sayis
parametreleri kullanilarak uygulanmustir (44). Her tedavi alani (perioral, periokler,
alin) atim sayis1 500 olacak sekilde boyama hareketi ile soldan saga ve yukaridan
asagl taranmig ve kullanim talimatina uygun sekilde Nd:YAG probu deriden 2 cm
uzakta tutulmustur. Hastanin agr1 duymasi halinde el cihazi yavasca sonraki tedavi
alanina kaydirilarak daha hizli gegisler yapilmustir. iki haftada bir kez olmak izere
toplamda 3 seans tedavi sonrasinda subjektif hasta degerlendirmesi ve objektif
degerlendirme (hem hekim hem de bilgisayar bazli klinik indeks (KI)
degerlendirmeler), ilk ve t¢ilincii tedavi Oncesi, son tedaviden 2, 4 ve 6 ay sonra
yapilmistir. Hastalardan ilk tedavi Oncesi ve son tedaviden 2 ay sonrasinda
histopatolojik inceleme i¢in biopsi alimmustir. Histopatolojik incelemede tedavi
Oncesinde birgok interfibriler alan igeren elastotik dermis, ince ve yassilagmig
epidermis, organize olmayan stratum korneum izlenmistir. Tedavi bitiminden sonraki
2. ayda alinanderi biopsilerinde epidermisin kalinlasmis, stratum korneumun daha
kompakt, dermisin daha organize oldugu tespit edilirken, epidermis altinda kompakt,
lineer yerlesimli dermal kollajen izlenmistir. Muhtemelen 6demden kaynakli oldugu
diistiniilen, tedavinin ilk 2-3 giinii icerisinde kirigiklik ve deri yapisindaki diizelme
oranlarinin en yiiksek oldugu, sonrasinda 6demin gerilemesine bagl olarak bu
diizelme orannda da gerileme oldugu tespit edilmistir. Ikinci aydaki
degerlendirmede en yiiksek hasta memnuniyeti (hastalarin %50’si tedaviden
memnun) elde edilmis olup. benzer sonuglar hem hekim hem bilgisayar
degerlendirmesinde de izlenmistir ve 2. ayda klinik indeksteki diizelmenin pik
yaptigina dikkat ¢ekilmistir. Altinct aydaki final degerlendirmede %30 (10 hastanin
3’0) hasta sonugtan memnun degilken, %30 hasta (10 hastanin 3°U) orta derecede
memnun, %40 hasta (10 hastanin 4’ii) memnun olarak saptanmistir. Hekim
degerlendirmesinde 10 hastanin 6’sinda (%60) orta derecede dizelme varken, 4
hastada (%40) iyi derecede diizelme gozlemlenmistir. Bilgisayar sistemi
degerlendirmesinde hastalarin  %50’sinde orta derece diizelme, %50’sinde iyi
diizelme olarak tespit edilmistir. Sonugta bu ¢aligmada fasiyal kirigiklikta en yiiksek

diizelme oranlarinin son tedaviden 2 ay sonrasinda tespit edildigi ve etkilerin son
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tedavi bitiminden sonraki 6.ayda da devam ettigi ancak etkinligin giderek azaldig:
gosterilmistir. On hastadan 2’si tedavinin ¢ok agrili oldugunu ancak tolere edilebilir
oldugunu, 1 hasta bir miktar agrisi oldugunu ve diger hastalar tedavi sirasinda
herhangi bir agr1 hissetmediklerini belirtmislerdir ve agr1 hissinin tedaviye yanitla
korele olmadigi belirtilmistir. Caligma sirasinda yanik, hiper-hipopigmentasyon ya
da bagka bir yan etki gozlenmemistir. Yazarlar nonablatif rejiivenasyonda
epidermisin korunup dermiste fototermal hasar olusturarak yara iyilesme
mekanizmalar1 araciligi ile kollajen sentez ve yeniden yapilanma saglamasinin
(77,78) teorik olarak beklendigini ancak dermal histolojik degisikliklerdeki olumlu
iyilesmelerin aksine hasta memnuniyetinin bu iyilesme oraniyla paralel olmadigini
gbzlemlemislerdir. Bu problemin kombine dalga boylarinin (kizil 6tesi 1518a yakin ve
gOriiniir dalga boyu) kullanimi ile ¢oziilebilecegine ancak iki tedavi ydnteminin
maliyeti artiracagina dikkat ¢ekmislerdir. Bu ¢aligmada ilging olarak dermal yeniden
yapilanmanin ve kirisikliklar igin iyi yanitlarin olusmaya devam ettigi diisiiniilen 6.
ay degerlendirmesinde hasta, klinisyen ve bilgisayarli sistem ile diizelme indeksleri
daha diisiik bulunmustur. Kisa doénem degerlendirmesinde her tedavi seansindan
sonra kademeli olarak diizelmenin daha yiiksek oranlarda olduguna dikkat
cekilmistir.

