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1. GIRIS

Akne vulgaris; 6zellikle ergenlik doneminde olmak iizere ¢ok sik goriilen,
hastada ciddi psikososyal sorunlara yol agan, pilosebase iiniteden kaynaklanan
kronik inflamatuar bir deri hastaligidir (1). Pilosebase tinitenin yogun oldugu yiiz,
boyun, gogiis, sirt ve iist ekstremitede komedon, papiil, piistiil, nodiil ve kist
seklinde goriiliir (1). Akne lezyonlar iyilesirken postinflamatuar eritem,
pigmentasyon ve skar olusumu gibi sorunlara yol acabilir. Akne skarlar1 bu
komplikasyonlar arasinda en sik goriileni olup prevelansi ¢aligmalarda %39-95
arasinda degismektedir (2). Ailede akne skar1 6ykiisii, aknenin siddetli olmasi,
sliresinin uzun olmasi, tedavide gecikilmesi, tekrarlayan akne ve erkek cinsiyet
skar olusumu i¢in risk faktorleridir ancak bu risk faktorleri olmadan da skar

olusumu goriilebilmektedir (3, 4).

Akne skarlarmin patogenezi ile ilgili birgok calisma yapilsa da heniiz kesin
bir sonuca ulasilamamistir. Temel olarak; pilosebase tinitedeki inflamasyon ile
birlikte yara iyilesme siireci baslar ve bu siirecte remodelling fazinda kolajen
yapim/yikim dengesizligi sonucu kolajen kaybi varsa atrofik skarlar, kolajen asirt
yapimi varsa hipertrofik veya keloidal skarlar olusur (5). Tiim skar tipleri
icerisinde yaklasik %80 oranla en ¢ok atrofik skarlar goriiliir (3). Atrofik skarlar
ice pick, rolling ve boxcar olmak tizere kendi i¢inde 3 gruba ayrilir ve bunlar

arasinda da en sik goriilen ice pick skarlardir (3).

Akne skarlariin tedavisi zordur ve standart bir tedavi rejimi
bulunmamaktadir (6). Kombine tedaviler monoterapiye gore daha basarilidir (6).
Lazerler, radyofrekans, mikroigneleme, kimyasal peeling, subsizyon, dolgular,
plateletten zengin plazma (PRP), otolog yag tiriinleri, punch yontemleri akne
skarlarinda kullanilan tedavi yontemleridir ve her birinin yan etki ve bagar1 orant
degiskendir (6). Radyofrekans yonteminin etkili olmas1 ve yan etki riskinin diisiikk
olmastyla son zamanlarda kullanimi artmistir. PRP ve dogal dolgu yontemleri ise
hastalarin kendi kanlarindan elde edildigi ve bu nedenle alerji veya enfeksiyon

gibi riskler agisindan giivenli oldugu i¢in hastalar tarafindan tercih edilmektedir.

Radyofrekans cihazlar elektrotlar araciligiyla elektrik akimai iiretir. Bu

elektrik akimi deri iizerine uygulandiginda dokuda ilerlerken dermiste direng ile



karsilasir ve termal enerjiye doniisiir. Termal enerji de dermiste hasar yaratarak
yeni kolajen ve elastin olusumunu uyarir. Boylece atrofik akne skarlarinda
iyilesme saglanir (7). Radyofrekans cihazlarinin monopolar, unipolar ve bipolar
olmak tizere 3 ¢esidi vardir. Monopolar tipte deri iizerinde tek elektrot vardir,
bipolar tipte ise deri iizerinde 2 elektrot vardir ve monopolara gore daha az
agrilidir (8). Son yillarda kullanimi artan ve skar tedavisinde diger tiplere gore
daha basarili olan fraksiyonel bipolar mikroigneli radyofrekansta (FBMR) ise
elektrotlar mikroigneler tlizerindedir. Boylece mikroigneler araciligiyla arada
saglam alanlar kalacak sekilde dermisi etkileyen termal hasar siitunlari
olusturulur. Epidermal hasar minimal diizeydedir. Boylece yan etki riski diisiiktiir,
diger invazif tedavilere gore iyilesme siiresi daha kisadir, basar1 oran1 yiiksektir ve

tiim deri tiplerinde giivenle kullanilabilir (9).

PRP, otolog vendz tam kanin santrifiijiiyle elde edilen plazmanin
trombositten ve biiyiime faktdrlerinden zengin kismidir. Igerdigi biiyiime
faktorleri sayesinde kolajen ve elastin sentezi saglar, boylece akne skarlarinda
fayda gosterir. PRP tedavisi hastadan antikoagiilan iceren tiiplere kan alinmasi ile
baslar. Sonrasinda bu tiipler 8-15 dakika aras1 3000-3500 devir/dk ile santrifiij
edilir. En alt katmanda eritrositler, orta katmanda 16kosit ve trombositler, tist
katmanda ise plazma olusur. Plazmanin trombositten zengin olan kismi1 enjektor
yardimiyla alinir ve tedavi bolgesine topikal veya intradermal olarak uygulanir
(10). 2019°da yapilan bir metaanalizde atrofik akne skarlarinda primer tedavi
olarak fraksiyonel karbondioksit lazer, mikroigneleme ya da subsizyon
tedavilerine destek olarak PRP uygulanmasinin, iyilesmeyi artiran bir tedavi

yontemi oldugu belirtilmistir (11).

Biofiller (plazma jel), PRP veya plateletten fakir plazma (PPP)’nin 1sitilip
sogutulmasiyla ve/veya PRP veya PPP’ye aktivator eklenmesiyle hazirlanan daha
yogun kivamda bir jeldir. PRP’den elde edilen plazma jel, PRP ile
karsilastirildiginda ayni biiylime faktorlerini igerir ancak jel olugturma islemi
sirasinda elde edilen molekiiler diizeyde etkili ¢apraz baglanma nedeniyle viskoz
bir s1v1 olusur, boylece plazma jel enjekte edildigi yerde seklini korur ve dolgu
etkisi saglar (12). Bir ¢alismada PRP’den elde edilen plazma jelin PRP’ye goére

subsizyonla kombine edildiginde atrofik akne skarlarinda daha basarili oldugu



gosterilmistir (13). Ayrica atrofik akne skarlarinda plazma jelin etkili oldugunu

bildiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (14, 15).

Bu calismada Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Kozmetoloji Biriminde yiizdeki atrofik akne skarlar1
icin FBMR ile kombine PRP veya FBMR ile kombine plazma jel tedavileri alan
hastalarda tedavi yanitlari, hasta memnuniyeti ve gézlenen yan etkilerin

degerlendirilmesi planlanmistir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Akne Vulgaris

2.1.1. Tanim

Akne vulgaris pilosebase iiniteden kaynaklanan kronik inflamatuar bir deri
hastaligidir (1). Pilosebase {linitenin yogun oldugu yiiz, boyun, sirt, gégiis ve iist
ekstremite proksimallerinde goriiliir. Baslangicta acik ve/veya kapali komedon,
eritemli papiil, piistiil olarak goriilen hastalik siddetli durumlarda nodiil ve kist
olarak karsimiza ¢ikar (1). Kendini sinirlayan bir hastalik olan akne vulgaris
bazen c¢ok siddetli ve uzun siire devam edip skar birakabilmekte ve bu durum
hastada ciddi kozmetik ve psikososyal sorunlara yol agabilmektedir (16). Bu
nedenle toplumdaki yanlis goriisiin aksine kendi kendine ge¢mesi beklenmeyip

mutlaka tedavi ve takibi yapilmalidir.
2.1.2. Epidemiyoloji

Akne vulgaris yaklasik %9,4 prevelans ile diinyada en sik goriilen 8.
hastaliktir (17). Genellikle ergenlik doneminde goriilen aknenin bir ¢alismada
ergenlerin %57,8’inde goriildiigi bildirilmistir (18). En sik addlesan yas grubunda
goriilse de prepubertal donemde de akne olusabilir ve bu donemde daha ¢ok
komedonal akne seklindedir (19). Adolasan ve eriskin donemde ise daha ¢ok
inflamatuar lezyonlar baskindir (20). Prepubertal donemde kizlarda, pubertal
donemde erkeklerde, eriskin donemde ise tekrar kadinlarda daha sik gortliir (21-
23).

2.1.3. Etiyopatogenez

Akne vulgarisin olusma sebebi pilosebase tinite kaynaklidir. Etiyolojisinde
ozellikle 4 mekanizma sorumludur. Bunlar; sebum tiretiminde artis, folikiiler
hiperkeratinizasyon, pilosebase tinitede Propionibacterium acnes (P. acnes)
kolonizasyonu ve inflamasyondur (24). Bu mekanizmalar belli bir siray1 takip

etmek zorunda degildir ve birbirleri ile baglantili sekilde akneye sebep olabilirler.

Sebum iiretiminde artis: Sebum lretiminde artis akne lezyonlarinin

olusmasi i¢in baglatic1 gorevi goriir ve komedon olusumuyla iliskilidir (25).



Sebase bezler esas olarak androjenlerden etkilenir. Ozellikle adlesan dénemde
artan androjen miktari ile sebum iiretimi artar ve akneye neden olur (26). Ayrica
serumdaki androjen seviyeleri normal olsa bile sebase bezlerdeki androjen
yogunlugunun ve sebase bezlerin androjenlere kars1 duyarliliginin artmasi da

sebum iiretiminde artigla sonuglanir (27).

Uretilen sebumun igeriginin degismesi de akne olusumunda
suclanmaktadir (28). Normalde sabase bezlerden salgilanan sebumun igeriginde
en yliksek oranda trigliserit ve yag asitleri, en diislik oranda ise kolesterol ve
kolesterol esterleri bulunur (29). Akneli hastalardaki sebumda zaten yiiksek
oranlarda bulunan trigliserit diizeyleri daha da artarken, linoleik asit diizeyi daha
diistiktiir (30, 31). P. acnes trigliseritleri pargalar ve serbest yag asitlerine
doniistiiriir. Serbest yag asitleri de inflamasyonu arttirir ve komedon olusumuna
neden olur (32). Diisiik linoleik asit diizeyleri ise inflamasyon artis1 ve folikiiler

hiperkeratinizasyon ile iliskilidir (33).

Folikiiler hiperkeratinizasyon ve keratinositlerde cogalma: Folikiiler
keratinositlerin ¢ogalmasinda sebum iiretiminde artis, P. acnes’in inflamasyonu
uyarmasi, artmis androjen seviyeleri ve (IL)-1alfa suglanmaktadir (34). Cogalan
keratinositlerin folikiil i¢ine dokiilmesi sonucunda folikiiliin {ist infundibulumun
ise alt kisminda tikag gelisir ve akne lezyonlarinin 6nciisii mikrokomedon olusur

(34).

P. acnes kolonizasyonu: P. acnes pilosebase iinitenin alt kisimlarinda
yasayan, normal deri florasinda bulunan gram pozitif, anaerobik/mikroaerofilik
bir mikroorganizmadir (35, 36). Ozellikle salgiladig1 enzimler ile akne
patogenezinde rol oynamaktadir. Lipaz sayesinde trigliseritleri par¢alayip serbest
yag asidi miktarmm arttirir ve inflamasyona sebep olur (32). Urettigi litik enzimler
ile folikiil duvarina hasar verir. Ayrica nétrofillerin pilosebase iiniteye gelmesi
icin kemotaktik faktorler salgilar ve folikiillere giren nétrofillerden P. acnes’in
fagositozu sirasinda hidrolitik madde ve serbest oksijen radikalleri agiga ¢ikar. Bu
durum da folikiil duvarina hasar verir ve inflamasyonu arttirir (28). P. acnes
iiretilen sebumun icine girerek bir yapiskan gibi davranir ve folikiil i¢ine dokiilen

keratinositleri de tutarak mikrokomedon olusumuna sebep olur (37). P. acnes ile



dogal immun yanit arasindaki etkilesimler de patogenezde su¢lanmaktadir. TLR
araciliiyla keratinositleri ve makrofajlar1 uyarir. Boylece keratinosit gogalmasini
saglar ve makrofajlardan inflamatuar mediatorlerin salinmasi saglayarak

inflamasyonu arttirmis olur (38).

Inflamasyon: Folikiiler hiperkeratinizasyon, sebum artis1 ve P. acnes
¢ogalmasi sonucu komedon olugsmakta ve sonrasinda inflamasyon baglamaktadir.
Inflamasyon hem akne patogenezinde hem de akne sonrasi skar gelisiminde ¢ok
onemlidir ve ¢alismalarda aknenin her evresinde inflamasyonun oldugu
bildirilmistir (39). Inflamasyonda bir¢ok yolagin rolii vardir. Komedon olusum
stirecindeki etkenlere kars1 gelisen tip 1V asir1 duyarlilik reaksiyonu ve TLR2
aracili mekanizmalar buna 6rnek olarak verilebilir. Ozellikle folikiil duvarinin
hasar gérmesi ve inflamasyonun folikiil disina yayilmasi ile yabanci cisim
reaksiyonu olusur. Béylece aknedeki inflamatuar lezyonlar olan agrili nodiil ve

kistler gelisir (40, 41, 42).
Etiyopatogenezde Rol Oynayan Diger Faktorler

Akne vulgarisin multifaktoriyel yapisi nedeniyle birgok etken
etiyolojisinde suglanmaktadir. Testosteron, dihidrotestosteron, dstrojen,
progesteron, kortizol, melanokortinler ve insiilin benzeri biliylime faktorii gibi
hormonlar, genetik faktorler, stres, uyku bozuklugu, sigara, ilaglar, diyet,
kozmetik triinler, ¢evre kirliligi ve glines 15181 gibi ¢evresel faktorler akne

vulgaris gelisimini tetikleyebilir (43-48).
2.1.4. Klinik

Akne vulgaris en sik goriilen akne tiiriidiir ve tiim akne tiirleri arasindaki
orani %99’°dur. En sik yiizde olmak tizere boyun, gogiis, sirt, kollarin proksimal

bolgesi gibi pilosebase linitenin yogun oldugu bolgelerde goriiliir (49, 50).

Akne vulgarisin lezyonlar1 ¢ok ¢esitli olup primer ve sekonder lezyonlar
olarak iki gruba ayrilir. Primer lezyonlar; agik ve kapali komedon, papiil, piistiil
ve nodiildiir. Sekonder lezyonlar; kist, abse, postinflamatuar eritem,
postinflamatuar pigmentasyon, ekskoriasyon izleri ve skardir (51). Sekonder

lezyonlar primer lezyonlarin ilerlemesi veya komplike olmasiyla olusur.



Primer lezyonlar noninflamatuar ve inflamatuar lezyonlar olmak {izere 2

grupta incelenebilir.
Noninflamatuar Lezyonlar
Akne vulgarisin onciil lezyonlarini olusturur.

Kapalr komedon: Yag bezlerinin agildigi kil folikiiliinlin a¢ikliginin sebum
ve keratinositlerle tikanmasi sonucu ortaya ¢ikan genellikle I mm boyutunda, deri
renginde, kolay farkedilmeyen, deriden hafif kabarik papiiler lezyonlardir. Kil
folikiil a¢ikliginin gdriilmemesi ve herhangi bir eritem olmamasi nedeniyle beyaz
nokta olarak da isimlendirilebilir (52). Daha ¢ok alin, malar bélge ve burun

tizerinde bulunurlar (52).

Actk komedon: Kapali komedonlara benzer sekilde kil folikiil agzinda
tikac olusumuyla karakterize genellikle 1 mm boyutunda, deriden hafif kabarik
papiiler lezyonlardir. Kapali komedondan farkli olarak folikiil agikliklar1 gozle
goriiliir bir sekilde genislemistir. Bu agikliklarda bulunan melanin ve okside
olmus lipidler nedeniyle siyah renkte goriiliir ve halk arasinda da siyah nokta

olarak isimlendirilir (53).

Bunlar disinda ¢ok kiigiik olup gézle goriillemeyen komedonlara
mikrokomedon, 1 mm’den biiyiik komedonlara makrokomedon, sadece cilt
gerildigi zaman ortaya ¢ikan deride derin kisimlarda bulunan komedonlara da

kayip komedon denir (54).
Inflamatuar Lezyonlar

Komedonlar olustuktan sonra kil folikiiliinde inflamasyonun baglamasiyla

olusurlar.

Papiil: Eritemli, deriden kabarik, 1-5 mm ¢apinda, palpasyonla agril
olabilen kubbe seklinde lezyonlardir.

Piistiil: Zemini eritemli, ortas1 P. acnes’in de dahil oldugu normol flora
tiyeleri ve piiy ile dolu olan, sar1 beyaz renkte, deriden kabarik, papiil ile yaklasik

ayni boyutta olan lezyonlardir.



Nodiil: Caplar1 5-10 mm’den biiyiik, agrili, derin yerlesimli, deriden
kabarik lezyonlardir (23).

Akne vulgariste klinik goriiniim ¢ok ¢esitlidir. Sadece komedonlarin
gorildiigii tablodan, sistemik semptomlarin da eslik ettigi nodiilokistik forma

kadar degisebilir (54).
Akne Varyantlari

Akne fulminans: Genellikle hafif-orta diizeyde akne problemi olan geng
erkeklerde goriilen akut siddetli bir nodiilokistik akne varyantidir. Lezyonlar
iyilestikten sonra olusan skarlar hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Vakalarin yaklasik yarisinda bir tetikleyici vardir ve en sik olarak izotretinoin
tarafindan tetiklenir. En sik etkilenen bdlgeler yiiz ve govdedir. Ayrica boyun ve
kollar da tutulabilir. Bu bolgelerde agrili hemorajik iilserli inflamatuar nodiiller
goriiliir. Ates, 16kositoz, poliartralji, miyalji, eritema nodosum,

hepatosplenomegali gibi sistemik semptomlar eslik edebilir (55).

Akne konglabata: Erkeklerde daha sik goriilen nodiilokistik aknenin nadir
fakat ciddi bir seklidir. Yiizden daha ¢cok gévde ve iist ekstremite tutulumuyla
karakterize; klinik olarak gruplasmis komedonlar, agrili papiil ve nodiiller,
birbiriyle baglantili siniisler ve skarlar goriilen bir tablodur. Sistemik tutulum eslik

etmez (23).

Neonatal akne: Dogumdan 3 aya kadar olan aknelerdir. Yanaklarda ve

burunda kii¢iik eritemli papiil ve piistiil seklindedir. Kendiliginden diizelir, tedavi

gerekli degildir (56).

Infantil akne: 1 yasma kadar olan dénemde gelisen aknelerdir.
Komedonlar ve hafif inflamatuar lezyonlar goriilebilir. Adrenal bezin heniiz
olgunlagsmamasina sekonder gelisen yiiksek androjenler suclanmaktadir. Skar

olusumu nedeniyle tedavi verilebilir (56).

Orta ¢ocukluk aknesi: 1-7 yas arasinda goriiliir. Normalde androjen
seviyeleri diislik oldugu icin akne gelisimi beklenmez dolayisiyla hastanin

hiperandrojenizm agisindan aragtirilmasi gereklidir (56).



Prepubertal akne: Adrenars baslangicina denk gelen 7-8 yaslarinda
goriilmeye baslar. Genelde alinda komedonlar ile baglar. Sonrasinda inflamatuar

lezyonlar gelisebilir (56).

