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Akne Skar Olusumu ve Tedavisi
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Akne vulgarisin kendisi kadar akne skarlari da addlesan ¢agda 6nemli sosyal ve psikolojik sorun olusturmaktadir. Akne vulgarisin farkli klinik
tipleri, yuzeyel ve/veya derin dermisi etkileyerek farkli leke veya skar olusumuna yol acabilirler; sadece eritem ve pigment dedisiklikleri ile
kendini gosterebilecegi gibi, hipertrofik veya atrofik skar tipleri gelisebilir. Akne skarlarinin tedavisinde en 6nemli basamak, skar olusumunu
onlemek icin erken enflamatuvar aknenin etkili tedavisidir. Skar gelistikten sonra da cesitli fiziksel ve kimyasal deri yenileme yéntemleri
uygulayarak veya defekt onarici yontemler ile belirtiler en aza indirilir.

Anahtar Kelimeler: Akne skar, skar tedavisi

Abstract

Acne scars pose a major social and psychological problem in adolescence as much as acne vulgaris itself. Various clinical types of acne vulgaris
may affect superficial and/or deep dermis leading to formation of various skin stains and scars. These can manifest as simple erythema and
pigment changes as well as hypertrophic or atrophic scars. The most important step in treating acne scars is an effective treatment of the
early inflammatory acne to prevent formation of a scar. Once a scar develops, various physical and chemical skin restoration methods or defect
repair methods are used to minimize signs.

Keywords: Acne scars, scar treatment

subsizyon, punch eksizyon, yag greftleri ve kimyasal peeling
gibi yontemler degisik basari oranlari ve yan etki profilleri ile
kullanilabilmektedir®>.

Giris
Akne skari, ylzdeki skarlarin en sik rastlanan sebebi olup

addlesan bireylerde Uzlntl, depresyon, ézglven kaybi ve

geri cekilme gibi psikososyal stres kaynagi idi'. Aknenin erken Akne skar tiirleri

ve etkili tedavisi skar olusumunu blytk 6lclide 6nleyecektir,
hedef skar gelismeden &nce tedavi edebilmektir Akne
skarlarinin alt tipleri, hastanin oncelikleri ve beklentileri,
akne skar siddeti, hekimin hedefi, tedavi maliyeti, yan etki
profili, hastanin psikolojik ve emosyonel durumu tedavi
seciminde 6nemli rol oynar. Tedavide; ablatif CO, ve Er:YAG
lazerler, non-ablatif lazerler, dermabrazyon, dolgu maddeleri,

Akne lezyonlarinin iyilesme sirecinde enflamasyona baglh
eritem ve pigmentasyon gelisebilir. Erken ddénemde anti-
enflamatuvar tedavi bu yan etkiyi énleyebilir Grantlasyon
fazinda erken donemde tip Il kolajen hakim iken olgun akne
skar dokusunda tip 1 kolajen hakimiyeti vardir. Yara iyilesme
srecinin - remodeling  fazindaki  yapim/yilkim  imbalansi
sonucu, yeni kolajen doku olusumu ya da doku hasari/kaybi
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seklinde akne skarlari olusur. Kolajen doku artisi, hipertrofik skar ya da
keloid ile sonuclanirken doku hasari/kaybi ile atrofik skarlar gelisir*®.

A. Atrofik skarlar

Akne skarlarinin %80-90"1 kolajen doku kaybi ile olusan atrofik skarlardir,
hipertrofik skarlardan yaklasik 3 kat daha sik gordlir. Baslica icepick
(buz kiracagi veya kazma izi tipinde), boxcar (vagon tipi) ve rolling
(yuvarlak veya dalgali tip) skarlar olarak siniflandirimaktadir (Sekil 1)*°.
- Icepick skar (pitted skar) (%60-70): Keskin sinirli, keskin tabanli, buz
kircinin deride olusturdugu tahribati animsatan, yizeyi genis, tabani
dar (1-2 mm) “V* seklinde, dermis ve subkitan dokuya uzanabilen
derin skarlardir.

