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Ozet

Summary

Estetik yonden olumsuz bir gorlintiiye sebep olan atrofik
akne skarlarinin tedavisinde cesitli yontemler kullanilmasina
ragmen halen etkili, pratik, giivenilir ve iyi tolere edilebilen bir
metod bulunamamugtir.

Cesitli derecelerde atrofik akne skarlar1 olan 40 hastada
stirdiiriilen agik-kontrolsiiz, randomize ve prospektif bir klinik
caligmada glikolik asitle kimyasal peelingin etkinligi, giive-
nilirligi ve tolerabilitesi arastirildi. Hastalara, glikolik asitin
%20, %35, %50 ve %70'lik konsantrasyonlardaki ndtralize
edilmemis soliisyonlar1 kullanilarak iki haftalik aralarla
giderek artan siire ve konsantrasyonlarda ikiser kez peeling
yapildi. Yiizde 70'lik glikolik asitle peeling islemi bazi hasta-
larda 7-8 kez tekrarlandi.

Calisma sonunda en az 4 kez peeling yapilan 30 hasta
degerlendirildi. Yiizde 20' lik glikolik asit skarlara etkisiz bu-
lunurken, %35'lik ve %50'ik glikolik asit ile hastalarin dnem-
li bir kisminda sirastyla minimal ve kismi yanit alindi (p<0.001
ve p<0.05). Yiizde 70'ik glikolik asitin 2 kez uygulanmasiyla
oncekilere gore daha iyi sonuglar alind1 (p=0.001), fakat iyi
yanit alinmast igin %70'lik glikolik asitin tekrarlayan uygula-
malar1 gerekti. Hastalarin higbirisinde optimal yanit elde
edilemedi. Sonug olarak, atrofik akne skarlarinin tedavisinde
glikolik asitle peelingin, uygulamanimn pratikligi, poliklinik
sartlarinda yapilabilmesi, iyi tolere edilmesi, yan etkilerinin
minimal ve gegici olmasi yaninda kozmetik faydalar da sagla-
mast nedeniyle tercih edilebilir bir yontem oldugu, ancak iyi
yanit almabilmesi i¢in %70'lik glikolik asit soliisyonunun
tekrarlayan uygulamalarinin gerektigi goriisiine varildi.

Anahtar Kelimeler: Atrofik akne skarlari, Peeling,
Glikolik asit
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Although various methods are currently used in the treat-
ment of cosmetically disfiguring atrophic acne scars, an effec-
tive, practical, safe and well tolerable method has not yet been
established.

An open-uncontrolled, randomized and prospective clini-
cal trial was performed to evaluate the efficacy, safety and to-
lerability of the chemical peeling with glycolic acid in 40 sub-
jects with various degrees of atrophic acne scars. Unbuffered
glycolic acid solutions in each concentration of 20%, 35%,
50% and 70% were applied twice in increasing manner in time
and in strength, with two week-intervals. In some patients,
peelings with 70% glycolic acid were repeated as much as se-
ven to eight times.

At the end of the study, 30 subjects in whom peelings
were applied for at least four times were evaluated. The pee-
lings with 20% glycolic acid were ineffective. Minimal and
partial responses were obtained in the significant portions of
subjects at the concentrations of 35% and 50%, respectively
(p<0.001, and p<0.05). Better results were obtained with 70%
glycolic acid, applied twice (p= 0.001), but repetitive applica-
tions were needed to provide the good responses. Excellent
response was not observed in any patient. In conclusion, we
suggest that chemical peelings with glycolic acid is a prefe-
rable method for the correction of the atrophic acne scars be-
cause of its practical usage, well tolerability, mild and tempo-
rary side effects and additional cosmetic benefits. However,
multiple applications with 70% glycolic acid are necessary to
obtain apparently good results.
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Pilosebase birimin kronik inflamatuar bir
hastalig1 olan akne, komedon, papiil, piistiil, kist,
nodiil gibi lezyonlarin yaninda ¢esitli tip ve agirlik-
ta skarlarla karakterizedir (1). Agir akne formlari ve
bazen uygun tedavi edilmeyen orta derecedeki akne
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vulgaris kisinin skar olusumuna yatkinligina gore
cesitli tipte skarlarla sonuglanabilir (1,2).