Akne tarda: 25 yasindan sonra gelisen daha ¢ok kadinlarda goriilen
genellikle ¢ene ve malar bolgede eritemli papiiller ile karakterize olan
komedonlarin sik goriilmedigi akne varyantidir. Etiyolojisinde kozmetik iiriinler,
ilaglar, sigara, stres, diyet ve endokrin anormallikler suglansa da nedeni kesin

olarak bilinmemektedir. Tedavisi ad6lesan donemdeki akneye benzer (57).
2.1.5. Tam

Akne tanis1 mevcut lezyonlarin goriiniimiiyle klinik olarak konur. Tani i¢in

herhangi bir laboratuvar veya histopatolojik incelemeye gerek yoktur (58).

Laboratuvar testleri: Tedavilere yanit vermeyen, hiperandrojenizm
bulgulart gdsteren, killanma artis1 olan, adet diizensizligi yasayan, sa¢ dokiilmesi
olan ve metabolik sendromdan siiphelenilen hastalarin akneye sebep olan altta
yatan nedenler acgisindan arastirilmasi dnerilmektedir. Bu belirtilere neden
olabilecek baslica durumlar arasinda polikistik over sendromu, ge¢ baslangigh
adrenal hiperplazi, over ve adrenal bezlerde olusabilecek tiimorler ile Cushing
sendromu yer almaktadir. Hastanin durumunu daha 1yi anlamak i¢in FSH (folikiil
stimiile edici hormon), LH (luteinize edici hormon), serbest ve total testosteron
seviyeleri, androstenedion, DHEA-S, 17-hidroksiprogesteron, prolaktin, kortizol,
aclik ve tokluk kan sekeri testleri gibi ¢esitli hormon ve degerlerin incelenmesi
onerilir (59).

Histopatoloji: Folikiiler yerlesimli diger hastaliklardan ayirt etmek i¢in
nadiren basvurulan histopatolojik inceleme, lezyonun klinik agsamasina bagl
olarak degisiklik gosterir. Mikrokomedon asamasinda, infrainfundibuler bdlgede
hiperkeratoz, graniiler tabakada kalinlasma ve hafif folikiiler genisleme
gozlemlenir. Kapali komedonlarda ise folikiiler genisleme daha belirgindir ve
folikiil; kil, eozinofilik keratinize madde ve ¢ok sayida bakteriyi barindiran yogun
bir kist halini alir. A¢ik komedonlar, genellikle kapali komedonlara benzer yapida
olup, fark olarak sebase bezlerin kiiciildiigii ve folikiiler acikligin genisledigi

goriiliir. Ardindan, lenfosit ve notrofillerin folikiil igine ve ¢evresine



toplanmastyla papiiller olusur. Folikiil duvarmin yirtilmasi, igeriginin dermise
yayilmasiyla inflamasyon genisler. Notrofillerin perifolikiiler bolgeye gog
etmesiyle piistiiller olusur. Lenfositler, plazma hiicreleri ve yabanci cisim tipi dev

hiicrelerin olusturdugu graniilomlar ise nodiilleri meydana getirir (23).

2.1.6. Ayirict Tam

Ergenlik doneminde ve karakteristik bolgelerde ortaya ¢iktiginda akne
vulgarisin tanist genellikle basittir ancak farkli yas gruplarinda, degisik yerlerde
ve cesitli sekillerde belirginlestiginde ayirici tani i¢in bir dizi bagka durum goéz

oniinde bulundurulmalidir (23).

Neonatal ve infantil dénem. Milia, miliarya, eritema toksikum
neonatarum, enfeksiyoz hastaliklar, sebase hiperplazi, gegici neonatal piistiiler

melanoz, hiper IgE sendromu ile iligkili papiilopiistiiler lezyonlar

Orta ¢ocukluk donemi: Keratozis pilaris, verri plana, anjiofibrom,

graniilomatdz periorifisyel dermatit, molluskum kontagiyozum

Adolesan ve eriskin donem: Folikiilit, psodofolikiilit, rozasea, perioral
dermatit, demodikozis, ilaglara bagl akneiform eriipsiyonlar, keratozis pilaris,
tinea fasiyei, molluskum kontagiyozum, sifiliz, lupus miliaris disseminatus faciei,
Behget hastalig ile iliskili papiilopiistiiler lezyonlar, sarkoidoz, dermatitis

herpetiformis ve folikiiler kontakt dermatit
2.1.7. Derecelendirme ve Siniflama

Akne vulgarisin klinigi hastadan hastaya oldukca degiskendir. Sadece
komedonlarin goriildiigii hafif tablolardan nodiil ve kistlerin goriildiigii siddetli
tablolara kadar degisebilmektedir. Klinik durumlarin siddet derecesini
siniflandirmak, dogru tedavi yonteminin secilmesi ve tedavinin basarisinin

degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir.

Bugiine dek, lezyonlarin ¢esidi, miktar1 ve dagilimi dikkate alinarak farkli
smiflandirma sistemleri uygulanmistir (60, 61). Akne siddetinin
degerlendirilmesinde kolay olmasi ve kisa siirede uygulanmasi nedeniyle
giintimiizde en yaygin kullanilan yontem, Avrupa Dermatoloji Akademisi

tarafindan onerilen Global Akne Degerlendirme Skalasidir (Cizelge 2.1). Bu skala
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2011 yilinda Dreno ve ark. tarafindan gelistirilmis ve 2016 yilinda giincellenerek

kullanilmaya devam edilmistir (62).

Cizelge 2. 1. Global akne degerlendirme skalasi (Dreno’dan, 62)

Derece

Siddet

Tanim

0

Temiz, lezyon yok

Rezidiiel pigmentasyon ve
eritem goriilebilir.

Neredeyse temiz, neredeyse
lezyon yok

Daginik yerlesimli, birkag
acik/kapali komedon ve
birkag papiil goriiliir.

Hafif

Kolayca taninabilir. Yiiziin
yarisindan daha azinda;
acik/kapali komedon, birkag
papiil ve piistiil goriiliir.

Orta

Yiiziin yarisindan daha
fazlasinda, birgok acik/kapali
komedon, papiil ve piistiil
goriiliir. Bir nodiil belki
goriilebilir.

Siddetli

Tiim yiiz tutulmustur.
Acik/kapali komedon, papiil,
piistiil ve birka¢ nodiil
mevcuttur.

Cok siddetli

Ciddi inflamatuvar akne ve
nodiiller goriiliir.

2.1.8. Tedavi

Akne tedavisi bireye 6zgii olarak belirlenir. Tedavi se¢imi; hastanin

yasina, cinsiyetine, cilt rengine ve tipine, lezyonlarin tiiriine, siddetine ve daha

once uygulanan tedavilere gore planlanir. Tedavide 6zellikle akne etiyolojisinde

rol oynayan mekanizmalar hedeflenir. Bunlar folikiiler hiperkeratinizasyon, P.

acnes ¢ogalmasi, sebum artisi, inflamasyon ve hormonlardir (23, 63, 64).

Topikal Tedaviler

Ozellikle hafif ve orta siddetli aknede tek basina ya da birbirleriyle veya

oral ajanlarla kombine seklinde uygulanirlar. Bu grupta retinoidler, benzoil

peroksit, antibiyotikler, dapson, azaleik asit ve salisilik asit bulunur.
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Topikal retinoidler: Komedonal aknede ilk se¢enektir, komedon
olusumunu ve komedon iizerinden gelisen diger lezyonlarin olusumunu engeller.
Keratinositlerde hiperproliferasyonu diizenler ve ¢esitli yolaklar sayesinde
inflamasyonu baskilar (65). Diger topikal ve oral ajanlarin etkisini arttirir (66).
Tretinoin, tazaroten, adapalen, izotretinoin, motretinid, retinaldehit ve beta-retinol
glukuronid farkli etkinlik ve yan etki profilleri ile kullanilan topikal retinoid
cesitleridir (66). En sik goriilen yan etkileri eritem, soyulma, kserozis, yanma ve

hassasiyettir (67).

Benzoil peroksit: Hem monoterapi olarak hem retinoidlerle kombine
olarak hem de topikal antibiyotiklerle kombine olarak kullanilabilir (68, 69).
Serbest radikaller sayesinde giiclii antimikrobiyal etkisi vardir. Ayn1 zamanda
antiinflamatuar ve komedolitik etkiye de sahiptir (70). En sik goriilen yan etkileri
irritasyon ve kserozistir. Nadiren alerjik kontakt dermatit yapabilir. Okside bir
ajan oldugundan kiyafetlere ve saga temas ederse beyaz renk degisikligine sebep

olabilir (71).

Topikal antibiyotikler: Klindamisin, eritromisin ve tetrasiklin topikal
tedavide kullanilan antibiyotiklerdir. Antibakteriyel etkilerinin diginda
antiinflamatuar etkileri de bulunmaktadir (72, 73). Bakteriyel direng gelisiminin
Oniine gecebilmek icin benzoil peroksit veya topikal retinoidler ile kombine

edilmeleri onerilir (74).

Dapson: Antinflamatuar ve antibakteriyel etkileri vardir. Inflamatuar

lezyonlarda komedonlara gére daha etkilidir (75).

Azeleik asit: Antiinflamatuar, antibakteriyel, komedolitik ve antioksidan
ozellikleri vardir (76). Ayn1 zamanda tirozinazi inhibe ettigi i¢in postinflamatuar

hiperpigmentasyon gibi akne komplikasyonlarinda kullanilabilir (77).

Salisilik asit: Hem komedonlar {izerine hem inflamatuar lezyonlar {izerine

etkili bir beta-hidroksi asittir (75, 78).
Sistemik Tedaviler

Sistemik antibiyotikler: Orta ve siddetli akne vulgariste cogunlukla ilk

basamak tedavide kullanilirlar. Antibakteriyel etkilerinin yaninda antiinflamatuar
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etkileri de mevcuttur. Topikal tedavilere cevap vermeyen, skar riski tagiyan
hastalarda ve genis ylizey alanina topikal tedavi uygulamak zor oldugu i¢in
trunkal aknede tercih edilebilir (50). Etkinin baglamas1 genelde 4. haftadan sonra
olur. Eger 6-8 hafta iginde yanit alinamazsa tedavi degistirilmeli, yanit alinan
hastalarda ise tedavinin en fazla 12 hafta boyunca kullanilmasi 6nerilmektedir
(79). P. acnes’e karsi direng gelisimini 6nlemek i¢in tek basina veya topikal
antibiyotikler ile kullanim1 6nerilmez. Topikal retinoidler veya benzoil peroksit ile

kombine sekilde kullanilmasi 6nerilir (79).

Tetrasiklinler (doksisiklin, limesiklin, minosiklin), makrolidler
(azitromisin, eritromisin), florokinolonlar (levofloksasin),
trimetoprim/sulfametoksazol sistemik tedavide kullanilabilen antibiyotiklerdir
(71, 80).

Tetrasiklinler: Aknede sistemik antibiyoterapi olarak ilk segenektir (77).
Gebelerde, laktasyonda, 8 yasindan kiigiiklerde kontraendikedir. Ozefajit, kara
killi dil, fotosensitivite, bening intrakraniyal hipertansiyon, hepatotoksisite gibi
yan etkileri olabilir. Diisiik yan etki profili ve maliyeti nedeniyle doksisiklin en

sik tercih edilen ¢esididir (81).

Makrolidler: Antiinflamatuar etkileri tetrasiklinlere gére daha zayiftir.
Genellikle tetrasiklin grubuna alternatif olarak kullanilirlar. Bakteriyel direng
nedeniyle kullanimi kisithdir (82, 83).

Izotretinoin: Akne vulgaris etiyolojisinde énemli rol oynayan dort
mekanizmanin hepsinin lizerine etkili bir A vitamini tiirevidir (84). Siddetli, skar
birakan veya hastada ciddi psikolojik soruna neden olan aknelerde ilk basamak
tedavidir. Diger topikal ve sistemik tedavilere direngli aknelerde de
onerilmektedir (85, 86). Hangi dozda kullanilmas1 gerektigi hastaligin siddetine
gore belirlenir (74, 87).

En sik yan etkisi deri ve mukozalarda kuruluk yapmasidir. Daha ileri
asamada dermatit de yapabilir. Bol nemlendirici kullanimi1 ve yapay goz yasi
kullanim1 6nerilmektedir (88). Hepatotoksisite, trigliserid diizeyinde yiikselme,

pankreatit, gece korliigii, kas agrilari, fotosensitivite, epifizde erken kapanma gibi

13



baska yan etkileri de vardir. Ayn1 zamanda teratojendir ve gebelerde kullanimi

kesin kontraendikedir (88).

Diger tedaviler: Komedon ekstraksiyonu, kimyasal peeling, Kistik
lezyonlar igin intralezyonel steroid enjeksiyonu, fotodinamik tedavi diger tedavi
secenekleridir (89). Ayrica hiperandrojenizm bulgulari, adet diizensizligi olan;
tedavilere direngli 6zelllikle ¢cene bolgesinde lokalize aknesi olan kadinlarda

hormonal tedavi diisiiniilebilir (90).
2.1.9. Komplikasyonlar

Hem psikolojik hem fiziksel komplikasyonlar goriiliir. Her 2 cinsiyette ve
tiim yas gruplarinda psikolojik etkilenme olabilir. Ozgiivende azalma, depresyon,
anksiyete, sosyal fobi, intihar girisimi goriilebilecek psikolojik
komplikasyonlardandir (16, 91, 92).

Fiziksel komplikasyonlar arasinda postinflamatuar
hipo/hiperpigmentasyon, postinflamatuar eritem, solid yiiz 6demi, osteoma kutis
bulunur (93). Akne vulgarisin en sik goriilen ve en 6nemli komplikasyonlarindan
biri akne skarlaridir. Bazi galismalarda hastalarin %95’ine kadar goriilebilen akne
skarlar1 yasam boyu kalici1 olabilir ve hastalarda intihara kadar varabilen

psikolojik sorunlara yol acabilir (94, 95, 96).
2.2. Akne Skarlan

2.2.1. Tammm ve Epidemiyoloji

Akne skarlar1; akne lezyonlarinin iyilesmesi sonrasinda goriilen, %39-95
arasinda genis bir prevalans araliginda bildirilen ve hayat kalitesini olduk¢a

etkileyen en 6nemli akne komplikasyonudur (97).

Ailede akne skar1 6ykiisii olanlarda, siddetli ve uzun siireli aknede,
tedaviye baslanmasinda gecikilen hastalarda, tekrarlayan akne dykiisii olanlarda
ve erkek cinsiyette akne skar1 olusma riski daha yiiksektir. Ancak skar olusmasi
icin bu risk faktorlerinin olmasina gerek yoktur, uygun tedavi verilen hafif derece

hastalikta bile skar olusumu goriilebilir (4, 5).
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2.2.2 Patofizyoloji

Akne skarlariin patofizyolojisi bir¢ok ¢alismaya ragmen net olarak
aydinlatilamamistir. Aknedeki inflamasyon sonrasi yara iyilesme stlirecinde

goriilen anormallikler akne skar1 patogenezinde suglanmaktadir (2, 98).

Inflamasyon sonucunda dokuda hasar olusur ve bunu yara iyilesme siireci
takip eder. Inflamasyonun retikiiler dermise kadar ulasmasi skar gelisimi
acisindan onemlidir. Akne lezyonlarinda inflamasyonun 48. saatten sonra artarak
devam etmesi skar olusum riskini arttirmaktadir. Hatta akne skarlarinin yarisindan
fazlasinda inflamasyonun dermiste devam ettigi gosterilmistir. Proinflamatuar
sitokinler olan IL-2 ve TGF-B1 ekspresyonunun skara yatkin lezyonlarda daha
fazla bulunmasi da skar olusumunda inflamasyonun 6nemini géstermektedir. Yine
P. acnes TLR-2 araciligiyla inflamasyonu arttirarak skar olusumunda rol oynar (2,
98).

Inflamasyon sonucu olusan vazodilatasyon ve melanin iiretiminde artis
sonucu postinflamatuar eritem ve postinflamatuar hiperpigmentasyon
gelismektedir (99).

Akne skar gelisiminde diger suglanan mekanizma ise yara iyilesme
stirecinde remodeling fazindaki kolajen yapim/yikim dengesizligidir. Bu fazdaki
dengesizlik sonucu kolajen yapimu artarsa hipertrofik ve keloid skarlar, kolajen

yikimu artarsa atrofik skarlar olusur. Yaklasik %90°1 atrofik skarlardir (2, 98).
2.2.3. Klinik

Bir bireyde birden fazla skar tipi goriilebilmektedir. Postinflamatuar
eritem, postinflamatuar hipo/hiperpigmentasyon; atrofik, hipertrofik ve keloid

skarlar ve nadiren papiiler skar giinliik pratikte karsilasilan skar tipleridir (100).
Atrofik Skarlar

Akne skarlarinin yaklasik %90°lik kismini olustururlar. Derinlik, genislik
ve sekillerine gore ice pick (buz kiracagi), boxcar (vagon tipi) ve rolling (dalgali)

olmak iizere 3 alttipe ayrilabilirler.
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Ice pick skar (%60-70): En sik goriilen atrofik skar tipidir. Koni
seklindedir. Tabani1 deri yiizeyinde daha genis, infundibulumda ise daha dardr.
Derine dogru inildikg¢e sekli daralir. Subkutan yag dokuya kadar uzanabildiginden

tedavide bu durumun g6z 6niinde tutulmasi gerekir.

Boxcar skar (%20-30): U veya kare seklinde, deride eksik yapboz pargasi
gOriiniimii veren, genisligi derinligine gore daha fazla, taban1 diiz, keskin ve

vertikal sinirh skar tipidir.

Rolling skar (%15-25): Deride dalgali bir gériiniime neden olan skarlardir.
Dermal ve subkiitan dokudaki fibroz bantlarin etkisiyle olusur. Tedavide bu

bantlarin kesilmesi hedeflenir (101).

......
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Sekil 2. 1. Akne skar tipleri (Uzungakmak'tan, 100)

Hipertrofik ve Keloid Skarlar

Her iki skar tipi de yara iyilesmesi siirecinde kolajen artisi ile iligkilidir.
Hipertrofik skarlar deriden kabarik, pembe veya kirmizi renkli, lezyon sinirlarini
asmayan, kendiliginden iyilesebilen, sert skarlardir. Keloid skarlar ise deriden
kabarik, kirmizi-mor renkte, lezyon sinirlarini asan, kendiliginden iyilesme
ozelligi olmayan tedaviye direngli skarlardir. Hipertrofik ve keloid skarlar, sirt ve
omuzda daha sik goriiliirler. Erkek hastalarda ve koyu tenlilerde goriilme yiizdesi

daha yiiksektir (102).

Makiiler diizeydeki yani deriden herhangi bir yiikseklik veya ¢okiikliik
olmadan sadece renk degisikligi ile giden skarlar ise postinflamatuar eritem ve

postinflamatuar hipo/hiperpigmentasyondur. Postinflamatuar eritem kiigiik

16



damarlardaki dilatasyon ile iligkilidir ve kirmizi pembe makiil olarak goriiliir.
Acik tenli bireylerde goriilme riski daha fazladir. Postinflamatuar
hiperpigmentasyon ise koyu tenlilerde daha sik goriiliir ve melanin iiretiminde
artis ile iligkilidir. Hem postinflamatuar eritemin hem de hiperpigmentasyonun
tedavisi onemlidir ¢linkii tedavi edilmezse atrofik skarlara ilerleyebilirler (100,
103).