- Rolling skar (%15-25): Hafif meyilli, késeli, dalgali, cukurlu, timsekli,
keskin sinirli olmayan, gergin, 4-5 mm’den genis skarlardir “M" seklinde
tanimlanirlar. Fibroz bantlar dermisten subkutise dogru uzanrr, yizeye
dalgali gériinim verir. Zemini ddseyen epidermis atrofiktir.

- Boxcar skar (%20-30): “U" sekilli, “icepick” skarlardan daha genis,
yuvarlak, poligonal veya lineer genis yuzeyli, genis diiz tabanli skarlardir.
Skar zemininde epidermal atrofi yoktur.

Yizeyel skarlar 0,5 mm‘den az derinlikte olup ylzeyel-orta dermiste
lokalize olurken; 0,5 mm’den fazla derinlikte olan skarlar retikller
dermise ulasir (Resim 1).

B. Hipertrofik ve keloidal akne skarlar

Artmis kolajen depolanmasi ve azalmis kolajenaz aktivitesi ile iliskilidir.
Hipertrofik skarlar tipik olarak pembe, deriden kabarik, dizgin yizeyli
keskin sinirli lezyonlar ile karakterize olup diger dermal skarlar ile
benzer histopatolojik dzellikler gosterirler. Keloid skarlar pembe-kirmizi
papul ve nodlillerle karakterizedir, siklikla koyu tenli kisilerde ve gévde
yerlesimlidirler. Ayrica makdler (eritematdz ve hiperpigmente tip), eleve
(yukseltili) ve képrilesen, sinlis formasyonu olusturan skar tipleri de
mevcuttur®.

Tedavi plani

Tedaviyi planlarken hastanin ozellikleri g6z éniinde bulundurularak
tedavi kisisellestirilir (Tablo 1). Tim tedavi se¢enekleri, uzun tedavi stresi,
olasi yan etkiler, tam iyilesme olmayabilecedi hastaya iyice anlatiimali;
tedavi Oncesi mutlaka s6zli ve yazili onam alinmalidir'®. Tablo 2'de yer
alan tedavi seceneklerinden biri ¢ok etkili olsa da olasi komplikasyonlar
nedeniyle uygulanmayabilir ve daha az etkili bir yontem secilebilir.
Doktorun elindeki imkanlar sinirli ise baska bir merkeze yonlendirmek

Resim 1. Atrofik akne skari klinik gériinimleri. P/ . lce peak skar,

- rolling skar, =>: boxcar skar

gerekir. Akne skar hastasinin tam olarak degerlendiriimesiyle, mevcut
skar tipleri ve skar derecesine gbre tedavi se¢cimi Tablo 3, 4'te
sunulmaktadir.

Lazer tedavisi

- Fraksiyonel Lazerler (CO, ve Er;YAG), yuzeyel icepick skarlar da dahil
atrofik skarlarin tedavisinde etkilidir®. Aktif olmayan eski hipertrofik ve
keloidal skar tedavisinde de yararli olabilir. Ablatif fraksiyonel lazer daha
etkilidir, ancak islem sonrasi uzun sureli eritem ve post-enflamatuvar
pigmentasyon riski non-ablatif lazerlere gore daha fazladir (%92'ye
%13, siraslyla)®.

- Fraksiyonel lazerle saglanan basari, her seansta kullanilan akim ve
yogunluktan cok, seans basina yapilan gecis sayisi ve toplam seans
sayisina baglidir®™". Fraksiyonel Er:YAG lazer ile ayda 1 kere 4 seans
onerilmektedir. Her seansta minimum 3-4 gecis etkili bulunmustur®.

- CO, fraksiyonel lazerle deri yenilemede, daha az gegis ve seans sayis|
yeterlidir. Seanslar arasinda daha uzun stre birakilmalidir®.

- Keloid ve hipertrofik skar tedavisinde, vaskiler lazerin (&zellikle
pulse dye, potasyum titanil fosfat ve Nd:YAG lazer) tek basina ya da
intradermal enjeksiyonlarla kombine kullanildginda faydali oldugu
gOsterilmistir''. Eritematdz skarda pulse dye lazer yararlidir'2.