Bizim calismamizda sadece Nd:YAG lazer uygulanan sol el derisinde kirisiklik
parametrelerinde elde etigimiz diigikk diizelme oranlarindan farkli olarak yiiz
derisinde 1,064 nm Nd:YAG lazer ile yapilan bu ¢aligmalarda (44,89,101) kalin ve
ince kirigiklik parametrelerinde belirgin diizelme saptanmustir. Calismamizda sadece
Nd:YAG lazer kullanilan sol el derisinde ince kirisikliklarda 35 hastanin 6’sinda
hafif/orta diizeyde diizelme meydana gelmistir. Kalin kirigiklikta ise sadece bir
hastada hafif diizeyde diizelme izlenmistir. Tek basina Nd:YAG lazer uygulanan sol
el derisinde pigmentasyon tonu skorundaki diigiik diizelme oranlari fasiyal deride
yapilan 1,064 nm Nd:YAG lazer sonuglari ile uyumludur (101). Calismamiz
sirasinda bir hastada sadece Nd:YAG lazer uygulanan sol elde solar lentijin tizerinde
4. tedaviden bir giin sonra meydana gelen biilloz lezyon disinda geri kalan 34 hastada

tedaviye bagl komplikasyon gelismemistir.
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Hernandez-Perez E. ve arkadaslarinin yiiz derisi rejiivenasyonu amagl IPL
uygulamasinda 570 nm ve 645 nm dalga boylarinda, 2,4-6,0 ms atim siireli, 20 ms
atim aralig1 ve 25-42 Jicm? parametreleri tercih edilerek 2 hafta araliklarla uygulanan
5 seans IPL tedavisinden sonra yiiz derisinde dermatopatolojik olarak 100 -300 pm
kalinliginda epidermal kalinlagsma, daha iyi seliiler polarite, azalmis elastoliz, dermal
neokollajenizasyon oldugu gosterilmistir (102).

Negeshi ve arkadaslar1 73 hastanin yiiz derisine IPL ile nonablatif
rejiivenasyon uygulamiglardir. Aragtirmacilar 3-4 hafta ara ile 560 nm, 2,8-6,0 ms
atim siiresi, 20-40 ms atim aralig1 ve 23-27 J/icm? parametreleri ile 5 seans tedavi
uyguladiklari hastalarin %80’inden fazlasinda %60°’dan fazla oranda pigmentasyonda
diizelme oldugunu beraberinde derinin daha yumusak hale geldigini saptamislardir
(103).

Weiss ve arkadaslar1 baslangigta yiiz derisinde vaskiiler lezyonlar: nedeni ile
IPL uygulamasi yaptiklar1 80 hastada 5 yillik takip suresinde fotorejiivenasyon
gelisip gelismedigini degerlendirmislerdir. Caligma sirasinda 22-28 J/cm? tek atim ya
da 30-44 J/em? gift atim parametreleri ile IPL uygulanan hastalarm %79’unda
pigmentasyonda azalma, %83’linde derinin genel yapisinda diizelme saptamislardir
(104). Uzun donem takipte tedavinin ek yarart olarak kantitatif olarak
degerlendirmesi zor olan deri yumusakligimin gelistigini belirtmislerdir.