Akne sonrasi olusabilen skarlarin diizeltilme-
sinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Ancak he-
niiz tiim beklentilere cevap veren, etkili, yan etkisi
az, iyi tolere edilebilen pratik bir yontem buluna-
mamugtir. Lazerle cilt yenileme ve dermabrazyon
gibi cerrahi yontemlerin ancak 6zel merkezlerde ve
deneyimli uzmanlar tarafindan yapilabilen maliyeti
yiiksek, postoperatif iyilesme donemi uzun ve zah-
metli yontemler olmasi (1,3,4) kollagen ve diger
dolgu maddelerinin implantasyonun pahali ve be-
lirli araliklarla tekrarlanmasi gereken metodlar ol-
mast ve allerjik reaksiyonlara yol agma olasilig1
(1); fenol ve yiiksek konsantrasyonlardaki triklor-
asetik asitle yapilan derin peelingin doku yikimin
takip eden olduk¢a uzun siiren bir yara iyilesme
siireci sonunda yararl etkilerinin goriilebilmesi ve
sistemik toksisite, pigment bozukluklar1 gibi olasi
yan etkileri (4) skar revizyonuna karar veren hasta-
lar i¢in ¢ogu kez caydirict olmaktadir.

Son yillarda popiilerligi giderek artan alfa
hidroksi asitlerden glikolik asit kserozis, ichtiyozis,
fotoyaslanma, akne vulgaris ve diger bazi cilt sorun-
larinin tedavisinde kullanilan, genellikle doku
yikimma yol agmayan ylizeyel bir peeling ajanidir
(5). Akne vulgarisli hastalarda glikolik asit peelingi-
nin etkinliginin arastirildig ¢esitli calismalarda, aktif
akne lezyonlarinin yaninda skarlar iizerinde de
peelingin olumlu etkileri gdzlenmistir (6,7). Bu klinik
caligmada aktif akne lezyonu olmayan kadin hasta-
larda atrofik akne skarlarinda glikolik asitin g¢esitli
konsantrasyonlariyla peelingin etkinlik, giivenilirlik
ve tolerabilitesinin arastirilmasi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem

Caligmaya aktif inflamatuar akne lezyonu ve
akne vulgarise bagh hipertrofik skar, keloid, ice
peak ve deprese fibrotik skarlar1 olmayan, yiizde
lokalize atrofik akne skarlar1 olan hastalar alindi.
Erkeklerin cildinin genelde daha kalin ve yagh ol-
masi, estetik kaygilarinin daha az olmasi ve daha az
bagvuru olmast sebebi ile ¢alismaya sadece kadin-
lar dahil edildi.

Calismaya katilan hastalarda tedavi alaninda
aktif veya rekiirren herpes simpleks infeksiyonu,
kollagen doku hastalig1 veya diger agir bir sistemik
hastalik Oykiisii ve mevcudiyeti olmamasi; yiize
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epilasyon gibi travmatik islemler yapilmamis ve
son iki ay icinde bir cerrahi girisim ve radyasyon
uygulanmamis olmasi; son altt ay iginde
izotretinoin tedavisi alinmamis olmasi; yiizde akne
skarlar1 disinda herhangi bir fasiyal dermatozun
(seboreik dermatit, atopik dermatit, rozasea, foto-
sensivite vs.) mevcut olmamasi, beklentilerinin
gercekei ve ruh sagliginin yerinde olmasi kosullari
arandi. Hipertrofik skar ya da keloide yatkinligi
olanlar, hormon preparatlar1 veya oral kontraseptif
kullananlar, hamile olanlar ve emziren kadinlar
calismaya alinmadi. Tretinoin kullanan hastalarin
peelingten 2 hafta dnce tretinoin kullanimi kesildi.