Mikroigneli fraksiyonel radyofrekans (MRF) tedavisi

- Mikroigneli fraksiyonel radyofrekans orta ve ciddi akne skarlarinin
tedavisinde etkilidir. Atrofik skarin tim tiplerinde kullanilabilen, non-
invazif bir yontemdir. Epidermiste dogrudan hasara yol agmaksizin, deri
hicrelerindeki suyun 1sinmasina, isisok proteinlerinin olusumuna neden
olur ve yara iyilesme yanitini artirir.

Tablo 1. Akne skar tedavi plani

- Aktif akne lezyonlarinin varligi

- Hastanin Fitzpatrick deri tipi

- Yas

- Cinsiyet
- Skar siddeti

- Skar tipi ve lokalizasyonu

- Hastanin beklentilerini gergekgi bir temele dayandiriimasi

Tablo 2. Akne skar tedavileri

Girisimsel tedaviler Farmakolojik

tedaviler
Atrofik skar Atrofik skar
- Lazer - [zotretinoin

- Kimyasal Peeling
- Yumusak doku artirimi

- Topikal retinoidler

- Dermabrazyon

- Subsizyon

- Punch eksizyon

Hipertrofik Hipertrofik

- Kriyoterapi - Kortikosteroid
- Radyoterapi - Silikon jel

- Sitotoksik ajanlar

Hiperpigmentasyon Hiperpigmentasyon

- Retinoid, azaleik asit,
hidrokinon, kligman

- Glikolik asit, salisilik asit yizeyel peeling,
- Lazer
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Tablo 3. Skar tiplerine gore tedavi secenekleri”

ile devam edilebilir

ve dermal greft gerekebilir

sonug elde edilir

Icepick Boxcar Rolling Hipertrofik Keloidal

HOES Fraksiyonel lazer/fraksiyonel . Vaskdler lazer + Vaskdler lazer +
1. secenek konsantrasyon TCA, Subsizyon + dolgu | . . : .

fokal) radyofrekans intralezyonel steroid intralezyonel steroid

. intradermal steroid Ablatif fraksiyonel
. . Fraksiyonel lazer L .
2. secenek Punch eksizyon Igneleme enjeksiyonu lazer + intralezyonel
enjeksiyon

AL SIS e Derin lezyonlar icin dolgu i Sg(r)(?lzab?li:eir:zlesﬁi?(?e intralezyonel bleomisin

Oneriler igneleme tedavileri y s 9 edildiginde en iyi 9 ' y

keloid sliphesi varsa asiri

gerekebilir

tedaviden sakinilmalidir

CROSS: Chemical Reconstruction of Skin Scars, TCA: Triklorasetik asit

Tablo 4. Akne skar derecesine gére tedavi secimi

- Grade 1 spontan remisyon, evde topikal tedaviler, hafif peelingler,
mikrodermabrazyon veya pigment lazerleri.

- Grade 2 non-ablatif lazerler, platelet rich plasma (PRP), roller,
mikrodermabrazyon, dermal dolgular.

- Grade 3 ablatif lazerler, dermabrazyon, roller, fraksiyonel lazer,
dermal dolgular, fokal ise: subsizyon ve PRPR Hipertrofikler igin
vazkiiler lazerler, intralezyonel (iL) kortikosteroid ve/veya florourasil.

- Grade 4 kombine tedavi gerekir. Punch teknikleri (elevasyon,
eksizyon ve greftleme), fokal triklorasetik asit (CROSS teknik) ve/
veya resurfacing teknikler. Yag transferi, ritidektomi) hipertrofikler igin
lazer veya IL kortikosteroid veya florourasil.

Epidermis

Papiller dermis Sebase bez g
Retikiiler dermis ;—
T

=

=]

Apokrinbez 2,

e

g

@

Sekil 1. Akne skari morfolojik tipleri. A, Ice pick skar; B, Rolling skar;
C, Boxcar skar

- Sonugta neokolajenezis ve neoelastojenezis ile deri gorinim iyilesir.
Olasi yan etkiler; gecici eritem, kuruluk, ekimoz, kurutlanma ve erozyon,
post-enflamatuvar hiperpigmentasyondur (PiH)8314.