2.2.4. Derecelendirme

Akne skar siddetinin derecelendirilmesi hem tedavi se¢iminde hem de
tedaviye cevabin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Farkl: tiplerde skarlar ayni
hastada bulundugu i¢in degerlendirmek zordur ve bunun i¢in bir¢ok skorlama
sistemi gelistirilmistir. Global degerlendirme, multimodal goriintiileme, skar tipi
sayma ve subjektif degerlendirme skar derecelendirilmesi i¢in kullanilan

yontemlerdir (104).

Skar tipi sayma: Baslangigta, akne skarlarinin derecelendirilmesi igin
lezyon sayisina dayali skorlama yontemleri gelistirilmistir. Bu yontemler, atrofik
ve hipertrofik skar tiirlerini ayirt edip sonrasinda sayarak bir degerlendirme
yapilmasini saglar. Kismen objektif olup skarlarin rengi, dagilimi, boyutu ve
zamanla olan degisiklikleri gibi faktorleri hesaba katmadigi i¢in bazi sinirliliklar:

vardir (105).

Subjektif degerlendirme: Ozneldir, hastalarin kendilerini degerlendirdigi
anket ¢aligmasi seklindedir. Klinik akne skarlar1 6z degerlendirme (The Self-
assessment of Clinical Acne-Related Scars (SCARS)) anketi ve yiiz akne skari
yasam kalite anketi (Facial Acne Scar Quality of Life (FasQol)) bu amacla
kullanilabilen degerlendirme 6l¢ekleridir (106).

Global degerlendirme: Skarlari tek tek degerlendirmenin aksine; rengi,
derinligi, goriiniirligii, ¢esidi ve miktar1 gibi belirli 6zellikler dikkate alinarak
yapilan bir biitiinciil degerlendirmedir. Goodman ve Baron’un Kalitatif ve
kantitatif global skar derecelendirme sistemleri, akne skar derecelendirme dlgegi
(Acne Scar Rating Scale (ASRS)), Dreno ve ark. tarafindan gelistirilen Echelle
d’Evaluation Clinique des Cicatrices d’acne (ECCA) global degerlendirme

6lgekleridir. Bunlardan en sik kullanilan Goodman ve Baron’un kalitatif global
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skar derecelendirme sistemidir (107). Bu sistemde skar dereceleri makiiler, hafif,
orta ve siddetli olmak iizere 4 evreye ayrilir (103). Bu sistem kolay uygulanabilir

fakat digerlerine gore daha subjektiftir.

Cizelge 2. 2. Goodman ve Baron’un kalitatif global skar evreleme sistemi
(Goodman’dan, 103)

Evre | Hastalik siddeti | Klinik 6zellikler

1 Makiiler Mesafe fark etmeksizin hasta veya gbzlemci
tarafindan goriilen eritematdz, hiper veya
hipopigmente deri seviyesinde lezyonlar

2 Hafif 50 cm ve iizeri sosyal mesafeden goriilmeyen,
makyajla veya erkeklerde sakallarin gdlgesiyle
gizlenebilen hafif atrofik veya hipertrofik skarlar

3 Orta 50 cm ve lizeri sosyal mesafeden goriilen, makyajla
veya erkeklerde sakallarin golgesiyle gizlenemeyen,
elle gerdirilince diizelen orta derece atrofik ve
hipertrofik skarlar

4 Siddetli 50 cm ve lizeri sosyal mesafeden goriilen, makyajla
veya erkeklerde sakallarin golgesiyle gizlenemeyen,
elle gerdirilince diizelmeyen siddetli atrofik ve
hipertrofik skarlar

Daha siddetli ve farkli paternlerin bir arada oldugu hastalar igin kalitatif
Olcege gore daha objektif olan ve niceliksel veri saglayan Goodman ve Baron’un
kantitatif global skar evreleme sistemi gelistirilmistir. Bu sistemin uygulamasi
kalitatife gore daha karmasik ve zordur (Cizelge 2.3) (108). Bu sistemde hafif
atrofik skarlar 2 alt boliimde incelenir ve her birine 1 puan verilir. Orta siddette
atrofik skarlar 3 alt boliimde incelenir ve her birine 2 puan verilir. Siddetli skarlar
ise 4 alt boliimde incelenir ve her birine 3 puan verilir. Papiiler skarlara 2 puan
verilir. Her bir alt boliimdeki skarlar sayilir ve alt boliimlere verilen sayilar skar
sayist 1-10 arasinda ise 1 ile, 11-20 arasinda ise 2 ile ve 20°den fazla ise 3 ile
carpilir. Ayrica keloidal/hipertrofik skarlar yiizey alani tutulumuna gore 6, 12,
veya 18 puan alir. Toplam puan 0 ile 84 arasinda degismektedir (108).
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Cizelge 2. 3. Goodman ve Baron’un kantitatif global skar evreleme sistemi

(Goodman’dan, 108)

Derece

Lezyon sayist: (1-10)
x1

Lezyon sayisi: (11-
20)x 2

Lezyon sayisi: (>20)
X3

(A) Hafif skar (her
biri 1 puan)

-Makiiler eritematoz
veya pigmente

-Hafif atrofik ¢anak
goriiniimiinde

1 puan

2 puan

3 puan

(B) Orta derece skar
(her biri 2 puan)
-Orta derece atrofik

canak goriiniimiinde

-Punched out” s13
kiigiik skarlar
(<5mm)

-S1g fakat genis
atrofik alanlar

2 puan

4 puan

6 puan

(C) Siddetli skar
(her biri 3 puan)

-Punched out, derin,
zemini diuzenli
(<5mm)

-Punched out, derin,
zemini dlizensiz
(<5mm)

-Lineer veya oluk
seklinde

-Derin ve genis
atrofik alanlar

3 puan

6 puan

9 puan

(D) Hiperplastik

Papiiler skar

2 puan

4 puan

6 puan

(D) Hiperplastik

Keloidal/hipertrofik
skar

<5 cm?

6 puan

<5-20 cm?

12 puan

>20 cm?

18 puan

*punched out: oyulmus gibi goriilen lezyonlar1 tanimlamak i¢in kullanilmigtir.
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Multimodal goriintiileme yontemleri: Akne skarlarinin goriintiileme
yontemleriyle kantitatif olarak 6l¢iilmesi, mevcut goz ile muayeneye dayanan
yontemlere kiyasla, zaman tasarrufu saglamasinin yani sira objektif yoniiyle de bir
fark olusturur. Bu sistem akne skarlarinin derinlik ve hacim gibi 6zelliklerini
ultrason veya renkli ve 3 boyutlu goriintiileme yontemleri kullanarak hesaplamaya
dayalidir. Ozel ekipman gerektiginden yaygin olarak kullanilamamaktadir (109-
111).

2.2.5. Tedavi

Akne skarlart kozmetik olarak kotii goriinlim disinda hastalarda intihara
varabilecek ciddi psikososyal sorunlara yol agmaktadir (94-96). Bu nedenle tedavi
edilmesi biiylik 6nem tagir. Akne skarlarina gore aknenin tedavisi hem daha kolay
hem daha ucuzdur. Bu yiizden akne skar1 tedavisinde en 6nemli adim mevcut
akne lezyonlariin tedavi edilmesidir. Boylece akne skarlar1 daha az sayida veya

daha hafif siddette olusmus olur, tedavisi daha kolay olur (96).

Akne skarlarinda tedavi planlanirken skarin sayis1 ve ¢esidi; aktif akne
varhigi; hastanin yasi, cinsiyeti, deri fototipi, beklentileri, daha dnce skar i¢in
aldig1 tedaviler; keloid 6ykiisii ve yan etki profili; hastanin psikososyal ve tibbi
durumu; maliyet ve tedaviye erisim gibi bir¢ok faktor géz oniinde tutulmalidir
(96). Bu faktorler her bireyde olduk¢a degisken oldugundan tedavi segenekleri de
olduke¢a degiskendir ve genelde kombine tedaviler tercih edilir (5, 96).

Retinoidler, mikroigneleme, kimyasal peeling, fraksiyonel bipolar
mikroigneli radyofrekans, PRP, trombositten zengin fibrin (PRF), lazerler, 151k
sistemleri, otolog hiicreler, cerrahi tedaviler akne skar tedavisinde kullanilabilecek

seceneklerdir.
Postinflamatuar Eritem Tedavisi

Postinflamatuar eritem akne lezyonlar1 iyilesirken meydana gelen vaskiiler
geniglemelerden kaynaklanir. Tedavisinde topikal retinoidler, azeleik asit, C
vitamini, traneksamik asit, takrolimus; topikal oksimetazolin ve brimonidin gibi
alfa adrenerjik agonistler kullanilabilir. Ayrica yiizeyel peelingler ve lazerler de

daha kisa siirede etkili olabilen tedavi se¢enekleridir. Eritem tedavisinde
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kullanilabilecek lazer segenekleri pulsed dye lazer (PDL), 532 nm KTP lazer, Q
anahtarli Neomidyum:Yitriyum Aliiminyum Garnet (NdYAG) lazer, 755 nm
pikosaniye Alexandrite lazerdir. Yogun darbeli 151k (IPL) da eritem tedavisinde

kullanilabilecek 151k temelli bir sistemdir (112).
Postinflamatuar Hiperpigmentasyon Tedavisi

Postinflamatuar hiperpigmentasyon akne lezyonlarindaki inflamasyon
sonrasi melanin liretimindeki artis nedeniyle olusur. Koyu tenlilerde daha sik
goriiliir (113). Topikal retinoidler, azeleik asit, hidrokinon, C vitamini,
traneksamik asit, kojik asit, deoksiarbutin topikal tedavi segeneklerinden
bazilaridir. Peeling ve lazer tedavileri ile daha kisa siirede tedavi saglanabilir.
Salisilik asit ve glikolik asit en ¢ok kullanilan peeling ajanlarindandir. Lazer
secenekleri arasinda da QS-NdYAG lazer en sik kullanilan lazer tipidir. IPL
tedavisi de pigmentasyon i¢in kullanilabilecek diger bir segenektir (114).

Atrofik Skar Tedavisi

Her 3 atrofik skar tipinde de enerji bazli sistemler olan lazerler ve
radyofrekans, mikroigneleme ve kimyasal peeling kullanilabilir. Ice pick skarlarin
ve dar boxcar skarlarin (< 3 mm) fokal tedavisinde punch eksizyon veya greftleme
ve bir kimyasal peeling yontemi olan CROSS teknigi 6nerilmektedir. Boxcar
skarlar 3.5 mm’den biiyiikse eliptik eksizyon yapilabilir. Rolling ve boxcar
skarlarda subsizyon yontemi ve enjekte edilebilir dolgu maddeleri kullanilabilir.
Ozellikle genis, yumusak ve elle gerdirildiginde diizelen rolling skarlar dolgu

enjeksiyonu i¢in en uygun skar tipidir (112).
Hipertrofik Skar ve Keloid Tedavisi

Bu skar tipleri yara iyilesmesi siirecindeki remodelling fazinda asir
kolajen yapimu ile iligkilidir. Tedavide kortikosteroid band ve flasterler; topikal
steroidler; steroid, Florourasil, Bleomisin, Mitomisin-C, botulinum toksin tip A
gibi ajanlarla intralezyonel uygulamalar; kriyoterapi; kompresyon tedavisi, skar

jeli ve ortiileri; lazerler; radyoterapi ve cerrahi yontemler kullanilabilir (112)

Topikal steroidler ve kortikosteroid flasterler kiiciik ila orta boy skarlarda

ve ¢ocuklarda kullanilabilir. Flasterler glinliik degistirilmeli iken topikal steroidler
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giinde 4 defaya kadar uygulanmalidir. Intralezyonel steroid olarak Triamcinolone
acetonide (10-40 mg/mL) 4 haftada 1 seklinde uygulama onerilir (112).

Kriyoterapi sprey seklinde, dogrudan temasla veya intralezyonel yolla
uygulanabilen ve intralezyonel steroid ile kombine edildiginde etkisi artan bir
tedavi segenegidir. Yan etki olarak depigmentasyon olusabilir ve islem agrilidir

(112).

PDL, IPL, 532 veya 1064-nm Nd: YAG lazer, nonablatif fraksiyonel
lazerler, 10600-nm CO2 ve argon lazer hipertrofik skar ve keloid tedavisinde
kullanilabilir (115, 116).

Cerrahi segenekler uzaktan ¢ok cazip goriinse bile 6zellikle keloidlerde
cok yiiksek niiks oranlar1 nedeniyle tek basina kullanimlar1 6nerilmemektedir.
Mutlaka intralezyonel steroid uygulamalari, radyoterapi gibi tedavilerle kombine

edilmesi gerekir (112).
Retinoidler

Topikal retinoidler fibroblastlar1 uyararak kolajen tiretimini arttirmakta ve
baz1 mekanizmalar aracilifiyla kolajen yikimini da azaltmaktadir (117). Bu

sayede atrofik akne skarlarinda iyilesme saglar.

Adapalen, tazaroten ve retinoik asit gibi topikal retinoidlerin gesitli

caligmalarda akne skarlarinda iyilesme sagladigi bildirilmistir (118-120).

Sistemik izotretinoin alan hastalarda gecmiste akne skar1 tedavileri sonrasi
keloid gelisimi bildirilmis. Bu nedenle bu hastalarda akne skar1 tedavileri
verilirken ¢ekinilmistir (121). Bunun tizerine Mart 2016’da yapilan 74. Amerikan
Dermatoloji Akademisi akne konsensus panelinde sistemik izotretinoin tedavisi
alan hastalarda yapilabilecek invazif iglemler ile ilgili 6nerilerde bulunulmus

(Cizelge 2.4) (122).

2022’de yapilan uluslararasi konsensusta akne ve akne skari tedavisinde
topikal ve sistemik tedavilere full ablatif lazerler hari¢ enerji bazli tedavilerin

eklenmesi onerilmis (123).
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Cizelge 2. 4. Amerikan Dermatoloji Akademisi Akne Konsensus Panelindeki
Oneriler ( Spring’den, 122)

islem Oneri Kanit diizeyi
Mekanik dermabrazyon Onerilmiyor D
Manuel dermabrazyon ve Islemi geciktirmek icin kanit yetersiz B

mikrodermabrazyon

Kimyasal peeling Yiizeysel peeling islemini geciktirmek igin B
kanit yetersiz

Lazer epilasyon Islemi geciktirmek icin kanit yetersiz B
Fraksiyonel ablatif ve non- Full ablatif lazer islemleri suan igin B
ablatif lazerler Onerilmiyor. Fraksiyonel ablatif, non-ablatif

lazer islemini geciktirmek i¢in kanit yetersiz.

Medikal Tedavi ve Dermokozmetikler

Epidermal Growth Faktér (EGF): Fibroblastlari uyararak kolajen sentezini
arttirir ve yara iyilesmesinde fayda saglar. Calismalarda kombine veya tek basina
kullanimda akne skarlarinda azalma gézlenmis. Ozellikle melanogenezi inhibe
edici 6zelligi nedeniyle koyu cilt tiplerinde tercih edilebilecegi soylenmektedir
(124).

Glikolik asit: Glikolik asit bir alfa-hidroksi asittir ve yiiksek dozlari
peeling olarak akne skar tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica diisiik dozlarinin da

giinliik topikal uygulama olarak akne skarlarinda faydali olabilecegi bildirilmistir.

(125).

Topikal takrolimus: Takrolimus T lenfositleri inhibe ederek
antiinflamatuar etki gosterir. Topikal uygulamanin postinflamatuar eritemde
faydali oldugu bildirilmistir (126).

Vitamin C deriveleri: C vitamini fibroblastlari uyararak kolajen tiretimini
arttirir ve gesitli yolaklar {izerinden antiinflamatuar etki gosterir. Ayrica tirozinazi
inhibe eder. Topikal olarak uygulanan C vitaminin hem atrofik skarda hem

eritemde hem de hiperpigmentasyonda etkili oldugu bildirilmistir (127).
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Mikroigneleme

Mikroigneleme; cok kiigiik, ince igneler araciligiyla deride kiigiik delikler
a¢gma islemidir. Olusan mikrohasar sonrasi yara iyilesmesi i¢in bliylime faktorleri
salinir. Boylece kolajen sentezi ve neovaskiilarizasyon yoluyla atrofik akne
skarlarinda iyilegsme saglanir. Uygulamasi kolay, ucuz, yan etki profili diigiik ve

etkili bir yontemdir (128).

0,2-3 mm arasinda degisen uzunlukta mikroignelere sahip farkli
goriiniimlerde dermaroller, dermapen, dermastamp gibi bir¢gok mikroigneleme

cihazi vardir (128).

Mikroigneleme islemi, ofis ortaminda gergeklestirilebilen ve tedavi
edilecek bolgeye gore yaklasik 15 dakika siiren bir prosediirdiir. Oncesinde lokal
anestezik krem siiriilmelidir. Tedavi edilecek bolge, bostaki el ile gerdirilir ve
dikey olarak uygulanan baslik ile dikey, yatay ve ¢apraz yonde 5 kez gegis yapilir.
Noktasal kanamalarin ortaya ¢ikmasi, tedavinin sonlandirilmas1 gerektigini

gosterir. Islem sonrasinda, bolge 1slak serum fizyolojik veya buz uygulamalari ile

rahatlatilir (128).

Genellikle 2-4 hafta arayla 3-4 seans onerilir. Tedaviye verilen yanitin 12.
aya kadar arttigina inanilmaktadir. Bir ¢alismada hastalara 2 hafta ara ile 3 seans
mikroigneleme yapilmis ve 6. ay sonundaki iyilesme 3. ay sonundaki iyilesmeden
daha iyi bulunmus (129). Ice pick skarlara kiyasla rolling ve boxcar skarlarda
daha etkili goziikmektedir (130-132). Tek basina veya peeling, lazer, fraksiyonel
radyofrekans, topikal retinoid, PRP gibi tedavilerle kombine edilerek kullanilabilir
(128).

Eritem, 6dem ve ekimoz en sik yan etkilerdir. Daha nadir olarak
postinflamatuar hiperpigmentasyon, akne, milia, tramvay hatt1 benzeri skar, nikele
bagl kontakt dermatit, enfeksiyon ve keloid gelisimi bildirilmistir. Dermaroller
ile bildirilen yan etkiler dermapen ve dermastamp ile bildirilenlere gore biraz daha
fazladir (128).
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Kimyasal Peeling

Kimyasal peeling, farkli gii¢clerdeki kimyasal ajanlar araciligiyla

epidermisin ve dermisin bir kisminin veya tamaminin kontrollii olarak

soyulmasini saglayan bir yiizey yenileme islemidir. Eksfolyasyon sonrasi

epidermis ve dermisin yenilenmesiyle akne skarlarinda iyilesme saglanir (133).