Bagka bir ¢caligmada fotoyaslanmasi olan 49 hastanin fasiyal derisine 3 haftalik
araliklarla, 30-50 J/cm?, Gift ya da iiclii atim, 2,4-4,7 ms atim aralig1, 550-570 nm
parametreleri segilerek uygulanan 4 ya da daha fazla seanstaki IPL tedavisi sonunda
hastalarin %64’tinde ince kirisiklikta %50-90 arasinda degisen oranlarda diizelme
tespit edilmistir. Hastalarin %88’i tedaviden memnun kaldiklarin1 belirtmislerdir
(78).

El derisindeki solar lentijinlerde IPL etkinligini arastiran bir ¢caligmaya 40-74
yag arasi 31 Japon kadim hasta dahil edilmistir (98). Caligmada her hastaya 515 nm
IPL ile 4-5 hafta araliklarla 10-12 J/cm? enerji ile tek ya da ¢ift atim (atim arasi 20
ms) olarak 3 ila 5 tedavi uygulanmigtir. Calisma sirasinda ve sonrasinda yan etki
gbzlenmezken hastalarin el derisindeki solar lentijinlerde %62 oraninda (%39 orta,
%23 belirgin iyilesme) orta ve belirgin derecede iyilesme saptanmustir. Hastalarin

tedavi sonrasinda kendi degerlendirmelerinde %65’inin memnun veya ¢ok memnun
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(%46 memnun, %6 ¢ok memnun) oldugu saptanmustir. Bu calismada Q-switch
lazerler ile Asya wrkinda lentijinlerin basarili sekilde tedavi edilebildigi ancak IPL
tedavisinin avantajinin diisiik postinflamatuar hiperpigmentasyon gelisme riski
oldugu (105) iizerinde durulmustur.

Goldman A. ve arkadaslarinin IPL ile el rejlivenasyonun etkinligini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda deri tipi I ve II olan 23 hastaya melanin i¢in uygun bir
dalga boyu olan 550 nm kullanilarak4 seans IPL tedavisi 3-4 hafta aralar ile
uygulannistir (73). Tedavi protokolinde tercih edilen parametreler 6-9 J/icm?, ift
atim, atim siiresi klinik cevap ve agr1 diizeyine baglh olarak 4,2-4,5 ms, atim aralig:
15-20 ms olarak belirlenmistir. Tedavi oncesi ve son tedaviden 4 hafta sonrasinda
fotograf ¢ekimi yapilarak solar lentijinlerin renk, dansite ve dagilimi incelenmistir.
Hasta ve hekim tarafindan yapilan degerlendirmede solar lentijinlerde ve deri
yapisinda belirgin diizelme saptanmustir. Alti hastada en yogun pigmentasyon olan
alanlarda IPL tedavisinde beklenilen ve melanin tarafindan yeterli miktarda enerjinin
abzorbe oldugunu gosteren kurutlanma meydana gelmistir ve bu kurutlarin 2 hafta
veya daha az siire igerisinde sekel birakmadan diizeldigi tespit edilmistir. Bu

2

caligmada hasta cevaplarinin tedavi sonrasinda “iyi” ve “milkemmel” arasinda
degistigi ve tek tedavi sonrasinda “iyi” ve “mitkemmel” cevabin hastalarin %70’inde
saptanirken, 4. tedavi sonrasinda bu oranin %100’e ¢iktif1 gozlenmistir. Sonug
olarak bu ¢aligmada IPL el derisi rejiivenasyonunda oldukca basarili bir yontem
olarak bulunmustur ve hi¢ bir hastada skar, hipopigmentasyon veya eritem gibi yan
etkiler meydana gelmemistir.