- Siddetli akne skari olan hastalarda 6 haftada 1 kere, 6 ay slreyle
uygulandigi bir calismada, olgularin %58‘inde orta, %29'unda hafif,
%9 iyi, %3 ¢ok iyi sonug alindigi bildirilmistir'.

Subkiitan insizyon (subsizyon)

- Subdermal insizyon, 18-26 G hipodermik igneler, nokor igne ucu veya
kandllerin kullanildigi bir uygulamadir. Rolling tarzi atrofik skarlarda
minimal epidermal hasarla dermal fibrotik bantlarin kesilmesi esasina
dayanir's.

turkderm.org.tr

- Subkltan kesi yapmak icin, ignenin keskin kenar skar altinda
dondurdlir. Kesi yerindeki bosluga kan birikimi ve yara iyilesmesi
sirasinda olusan yeni bag dokusu ile atrofik skar yikselmis olur. Eger
bu yéntem tek basina kullaniliyorsa, 1-3 ay araliklarla birkac kez
tekrarlanmalidir. Derin boxcar ya da icepick skarlar icin uygun degildir.

- Morarma, kanama, enfeksiyon ve akne sinis yolu zorlandiginda
aknede alevlenme gibi komplikasyonlari vardir. Dolgu maddeleri ve
otolog yag enjeksiyonlari ile kombine uygulamak daha basarili sonug
saglar veya takiben 2-3 seans fraksiyonel Er:-YAG uygulanabilir®.

Mikroigneleme

- Dermaroller, dermapen ve dermastamp gibi aletler kullanilarak dermise
1,52 mm penetre olan ignelerle dermiste multipl cok kiiclik kanama
odaklari olusturulur®. Mikroigneleme, kolajen Uretimiyle sonuglanacak
olan blylme faktorleri kaskadini baslatrr. islem 2-4 haftada bir 3-4
kere tekrarlanmalidir. Belirgin yanit 3 ayda (12 aya dek sdrer) alinir. Bu
yontem rolling skarlarda cok hizli etkilidir. Hipertrofik ve keloid skarlarda
igneleme yontemi kontrendikedir.

- Topikal anestezi gerekir, maliyet disik ve iyilesme suresi kisa olup
yan etki cok nadirdir. Birlikte PRP peptit, blylme faktori uygulanabilir.
Etkinligi fraksiyonel ablatif ve non-ablatif lazere benzer. Atrofik akne
skarlarinda fraksiyonel non-ablatif Er:YAG lazer ile mikroigneleme
yonteminin etkinligini karsilastiran randomize kontrolli bir calismada,
mikroignelemenin daha iyi tolere edildigi, yan etkisinin daha az ve
iyilesme slresinin daha kisa oldugu bildirilmistir'®.

Punch eksizyon

- Punch eksizyon ile skar dokusu ve duvar subkitan yag dokusuna
kadar c¢ikartilip sttlr veya greftle kapatilir. Yeni stir yeri skardan daha
az belirgindir. Ozellikle gerilebilirligi olmayan derin icepick ve boxcar
skarlarda tercih edilir®. Greft kaybi, bolgeye uyumsuzluk gibi riskler tasir.
Punch elevasyonda skarli doku alani punch aleti ile kesilip yikseltilir,
deri ile ayni dlizeyde olacak sekilde sitlr ya da steri-strip kullanilarak
sabitlenir.

- 4-8 hafta sonra resurfacing lazer uygulanabilir.

- Basari uygulayicinin becerisine baglidir.

- Skar zemini cok kéti ise ve sakal bolgesinde ise uygulanmaz?.

Dolgu enjeksiyonu

- Capraz bagli hiyaltronik asit enjeksiyonu ile dermisin mekanik gerilmesi,
dermal fibroblastlarin aktivasyonu ile kolajen sentezinin uyarilmasi ve

kismen dermal matriks komponentlerinin yeniden duzenlenmesini
saglar.
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- Hiyaltronik asit dolgular tek basina ya da subsizyon ile kombine
sekilde (optimize yara iyilesmesi icin subsizyon uygulanmis deri altina
dolgunun verilmesi) atrofik akne skarlarinin gérinimanu iyilestirebilir.