Kimyasal peeling ajanlar1 deride eksfolyasyon derecesine gore ylizeyel,

orta derinlikli ve derin olmak iizere 3’e ayrilabilir (Cizelge 2.5) (134).

Cizelge 2. 5. Kimyasal peeling ajanlarinin siniflandirilmasi (134)

-Yiiz dis1 bolgelerde kullanimi
Onerilmez.

-Genellikle tek seferlik uygulanir.

- Hastalar 2-3 hafta sonra re-
epitelizasyonun tamamlanmasiyla

normal giinliik aktivitelerine donebilirler.

Penetrasyon | Ozellikler Peeling ajam
derinligi
Yiizeyel -Papiler dermise kadar etki eder. -Alfa hidroksi asitler: %20-
-Tiim Fitzpatrick deri tiplerinde 70 gIIkO_IIk E}SIt’ laktik asit,
. mandelik asit
kulanilabilir.
' . -Beta hidroksi asitler:
-Birden fazla seans gerekir. 9610-30 salisilik asit
-<%35 TCA
-Jessner soliisyonu
Orta -Ust retikiiler dermise kadar etki eder. -%35-50 TCA
-Analjezi gerektirmez. -%35 TCA + Jessner
-Yiiz dis1 bolgelerde kullanilmasi soliisyonu
Onerilmez. -%35 TCA + %70 glikolik
-Genellikle tek seferlik uygulanir. asit
- Hastalar 1 hafta sonra re-
epitelizasyonun tamamlanmasiyla
normal giinliik aktivitelerine donebilirler.
Derin -Orta retikiiler dermise kadar etki eder. ->%50 TCA
-Analjezi gerekir. -%88 Fenol
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Glikolik asit: Alfa hidroksi asittir. Su, tuzlu su veya %10 sodyum
bikarbonat ile nétralizasyon gerektirir. %10-30 konsantrasyonda 3-5 dakika
bekletilecek sekilde 2 hafta ara ile uygulandiginda etkili ve giivenlidir (135).
Baska bir caligmada %20-70 arasindaki dozlar hastalara 2 hafta ara ile uygulanmis
ve belirgin iyilesme %70 konsantrasyonda en az 6 kez uygulanan grupta goriilmiis
(136). Calismalarda en ¢ok fayda rolling skarlarda gozlenirken, en az fayda ice
pick skarlarda goriilmiis (134).

Salisilik asit: Beta hidroksi asittir. Notralizasyon gerektirmez.
Komedolitik, antibakteriyel, antiinflamatuar etkileriyle akne skar1 haricinde akne
tedavisinde de kullanilir. Hafif analjezik ve aydinlatici etkisi de vardir. Koyu tenli
hastalarda giivenle kullanilabilir. %30 konsantrasyonda 3-4 haftada bir 3-5 seans
seklinde akne skarinda onerilmektedir (134).

Jessner soliisyonu: Igeriginde laktik asit, salisilik asit, rezorsinol ve etanol
bulunur. Icerigindeki rezorsinol kontakt dermatit ve hiperpigmentasyon yapabilir.
Bu nedenle koyu tenli bireylerde iceriginde rezorsinol yerine sitrik asit bulunan

Modifiye Jessner soliisyonu Onerilir (134).

Trikloroasetik asit (Trichloroacetic acid (TCA)): Hangi konsantrasyonda
kullanildigina bagl olarak yiizeyel, orta derinlikte veya derin peeling olarak
kullanilabilir. Etki ettigi derinlik frostingin rengi ile anlagilabilir. Bununla birlikte,
koyu cilt tiplerinde potansiyel olarak yiiksek postinflamatuar hiperpigmentasyon
riski nedeniyle dikkatli kullanilmasi gerekmektedir (134). Calismalarda genel
olarak %10-15 TCA peelingin kombine tedavilerle birlikte kullanildiginda akne
skarlarinda etkili oldugu bulunmus (137, 138).

Kimyasal Yeniden Yapilandirma Teknigi (CROSS): %50-100 arasinda
degisen konsantrasyonlardaki TCA’ nin pamuk uglu bir aplikator, kiirdan ucu veya
ince uglu bir enjektor ile frosting saglanana kadar skarlara fokal olarak
uygulanmasidir. Uygulama sonrasinda epidermis ve dermiste nekroz olusur ve
bunu kolajen ve elastin iiretimi izler. 6 ay kadar siirebilen gecici postinflamatuar
eritem ve hiperpigmentasyon en sik goriilen yan etkileridir (134). Ozellikle ice
pick skarlarda etkilidir (139). %100 TCA %65’¢ gore ve 5-6 seans tedavi 3 seansa
gore daha etkili bulunmus (140).
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Fenol: Akne skarlarinda oldukga etkili derin bir peeling ajanidir. Bir
caligsmada ice pick ve boxcar skarlarda %90 TCA ile benzer etkinlikte
bulunmustur (141). Kardiyak aritmi, nefrotoksisite ve solunum depresyonu

acisindan dikkatli olunmalidir (134).
intradermal Tedaviler

Botulinum toksin A (BoNT-A): Clostridium botulinum’dan elde edilen bir
norotoksindir. Akson uglarindan asetilkolin salimin1 engelleyerek kas felcine
sebep olur. Yara izlerinin hem 6nlenmesinde hem tedavisinde etkilidir (142).
Kaslarda inhibisyona yol acarak yaradaki gerilimi azaltir ve gerim nedeniyle

olusabilecek hipertrofk skarlar1 ve keloidleri 6nleyebilir (143).

Bir calismada keloidli hastalarda intralezyonel (IL) BoNT-A ve IL 5-
Fluorourasil (5- FU) tedavileri karsilastirilmis. Her 2 tedavi de etkili bulunmus.
Biiyiik hacimli keloidlerde IL BoNT-A daha etkili bulunmus. Ayrica agri, kasinti
ve hipopigmentasyon yan etkileri IL BONT-A’da daha az saptanmis (144).

Dolgular: Hyaluronik asit, kalsiyum hidroksiapatit, polimetilmetakrilat ve
poli-L-laktik asit atrofik skar tedavisinde en ¢ok kullanilan dolgulardir. Ozellikle
rolling ve boxcar skarlarda subsizyonla beraber uygulandiginda etkilidir (145,
146). Hyaluronik asit uygulamasinin etkisi gegicidir ve 6-12 ay siirer ancak
tekrarlayan uygulamalar fibroblastlardan kolajen sentezini arttirir. Boylece etki
daha uzun siirmiis olur (146). Cesitli caligmalarda hyaluronik asidin monoterapi
olarak veya subsizyon ve BoONT-A ile kombine sekilde uygulandiginda atrofik

akne skarlarinda iyilesme sagladig1 gosterilmis (147).

Kalsiyum hidroksiapatit’in tek basina veya subsizyonla birlikte
uygulandiginda rolling ve boxcar skarlarda iyilesme sagladig1 gosterilmistir ancak

ice pick skarlarda tek basina etkili degildir (147).

IL-6, transforming growth factor (TGF)-, matriks metalloproteinaz
(MMP), IGF-1 gibi proinflamatuar sitokinlerin ve B lenfositlerin hipertrofik
skarlarda ve keloidlerde bulundugu gosterilmis ve bu sitokinleri hedef alan

biyolojik antikorlarin ileride tedavi amacl kullanilabilecegi soylenmektedir (148).
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Lazerler

Son zamanlarda, atrofik akne skarlarinin tedavisinde lazerler oncelikli
tercih haline gelmistir (149). Akne skar1 tedavisinde kullanilan lazerler ablatif ve
nonablatif lazerler olmak iizere 2 grupta incelenebilir. Bu gruplar da kendi i¢inde

fraksiyonel ve konvansiyonel olmak iizere 2’ye ayrilir (Cizelge 2.6) (150).

Cizelge 2. 6. Atrofik akne skarlarinin tedavisinde kullanilan lazerler (Boen’den,
150)

Lazer Konvansiyonel Fraksiyonel
Ablatif 10600 nm CO Fraksiyonel 10600 nm CO>
2940 nm Er:YAG Fraksiyonel 2940 nm Er:YAG

Fraksiyonel 2790 nm YSGG

Nonablatif 1064 nm Nd:YAG Fraksiyonel 1,550-nm Er-doped
1320 nm Nd:YAG Fraksiyonel 1,540-nm Er:Glass
1450 nm diode
585-595 nm PDL
532 nm KTP

Konvansiyonel ablatif lazer: Ablatif lazerler epidermisin tamaminin ve
dermisin bir kisminin buharlagarak soyulmasini saglar. Daha sonrasinda bu alanda
bulunan pilosebase tinitedeki progenitor hiicreler sayesinde derinin yenilenmesi
saglanir (149).

Ablatif lazerler dokuda kromofor olarak suyu hedef alir. Dokudaki
intraselliiler su tarafindan lazer enerjisi emilir ve 1s1 enerjisine doniisiir. Olusan
yiiksek 1s1 nedeniyle epidermis ve dermisin bir kismi buharlasir. Bu uygulama
sirasinda agi8a ¢ikan 1s1 ablasyon alaninin ¢evresinde kolajen sentezini uyarir
(149). CO2 ve Er:YAG lazerler konvansiyonel ablatif lazer gesitleridir. Er:YAG
COgz lazere gore su tarafindan daha yiiksek oranda emilir. Boylece daha yiizeyel
bir ablasyona neden olur. Ayrica Er:Y AG’mn ¢evre dokudaki termal etkisi daha

azdir. CO2 lazer ise daha derin bir ablasyon yapar ve ¢evre dokudaki termal hasari
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daha fazladir. Hipo/hiperpigmentasyon, skar gelisimi, milium, uzamis eritem ve

herpes aktivasyonu lazer tedavisi sonrasi goriilebilecek yan etkilerdir (149).

Fraksiyonel ablatif lazer: Fraksiyonel ablatif lazerlerde ablasyon kiigiik
kolonlar seklindedir ve konvansiyonel lazerlerden farkli olarak arada saglam deri
alanlar1 kalir. Saglam kalan epidermal alanlar sayesinde reepitelizasyon daha hizli
olur ve yan etki daha az gozlenir. Ayrica etki olarak konvansiyonel ablatif
lazerlere ¢cok yakin sonuglar alinir (149). Mevcut aragtirmalarda, ablatif
fraksiyonel lazerlerin akne skarlarinda %26 ila %83 arasinda klinik iyilesme

sagladig1 rapor edilmistir (151).

Nonablatif konvansiyonel lazer: Epidermiste ablasyon yapmadan dermiste
termal hasara neden olurlar. Epidermis hasar gormedigi igin iyilesme siiresi ¢ok
daha kisadir (149). Ablatif lazerlere gore postinflamatuar hiperpigmentasyon riski
daha diisiik oldugundan koyu tenli bireylerde tercih edilebilir (152). Atrofik akne
skarlarinin tedavisinde, diisiik yan etki riski tagiyan bu yontemlerle genellikle
%20 ila %50 arasinda klinik iyilesme elde edilmektedir. Iyilesmenin saglanmasi

icin tipik olarak 4 ila 6 seanslik tedavi gereklidir (153).

Nonablatif fraksiyonel lazer: Epidermiste ablasyon yapmadan hedef
dokuda kolonlar seklinde mikrotermal hasar bolgeleri olustururlar (154).
Cevredeki saglam dokudan hasar bolgelerine go¢ eden hiicreler sayesinde
iyilesme hizli olur. Etkisi ablatif lazerlerden diistiktiir ve 1-4 hafta arayla 5-6

seans tedavi gerekir (155).
Otolog Hiicre Tedavisi

Otolog hiicre, kisinin kendi dokularindan elde edilen hiicre demektir.
Otolog yag transferi ve lipoenjeksiyonlar, mezenkimal kok hiicre (MKH)
uygulamasi, fibroblast enjeksiyonlar1 ve PRP otolog hiicre tedavileridir. Bunlar

heniiz yeni tedaviler olmakla birlikte umut verici sonuglar alinmaktadir (156).

Lipoenjeksiyonlar: Dermal veya daha derin dokulardaki hacim kayb1
durumlarinda hastanin kendi yag dokusu ideal bir dolgu materyalidir.
Ekonomiktir, kolayca temin edilebilir ve kendi viicut dokusundan elde edildigi

i¢in alerjik reaksiyon veya bulasici hastalik riski bulunmaz. Ayrica MKH en fazla
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yag dokusunda bulunur ve bu kok hiicreler yeni kolajen olusumunu ve

neovaskiilarizasyonu saglar (157). Boylece atrofik akne skarlarinda fayda gosterir.

Makroyag, mikroyag, nanoyag, siiperfisyal zenginlestirilmis sivi yag
enjeksiyonu (SEFFI, superficial enhanced fluid fat injection) ve stromal vaskiiler
fraksiyon (SVF) lipoenjeksiyon gesitleridir. Yag dokusundan zengin olan
abdomen, periumblikal alan, gluteal bolge ve bacagin iist kismi donor bdlge
olarak kullanilabilir. Bu bolgelerden elde edilen yag dokusu ¢esitli yontemlerle
saflagtirilarak kan, 61l yag hiicreleri ve lokal anestezik gibi seylerden temizlenir
(156). Elde edilen yag dokusuna PRP eklenmesi SEFFI olarak bilinir ve hem
etkinligi arttirir hem de greft dmriinii uzatir (158). Ayrica, elde edilen yag
dokusundan genellikle kolajenaz kullanilarak adipositlerin enzimatik olarak
uzaklastirilmasiyla SVF elde edilir. SVF’nin igeriginde kok hiicre, fibroblast,
endotelyal hiicreler, monosit, makrofaj, graniilosit ve lenfosit bulunur ve en fazla
kok hiicre bulunan lipoenjeksiyon tiirii SVF’dir (159). Bir ¢alismada atrofik akne
skar1 tedavisinde SVF ve ablatif CO2 lazerin etkinlikleri arasinda fark bulunmamis

ve her 2 tedavi de etkili bulunmus (160).

Lipoenjeksiyonlarin subsizyon veya lazer tedavileri ile birlikte
kullanildiklarinda daha etkili oldugu sdylenmektedir (156). Siddetli akne
skarlarinda ve derin hacim kayiplarinda makro veya mikroyag tercih edilirken

hafif-orta siddette akne skarlarinda nanoyag, SEFFI veya SVF tercih edilir (156).

Mezenkimal kok hiicre: Temel gorevi hasarli dokunun onarimidir.
Fibroblastlara, endotel hiicrelerine ve keratinositlere farklilagarak etki gdsterirler
(156). Bir ¢aligmada kemik iligi kaynakli kok hiicrelerin atrofik akne skarlarinda

etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir (161).

Mezenkimal kok hiicrelerin iiretilmesinde kullanilan kosullu besiyerleri
(KB), bu kok hiicreler tarafindan iiretilen ve sekretom denilen biyoaktif
faktorlerden zengindir. Sekretomlar kolajen sentezini uyarir. Béylece yara
iyilesmesi ve rejuvenasyonda rol oynar. Bir¢ok ¢aligmada akne skar1 tedavisinde
topikal KB’ nin diger tekniklerle kombine edilmesinin faydali oldugu
gosterilmistir (156).
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Otolog fibroblast tedavisinin bir¢ok ¢alismada akne skarlarinda etkili
oldugu bildirilmistir. Temel mekanizmanin kolajen sentezinde artig oldugu

sOylenmektedir (156).
Cerrahi Tedaviler

Subsizyon, punch teknikleri ve eksizyon atrofik akne skari tedavisinde

kullanilabilen cerrahi segeneklerdir (162).

Subsizyon: Skarin altindan dermis ve subkiitan dokuya kadar uzanan fibroz
bantlar igne veya kaniil yardimiyla kesilir. Boylece atrofik skarlarda yilikselme
saglanmis olur. Ayrica verilen hasara sekonder gelisen yara iyilesmesiyle yeni bag
dokusu olusur ve bu da atrofik skarlarda iyilesmeye katkida bulunur (163).
Rolling skarlarda digerlerine gore daha etkilidir (164).

[k énce skarli bolge belirlenir. Belirlenen alan antiseptik madde ile
temizlendikten sonra lokal anestezi ile uyusturulur. Sonra hedef bdlgenin
periferinden 18-26 G hipodermik igne veya kaniil yardimiyla lezyon altina ve
dermise dogru cilde paralel olacak sekilde girilir. ileri-geri hareketle ve igne veya
kantil hafifce yelpaze seklinde dondiiriilerek fibrotik bantlar dermal seviyede
yiizeye paralel olarak kesilir. Bu bantlarin kesilme sesi veya hissi kaybolana kadar

isleme devam edilmelidir (165).

Hemoraji, ekimoz, 6dem, agr1, enfeksiyon gelisimi gibi yan etkiler
goriilebilse de kolay uygulanan, ucuz, etkili, iyi tolere edilen bir yontemdir (166).
Ozellikle diger akne skar1 tedavileriyle kombine sekilde uygulanmasi énerilir
(162).

Punch eksizyon: Skar dokusu ve duvarmnin subkiitan yag dokusuna kadar
punch denilen biyopsi aletiyle ¢ikarilip siitiire edilmesidir. Ozellikle ice pick
skarlarda, derin ve dar (<3mm) boxcar skarlarda onerilir (167). 3,5 mm’den genis

boxcar skarlar i¢in eliptik eksizyon veya punch elevasyon onerilir (168).

Punch elevasyon: Punch eksizyona benzer ancak bu teknikte skar dokusu
c¢ikarilmadan ayni yerinde yiikseltilir ve deri seviyesinde siitur veya strep
kullanilarak sabitlenir (101).
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Punch greftleme: Eksize edilen akne skar1 bolgesine genellikle
postaurikiiler bolgeden alinan tam kat deri grefti yerlestirilmesi islemidir. Renk ve

doku uyumsuzlugu olabilecegi i¢in donor bolge dikkatli secilmelidir (169).

Artik pek tercih edilmese de, skar eksizyonu, zorlu bolgelerde bulunan,
¢ok derin ve diizensiz sekilli skarlarin bazen tek tedavi segenegi olabilir, ¢iinkii

yeni skar olusum riski mevcuttur (145).
Mikroigneli Radyofrekans

Radyofrekans (RF) cihazlar elektrotlar araciligiyla elektrik akimu tiretir.
Bu elektrik akimi deri tizerine uygulandiginda dokuda ilerlerken dermiste direng
ile karsilasir ve termal enerjiye dontiisiir. Termal enerji de dermiste hasar yaratarak
yeni kolajen ve elastin olusumunu uyarir. Boylece atrofik akne skarlarinda
iyilesme saglanir (7). Ayrica RF kolajen ve elastin sentezi yaninda ¢esitli
mekanizmalarla sebase hiicrelerin apoptozunu indiikler, anjiogenezi azaltir, sebase
bezleri inhibe eder, ekrin ve apokrin bezlerin sayis1 ve boyutunu azaltir. Tim
bunlar akne skar1 disinda baska hastaliklarda da kullanimini saglar (170-173).
Akne, melazma, rozasea, deri rejliivenasyonu, genis gdzenekler, stria, hiperhidroz,

androgenetik alopesi radyofrekansin kullanildig1 diger alanlardir (174).