IPL tedavisinin tek basina kullanildigr yiiz ve el derisi rejiivenasyon
calismalarmim biiylik bir kisminda 6zellikle pigmentasyonda olmak tizere kirigiklik
ve deri yapisinda yiiksek oranlarda diizelme oldugu izlenmistir (73,98,103).
Literatiirde fasiyal deri rejiivenasyonunda uygulanan IPL dozlar1 23-50 J/cm?
arasinda degismekle beraber (78,102,103), el derisinde 6-12 J/cm? gibi daha diisiik
enerjilerle tedavi yapildigi goriilmektedir (73,98). Bizim ¢alismamizda el derisinde
daha 6nceki galismalara gére 20-21 J/cm? gibi daha yiiksek enerji ile IPL uygulamasi
yapilmig olup bu dozlarda herhangi bir yan etki gelisimi meydana gelmemis, hasta
uyumu da son derece yiiksek bulunmustur. Caligmamizda sag el i¢in pigmentasyon

tonunda baslangic skoru ile diizelme orani arasinda istatistiksel olarak yiiksek
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derecede (r=0,765, p<0,001) anlaml korelasyon bulunmustur ve bu sonug literatiir
bilgileri ile uyumludur (73). Caliyjmamizda agik kahverengi lentijinleri olan
hastalardaki diisiik tedavi yaniti pigment tonu ile tedaviye yanit arasindaki kuvvetli
iliski ile agiklanabilmistir.

Victor G. ve arkadaslarinin ¢aligmasinda IPL ve Nd:YAG lazer tedavisinin
fotoyaglanmis deride etkinligi histolojik ve immiinhistokimyasal olarak analiz
edilmistir (106). Calismaya deri tipi I-IV arasinda degisen 9 (ortalama yas 52) kadin
hasta alimmustir ve 5 hastaya ayda bir kez olmak iizere, 560 nm, 28-35 J/cm?, 2,4-4,2
atim siiresi, 15 ms atim aralig1 parametreleri 5 seans IPL tedavisi uygulanmistir. Dort
hastaya ise ayda bir kez olmak iizere 5 seans 1,064 nm Nd:YAG lazer ile 130 J/cm?,
3 atim, atim siiresi 0,7 ms, 75 ms atim aralig1 parametreleri ile tedavi uygulanmstir.
iki milimetrelik punch biopsi her hastadan tedavi bitiminden sonraki 3. ve 6. aylarda
alinmistir. Tedavi almamis olan derinin analizinde papiller dermiste solar elastoz
izlenmistir. IPL ve 1,064 nm Nd:YAG lazer ile tedavi edilen hastalarin 3. ve 6.
aylarda alinan rutin biopsi histolojisinde kontrol biopsiler ile karsilastirildigi zaman
epidermisin hemen altinda bulunan kollajen miktarinda hafif artis tespit edilmekle
beraber kollajen, elastoz ve retikiiler fibrillerin miktar: agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmanustir. Immiinhistokimyasal incelemede tedavi oncesinde
alinan Orneklerde prokolajen I'in esas olarak epidermis ve adneksiyal yapi olan
alanlarda subepitelyal alanda oldugu, IPL ve Nd:YAG tedavisi sonrasinda papiller
dermis ve {ist retikiiler dermisteki dendritik hiicrelerde yerlestigi saptanmustir.
Nd:YAG lazer ile bu ekspresyon bir miktar daha fazla olarak tespit edilmistir. Klinik
olarak IPL ile tedavi edilen 5 hastanin tamaminda pigmentasyonda diizelme
saptanirken, Nd:YAG lazer tedavisi alan 4 hastanin 3’iinde kirisiklik ve elastoz
diizeyinde Fitzpatrick skalasina gére I puanlik diizelme saptanmustir.