- Hiyaluronik asitten baska Poli-L-Laktik asit ve hidroksi apatit kullanilabilir.
Bir-li¢ uygulama sonrasi uzun sureli bir dizelme olur'™. Fraksiyonel
lazer yontemleri dolgu ile kombine kullanildiginda sonuglar daha iyi
olmaktadire.

Kimyasal peelingler

- Kimyasal peeling ajanlar temel olarak folikiler keratinizasyonu
duzelterek etki ederler; ayrica anti-bakteriyel, antiinflamatuvar,
antiproliferatif ve sebostatik etkileri gosterilmistir. Akne skar tedavisinde
kimyasal Urlnlerin kullanimi 1950’lerde fenol ile baslamistir; ancak
kardiyak toksisitesi nedeniyle artik sik kullanilmamaktadir'®.

- GUNnUmUzde kimyasal peeling ajanlari  genellikle “hafif skar”
formlarinda kullanilir.

- Akne skar icin kimyasal peeling uygulamasi genellikle tekrarlayan
seanslar gerektirir. En iyi yanit makdler tip skarlarda alinir. Penetrasyon
derinligine gore farkll peeling ajanlari Tablo 5'te g&sterilmistir?®?'.
Orta ve derin peeling ajanlari, ylzeysel rolling skarlarda etkilidir. Ice
pick skarlarda Chemical Reconstruction of Skin Scars (CROSS) teknigi
uygulanabilir. Icepick ve rolling skarlar tamamen dizelmediginden
topikal retinoid ve alfa hidroksi asitler ile idame tedavi gerektirir.
Leheta ve ark.?? icepick skarlarda CROSS teknigiyle triklorasetik asit
(TCA) uygulayarak skar siddetinin %75 oraninda azaltilabildigini
gostermislerdir. Rolling skarlarda tekrarlayan kimyasal peeling seanslari
ile tam klinik yanit elde edilebilir.

- Ylzeyel peelingler; epidermisi etkiler, cok ylzeyel atrofik skarlarda,
postinflamatuvar pigmentasyonda kullanilabilir. Glikolik asitle saglanan
ylzeyel hasar uygulama suresi ve konsantrasyonla iliskilidir. Akne skar
tedavisinde en iyi sonuglar %70'lik glikolik asitin 2 haftada bir, 5 seans
uygulanmasi ile elde edilmektedir?.

- Salisilik asit akne skar tedavisinde en etkili ajanlardan biridir. Skar icin en
etkili konsantrasyon %30’dur. U¢-dért haftada bir 3-5 seans uygulama
ile maksimum etki elde edilir. Lokal yan etkileri yaninda hizli nefes alma,
isitme  kaybl, tinnitus, abdominal kramplar ve biling degisiklikleri ile
karakterize salisilizm belirtileri akilda tutulmalidir. Salisilik asit toksisitesi

Tablo 5. Kimyasal peeling ajanlar

Penetrasyon Histolojik seviye Peeling ajanlari
derinligi
Cok ylzeysel Stratum korneum AHA (%30-50 GA 1-2
St granulozumu dakika)
gecmez Jessner sollisyonu (1-3 kat)
TCA %10 (1 kat)
Yizeysel St granulozum-bazal | GA %50-70 (2-20 dakika)

tabaka Jessner sollisyonu (4-10 kat)

TCA %10-30 (1 kat)

GA %70 (3-30 dakika)
TCA %35-50

TCA gliglendirmek (CO,
lazer + TCA %35; Jessner
sollisyonu + TCA %35; GA
%70 + TCA %35)

Fenol%88; TCA 2%50;
Baker-gordon sol

Orta derinlikte | Epidermis- papiller

dermis

Derin Epidermis- retikller
dermis

AHA: Alfa hidroksi asit, GA: Glikolik asit, TCA: Triklorasetik asit

%20'lik sollsyonun genis vicut alanlarina (%50)
gelismektedir?.