Calisma baglangicinda akne skarlar1 derinlik-
lerine ve yayginliklarina gore hafif, orta ve agir
seklinde asagidaki gibi derecelendirildi:

Hafif: Yiiziin %10-30'u tutulmus; yiizeyel ve
kii¢iik atrofik skarlar.

Orta: Yiiziin %30-60'u tutulmus; ylizeyel
kiiciik ve orta biiyiikliikte atrofik skarlar.

Agir: Yiziin %60'indan fazlast tutulmus;
cesitli biiyilikliik ve derinlikte atrofik skarlar.

Peeling Oncesi yliziin tamami alkol ve aseton
karisimiyla iki kez temizlendi. Pamuk uclu kiigiik
bir aplikator ile hassas bolgeler iizerine vazelin
uygulandi. Gozler, peeling sirasinda lizerlerine 1s-
lak gazli bez konularak korundu. Peeling uygula-
malar1 2 haftada bir yapildi. Her uygulamada 1.5 -
2 cc glikolik asit, yumusak bir firga ile alindan
baslanarak hizli bir sekilde en fazla 30 saniye
icinde tlim yiize uygulandi. Bazi hastalarda yan-
may1 azaltmak icin vantilatér kullanildi. Islem
ylizdeki glikolik asitin %5 sodyum bikarbonat
iceren postpeeling solusyonu ile notralize edilmesi
ve takiben bol soguk su ile yikanmasi ile son-
landirldi. Ik uygulamada %20'lik glikolik asit
(pH:1.6) 2 dakika, bir sonraki seansta ise hastanin
tolerabilitesine gore degismek iizere genellikle 4-5
dakika siireyle tatbik edildi. Takip eden seanslarda
strastyla % 35' lik (pH:1.3), %50'lik (pH: 1.2) ve
%70'lik (pH: 0.6) glikolik asit soliisyonlar1 da aym
sekilde giderek artan siirelerde iki kez cilde uygu-
landilar. Islemin sonlandirilmasinda eritem gelis-
meye basglamasi ve siddetli yanmanin hissedilmesi
esas alindi. Yiizde 70'lik glikolik asitin tekrarlanan
uygulamalarinda soliisyon hastanin tolere ede-
bildigi siirelerde yilizde birakildi.

T Klin Dermatoloji 2000, 10
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Tablo 1. Peeling sonrasi iyilesmenin klinik olarak degerlendirilmesi

Yanit yok (0)

Minimal yanit (1)
belirgin diizelme

Kismi yanit (2)

Lezyonlarda degisiklik yok

Lezyonlarda ancak subjektif olarak farkedilebilen hafif, cilt yapisinda ve vaskiilarizasyonunda

Fotografla saptanamayan, ancak hasta ve doktor tarafindan fark edilen kiigiik ve yiizeyel

skarlarda orta derecede diizlesme

fyi yanit (3)
hafif diizelme

Optimal yanit (4)

Fotografla da saptanabilen hafif ve orta derecedeki lezyonlarda belirgin, agir lezyonlarda

Hafif ve orta derecedeki lezyonlarin tamamen, agir lezyonlarin tama yakin iyilesmesi

Peelinge alinan yanitlar ayda bir kez ve tedavi
sonunda hep ayni1 arastirmaci tarafindan Tablo 1'de
gortldiigii gibi (0): yanit yok, (1): minimal yanit,
(2): kismi yanit, (3): iyi yanit ve (4): optimal yanit
seklinde degerlendirildi. Hastalarin tedaviden 6nce
ve tedavi sonunda ayni kamera ile ayn1 mesafeden
ve flasgla fotograflari ¢ekildi. Olusmussa yan etkiler
kaydedildi. Peeling sonrasinda siddetli eritem
olusanlarda eritem gerileyinceye kadar birka¢ giin
siireyle %0.25'lik hidrokortizonlu krem kullanil-
masi Onerildi. Postenflamatuvar hiperpigmentas-
yonun Onlenmesi amaciyla hastalarin poliklinigi
terketmeden Once ve peelingi takiben en az bir
hafta stireyle, 45 veya daha fazla koruma faktorlii
glinesten koruyucu bir krem kullanmalari, ilk 24
saat direkt glines 1sinlarindan kaginmalar1 ve par-
fliim igeren kozmetik iirtinlerin kullanilmamasi sag-
landi. Hastalar peelingten bir giin sonra kontrole
cagrilarak olabilecek yan etkiler yoniinden deger-
lendirildiler. Krutlanma olusmussa bunlarin soyul-
mamasi, kaginmamas: ve antibiotikli bir pomat
(sodyum fusidat) kullanilmas1 6nerildi.