Trelles ve arkadaslar1 IPL ve IPL-uzun dalga boylu 1,064 nm Nd:YAG lazer
kombinasyon tedavisinin fasiyal rejiivenasyondaki etkinliklerini karsilastirmislardir.
Daha onceki benzer galigmalarda kirisiklik skorlarmmdaki diizelme ile hasta yasi
arasinda kuvvetli iligki saptadiklarini belirten yazarlar bu nedenden dolay1 25-50 yas
araliginda 20 hasta tercih etmislerdir (5). On hastanin yiiz bélgesine (alin, periokiler,
perioral) IPL-Nd:YAG kombinasyon tedavisi, kontrol grubu olarak kabul edilen
diger 10 hastanin yine yiiz bolgesine sadece IPL tedavisi uygulannustir. Tki grup
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arasinda ortalama yas ve deri tipi agisindan belirgin farklilik olmamasina dikkat
edilen caligmada TPL komponenti 570 nm dalga boyunda, 30 J/cm? tek atim olarak
tim tedavi alaninm tamamma uygulanirken Nd:YAG komponenti 120 J/em? 6mm
spot ¢apinda, ¢ift atim modunda (7 ms/atim) 20 ms atim aralig1 ile uygulanmistir. Bu
caligmadaki parametrelerin giivenli araliklarda olmasi i¢in dnceki bir ¢ok ¢aligmanin
gozden gecirildigi belirtilmis ve tim hastalara ayda bir kez olmak iizere 3 tedavi
uygulanmistir. Ugiincii tedavi bitiminden sonraki 1.ve 6. ayda degerlendirme yapilan
calismada etkinlik degerlendirilmesinde hasta memnuniyet indeksi kullanilmigtir ve
degerlendirme yapilirken memnun-¢ok memnun olanlar géz Oniine alinmustir.
Nd:YAG-IPL kombinasyon tedavisi alan grupta daha fazla agri oldugu, Nd:YAG-
IPL tedavisi sonrasinda diger gruba gore daha fazla uzamig 6dem ve eritem gelistigi
bildirilmigtir. Nd:YAG-IPL kombinasyon tedavisi alan hastalarin tedaviden subjektif
olarak tatmin olma oranlart hem 1. hem de 6. ayda tek basina IPL tedavisi alanlara
g0re daha yiksek (sirasiyla 1. ayda %80 ve %60; 6. ayda %80 ve %40) bulunmustur.
Bununla uyumlu olarak kirigiklik ve pigmentasyon skorlarinda dizelme
kombinasyon tedavisi alan grupta daha fazla bulunmustur. Histopatolojik incelemede
tedavi Oncesinde tipik fotoyaslanmis deri bulgulari olarak ince ve yassi epidermis,
elastolizisin histopatolojik belirtisi olan dermiste ¢ok sayida elastik fibrilin irregular
yerlestigi izlenmistir. Belirgin elastolitik degisiklikler her iki grup i¢in dermisin
ortalama 650 mikrom derinliginde izlenmistir. Kombinasyon tedavisi alan grupta 1.
ve 6. ayda epidermisin kaln ve rete formasyonunun iyi oldugu, dermiste
dermoepidermal bileskenin altinda iyi organize olmus kollajen liflerinin olusturdugu
kalm bir bant olusumu bulundugu, &zellikle 6. ayda iyi organize olmus fibril bantlar
ve solar elastoziste net olarak izlenen iyilesmenin devam ettigi tespit edilmistir. Tek
basmna IPL tedavisi alan grupta ise histolojik degisikliklerin kombinasyon tedavi
grubuna gore daha az dramatik oldugu, iist papiller dermisin daha ince ve kollajen
fibrillerinin diger gruba gore daha az organize olduklar1 izlenmis ancak yine de
tedavi oncesine gore epidermal hiicre tabakalarmin daha iyi organize olduklari
izlenmistir. Bu ¢aligmada yazarlar 6nceki ¢aligmalardaki nonablatif yontemlerin tek
modalitelerine gore IPL-Nd:YAG kombinasyon tedavisinin etkinliginin daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Trelles ve arkadaslari kombinasyon tedavisinin daha

basarili olmasimi yiizeyel termal hasar olusturan sari filtreli IPL ve daha derin