- Yiizeyel peeling ajani olan pirlivik asit, epidermal yenilenme yaninda
kolajen sentezini ve elastik lif Gretimini uyarir; %40-70°lik sollsyonlari
orta siddetteki akne skarlarinda kullanilabilir. Uygulama sonrasi lokal
yan etkiler disinda Ust solunum yollari irritasyonu yapabilecegi akilda
tutulmalidir®.

- Ik olarak Dr. Max Jessner tarafindan hazirlanan Jessner soliisyonu,
salisilik asit, rezorsinol ve laktik asitin etanol icinde karisimidir (Resorcinol
14 gr, salisilik asit 14 gr, laktik asit 14 gr, ethanol 100 gr) ve etkili bir
ylzeyel peeling ajanidir. Diger peelingler gibi Jessner sollisyonu da iyi
tolere edilir. Jessner soltsyonu ile orta derinlikte peeling elde edebilmek
icin TCA ile kombine edilmesi tercih edilmektedir. Bu sayede TCA daha
dustk konsantrasyonda yeterli etkinlik saglar®®.

- TCA uygulamasi sonrasi keratokoagulasyon olarak da bilinen
protein denatirasyonu gelisir  En 6nemli 6zelligi, fenolin aksine
konsantrasyonunun artirilip azaltlmasi ile elde edilecek peeling
derinliginin - ayarlanabilmesidir. %10-20'lik konsantrasyonlar yUzeyel
peeling saglar, stratum granulozum etkilenmez (Tablo 5). Orta ve derin
peelinglerin milia, pigmentasyon dedisiklikleri ve sekonder enfeksiyon
gibi komplikasyonlari olabilir. Ozellikle gliclii ve derin peelingler post-
enflamatuvar pigmentasyon riski nedeniyle Fitzpatrick deri tipi IV-
VI olan hastalarda dikkatli kullaniimalidirlar. Bu hastalarda glikolik
asit ve Jessner sollisyonu gibi ylzeyel peeling ajanlarinin kullaniimasi
Onerilmektedir. %50-75'lik konsantrasyonda TCA ile saglanan derin
peeling sonrasinda gelisebilecek hipertrofik skar gelisme riski, bu
dozlarda kullanimi kisitlar?'27.

TCA CROSS teknigi

- TCA'nin %60-100 konsantrasyonda fokal uygulanmasi esasina
dayanan TCA CROSS (deri skarlarinin kimyasal rekonstriksiyonu)
teknigi ile dzellikle ice pick ve kiglik boxcar skar tedavinde iyi sonuglar
alinmaktadir®. Siklikla tim yiiz seklinde uygulansa da TCA'nin yiksek
konsantrasyonlar (%65 ya da %100) ile spot tedavilerin birkag
uygulama sonrasi diisik yan etki ile etkinligi gdsterilmistir. ilk seansta
yaklasik %25 diizelme saglanirken 2-4 haftada bir toplam 2-3 seans ile
istenilen etki elde edilir. Kolajen olusumu 2-3 haftada ortaya cikar?®2°.

uygulanmasi ile

Kombine tedaviler

- Aknede skar tedavisinde tek basina ideal bir prosedir olmadigindan
en iyi sonuglari elde etmek icin kombinasyon tedavileri gereklidir. Farkli
skar tipleri ve hastalara gore degisen, kombine tedavi yontemlerini
uygulamak daha etkili olabilir.

- Akne skari tedavisinde yeni bir yaklasim; TCA peelingi sonrasinda,
subsizyonla skarli alanin alttaki dokudan ayrilmasini takiben fraksiyonel
lazer uygulanmasidir. Bu Ucli kombine tedavi semasinda noktasal
peeling (dot peeling) ve subsizyon her 2-3 ayda, fraksiyonel lazer ise 3-4
haftada bir uygulanmaktadir®203°,

Hipertrofik akne skarlarinda tedavi

intralezyonel (iL) enjeksiyonlar:

-IL Steroid: Triamsinolon asetonid 10-20 mg/mL (40 mg/mL), 4-6 hafta
araliklarla uygulanir. Doza badimli olarak hipopigmentasyon, dermal
atrofi ve telenjiektazi gorilebilir. Retinoidler atrofi riskini azaltir. Etkinligi
%50'nin Uzerinde, reklrrens orani %9-50"dir.