RF cihazlarinin monopolar, unipolar ve bipolar olmak iizere 3 ¢esidi
vardir. Monopolar tipte, negatif kutup olarak islev géren aktif bir elektrot ve
pozitif kutup olarak islev goren pasif bir elektrot yer alir. Tedavi bolgesine RF
dalgalariin uygulandigi elektrot, aktif elektrot olup kiigiik bir yilizey alanina
sahiptir. Pasif elektrot ise genis bir yiizey alanina sahip olup tedavi alaninin
disindaki bir viicut ylizeyine yerlestirilir ve hastanin viicudundaki akimin
dolagimini tamamlar (175). Elektrik akimi aktif elektrottan pasif elektrota dogru
ilerler. Monopolar RF tedavisi, 20 mm'ye kadar bir derinlige niifuz edebilir; bu

nedenle islem bipolar tipe gore daha agrilidir (176).

Bipolar tipte, her birinde hem negatif hem de pozitif kutuplara sahip iki
aktif elektrot kullanilir. Her iki elektrot da tedavi edilecek alana uygulanir ve
elektrik akiminin derinligi elektrotlar arasindaki mesafeye baglidir. Daha kisa
mesafe, daha s1g penetrasyon ve daha yiiksek akim yogunlugu anlamina gelir. Bu

sebeple, bipolar radyofrekans aygitlarinda genellikle iki elektrot ayni aparat
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tizerinde yer alir ve aralarindaki mesafe, termal enerjinin odaklanmis ve kontrollii
bir sekilde yayilmasini saglamak icin kisa tutulur. Penetrasyon derinligi yaklasik

1-4 mm arasindadir ve béylece monopolar tipe gore daha az agrilidir (176).

Son yillarda kullanimi artan ve skar tedavisinde diger tiplere gore daha
basarili olan fraksiyonel bipolar mikroigneli radyofrekansta (FBMR) ise
elektrotlar mikroigneler iizerindedir. Boylece mikroigneler araciligiyla arada
saglam alanlar kalacak sekilde dermisi etkileyen termal hasar siitunlar
olusturulur. Epidermal hasar minimal diizeydedir. Boylece yan etki riski diistiktiir,
diger invazif tedavilere gore iyilesme siiresi daha kisadir, basar1 oran1 yiiksektir ve

tiim deri tiplerinde giivenle kullanilabilir (9, 177).

FBMR monoterapi olarak veya diger tedavilerle kombine sekilde atrofik
akne skar1 tedavisinde kullanilir. Bir arastirmada atrofik akne skarlarinda RF
kullanilan ¢alismalar gézden gegirilmis. Sonug olarak bipolar fraksiyonel
mikroigneleme ve FBMR akne skarlarinda en etkili RF yontemleri olarak
bulunmus, kozmetik goriiniimde %25-75 arasinda iyilesme bildirilmis (178).
Sag/sol karsilastirmal1 bir ¢alismada akne skarlarinda ablatif lazer tedavisi ile
mikroigneli radyofrekans tedavisi karsilastirilmis. Her 2 yontem de etkili
bulunurken etkinlik agisindan aralarinda anlamli bir fark bulunmamas.
Mikroigneli radyofrekans tedavisi alanlarda yara iyilesmesi daha kisa stirmiis ve
hasta memnuniyeti daha yiiksek bulunmus (179). Kisith sayida veri olmakla
birlikte radyofrekans tedavisinin boxcar skarlarda diger alt tiplere gére daha
faydali oldugu bildirilmistir (177, 180, 181).

Cesitli ¢calismalarda FBMR; ablatif lazerler, nonablatif lazerler, subsizyon
ile kombine edilmis ve kombine tedavinin monoterapiye gore daha etkili oldugu
bildirilmis (182). Ayrica ¢caligmalarda kombine tedaviyle yan etkilerin artmadigi
aksine ablatif lazer tedavilerinin daha diisiik dozda kullanilmasiyla yan etkilerin

azaltilabilecegi soylenmektedir (182).

Radyofrekans tedavisinde 6zellikle monopolar ve mikroigneli tipte islem
sirasinda agr1 oldugu i¢in islem oncesi lokal anestezi uygulanmalidir. Yan etki
goriilme orani diisiik olsa da en sik goriilen yan etkiler eritem, 6dem, agr1 ve

kabuklanmadir. Postinflamatuar hiperpigmentasyon orani ¢ok diisiiktiir ve koyu
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tenli hastalarda giivenle kullanilabilir (183). Kalp pili ve defibrilator gibi metal
implant1 olan hastalarda RF kesin kontraendikedir (184).

Plateletten Zengin Plazma (PRP)

PRP, otolog vendz tam kanin santrifiijii ile elde edilen plazmanin
trombositten ve biiyiime faktdrlerinden zengin kismidir. ilk olarak 1970°li yillarda
kas iskelet sistemi yaralanmalarinda kullanilan PRP’nin, giinlimiizde
dermatolojinin yani sira fizik tedavi, ortopedi, plastik cerrahi, kalp damar cerrahi,
maksillofasiyal cerrahi, oftalmoloji ve goz gibi bir¢cok alanda kullanim1 giderek
artmaktadir. Dermatolojide de yara iyilesmesi, androgenetik alopesi, deri
rejiivenasyonu, alopesi areata, melazma, vitiligo, pemfigus ve liken planus gibi
bir¢ok durumda artan siklikta kullanilmaktadir (10). Cesitli ¢alismalarda PRP’nin

akne skar tedavisinde de etkili oldugu bulunmustur (185).

PRP tedavisi, hastadan asit-sitrat-dekstroz ya da sodyum sitrat gibi
antikoagiilan igeren tiiplere kan alinmasi ile baglar. Tiiplerin antikoagiilan
icermesinin sebebi kanin in vitro pithtilagsmasini 6nlemek ve alfa graniillerin
prematur sekresyonunu engellemektir. Sonrasinda bu tiipler 8-15 dakika arasi
3000-3500 devir/dk ile santrifiij edilir. En alt katmanda eritrositler, orta katmanda
16kosit ve trombositler (buffy coat), list katmanda ise plazma olusur. Plazmanin
alt kismi1 PRP’dir. PRP kismi enjektor yardimiyla alinip tedavi bolgesine topikal
veya intradermal enjeksiyon seklinde uygulanabilir (10, 185). Platelet
konsantrasyonunu artirmak i¢in, plazma ve superfisyal buffy coat alinarak ikinci
bir santrifiij islemi uygulanabilir (186). Ayrica farkl yontemler uygulanarak elde
edilebilen 16kositten zengin PRP (L-PRP) ve 16kositten fakir pure PRP (P-PRP)
kavramlari da tanimlanmistir. L-PRP daha pratiktir ve daha sik kullanilir. L-PRP
elde etmek i¢in tiim buffy coat alt plazma ile toplanir. P-PRP ise daha maliyetlidir
ve elde edilmesi daha zordur. P-PRP elde etmek igin buffy coatin yiizeyel kismi
plazmanin alt kismu ile birlikte toplanir. Bu yontemde plazmaferez gibi hiicre
ayiricilar sayesinde neredeyse 10kosit sayisi sifirlanir. PRP uygulamasindan 6nce
plateletlerin aktive edilmesi veya edilmemesi ile ilgili net bir fikir birligi yoktur.
Aktive edilmek istenirse PRP’ye trombin veya kalsiyum eklenebilir (10,185).
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PRP’de yiiksek konsantrasyonda bulunan plateletlerin alfa graniillerinde;
PDGF (platelet kaynakli biiylime faktorii), TGF-1-2 (doniistiiriicii biiylime
faktori-p), IGF (insiilin benzeri bliylime faktorii), EGF (epitelyal biliyiime
faktorii), VEGF (vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii) gibi birgok biiyiime faktorii
bulunmaktadir. Bu sayede PRP hiperfizyolojik miktarda biiyiime faktorii igerir.
Bu biiylime faktorleri icerisinde 6zellikle TGF-f hem fibroblaslar1 uyarip kolajen
sentezini arttirarak hem de antiinflamatuar etki gosterek akne skar1 tedavisinde
onemli bir rol oynamaktadir (10). Ayrica trombositlerin aktive olmalariyla ortama
salinan diger biiyiime faktorleri de differansiasyonda, proliferasyonda,
kemotaksiste, anjiogenezde ve matriks sentezinde rol alirlar (10).

Lee ve ark. atrofik akne skar1 tedavisinde fraksiyonel ablatif lazer
tedavisini monoterapi olarak ve intradermal PRP ile kombine olarak uygulamislar.
PRP ile kombinasyonun lazerlere bagli gelisen eritem ve 6demi azalttigi ve bu yan
etkilerin PRP ile daha hizli iyilestigini bulmuslar. Ayrica PRP ile kombinasyonun
tedavi etkinligini arttirdigini bildirmisler (187).

Atrofik akne skarlarinin tedavisinde fraksiyonel ablatif lazer,
mikroigneleme veya subsizyon gibi yontemlere ek olarak PRP uygulamasinin,
iyilesmeyi destekleyen bir tedavi yontemi oldugu 2019'da ve 2022°de
gerceklestirilen meta-analizlerde gosterilmistir (11, 188).

Bagka bir calismada atrofik akne skar1 tedavisi i¢in fraksiyonel ablatif
lazerle kombine olarak hem intradermal PRP hem de topikal PRP uygulanmis.
Kombine tedavinin sadece lazer tedavisine gore etkinligi daha fazla bulunmus ve
lazere bagli yan etkiler kombine grupta daha az goriilmiis. Topikal ve intradermal

PRP uygulamasi arasinda anlamli bir fark bulunmamais (189).

Akne skarlarinda PRP’nin monoterapi olarak kullanildig: bir ¢caligmada ise
bir gruba intradermal PRP, bir gruba CROSS teknigi ile uygulanan TCA, bir
gruba ise mikroigneleme ve topikal PRP 2 haftada bir 3 seans uygulanmus.
Mikroigneleme ile kombine topikal PRP uygulanan hastalarin %60’nda,
intradermal PRP uygulanan hastalarin %46,7’sinde, TCA uygulanan hastalarin ise

%26,7’sinde %50’nin tlizerinde iyilesme goriilmiis (190).
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PRP; otolog olmasi, alerji riskinin ¢ok diisiik olmasi, rejeksiyon riskinin
neredeyse olmamasi, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, kolajen uyarimini dogal
yoldan aktive etmesi gibi avantajlariyla akne skar tedavisinde tercih edilmektedir
(10).

PRP’nin yiiksek miktarda biiytime faktorii icermesinden dolayi
maligniteye sebep olabilecegi akillara gelse de bdyle bir iligki heniiz
bildirilmemistir (191). Ciddi trombositopeni, bazi trombosit bozukluklar
(PRP’deki trombosit konsantrasyonunu etkileyecegi i¢in), hipofibrinojenemi,
sepsis, hemodinamik instabilite, enfeksiyon, mevcut kanser ve kronik karaciger
hastalig1 olan bireylerde, antikoagiilan kullananlarda PRP uygulamasi onerilmez
(192).

PRP uygulamasina bagli hassasiyet, agri, eritem, ekimoz, kanama,
hematom olusumu, enfeksiyon gibi yan etkiler enjeksiyon ile iligkili goriilebilir.
Uygulama oncesi lokal anestezik kullanimi1 agriy1 azaltmakla birlikte, uygulama

sonrasi 24 saat banyo yapilmamasi da enfeksiyon riskini diisiirmektedir (10, 193).
Biofiller (Plazma Jel)

Atrofik akne skarlarinda hacim kaybini yerine koymak i¢in ¢esitli dolgu
yontemleri denenmistir. Bunlar otolog yag, dermal greft ve sentetik dolgulardir
ancak herbirinin kendi i¢inde yan etkileri ve cesitli zorluklar1 vardir. Sentetik
dolgu maddeleri pahalidir; alerjik reaksiyon, graniilomat6z inflamasyon, nodiil
olusumu gibi riskleri vardir. Yag grefti ise invazif bir islemdir ve yagin
toplanmasi uzmanlik gerektirir (14, 194). Son zamanlarda, 6zellikle otolog dolgu
olarak kullanilmak iizere, plazmadan elde edilen plazma jeller iizerine ¢aligmalar
yapilmaktadir. Plazma jel, PRP veya PPP’nin 1sitilip ardindan sogutulmasiyla
ve/veya bu plazmalara aktivator eklenmesiyle hazirlanan daha yogun kivamda bir
jeldir (156).

PRP’den elde edilen plazma jel, PRP ile karsilagtirildiginda ayni biiyiime
faktorlerini icerir ancak jel olusturma islemi sirasinda elde edilen molekiiler
diizeyde etkili capraz baglanma nedeniyle daha viskoz bir siv1 olusur, boylece

enjekte edildigi yerde seklini korur ve dolgu etkisi saglar (12).
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PRP jeli ile karsilastirildiginda, PPP jeli daha diisiik oranda sitokin ve
biiyiime faktorii salgilar ancak daha yiiksek oranda fibrinojen igerir. Boylece PPP
jeli, trombositlerin kendisine yapisip hapsolmasini saglayan ve dolayisiyla
bliylime faktorlerinin kademeli olarak uzun siireli salinmasina neden olan bir
fibrin ag: tiretir. Ayrica PPP jelindeki biiyiik miktarda fibrinojen, onu daha giicli,
stabil, yogun hale getirir ve PRP jele kiyasla daha iyi bir dolgu etkisi saglar (12).
PPP jeli, VEGF reseptor-2 (VEGFR-2) ve CD-34 tizerindeki daha yiiksek etkisi
nedeniyle PRP jele gore daha fazla anjiyogenez 6zelligine de sahiptir (194). Bu
nedenle PPP jeli genel olarak PRP jeli ile karsilagtirildiginda iistiin bir etkinlik
gosterebilir (194).

Elfar ve ark. (195) prospektif bir randomize kontrollii galisma (RKC)’da,
atrofik akne skar1 tedavisinde intradermal PPP jel, mikroigneleme ve
mikroignelemeyle kombine topikal plazma jel uygulamalarini karsilastirmislar.
Tedaviden sonra yapilan 3. aydaki degerlendirmede en iyi sonuglar kombinasyon
grubunda gériilmiis. Intradermal PPP jel grubunda, 4 seanstan sonra hastalarin
%90'1 akne skarlarinda iyi ila milkemmel klinik iyilesme géstermis. 3 aylik takip
periyodu sonunda hastalarin %50'sinde sivilce izlerinin kismen tekrarladigi ve iyi
ila miikemmel klinik iyilesmenin %90’dan %50’ye diistiigi bildirilmis. En 1yi
yanit rolling skarlarda goriilmiis. Ayrica bu ¢alismada intradermal PPP jel ile
bildirilen iyilesmenin diger ¢alismalarda intradermal PRP veya PPP ile bildirilen

sonuglara gore daha iyi oldugu sdylenmis.

Bagska bir RKC, atrofik akne skar1 tedavisinde mikroigneleme ile kombine
topikal amniyotik sivi uygulamasina kiyasla mikroigneleme ile kombine topikal
PRP jelinin daha iyi sonuglar sagladigini bildirmektedir. Bu ¢aligmada PRP jel
uygulanan grupta Goodman ve Baron derecelendirme 6l¢egine gore tedaviyle evre
4 ‘te % 34,8; evre 3’te ise 39,1 gerileme olmus. Hastalarin %65,2’si tedaviden

olduk¢ca memnun olduklarini bildirmisler (196).

Sabry ve ark. (197) 4 hafta ara ile 4 seans olacak sekilde uygulanan topikal
PRP jeli ile kombine fraksiyonel CO- lazer tedavisinden sonra Goodman ve Baron

kalitatif derecelendirme 6l¢egi kullanarak atrofik akne skarlarinda anlamli
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iyilesme bildirmis. Bu ¢alismada hastalarin %60°1 tamamen, %30’u belirgin bir

sekilde memnun oldugunu belirtmis.

Mohamed ve ark. (12) atrofik akne skar1 tedavisinde topikal veya
intradermal plazma jel uygulamasi ile fraksiyonel CO; lazer kombinasyonunun
tek basina lazer monoterapisine gore etkinligini arastirmislar. Bu ¢alismada
plazma jel hazirlanirken hem PRP hem de PPP kismi kullanilmig. Tedaviden 1 ay
sonraki Goodman kantitatif skorunda baslangi¢takine gére intradermal plazma jel
ile kombine lazer grubunda %59,47; topikal plazma jel ile kombine lazer
grubunda %51,21; sadece lazer grubunda ise %36,64 iyilesme gorilmis.
Kombine tedavi uygulanan gruplardaki iyilesme istatistiksel olarak anlamli iken
monoterapi uygulanan gruptaki iyilesme istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus.
Ayrica intradermal ve topikal plazma jel uygulanan gruplar arasindaki iyilesme
yiizdesindeki fark da anlamli bulunmus. Dikkat ¢ekici bir sekilde intradermal
plazma jel ile kombine lazer uygulanan gruptaki ice pick skar yiizdesi daha
yiiksek olmasina ragmen, diger tedavi gruplari ile karsilastirildiginda daha iyi bir

yanit alinmas.

Nassar ve ark. (13) atrofik akne skar1 tedavisinde, subsizyon ile
intradermal PRP kombinasyonuna kiyasla subsizyon ile intradermal PRP jel
kombinasyonunun daha hizli iyilesmeyle birlikte daha kalici etkinlik sagladigini
gostermis. 1. seanstan 1 ay sonra hesaplanan Goodman kalitatif skorundaki
azalma subsizyon ile kombine PRP jel tarafinda subsizyon ile kombine PRP
tarafina gore anlamli olarak daha fazla gériilmiis ancak sonraki seanslarda her iki
taraf arasinda skar izi iyilesmesinde anlaml bir fark gériilmemis. Son olarak,
tedavi kiiriiniin bitiminden 6 ay sonra yapilan takip muayenesinde Goodman
skalasina gore yiiziin 2 tarafi arasinda subsizyon ile kombine PRP jel tarafi lehine

anlaml bir fark bulunmus.

Plazma jellerin kombinasyon tedavilerinde topikal olarak kullanilmasinin
diger tedavilere sekonder gelisen eritem, 6dem ve postinflamatuar
hiperpigmentasyon gibi yan etkileri azalttig1 sdylenmektedir (194). Plazma jelin

vazokonstriktor etkisi, yara iyilesme siirecini ve yeniden epitelizasyonu
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desteklemesi ve TGF-B1°1 arttirarak melanogenezi inhibe etmesi bu yan etkileri

azaltmasini saglamaktadir (194).

Plazma jeli uygulamasi bir¢ok faydasinin yani sira eritem, 6dem, sislik,
morarma, ekimoz gibi yan etkilere de neden olabilir. Bu komplikasyonlarin gegici
oldugu ve yaklasik 7 giin sonra diizelebilecegi rapor edilmistir (194). Bir ¢alisma,
PRP enjeksiyonuna kiyasla plazma jel enjeksiyonunda anlamli derecede daha
yiiksek bir agr1 yiizdesi bildirmistir (%29,4 ve %67,6; sirasiyla). Bunun tersine,
plazma jeli kullaniminda PRP uygulamasina gore anlamli derecede daha diisiik
oranda 6dem ve ekimoz gozlenmis (%20,6 ve %70,6; sirasiyla) (198). Olgularin

yalnizca %1,7'sinde nodiil olusumu gozlenmis ve dort hafta sonra diizelmis (194).