52



dermise ulasan Nd:YAG lazer ile enerji depolanmasi olan iki tabaka olusturulmasina
baglamislardir. Yazarlar bu sayede giivenli bir sekilde ve epidermis hasar1 olmadan
1t birikimi saglanmis oldugunu belirtmiglerdir. Sar1 filtreli 151k i¢in kromofor iist
dermisteki vaskiiler yapilar ve diskromatik olan herhangi bir lezyon oldugu igin IPL
uygulanan hastalarda epidermiste parlak bir goriiniim elde edilmistir. Bizim
calisgmamizda da bu sonug¢ desteklenmis olup IPL tedavisi alan grupta el derisinde
hastalar ve hekim tarafindan daha parlak bir deri goriiniimii oldugu gozlenmistir. Bu
caligmada dikkati ¢eken bir nokta da kombinasyon tedavisi alan grupta kirigiklik
skorlarindaki diizelmenin 6. ayda da devam ettigi gozlenirken, IPL tedavisini tek
basina alan grupta 1. aydaki diizelme oraninin 6. ayda diisiis gostermesidir. Bu
caligmada pigmente lezyonlar ve kirigiklik skorlarindaki diizelmenin hastanin yasi ile
oldukea iligkili oldugu fakat deri tipi ile ¢ok iligkili olmadig1 gdzlenmistir, ancak bu
bulgularin daha genis ¢alismalarla desteklemesi gerektigi belirtilmistir. Bu ¢alismada
bizim galigmamiza benzer sekilde Nd:YAG lazer IPL ile kombine edilmistir (5).
Ancak c¢alismamizin aksine bu kombinasyon tedavisi tek basma IPL tedavisi ile
karsilastirilmigtir.  Calismanimn  sonunda bizim ¢alismamiza benzer sekilde
kombinasyon tedavisi alan grupta daha yiiksek kirigiklik ve pigmentasyon diizelme
oranlari izlenmistir. Dolayist ile bu g¢alismanin sonuglari ve bizim g¢aligmamizin
sonuglar1 birlestirildigi zaman deri rejiivenasyonunda kombinasyon tedavisinin tek
basma Nd:YAG ya da tek basina IPL ile yapilan tedaviye gore daha basarilt oldugu
diisiiniilmektedir. Calisma sirasinda gozlenen Nd:YAG lazer tedavisinin IPL
tedavisine gore hastalarda daha fazla agri semptomuna neden olmasi bizim

¢alismamizdaki sonuglar ile benzerdir.
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6. SONUC