- 5-FU ve Bleomisin: iL steroid ve pulse dye lazer ile kombine olarak
kullanilabilir. 5-FU; 50 mg/mL (total 50 mg-150 mg), haftada bir tekrar
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edilir. Agri, purpura gibi yan etkiler steroid ya da lidokain kombine
edilerek azaltilabilir. Bleomisin 1,5 IU/mL, 2 hafta-4 ay ara ile skar
lizerine kiiciik delikler acilarak topikal olarak uygulanmistir. Ulserasyon
ve hiperpigmentasyon gérulebilecek komplikasyonlardir.

Silikon jel:

- Silikonun baskisi ve hidrasyon etkisinden yararlanilir. Hidrasyon
fibroblastlardan kolajen Gretimini inhibe eder. Skar dokusuna bakteriyel
invazyonun Onlenmesi, fibroblast blylme faktorl-p ve degistirici
blylme faktord- ( gibi fibroblastlardan kolajen Gretimini stimile eden
molekullerdeki modulasyon diger etki mekanizmalaridir. Nadir de olsa
kasinti ve maserasyon gibi yan etkiler bildirilmistir.

- Silikon 6rtu skar boyutuna gore kesilir, yaklasik 2 ay boyunca giinde 12
saat uygulanmalidir. Re-epitelizasyon basladiginda kullanilabilir?®.
Kriyoterapi:

- Keloid hacminde %80'lere varan azalma saglayabilir, gézle gorilir
diizelme icin cok sayida seans gereklidir. Kriyoterapi ve IL steroid
tedavisinin sinerjistik etkisi nedeni ile tek basina kullanima gore,
kombine kullanimlari ile daha iyi klinik yanit alinir?.

Peeling uygulamalarinin hipertrofik skar tedavisinde yeri yoktur®.
Hiperpigmentasyon icin tedavi secenekleri

- Hidrokinon; topikal olarak kullanilan renk acici bir ajandir ve ¢zellikle
koyu tenli PiH gelismis hastalarda birinci basamakta altin standarttir.
Etkinligi 8-12 hafta sonra gorilmeye baslar. Olasi yan etkileri uygulama
alani etrafinda normal deride hipopigmentasyon gelisimi (halo etkisi)
ve kontakt dermatittir. Yaygin lezyonlarda kullanmadan dnce, hastanin
kicuk bir alanda hidrokinonu denemesi 6nerilmektedir.

- Topikal tretinoin koyu tenli bireylerde hiperpigmentasyon
goriniminde iyilesme saglar.

- Azelaik asit; anti-enflamatuvar etkinin yani sira anti-tirozinaz aktivitesi
sayesinde melanin sentezini de inhibe eder. Azelaik asit glinde 2 kez
16 hafta slreyle uygulandiginda Fitzpatrick deri tipi IV-VI olan PiH'li
hastalarda 4. haftada baslayan dizelme gdzlenmistir. Glikolik ve salisilik
asit gibi yuzeyel kimyasal peelingler koyu tenli hastalarin tedavisinde
etkilidir. Orta derinlikte peelingler hiperpigmentasyonda artisa neden
olabilir. Lazerler potansiyel pigmentasyon riski nedeni ile hastanin deri
tipi g6z 6niinde bulundurularak, dikkatli kullanilmalidir.

Sonuclar

Akne skarlarini tamamen lyilestiren tek bir yontem yoktur, kombine
tedavi gerekir.

Tedavi seceneklerinden skar tipine gore hastaya 6zel tedavi protokoll
olusturulmalidir.

Bir skar tedavi plani her hastada ayni sonucu vermez.

Hastanin beklentilerini gercekgi bir temele dayandirmak énemlidir.
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