Plazma jellerin otolog olmasi; alerjik ve immiinolojik reaksiyon riskinin
olmamasi; etkili, giivenilir ve maliyetinin uygun olmasi; diger sentetik dolgulara
kiyasla kolajen miktarin1 daha fazla arttirmasi ve yogun kivami sayesinde aninda
etki gostermesi akne skar1 tedavisinde son yillarda giderek artan siklikta tercih

edilmesini saglamistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmada 01.09.2023-30.12.2023 tarihleri arasinda; Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dal,
Kozmetoloji Biriminde yiizde akne skari1 nedeni ile FBMR+PRP tedavisi ve
FBMR+Plazma jel tedavisi uygulanan hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Calismaya toplamda 36 hasta alinmistir. Arastirma protokolii
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 02.04.2024 tarih ve TBEAK-

176 sayili karari ile onaylanmustir.
3.1. Hasta Tanim

3.1.1. Arastirmaya Dahil Etme Kriterleri

- 01.09.2023-30.12.2023 tarihleri arasinda akne skari i¢in 1 ay ara ile 3 seans
FBMR+PRP veya FBMR+Plazma jel tedavisi alan hastalar

- 18 yasindan biiylik olmak

- Tedavi dncesi ve sonrasi diizenli sekilde fotograflar ¢ekilen, akne skar siddeti
derecelendirme kayitlari olan hastalar

- Tedavi baslangicinda Goodman kalitatif skorlamasina gore 2-4. derecede atrofik
akne skarina sahip hastalar

- Tedavi baglangicindan 3 ay dncesine kadar akne skar1 i¢in baska bir tedavi

almayan hastalar
3.1.2. Arastirmadan Hari¢c Tutma Kriterleri

- Keloid veya hipertrofik skara sahip olanlar

- Gebelik veya emzirme durumu

- Bagka nedenlerle ylizde olusan yara izi varlig

- Otoimmun veya sistemik hastalig1 olanlar

- Tedavi sirasinda aktif aknesi olanlar

- Trombosit say1 veya fonksiyonunu etkileyebilecek herhangi bir hastalig1 olanlar
- Antikoagiilan veya aspirin kullananlar

- Kolajen damar hastalig1 olanlar
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3.2. Radyofrekans Cihazi, PRP ve Plazma Jel Hazirlanmasi;

Tedavi ve Takip Isleyisi
3.2.1. Radyofrekans Cihaz1 ve Uygulama Parametreleri

Calismada degerlendirilen radyofrekans sistemi FBMR sistemidir (Scarfix
Fraksiyonel Mikroigneli RF Sistemi®, RG Medikal Kozmetik, Tiirkiye). Bu
sistemde bir radyofrekans cihazi vardir ve bu cihaza takilan hastaya 6zel olan
mikroigneli bir baglik bulunur (Sekil 3.1). Radyofrekans cihazi en fazla 900 watt
enerji verebilen, atim siiresi 250-600 msn arasinda ayarlanabilen, frekans aralig:
2-6 mHz olan, bipolar radyofrekans enerjisi tireten bir sistemdir. Alin/gdz ¢evresi,
yiiz/boyun bolgesi ve viicut bolgesi olmak tizere {i¢ farkli enerji seviyesine sahip
mod bulunmaktadir (Sekil 3.2). Pratiklik nedeniyle klinik uygulamalarda, enerji
seviyesi watt yerine 'RF' birimiyle ifade edilmektedir. 1 RF birimi; alin/goz
cevresi modunda 6 watt, yliz/boyun bdlgesi modunda 6.5 watt, viicut bolgesi
modunda ise 7.2 watt esdegerindedir. Plazma modu agilirsa enerji degeri %38,66
artar. Baglik yiizeyinde 1 mm araliklarla diizenlenmis, 1010 mikron kalinliginda
altin kaplamali titanyum mikroigneler mevcuttur. igne sayisma gore 25, 49 ve 81
igne bulunduran {i¢ tip baslik vardir. Lokalizasyona gore secilen moda, hastanin
sikayetlerine ve hastaligin siddetine gore enerji, atim siiresi ve igne derinligi

parametreleri ayarlanarak islem yapilmaktadir.

Sekil 3. 1. FBMR cihazi ve tedavi odasi
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Sekil 3. 3. FBMR cihazi el probu ve mikroigneli baslik

Uygulamaya baglarken hastanin yiiziine %5 lidokain hidrokloriir (Anestol
pomad, Sandoz; Holzkirchen, Almanya) siiriilerek 30-45 dakika beklenir ve
anestezi saglanir. Sonrasinda bu krem silinir veya yiiz yikanip kurulanir, %70
alkol ile antisepsi saglanir ve isleme baglanir. Hastaya 6zel olan mikroigneli baslik
cihaza takilir. Yiize uygulanacak igslemler i¢in alin, goz ¢evresi, burun, malar
bolge ve ¢ene sirasi takip edilir. Klinigimizde akne skar1 tedavisi icin FBMR
cihazi plazma modu agik olarak kullanilir. 1. seansta alin ve géz ¢evresinde %20
enerji, 300 msn ve 1 mm derinlik, yanak ve ¢ene bolgesinde ise %20 enerji, 300

msn ve 2 mm derinlik ayarlanir. 2. ve 3. seanslarda ise enerji ve atim siiresi ayni

42



tutularak yanak ve ¢ene bdlgesinde derinlik 2,5 mm olarak ayarlanir. Prob 90
derecelik agiyla deriye hafifce bastirilarak ilk atig yapilir ve prob yana
kaydirilarak bir 6nceki atig yapilan bolgenin en az %20’sini igerecek sekilde
birbirine bitisik atislar yapilir. Hedeflenen biitiin bolge tamamlanana kadar islem
stirdiiriiliir. Her atista mikroigneler deriye girip ¢ikar. Akne skar tedavisinde ayni
bolgeden 2 kez gecis yapilir. Tiim islem ortalama 45 dK siirer. islem sonrasinda
hastaya yiiz bolgesini giinesten korumasi, ylizilinii 24 saat su ile temas ettirmemesi

ve topikal triinlerin kullanimindan kaginmasi 6nerilir.
3.2.2. PRP ve Plazma Jel Hazirlanmasi, Tedavi ve Takip Isleyisi

Kozmetoloji biriminde akne skar1 tedavisinde FBMR+PRP ve FBMR+
Plazma jel uygulamasi, tedavi seanslar1 ve tedavi bitimi sonrasi tedavi yanitini
degerlendirmek i¢in yapilan kontrol seansindan olugmaktadir. Tedavi ve takip
sirasinda veriler kozmetoloji birimi hasta degerlendirme ve takip formuna
kaydedilmektedir. Uygulamanin isleyisi su sekildedir:
1- Her seanstan once yiiziin her iki yarisindan 50 ve 10 cm uzakliktan dijital
fotograflar ¢ekilir.
2- Tedaviden 6nce her hastanin Goodman kalitatif ve kantitatif skoru hesaplanir
ve kaydedilir.
3- Lokal anestezi uygulanir, antisepsi saglanir ve FBMR tedavisi yukarida
belirtilen parametreler dogrultusunda uygulanir.
4- FBMR tedavisinden sonra ayni seansta hastalara intradermal olarak PRP veya
plazma jel tedavisi uygulanir.
5- PRP enjeksiyonu i¢in 30 gauge igne ucu kullanilir. Yaklagik 1 cm araliklarla
her 2 tarafta 15 kadar noktaya her bir noktaya yaklasik 0,1 cc verecek sekilde
uygulama yapilir.
6- Plazma jel enjeksiyonu igin 22 gauge 50 mm kaniil kullanilir. Yiizde akne
skarlarina ulasilabilecek giivenli noktalardan giris yapilir. Kaniil dermal veya
subdermal hatta yiizeye paralel olacak sekilde ilerletilir. Sonrasinda akne
skarlarinin dagilimina gore skarlarin altina retrograd, yelpaze seklinde veya seri
kiiglik dolgular seklinde enjeksiyon yapilir.
7- Hastanin agr1 diizeyi viziiel analog skala (O=agr1 yok, 10=hissedilen en kotii

agr1) kullanilarak degerlendirilir ve kaydedilir.
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8- Her seansta eger varsa yan etkiler kaydedilir.

9- Hastalar 3. seanstan 1 ay sonra tedavi yanitin1 degerlendirmek i¢in ¢agirilir.
Belirtilen krititerlere uygun sekilde tekrar fotograflari ¢ekilir. Akne skar siddet
skorlar1 tekrar hesaplanir. Hastalarin tedaviden ne kadar memnun olduklari

sorulur ve kaydedilir.
PRP Hazirlanmasi

Her hastadan tam aseptik kosullar altinda 15 mililitre (mL) ven6z kan
alinir ve daha sonra antikoagiilan olarak sodyum sitrat soliisyonu igeren 6 tiipe
(Vacusera PRP tiipii, Disera, Tiirkiye) dagitilir. Tiipler oda sicakliginda 700 g’de
8 dakika santrifiij edilir ve sonucta 3 katman elde edilir. En alt katmanda kirmiz1
kan hiicreleri yer alir. Orta katmanda buffy coat olarak da isimlendirilen beyaz
kan hiicreleri yer alir. En iist katmanda ise plazma bulunur. Bu plazmanin alt {igte
birlik kism1 PRP olarak kabul edilir. En son olarak PRP kism1 diger kisimlar

karismayacak sekilde 2,5 cc’lik steril enjektorle alinir ve uygulanir.
Plazma Jel Hazirlanmasi

2,5 cc’lik enjektorlerde bulunan PRP, biofiller cihazina (Cell Phi biofiller
cihazi) yerlestirilir ve 75 °C’de 12 dk bekletilir. Daha sonrasinda oda sicakliginda

15 dk bekletilir ve sonug olarak jel yapida iiriin olusur.

Sekil 3. 4. Hastadan kan alinmasi, kanin antikoagiilan igeren tiiplere aktarilmasi

ve bu tiiplerin 700 g’de 8 dk santrifiij edilmesi
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Sekil 3. 5. Santrifiij sonras1 en list katmandaki sar1 renkli plazma ve plazmanin alt

1/3’1liik PRP kisminin steril enjektdr yardimriyla alinmasi

Sekil 3. 6. 2,5 cc’lik enjektor igindeki PRP’nin biofiller cihazina yerlestirilmesi ve

sonucunda jel yapidaki {iriiniin olusumu
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3.3. Veri Toplanmasi

Hastalarin demografik bilgileri, yakinma siiresi, akne skarlar1 i¢in dnceden
aldig1 tedaviler; her tedavi seansindan dnce ve kontrol seansinda sag ve sol
profilden ¢ekilen yiiz fotograflari ile ilgili veriler; tedavilerden 6nceki ve kontrol
seansindaki akne skar siddeti derecelendirme skorlari; tedavi sirasindaki yan
etkiler ve agr1 skorlari; tedavi sonrasindaki hasta memnuniyet skorlar1 hasta
dosyasi kayitlarindan ve kozmetoloji birimi hasta degerlendirme ve takip

formlarindan toplanda.

3.4. Hastalik Siddeti ve Tedavi Yanitinin Olciilmesi

Hastalik siddetinin ve tedavi yanitinin 6lgme ve degerlendirmesinde, her
tedavi seans1 ve tedavi bitimindeki kontrol seansinda ¢ekilmis fotograflar
kullanilmistir. Skorlandirmalar uygulayici digindaki bir dermatolog tarafindan
fotograflar incelenerek yapilmig ve 10 puan {izerinden degerlendirilmistir: 0 (yanit
yok); 1, 2, 3 (zay1f yanit); 4, 5 (orta yanit); 6, 7 (iyi yanit); 8, 9, 10 (miikkemmel
yanit).

Klinigimizde akne skar siddetini derecelendirmek igin Goodman ve
Baron’un kalitatif ve kantitatif global skar evreleme sistemi kullanilmaktadir
(Cizelge 2.2 ve Cizelge 2.3). Tedaviden 6nce ve tedavi seanslarindan sonra bu
Olceklere gore puanlar hesaplanip sonrasinda hasta takip formlarina kaydedilir.
Goodman Kalitatif skorunda 2 veya 3 derece azalma mitkemmel yanit, 1 derece
azalma 1yi yanit olarak degerlendirilirken azalma olmamasi zayif yanit olarak
degerlendirilir. Goodman Kkantitatif skorunda %76-100 azalma ¢ok iyi yanit, %51-
75 azalma iyi yanit, %26-50 azalma orta yanit, %0-25 azalma zayif yanit olarak
degerlendirilir. Ayrica tedavi seanslarindan sonra hastalara subjektif olarak
tedaviden ne kadar memnun olduklar1 sorulur ve 10 puan iizerinden hasta
memnuniyet skoru olarak kaydedilir: 0 (yanit yok); 1, 2, 3 (zayif yanit); 4, 5 (orta
yanit); 6, 7 (iy1 yanit); 8, 9, 10 (miikemmel yanit).

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen bulgularin istatistik analizleri i¢in SPSS 23 (SPSS
Inc. Released 2021. PASW Statistics for Windows, Version 23.0. Chicago: SPSS
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Inc.) programi kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Orneklemi tanimlamak igin, normal
dagilima uygun degiskenler ortalama+standart sapma, normal dagilima uygun
olmayan degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler ise
say1 ve yiizde ile belirtildi. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda
bagimsiz iki grup ortalamalarinin farkini belirlemek i¢in “unpaired t” testi,
Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise “Mann-Whitney U”
testi kullanilmistir. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimli
iki grup ortalamalarinin farkini belirlemek i¢in “paired t” testi, parametrik test
varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise “Wilcoxon” testi kullanilmigtir.
Kategorik olan verilerin analizinde “Ki-Kare” testi kullanilmistir. Ki Kare test
kosullarininn saglanamadigi durumlar i¢in “Fisher’s Exact” testi kullanilmistir.
Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in % 95 anlamlilik diizeyi (ya da 0=0.05
hata pay1) kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya uygun kriterleri karsilayan toplamda 36 hasta dahil edildi. Bu
hastalarin 18’ine FBMR+PRP tedavisi, 18’ine ise FMBR+Plazma jel tedavisi
uygulanmist1. Hastalarin 231 (%63,9) kadin, 13’i (%36,1) erkekti. Yaslar1 19-49
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 29,64+6,78 olarak bulundu. Hastalik
stiresi 1-30 y1l arasinda degismekte olup ortalama hastalik stiresi 10,86+7,52 yil
olarak hesaplandi. Hastalarin 31’1 (%86,1) daha dnce akne skarlar1 igin tedavi
almamuisti. Daha dnce akne skari i¢in tedavi alan 5 (%13,9) hasta bulunmaktaydi;
3 (%8,3) hasta dermapen, 1 (%2,8) hasta Fraksiyonel ablatif lazer+PRP, 1 (%2,8)

hasta ise dermapen+yosun peeling tedavisi almisti (Cizelge 4.1).

Cizelge 4. 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Demografik ozellikler n % p
Cinsiyet
Kadimn 23 %63,9 0,729
Erkek 13 %36,1
Yas
Ortalama + Std 29,64+6,78
Medyan (Aralik) 29,00(24,50-33,75)
0,086
18-30 yas 22 %61,1
>30 yas 14 %38,8
Sikayet siiresi(yil)
Ortalama + Std 10,86+7,52 0,119
Medyan (Aralik) 10 (5-15)
Daha dnce aldig1 tedaviler
Yok 31 %86,1
Dermapen 3 %8,3
Fraksiyonel ablatif lazer+PRP 1 %2,8 0.05
Dermapen+yosun peeling 1 %2,8
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FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar cinsiyet, yas,
sikayet siiresi, daha 6nce aldig1 tedaviler agisindan karsilastirildiginda 2 grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmada.
4.2. Goodman Kalitatif Skor Degerlendirmesi

FBMR+Plazma jel uygulanan hastalarda tedaviden onceki kalitatif skor
ortalamasi 3,06+0,72; tedaviden sonraki kalitatif skor ortalamasi 2,44+0,78 olarak

hesaplandi. Kalitatif skordaki iyilesme yiizdesi 18,98+20,57 olarak bulundu.

FBMR+PRP uygulanan hastalarda tedaviden 6nceki kalitatif skor
ortalamasi 3+0,68; tedaviden sonraki kalitatif skor ortalamasi 2,39+0,77 olarak

hesaplandi. Kalitatif skordaki iyilesme yiizdesi 19,91£19,20 olarak bulundu.

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar Goodman kalitatif
skorundaki iyilesme yiizdesi agisindan karsilagtirildiginda 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Ayrica her 2 grupta baslangica
gore tedavi sonucunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii (p<0,05)

(Cizelge 4.2).

Cizelge 4. 2. Kalitatif skor degerlendirmesi

Kalitatif skor FBMR+Plazma jel FBMR+PRP p
ortalamasi
Tedavi oncesi 3,06+0,72 3+0,68
Tedavi sonrasi 2,44+0,78 2,39+0,77
Iyilesme yiizdesi %18,98+20,57 %19,91+19,20 0,891
10 9 9
8
8 7
6
4
2
2 1
, []
Zayif yanit iyi yanit Mitkemmel yanit
B FBMR+Plazma jel FBMR+PRP

Sekil 4. 1. Kalitatif skor degerlendirmesi
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4.3. Goodman Kantitatif Skor Degerlendirmesi

FBMR+Plazma jel uygulanan hastalarda tedaviden onceki kantitatif skor
ortalamas1 16,94+6,22; tedaviden sonraki kantitatif skor ortalamasi 9,44+5,98
olarak hesaplandi. Kantitatif skordaki iyilesme yiizdesi 47,51+20,01 olarak

bulundu.

FBMR+PRP uygulanan hastalarda tedaviden 6nceki kantitatif skor
ortalamasi 16,83+7,84; tedaviden sonraki kantitatif skor ortalamasi 9,33+6,91
olarak hesaplandi. Kantitatif skordaki iyilesme yiizdesi 47,60+19,21 olarak

bulundu.

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar Goodman
kantitatif skorundaki iyilesme yiizdesi agisindan karsilastirildiginda 2 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Ayrica her 2 grupta
baslangica gore tedavi sonucunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii

(p<0,05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4. 3. Kantitatif skor degerlendirmesi

Kantitatif skor FBMR+Plazma jel FBMR+PRP p
ortalamasi
Tedavi Oncesi 16,94+6,22 16,83+7,84
Tedavi sonrasi 9,44+5.98 9,33+6,91
Iyilesme yiizdesi %47,51+20,01 %47,60+19,21 0,989
10
8

8 7 7 7

6

4

2 2 2
. | i
0 |
Zayif yanit Orta yanit iyi yanit Cok iyi yanit

B FBMR+Plazma jel ® FBMR+PRP

Sekil 4. 2. Kantitatif skor degerlendirmesi
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4.4. Objektif Degerlendirici Skoru, Hasta Memnuniyet

Skoru ve Agri Skoru Degerlendirmesi

FBMR+Plazma jel uygulanan hastalarda objektif degerlendirici skoru
ortalamas1 6,11+1,81; FBMR+PRP uygulanan hastalarda objektif degerlendirici

skoru ortalamasi 6,06+1,95 olarak hesaplandi.