Sonug olarak c¢alismamizda dorsal el derisi fotorejiivenasyonunda IPL-
Nd:YAG lazer kombinasyon tedavisi kirigiklik, pigmentasyon, solukluk ve
elastikiyet kaybi gibi yaslanma belirtilerinin diizeltilmesinde tek basina Nd:YAG
lazer tedavisine gore daha basarili bulunmustur. Tek basina Nd:YAG tedavisi
uygulanan sol el i¢in kirisiklik skorlarinda diizelme orani ve hasta memnuniyeti
literatiirde mevcut olan fasiyal deride Nd:YAG kullanimui ile elde edilen kirigikliktaki
yiiksek diizelme oranlarina gore diisiik olarak sonuglanmistir. Calismamiz sirasinda
yan etki insidansini en aza indirebilmek i¢in diisiik tutulan atim sayisinin kirigiklik
skorlarindaki diisiik diizelme oranlarina neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak el
derisinin 6zellikli bir deri alan1 olmas1 ve ¢alismamiz sirasinda bir hastada sadece
Nd:YAG uygulanan sol elde biil ve ardindan skatris gelisimi g6z oniine alindiginda
tedavide daha dikkatli olunmasi ve nispeten diisiik atimlarin tercih edilmesi
gerektigini disiinmekteyiz. Yine tek basina Nd:YAG tedavisi uygulanan sol elde
pigmentasyon skorlarindaki diizelme onceki literatiir bilgileri ile uyumlu olarak
diisiik oranlarla sonuglanmistir. Sag elde pigmentasyonda diizelme oranlarinin
yiiksek olmasi bu elde Nd:YAG lazer tedavisine eklenen IPL tedavisi ile saglanmis
olup, IPL tedavisinin pigmente lezyon tedavisindeki basarisi1 diger literatiir bilgileri
ile uyumlu bulunmustur. Literatiir bilgileri ve bizim ¢alisma sonug¢larimiz g6z 6niine
alindiginda lazer ve 151k tedavilerinin deri yaslanmasi tedavisinde oldukga basarili
sonuglar verdigini ancak genis vaka sayili, uzun takip siireli ¢aligmalarin
bulunmamasinin, tedaviden optimal sonuglarin alinabilmesi i¢in kullanilmasi
gereken tedavi protokollerinin belirlenmemis olmasinin ve elde edilen diizelmenin ne
kadar sure korunabildiginin bilinmemesinin bu konudaki ©onemli eksiklikler
oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim deneyimlerimize gore el derisi rejiivenasyonunda
IPL-Nd:YAG kombinasyon tedavisi giivenilir, yan etki oran1 diigiik ve oldukea etkili
bir nonablatif rejivenasyon yontemidir. En etkin tedavi protokollerinin
belirlenebilmesi ve mevcut verilerin desteklenebilmesi i¢in daha genis hasta gruplari

ve daha uzun takip siireli galigmalarin planlanmasina ihtiyag vardir.
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OZET

El Rejivenasyonunda 1,064 nm Neodymium-doped Yttrium Aluminum Garnet
(Nd:YAG) Lazer ve Nd:YAG - Intense Pulsed Light Kombinasyon Tedavi
Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Amag: El derisinin foto rejiivenasyonunda Neodymium-doped yttrium aluminum
garnet (Nd:YAG) lazer ve Nd:YAG - intense pulsed light kombinasyon tedavilerinin
etkinlik ve yan etkinliklerinin degerlendirilmesi, hasta memnuniyeti {izerine etkilerini
saptamak.

Gereg ve YOntem: Otuzbes hastaya 2 haftalik araliklar ile sag ele toplamda 3 seans
IPL ve 4 seans Nd YAG lazer tedavisi, sol ele 6 seans Nd:YAG lazer tedavisi
uygulandi. Nd:YAG lazer ile siirekli sekilde sagdan sola, yukaridan asagiya olmak
tizere her seansta tim el dorsal derisine toplamda 600 atim yapildi. IPL
uygulamasinda yine tiim dorsal el derisinin her alanina tek atim uygulandi

Bulgular: Otuzbes hastanin Nd:YAG-IPL kombinasyonu uygulanan sag el igin
hastalarin 33’Unde (%94,2’sinda) global skorda tedavi sonrasinda diizelme oldugu
g6zlendi, bu hastalarinl1’inde (%31,4) %75 (iyi gelisme), 11’inde (%31,4) ise %50
(orta gelisme), 11'inde (%31,4) %25 (hafif gelisme) oraninda yanit alindi, 2 hastada
tedavi ile global skorda degisiklik olmadi. 35 hasanin sadece Nd:YAG uygulamasi
yapilan sol el igin hastalarin 2’sinde (%5,8) global skorda tedavi sonrasinda
degisiklik g6zlendi. Yanit oran1 1 hastada (%2,9) %50 (orta gelisme), 1 hastada
(%2,9) %25 (hafif gelisme) olarak saptandi, geri kalan 33 hastanin sol ellerinde
tedavi ile global skorda degisiklik olmadigi gozlendi. Hastalar kendi
degerlendirmelerinde tedavi dncesine gore sag ellerinde 11 hasta (%31,4) %75 (iyi
gelisme), 16 hasta (%45,7) %50 (orta gelisme), 6 hasta (%17,1) %25 (hafif gelisme)
oraninda diizelme oldugunu ifade ederken; sol elinde 9 hasta (%25,71) %25 (hafif
gelisme) diizelme oldugunu belirtti. Yirmi alti hasta (%74,29) sol elinde tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda higbir degisiklik olmadigini belirtti. Sol el i¢in hafif
diizelme oldugunu ifade den 9 hasta diizelmeyi pigment tonunda solma ve kirigiklikta
azalma olarak tarifledi. Bir hastada sadece Nd:YAG uygulamasi yapilan sol elde
gelisen bil diginda komplikasyon olmadi.

Sonug: Foto yaslanmig dorsal el derisi rejiivenasyonunda IPL-Nd:YAG lazer
kombinasyon tedavisi tek basina Nd:YAG lazer tedavisine iistiin olup, alacali
pigmentasyon, ince kirigiklik, solukluk gibi foto yaslanma belirtilerini basarili
sekilde tedavi etmistir. Komplikasyon riskinin diisik olmasi ve hasta
memnuniyetinin yiiksek olmasi nedeniyle el rejiivenasyonunda tercih edilebilecek bir
yontemdir.

Anahtar Sozcukler: TPL, Nd:YAG, Fotoyaslanma, El derisi, Rejiivenasyon.
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SUMMARY

Comparison of 1.064 nm Neodymium-doped Yttrium Aluminum Garnet (Nd:
YAG) Laser and Nd: YAG - Intense Pulsed Light Combination Treatment
Efficiencies in Hand Rejuvenations

Objective: Evaluation of effects and side effects of Neodymium-doped yttrium
aluminum garnet (Nd:YAG) laser and Nd:YAG - intense pulsed light (IPL)
combination treatments in photorejuvenations of hand skin, and determining impacts
on patient satisfaction.

Material and Method: For 2 weeks intervals, 35 patients are applied 3 sessions IPL
and 4 sessions Nd: YAG laser treatment in total on their right hands, and 6 sessions
Nd:YAG laser treatment on their left hands. A total of 600 shots on entire back hand
skin was made on each sessions with Nd:YAG laser by constant right to left and
from up to down directions. In IPL application, again a single shot is applied on each
area of the entire back hand skin.

Results: Thirty-five patients who received Nd:YAG-IPL combination on their right
hands, 33 of them (94.2%) are observed to recover after treatment in global score, 11
of these patients (31.4%) 75% (good improvement), 11 of them (31.4%) 50% (fair
improvement), and 11 of them (31.4%) 25% (slight improvement) are observed. In 2
patients, there were no variations in global score with the treatment. For Nd:YAG
application on left hand, out of 35 patients only 2 (5.8%) are observed variations in
global score after treatment. Response ratio is determined as 1 patient (2.9%) 50%
(fair improvement), 1 patient (2.9%) 25% (slight improvement), for the remaining 33
patients, it was observed no variations in global score on their left hands with the
treatment. Patients stated on their own assessments that compared to pre-treatment,
11 patients (31.4%) 75% (good improvement), 16 patients (45.7%) 50% (fair
improvement), 6 patients (17.1%) 25% (slight improvement) on their right hands.
For their left hands, 9 patients (25.71%) stated 25% (slight improvement). 26 patients
(74.29%) stated there are no improvements in post-treatment compared to pre-
treatment on their left hands. 9 patients who stated slight improvement for their left
hands, described the improvement as fading in pigment tone and a decrease in
wrinkles. No complications occured except for one patient developing bulla on the
left hand which received Nd:YAG application.

Conclusion: In photoaged back hand skin rejuvenation, IPL-Nd:YAG laser
combination treatment alone surpasses Nd:YAG laser treatment, while successfully
treating photoaging symptoms such as pigmentation, wrinkledness, sallowness. Since
its complication risk is low and its patient satisfaction is high, it is a method that can
be preferred in hand rejuvenations.

Key Words: IPL, Nd: YAG, photoaging, hand skin, rejuvenation.
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