FBMR+Plazma jel uygulanan hastalarda hasta memnuniyet skoru
ortalamasi 6,11+1,45; FBMR+PRP uygulanan hastalarda hasta memnuniyet skoru

ortalamas1 5,61+1,81 olarak hesaplandi.

FBMR+Plazma jel uygulanan hastalarda agr1 skoru ortalamasi 5,22+1,73;
FBMR+PRP uygulanan hastalarda agr1 skoru ortalamasi 4,89+1,99 olarak
hesaplandi.

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar objektif
degerlendirici skoru, hasta memnuniyet skoru ve agri skoru acisindan
karsilastirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi.

Cizelge 4. 4. Objektif degerlendirici skoru, hasta memnuniyet skoru ve agr1 skoru

Ortalama+Std Median (Aralik) p
FBMR+Plazma jel | FBMR+PRP | FBMR+Plazma | FBMR+PRP
jel
Objektif
degerlendirici 6,11+1,81 6,06+1,95 6,5(5-7) 5,5(5-8) 0,930
skoru
Hasta
memnuniyet 6,11+1,45 5,61+1,81 6,5(5-7) 6(3,75-7) 0,368
skoru
Agr1 skoru 5,22+1,73 4,89+1,99 5(3,75-6,25) 5,5(3-7) 0,773
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4.5. Yan Etki Degerlendirmesi

FBMR+Plazma jel tedavisi alan 2 (%11,1) hastada hematom, 1 (%5,6)
hastada 6dem goriiliirken 15 (%83,3) hastada herhangi bir yan etki bildirilmemis.

FBMR+PRP tedavisi alan 1 (%5,6) hastada 6dem goriiliirken 17 (%94,4)
hastada herhangi bir yan etki bildirilmemis.

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar yan etki olusumu
acisindan karsilastirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmada.

Her 2 grupta da postinflamatuar hiperpigmentasyon bildirilmemis.

Cizelge 4. 5. Yan etki degerlendirmesi

Yan etki FBMR+Plazma jel FBMR+PRP p
n (%) n (%)
Yok 15 (%83,3) 17 (%94,4)
Hematom 2 (%11,1) 0 (%0) 0,346
Odem 1 (%05,6) 1 (%5,6)

4.6. Baslangictaki Skar Tipi ve Sayilarina Gore

Degerlendirme

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar tedaviden onceki
skar tipleri ve sayilar1 agisindan karsilastirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Ancak FBMR+Plazma jel tedavisi alan
gruptaki ice pick skar yiizdesi (%32) FBMR+PRP tedavisi alan gruptaki ice pick
skar ylizdesinden (%29) daha fazlayda.

Her 2 grupta en ¢ok goriilen skar tipi rolling, en az goriilen skar tipi ise ice

pick skarlardi.
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Cizelge 4. 6. Tedaviden Onceki skar tipleri ve sayilari

Skar Tipleri FBMR+Plazma jel FBMR+PRP p
Ortalama+Std Ortalama+Std

Rolling 17,22+11,03 17,11+12,25 0,977

Boxcar 17,11+11,65 16,56+14,39 0,899

Ice pick 16,17+15,58 14,17+15,14 0,699
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5. TARTISMA

Akne vulgaris en sik ergenlik doneminde goriilen pilosebase iinitenin
kronik inflamatuar bir hastaligidir (1). Akne vulgarisin en sik goriilen
komplikasyonu skar olusumudur ve en sik goriilen skar tiirli atrofik skarlardir (2).
Skar olusumu kiside ciddi psikososyal ve kozmetik sorunlara yol agabilir (16). Bu

nedenle akne skarlarinin tedavisi 6nemlidir.

Atrofik skar tedavisinde lazerler, radyofrekans, mikroigneleme, kimyasal
peeling, subsizyon, dolgular, PRP, otolog yag iiriinleri, punch yontemleri
kullanilmaktadir (6). Her birinin tedavideki basarisi ve yan etki oran1 farklidir,
kisiden kisiye de degiskenlik gosterir (6). Son donemlerde, radyofrekans
tedavisinin yiiksek etkinligi ve diisiik yan etki riski nedeniyle popiilerligi artmistir.
PRP ve dogal dolgu uygulamalari ise hastalarin kendi kanlarindan elde edildigi
icin alerji veya enfeksiyon gibi riskleri minimum seviyede tutar, bu nedenle

hastalar ve hekimler tarafindan tercih edilmektedir.

Radyofrekans cihazlari elektrik akimi iiretir ve bu akim dokuda ilerlerken
1s1 enerjisine dontisiir. Bu sayede dermiste kolajen ve elastin {iretimi uyarilir ve
atrofik skarlarda iyilesme saglanir (7). Son yillarda kullanimi artan ve akne skar1
tedavisinde etkinligi en yiiksek olan radyofrekans sistemi fraksiyonel bipolar
mikroigneli radyofrekans sistemidir. Bu sistemde elektrotlar mikroigneler
tizerindedir ve boylece arada saglam deri alanlar1 kalacak sekilde dermiste termal
hasar siitunlar olusturulur. Epidermise minimal diizeyde hasar verildigi i¢in yan

etki riski diisiiktiir ve tiim cilt tiplerinde giivenle kullanilabilir (9).

PRP hastanin kendi kanindan santrifiij yontemiyle elde edilen, ytliksek
oranda trombosit ve biiyiime faktorii iceren, uygulandig: yerde kolajen ve elastin
sentezini arttirarak atrofik skarlarda iyilesme saglayan otolog bir kan {irlintidiir
(10). Plazma jel ise PRP veya PPP’nin 1sitilip sogutulmastyla veya bu otolog
tirtinlere aktivator eklenmesiyle hazirlanan daha yogun kivamda bir iirtindiir.
PRP’den elde edilen plazma jelin PRP’den farki jel olusumu sirasinda meydana
gelen molekiiler diizeyde etkili capraz baglar sayesinde daha viskdz yapida

olmasi, enjekte edildigi yerde seklini korumasi ve dolgu etkisi saglamasidir (12).
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Bu etkisinden dolay: atrofik skar tedavisinde PRP’den daha etkili olabilecegi

diisiiniilmiistiir ve baz1 ¢alismalar da bu diisiinceyi desteklemektedir (13).

Biz de bu bilgiler 1s1g¢1nda klinigimizde son zamanlarda akne skar
tedavisinde ¢ok sik kullanilan FBMR+Plazma jel ve FBMR+PRP
kombinasyonlariin etkililigini, hasta memnuniyetini ve gdzlenen yan etkilerini

degerlendirmek amaciyla bu ¢aligmay1 yaptik.

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerine baktigimizda
hastalarin 23’1 (%63,9) kadin, 13’1 (%36,1) erkekti. Yaslar1 19-49 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 29,64+6,78 olarak bulundu. Hastalarin ortalama
sikayet siiresi 10,86+7,52 yil olarak hesaplandi. Hastalarin 31’1 (%86,1) daha 6nce
akne skarlari igin herhangi bir tedavi almamist1. Bu sonuclar Ozgentik’in (199)
atrofik akne skarlar1 i¢in FBMR tedavisi alan hastalar retrospektif olarak
degerlendirdigi ¢alismayla benzerlik gostermektedir. Literatiirdeki diger benzer
calismalara baktigimizda da ¢ogunda kadin hastalarin orani1 daha fazla
goriilmektedir (12,13, 15, 195, 196, 197). Bhatt ve ark. (14) ¢alismasinda ise
erkek hastalarin orani daha fazladir. Calismalarda genel olarak kadin hasta
oraninin daha fazla olmasinin sebebi kadin hastalarin kozmetik goriintise daha ¢ok

Onem vermesi ve bu yonde tedavi talebinde bulunmasi olabilir.

Calismamizda PRP elde edilmesi i¢in hastalardan 15 mL kan alindig1 ve
alinan bu kanin 700 g’de 8 dk santrifiij edildigi goriildii. Literatiire baktigimizda
PRP hazirlama ve uygulama yontemleri ¢aligmalar arasinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Evans ve ark. (200) yaptigi metaanaliz ¢alismasinda PRP’nin
hazirlanmasi i¢in hastalardan 8-60 mL kan alindig1, hem tek hem cift santrifiij
yontemlerinin uygulanabildigi, tek santrifiij yontemi i¢in ortalama siirenin 7,8 dk
oldugu ve 100-2000 arasinda g degerlerinin kullanildig: bildirilmektedir.

Calismamizdaki PRP hazirlama protokolii bildirilen bu degerler ile uyumludur.

Literatiire baktgimizda PRP ile benzer sekilde plazma jelde de hazirlama
ve uygulama yontemleri caligmalar arasinda biiyiik farkliliklar géstermektedir,
standart bir hazirlama ve uygulama protokolii bulunmamaktadir. Bhatt ve ark.
(14) yaptig1 calismada skar tedavisinde PPP jel kullanilmistir. Bu ¢calismada PPP
jel elde etmek i¢in PPP 80-100°C’de 5 dk 1sitilmis, sonrasinda 0-6°C’de 5 dk
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sogutulmus. Elde edilen PPP jel hastalara 26'% gauge igne ile uygulanmis. Sabry
ve ark. (197) yaptig1 calismada skar tedavisinde PRP jel kullanilmis. PRP jel elde
etmek i¢cin PRP 70-100°C’de 3 dk 1s1tilmis, sonrasinda 0-5°C’de 3 dk sogutulmus.
Elde edilen plazma jel hastalara fraksiyonel CO; lazer sonrasi topikal olarak
uygulanmis. Shafik ve ark. (196) yaptigi1 ¢alismada skar tedavisinde PRP jel
kullanilmis. PRP jel elde etmek i¢in PRP 60-100°C’de 1 dk 1sitilmis, sonrasinda
0-8°C’de 1 dk sogutulmus. Elde edilen plazma jel hastalara mikroigneleme
sonrasi topikal olarak uygulanmus. Elfar ve ark. (195) yaptigi calismada skar
tedavisinde PPP jel kullanilmis. PPP jel elde etmek i¢in PPP 60-100°C’de 1 dk
1sitilmis, sonrasinda 0-8°C’de 1 dk sogutulmus. Elde edilen plazma jel bir gruba
intradermal enjeksiyon seklinde bir gruba ise mikroigneleme sonrasi topikal
olarak uygulanmis. Gawdat ve ark. (15) yaptigi calismada skar tedavisinde PRP
jel kullanilmis. PRP jel elde etmek igin PRP’ye kalsiyum kloriir eklenmis. Elde
edilen plazma jel hastalara fraksiyonel COz lazer sonrasi 25 gauge igne ile
uygulanmis. Mohamed ve ark. (12) yaptig1 ¢alismada plazma jel hazirlanmasinda
PRP ve PPP ayristirilmamis. Elde edilen plazmanin hepsi 70-100°C’de 3 dk
1s1itilmig, sonrasinda 0-5°C’de 3 dk sogutulmus ve plazma jel elde edilmis. Elde
edilen plazma jel bir gruba fraksiyonel CO2 lazer sonrasi 24 gauge igne ile
intradermal olarak, baska bir gruba ise lazer tedavisi sonrasi topikal olarak
uygulanmis. Nassar ve ark. (13) yaptig1 calismada skar tedavisinde PRP jel
kullanilmis. PRP jel elde etmek i¢in PRP 70°C’de 3 dk 1sitilmis, sonrasinda
90°C’de 10 dk 1s1tilmis, en son ise 25°C’de 30 dk sogutulmus. Elde edilen PRP jel

hastalara 18 gauge nokor ignesi ile subsizyon sonrasi uygulanmis.

Calismamizda plazma jelin elde edilmesi i¢in PRP’nin 75 °C’de 12 dk
1s1t1ldig1 daha sonrasinda ise oda sicakliginda 15 dk sogutuldugu gortildii. Bu
stireler diger benzer ¢alismalarla kiyaslandiginda en ¢ok Nassar ve ark. (13)
yaptig1 ¢alismaya benzemektedir. Her 2 ¢alismada da plazmadan plazma jel elde
etme siiresinin diger benzer ¢aligmalara gore daha uzun oldugu goriilmektedir ve

bu bir dezavantaj olarak goriilebilir.

Plazma jel hem PRP hem de PPP kullanilarak elde edilebilmektedir. Bizim
calismamizda hastalara uygulanan plazma jelin PRP kullanilarak elde edildigi

goriildii. Akne skar tedavisinde plazma jel uygulanan benzer ¢aligmalara
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baktigimizda bazi ¢aligmalarda PRP jelin bazi ¢alismalarda ise PPP jelin
kullanildigin1 gérmekteyiz. Mohamed ve ark. (12) ise plazma jel elde etmek igin
plazmay1 ayirmadan hem PRP hem de PPP’yi kullanmustir. Literatiirde PRP jel ile
PPP jeli karsilagtiran kontrollii bir caligma bulunmamaktadir. Amiri ve ark. (194)
yaptig1 bir derlemede 6zellikle rejiivenasyonda PPP jelin genellikle PRP jelden
daha iistiin oldugunu sdylemektedir. PRP jeli ile karsilagtirildiginda, PPP jeli daha
diisiik oranda sitokin ve biiylime faktorii salgilar, oysa daha yiiksek oranda fibrin
ve fibrinojen igerir. Boylece PPP jeli, trombositlerin kendisine yapismasini
indiikleyen ve biiytime faktorlerinin yavas yavas uzun vadeli olarak
trombositlerden salinmasina neden olan bir fibrin agi tiretir. Ayn1 zamanda bu
fibrin ag1 sayesinde biiyiime faktorleri enjeksiyon yerinde hapsolur ve daha
yiiksek konsantrasyonda bulunur. Biiyiime faktorleri, farklilasmamis yag dokusu
kokenli kok hiicreler ve dermal fibroblastlarla spesifik hiicresel reseptorlerine
baglanarak etkilesime girer, neovaskiilarizasyon ve neokollajenezi tesvik eder,
sonugta yumusak dokuda bir artis meydana gelir. Enjeksiyon bolgesinde sikigan
trombositlerden biliylime faktorlerinin siirekli saliniminin, tedavi seansindan
sonraki birka¢ ay boyunca plazma jelinin kalic1 terapotik etkilerinden sorumlu
olabilecegi ileri siirilmektedir. Ek olarak PPP jeli, VEGF reseptor-2 (VEGFR-2)
ve CD-34 iizerindeki daha yiiksek etkisi nedeniyle PRP jele gore daha fazla
anjiyogenez Ozelligine sahiptir (194). Ayrica PPP jelindeki biiyiik miktardaki
fibrinojen, onu daha giiclii, stabil hale getirir ve PRP jele kiyasla daha iyi bir
dolgu etkisi saglar (12). Bu bilgiler 1s181inda akne skar tedavisinde PPP jel
kullanmak daha avantajl olabilir ya da Mohamed ve ark. (12) yaptig1 gibi hem
PRP hem de PPP’nin avantajlarindan yararlanmak i¢in PRP+PPP jel seklinde
kullanilabilir. PRP jel ve PPP jelin etkilerini karsilastirmak i¢in daha ileri

arastirmalara gerek duyulmaktadir.

Literatiire baktigimizda plazma jelin fraksiyonel CO- lazer, mikroigneleme
ve subsizyonla kombine sekilde veya monoterapi olarak uygulandigini
gormekteyiz. Bu ¢alismalarda plazma jel topikal olarak veya 18-26'5 gauge
ignelerle intradermal enjeksiyon seklinde uygulanmistir. Bildigimiz kadariyla

bizim ¢aligmamiz akne skarlarinda FBMR+Plazma jel kombinasyonunun etkisini
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degerlendiren ilk ¢aligmadir. Ayrica ¢alismamizda diger ¢alismalardan farkli

olarak plazma jel uygulamasi kaniil kullanilarak yapilmaistir.

Literatiirdeki ¢alismalara baktigimizda Bhatt ve ark. (14) atrofik akne skar1
olan 30 hastayla prospektif kontrolsiiz randomize olmayan bir ¢alisma yapmustir.
Bu ¢aligmada hastalara PPP jel intradermal enjeksiyon seklinde 1 ay ara ile 6
seans uygulanmis. Son seanstan 3 ay sonraki degerlendirmede Goodman kantitatif
skorda 28’den 8,2’ye diisiis goriilmiis ve azalma yiizdesi %70,7 olarak
hesaplanmis. Bu deger bizim ¢alismamizdaki FBMR+Plazma jel tedavisi alan
gruptaki iyilesme yiizdesinden (%47,51) daha fazladir. Seans sayisinin daha fazla
olmasi, kontrol seansinin son tedavi seansindan 3 ay sonra yapilmasi, PRP jel
yerine PPP jel kullanilmasi gibi nedenler bu farka neden olmus olabilir. Bu

calisma plazma jelin monoterapi olarak da oldukga etkili oldugunun bir kanitidir.

Sabry ve ark. (197) atrofik akne skar1 olan 20 hastayla prospektif klinik
calisma yapmustir. Bu ¢calismada hastalara 4 hafta ara ile 4 seans seklinde
fraksiyonel CO: lazer ile topikal PRP jel tedavisi uygulanmis. Son tedavi
seansindan 1 ay sonra hastalar degerlendirildiginde Goodman kalitatif skor
ortalamasinin 3,1’den 2’ye diistiigli goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli klinik
tyilesme hesaplanmis. Tedavi sonunda hastalarin %60°1 tedaviden tamamiyla
memnun oldugunu bildirmis. Ayrica PRP jelin PRP ile benzer sekilde ¢esitli
mekanizmalar yoluyla lazer sonras1 gelisebilecek agri, eritem ve pigmentasyon
gibi yan etkileri azalttig1 soylenmis. Bu ¢alisma plazma jelin topikal olarak diger

tedavi yontemleri ile kombine edildiginde etkili oldugunu gostermektedir.

Shafik ve ark. (196) atrofik akne skari olan 23 hastayla randomize
kontrollii bir caligma yapmustir. Tiim hastalara mikroigneleme uygulandiktan
sonra hastalarin yiizliniin sag tarafina topikal PRP jel uygulanirken sol tarafina
topikal amniyotik siv1 jel uygulanmis. Tedaviler 3 hafta ara ile 4 seans seklinde
yapilmis. Mikroigneleme ile kombine topikal PRP jel uygulanan grupta Goodman
kalitatif skorunda anlamli iyilesme goriilmiis. Hastalarin %65,2’si tedaviden ¢ok
memnun oldugunu bildirmis. Shafik ve ark. (196) bu sonuclarin Elfar ve ark.’nin
(195) 20 hastaya uyguladiklar1 mikroigneleme ile kombine topikal PPP jel

uygulamasinin sonug¢larindan daha iyi oldugunu bildirmis. Bunun sebebi PRP
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jeldeki trombosit ve biiyiime faktorlerinin sayisinin PPP jeldekinden daha fazla
olmasi olabilir. Ayrica PPP jelin PRP jele gore avantajlarinin topikal olarak
uygulanmasindan ¢ok enjeksiyon seklinde uygulandigi zaman ortaya ¢iktigi da
sOylenebilir. Yine bu ¢alisma da Sabry ve ark. (197) ¢alismasiyla benzer sekilde
plazma jelin topikal olarak diger tedavi yontemleri ile kombine edildiginde etkili

oldugunu gostermektedir.

Elfar ve ark. (195) atrofik akne skar1 olan 60 hastayla randomize kontrollii
bir ¢calisma yapmistir. Bu ¢alismada 20 hastaya intradermal PPP jel enjeksiyonu,
20 hastaya yalnizca mikroigneleme, 20 hastaya da mikroigneleme ile beraber
topikal PPP jel uygulanmis. Hastalara 4 hafta ara ile 4 seans tedavi verilmis. Bu
calismada PPP jel enjeksiyonunun diger ¢calismalarda bildirilen PRP ve PPP
enjeksiyonlarina gore daha iyi sonuclar verdigi sdylenmis. Bunun nedeninin de
PPP jeldeki jellesmis proteinlerin ve fibrin matriksin dolgu etkisi olabilecegi
bildirilmis. Son tedavi seansindan 3 ay sonraki degerlendirmede akne skarlarinda
en iyi klinik iyilesmenin kombine grupta, ardindan mikroigneleme grubunda
oldugu goriilmiis. En az iyilesme ise plazma jel enjeksiyonu yapilan gruptaymis.
Ancak son tedaviden 1 ay sonra yapilan degerlendirmede Goodman kantitatif
skorundaki en fazla iyilesme yiizdesi %58 ile PPP enjeksiyonu yapilan grupta
goriilmiis. Bu sonuclar PPP jel enjeksiyonun ilerleyen siirecte etkisi azalsa da ¢ok
etkili bir tedavi alternatifi oldugunu desteklemektedir. Ayrica sonuglar kombine
tedavide plazma jelin etkinligini kanitlayan diger ¢aligmalarla uyumludur.
Intradermal PPP jel uygulanan grupta son tedavi seansindan 3 ay sonraki
degerlendirmede kantitatif skor azalma yiizdesi (%34), Bhatt ve ark. (14)
sonuglarindan (%70,7) daha diisiik goriilmektedir. Bunun nedenleri seans
sayisinin azlig1, PPP jel hazirlama ve uygulama protokoliindeki farkliliklar, skar

tiirii ve sayisindaki farkliliklar veya hastalara bagli bireysel farkliliklar olabilir.

Mohamed ve ark. (12) kombinasyon tedavilerinde topikal veya intradermal
plazma jel uygulamasinin etkisini degerlendirmek i¢in 30 hastayla prospektif,
randomize, karsilagtirmali bir klinik ¢alisma yapmistir. 1 gruba fraksiyonel CO>
lazer ile kombine plazma jel enjeksiyonu, 1 gruba fraksiyonel CO lazer ile
kombine topikal plazma jel uygulamasi, diger gruba ise sadece fraksiyonel CO>

lazer uygulamasi yapilmis. Hastalara 4 hafta ara ile 4 seans tedavi uygulanmis. Bu
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calismada hem PRP hem de PPP’nin avantajlarindan yararlanmak icin plazma jel
hazirlanmasinda tiim plazma kullanilmis. Son tedavi seansindan 1 ay sonraki
degerlendirmede Goodman kantitatif skorundaki iyilesme yilizdesi en ¢ok %59,47
ile intradermal plazma jel enjeksiyonu yapilan grupta goriilmiis. Topikal plazma
jel uygulanan grupta %51,21; sadece lazer tedavisi uygulanan grupta ise %36,64
iyilesme goriilmiis. Bu sonuglar kombinasyon tedavisinde plazma jelin etkinligini
kanitlamakla birlikte intradermal plazma jel enjeksiyonunun topikal uygulamaya
gore bir miktar daha etkili oldugunu gostermektedir. Yazarlar plazma jel
enjeksiyonu sirasinda ignenin ileri-geri hareketi sebebiyle bir miktar subsizyon da
yapilmis olabilecegini ve bu bolgelere plazma jel enjeksiyonu ile yeniden
olusabilecek hatali fibrozisin de 6nlenmis olabilecegini belirtmektedir (12). Bizim
calismamizda da PRP jel uygulanan hastalarda kaniil ile uygulama yapilirken bir
miktar subsizyon yapilmis olabilir ve bu da akne skarlarindaki iyilesmeye katkida

bulunmus olabilir.

Mohamed ve ark. (12) ¢alismasinda intradermal plazma jel enjeksiyonu
uygulanan gruptaki iyilesme yiizdesi (%59,47) bizim sonuglarimizdan (%47,51)
daha yiiksektir. Plazma jelin farkl tedavilerle kombine edilmesi, seans sayisi,
plazma jelin farkli otolog tirlinler kullanilarak hazirlanmasi, uygulama

yontemindeki farkliliklar gibi bir¢ok etken bu sonucun sebebi olabilir.

Gawdat ve ark. (15) bizim ¢alismamiza benzer sekilde atrofik akne skar1
tedavisinde PRP ve PRP jeli karsilastirmak istemisler. Bunun i¢in atrofik akne
skar1 olan 27 hasta ile boliinmiis yiizli, ¢ift kor, randomize, prospektif bir klinik
calisma yapmuslar. Hastalarin yiiziiniin bir tarafina fraksiyonel CO> lazer+PRP
enjeksiyonu, diger tarafina ise fraksiyonel CO> lazer+PRP jel enjeksiyonu
uygulanmis. 1 ay ara ile 3 seans tedavi verilmis. Bu ¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak PRP jel PRP’nin 1sitilip sogutulmasiyla degil PRP’ye
kalsiyum kloriir eklenmesiyle hazirlanmis. PRP enjeksiyonu i¢in bizim
calismamiza benzer sekilde 30 gauge igne kullanilirken PRP jel enjeksiyonu igin
calismamizdan farkli olarak 25 gauge igne kullanilmis. Calismay1 toplamda 18
hasta tamamlamis. Sayisal agr1 skoru, PRP jel ile tedavi edilen tarafta PRP ile
tedavi edilen tarafa kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmus (3,78’¢ kars1 3,22).
Bizim calismamizda da PRP jel grubundaki agri1 skoru PRP grubuna gore
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istatistiksel olarak anlamli olmasa da yiiksek bulundu (5,22’ye karsi 4,89;
p:0,773). Bunun sebebi PRP jelin daha viskoz bir yapida olmasindan dolay1
enjeksiyon i¢in daha kalin bir igne kullanmak zorunda kalinmasi olabilir. Bizim
calismamizda PRP jel enjeksiyonunun 22 gauge kaniil ile yapildig1 goriildii. 22
gauge kaniil kozmetik islemler i¢in nispeten kalin bir kaniil olup islem sirasindaki
agr1 siddetini arttirabilir. Kalin bir kaniil kullanilmasinin sebebi ise daha 6nce
belirtildigi gibi PRP jelin visk6z bir yapida olmasi olabilir. Ayrica akne skar
bolgelerinde dermise ve subkiitan dokuya yapisan fibréz bantlar kaniiliin
ilerlemesini zorlastirabilir. Bu da kaniiliin egilmesine sebep olarak islemin
yapilmasini giiclestirebilir. Bu nedenle fibroz bantlar1 kesmek ve iglem sirasinda
kaniiliin egilmeden ilerlemesini saglamak icin daha kalin bir kaniil tercih edilmis

olabilir.

Hasta memnuniyet skorlarina baktigimizda plazma jel grubunda 1,94 ten
4,61 ¢ yiikselis goriiliirken, PRP grubunda 1,61°den 4,67’ye yiikselis goriilmiis. 2
grup karsilastirildiginda memnuniyet skorlarindaki iyilesmede anlamli bir fark
goriilmemis (15). Bu sonuglar bizim ¢aligmamizla uyumludur. Bizim
calismamizda da hasta memnuniyet skor ortalamast PRP jel grubunda 10
tizerinden 6,11 iken PRP grununda 5,61 hesaplandi. 2 grup arasinda anlamli bir

fark goriilmedi.

Hasta fotograflari incelenerek hesaplanan klinik degerlendirme skorunda
da her 2 grup arasinda anlaml fark goriilmemis (15). Bizim ¢aligmamizda
ortalama objektif degerlendirici skoru PRP jel grubunda 6,11 iken PRP grubunda
6,06 bulundu. Bu ¢alismayla benzer sekilde 2 grup arasinda anlamli bir fark

goriilmedi.

Optik koherens tomografi ile skar derinlik dl¢limlerine baktigimizda 1. ay
kontroliinde PRP jel tarafinda 120,22°den 90,25e diistlis goriiliirken, PRP
tarafinda 119,33 den 86’ya diisiis goriilmiis. PRP tarafindaki iyilesme az da olsa
daha fazla goziikmekle birlikte anlamli bir fark goriilmemis. 3. aydaki
kontrollerde ise jel tarafindaki iyilesme az da olsa daha fazla goriilmekteymis
ancak yine anlamli bir fark bulunmamuis (15). Bu sonuglar bize skar derinlik

Olctimlerine gore degerlendirdigimizde 2 tedavi arasinda anlamli bir fark
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olmadigin1 géstermektedir. Bizim ¢alismamizda da tedavi etkinligini
degerlendirmek i¢in baktigimiz Goodman kantitatif ve kalitatif skorlarindaki
azalmada 2 grup arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Hem Gawdat ve ark. (15)
calismasindaki hem de bizim ¢alismamizdaki veriler atrofik akne skar1
tedavisinde PRP jel ve PRP’nin etkili olmakla beraber birbirlerine iistiin

olmadiklarini gostermektedir.

Nassar ve ark. (13) da bizim ¢alismamiza benzer sekilde atrofik akne skari
tedavisinde PRP ve PRP jeli karsilastirmak istemisler. Bunun i¢in atrofik akne
skar1 olan 26 hasta ile boliinmiis yiizlii, tek kor bir klinik ¢alisma yapmuslar.
Hastalarin yiiziiniin bir tarafina subsizyon+PRP jel enjeksiyonu, diger tarafina ise
subsizyon+PRP enjeksiyonu yapilmis. Her hastaya seanslar arasinda 1 ay olacak
sekilde 4 seans tedavi uygulanmis. Bu ¢alismada hem subsizyon hem enjeksiyon
islemi 18 gauge nokor ignesi ile gergeklestirilmis. 1. tedavi seansindan bir ay
sonra yapilan degerlendirmede Goodman kalitatif skorunda PRP jel tarafinda,
PRP tarafina kiyasla anlamli bir sekilde daha fazla iyilesme goriilmiis. Ancak
sonraki seanslarda bizim ¢alismamiza benzer sekilde her iki taraf arasinda skar
Iyilesmesinde anlamli bir fark bulamamuislar. Son tedavi seansindan 6 ay sonra
yapilan takip muayenesinde ise her 2 grupta Goodman kalitatif skorunda
kotiilesme goriilmiis. PRP grubundaki kotiilesme, PRP jel tarafina gére anlaml
derecede daha yiiksek bulunmus. Hasta memnuniyet skorlar1 karsilagtirildiginda
bizim ¢alismamizla benzer sekilde 2 grup arasinda anlamli fark bulunmamais. Yine
yan etki gelisimi agisindan incelendiginde 6dem olusumu harig 2 grup arasinda
anlaml fark goriilmemis. Odem olusumu PRP jel grubunda anlamli olarak daha
yiiksek goriilmiis. Bizim ¢alismamizda ise 2 grup arasinda yan etki olusumu
acisindan anlamli fark bulunmamakla birlikte hematom gelisimi PRP jel grubunda
daha yiiksek goriildii. Bunun sebebi PRP jel enjeksiyonunun kaniil ile

uygulanmasi sirasinda istenmeden damarlara hasar verilmesi olabilir.

Calismamizda baslangigtaki akne skar sayisi ve tiirii agisindan 2 grup
arasinda anlamli fark bulunmadi. Ancak PRP jel uygulanan grupta ice pick
skarlarin yiizdesi anlamli olmasa da daha fazlaydi. Belki bu durum az da olsa PRP
jel uygulanan grupta, PRP jelin PRP’ye gore avantajlarini azaltmis ve daha diisiik

tedavi etkinligine neden olmus olabilir ¢iinkii bilindigi gibi ice pick skarlar
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tedavisi en zor olan skar tiiriidiir ve dolgu tedavileri ice pick skarlarda ¢ok etkili
degildir (147).

Sonug olarak; ¢alismamizin sonuclari atrofik akne skari tedavisinde FBMR
ile kombine olarak kullanildiginda PRP jel ve PRP’nin etkili bir tedavi se¢enegi
oldugunu ancak PRP jelin PRP’den farkli olarak molekiiler diizeyde olusan ¢apraz
baglara sahip olmasina ragmen etkinlik agisindan PRP’ye bir tlistlinligii
olmadigimi gosterdi. Bu sonuglar Gawdat ve ark. (15) ¢alismasinin sonuglariyla
uyumluydu. Nassar ve ark. (13) ise sadece 1. seanstan 1 ay sonra yapilan
degerlendirmede PRP jelin daha etkili oldugunu bildirmisler. Diger seanslardan
sonra yapilan degerlendirmede ve son seanstan 1 ay sonra yapilan
degerlendirmede bizim ¢alismamizla uyumlu sekilde 2 tedavi segenegi arasinda
anlamli fark gérmemisler. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglari biiyiik dl¢iide

Nassar ve ark. (13) sonuglariyla da uyumludur.

Plazma jel akne skarlarinda heniiz ¢ok yeni bir tedavi segenegidir,
hazirlanmasinda ve uygulanmasinda standart bir protokol bulunmamaktadir. Bu
nedenle etkisinin degerlendirilebilmesi i¢in daha genis ¢apli ¢cok sayida ¢alisma
yapilmasi, hazirlama ve uygulamada standart bir yontem olusturulmasi
gerekmektedir. Ayrica daha dnce belirtilen avantajlarindan dolay1 akne skar
tedavisinde PPP jel enjeksiyonu, PRP ve PRP jel enjeksiyonundan daha etkili

olabilir ve bu yonde randomize kontrollii caligmalar yapilmasina ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar cinsiyet, yas,
sikayet siiresi, daha once aldig1 tedaviler agisindan karsilastirildiginda 2
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar Goodman kalitatif
skorundaki iyilesme yiizdesi agisindan karsilastirildiginda 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,891).

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar Goodman
kantitatif skorundaki iyilesme yiizdesi agisindan karsilastirildiginda 2 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,989).
FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar objektif
degerlendirici skoru, hasta memnuniyet skoru ve agr1 skoru agisindan
karsilastirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi.

FBMR+PRP ve FBMR-+Plazma jel tedavisi alan gruplar yan etki olusumu
acisindan karsilagtirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p=0,346).

FBMR ile kombine kullanildiginda PRP jelin PRP’ye gore etkinlik

bakimindan iistiin olmadig: goriildii.
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7. OZET

Akne skarlar1; akne vulgarisin en sik goriilen, hastada ciddi psikososyal
morbidite yaratan bir komplikasyonudur. Atrofik skarlar diger skar tiplerine gore
daha sik goriiliir. Skar tedavisinde belli bir algoritma bulunmamakla birlikte her
tedavinin etkisi ve yan etkisi degiskendir. Biofiller (Plazma jel), plateletten zengin
plazma (PRP) veya plateletten fakir plazma (PPP)’dan ¢esitli yontemlerle elde
edilen, son yillarda akne skar tedavisinde kullanimi artan otolog bir dolgu
maddesidir. PRP’ye gore ¢esitli avantajlar1 oldugundan skar tedavisinde daha

etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Biz bu ¢alismada atrofik akne skarlarinda yeni bir tedavi secenegi olan
plazma jeli etkinlik, hasta memnuniyeti ve giivenlik ag¢isindan PRP ile

karsilastirmak istedik.

Arastirmada 01.09.2023-30.12.2023 tarihleri arasinda; Akdeniz
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali,
Kozmetoloji Biriminde ylizde akne skar1 nedeni ile FBMR+PRP tedavisi ve
FBMR+ Plazma jel tedavisi uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin demografik bilgileri, verilen kozmetik tedavilerin 6zellikleri, skar
derecelendirme skorlari ve hasta fotograflar1 hasta dosyasi kayitlarindan ve

kozmetoloji birimi takip formlarindan alindu.

FBMR+PRP ve FBMR+Plazma jel tedavisi alan gruplar Goodman kalitatif
ve kantitatif skorundaki iyilesme yiizdesi, objektif degerlendirici skoru, hasta
memnuniyet skoru, agri skoru ve yan etki olusumu agisindan karsilastirildiginda 2
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Goodman
kalitatif ve kantitatif skoru agisindan degerlendirildiginde her 2 grupta baslangica

gore tedavi sonucunda istatistiksel olarak anlamli iyilegsme goriildii.

Plazma jel akne skar tedavisinde etkili ve gilivenli bir yontemdir ancak
calisma sonucunda PRP’den hazirlanan plazma jelin PRP’den daha etkili olmadig1
gorildii. Bu sonuglar benzer diger ¢alismalarin sonuglariyla biiyiik dl¢iide
uyumluydu. PPP’den hazirlanan plazma jelin PRP’den hazirlanan plazma jele

gore cesitli avantajlar1 oldugundan akne skar tedavisinde PPP jelin etkisini PRP
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veya PRP jel ile karsilastiran daha ileri ¢alismalar yapilmasi 6nerilir.

Anahtar sozciikler: akne, skar, otolog, jel
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8. ABSTRACT

Acne scars are the most common complication of acne vulgaris and cause
serious psychosocial morbidity in the patient. Atrophic scars are more common
than other scar types. There is no specific algorithm in scar treatment. The effects
and side effects of each treatment are variable. Biofiller (Plasma gel) is an
autologous filler obtained from platelet-rich plasma (PRP) or platelet-poor plasma
(PPP) by various methods, and its use in acne scar treatment has increased in
recent years. It is thought to be more effective in scar treatment because it has

various advantages over PRP.

In this study, we wanted to compare plasma gel, a new treatment option
for atrophic acne scars, with PRP in terms of effectiveness, patient satisfaction
and safety.

In the research between 01.09.2023-30.12.2023; Patients who received
FBMR+PRP treatment and FBMR+Plasma gel treatment due to facial acne scars
at Akdeniz University Faculty of Medicine Hospital, Department of Skin and
Venereal Diseases, Cosmetology Unit were evaluated retrospectively.
Demographic information of the patients, characteristics of the cosmetic
treatments given, scar rating scores and patient photographs were taken from the

patient file records and cosmetology unit follow-up forms.

When the groups receiving FBMR+PRP and FBMR+Plasma gel treatment
were compared in terms of the percentage improvement in Goodman qualitative
and gquantitative score, objective evaluator score, patient satisfaction score, pain
score and side effect occurrence, no statistically significant difference was found
between the 2 groups. When evaluated in terms of Goodman qualitative and
guantitative score, a statistically significant improvement was observed in both

groups as a result of treatment compared to the baseline.

Plasma gel is an effective and safe method in acne scar treatment, but as a
result of the study, it was seen that the plasma gel prepared from PRP was not
more effective than PRP. These results were largely consistent with those of other
similar studies. Since the plasma gel prepared from PPP has various advantages

over the plasma gel prepared from PRP, it is recommended to conduct further
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studies comparing the effect of PPP gel with PRP or PRP gel in acne scar

treatment.

Key words: acne, scar, otolog, gel
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