Istatiksel degerlendirmelerde parametrik test-
lerden iki es arasindaki farkin ve bagimli gruplarda
iki yiizde arasindaki farkin 6nemlilik testleri, evren
orant Onemlilik testi, nonparametrik testlerden
Kruskal Wallis varyans analizi, isaret testi ve ¢ok
gozIu dizenlerde ki kare testleri kullanildi.

Bulgular

Glikolik asitle (GA) peeling ¢alismasina alinan
cesitli derecelerde atrofik akne skarlar1 olan 40 has-
tadan, ikisi tedaviyi tolere edemediklerinden, ligiin-
de siddetli akne wvulgaris alevlenmesi nedeniyle
isotretinoin tedavisine gegileceginden, bes hasta ise
kisisel nedenlerden dolayr dort seans peelingten
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sonra ¢alismadan cekildiler. En az 4 en ¢ok 14
seans peeling uygulanan 30 kadin hasta peelingin
etkinligi, komplikasyonlar ve tolerabilite yoniinden
degerlendirildi. Yas ortalamalar1 21.1+ 5.84 (15-37)
yil olan bu hastalarin 7'sinde hafif, 14'{inde orta
derecede, 9'unda agir akne skar1 mevcuttu.

IIk iki seansta %20'lik GA'in (pH: 1,6) iki kez
uygulamasina hastalarin higbirinde yanit alina-
madi. Ancak %35'lik GA'in (pH: 1.3) iki kez uygu-
lanmasiyla 18 hastada alinan minimal yanit orani
%60 ve ortalama iyilesme skoru 0.666 olup bu
sonuglar tedavi Oncesine gore anlamli bir sekilde
yiiksekti (sirasiyla t=4.24, p<0.001 ve t=6.6,
p<0.001). Daha sonraki seanslarda hastalarin bir
kismi kontrollere gelmediginden, bir kismi ise te-
daviyi yeterli gordiiklerinden %50'lik ve %70'lik
glikolik asit peelingleri daha az sayida hastada
uygulandi. Glikolik asitin %50'lik soliisyonunun iki
kez uygulandigi 23 hastadan 6'sinda kismi, 15'inde
minimal yanit alindi. Kismi yanit orant %26 ve or-
talama iyilesme skoru 1,174 olup bu degerler
%35'lik soliisyonla alinan sonuglara gére anlamli
bir sekilde daha iyiydi (sirasiyla t=2.478, p<0.05 ve
p=0.001).

Yizde 70'lik GA'in (pH: 0.6) iki kez uygu-
landig1 18 hastanin 9 (%50) unda alinan kismi yanit
oran1 bir dnceki soliisyonla aliman sonuca gore an-
lamli sekilde daha yiiksekti (p<0.02). lyi yanit ise
sadece 1(%5.55) hastada alinmisti (p>0.05).
Ortalama iyilesme skoru da 1.555 olup bir dnceki
sonuca gore fark anlamliydi (p=0.001). Takip eden
uygulamalarla alinan iyi yanit oran1 ancak 13. pee-
ling sonrasinda (yedi kez %70 GA peelingi uygu-
lanan 17 hastanin 8' inde) anlaml fazlalik gosterdi
(p<0.01). Bu hastalardan 6 (%35.29) sinda kismi
yanit almmis olup diger 3 hastadaki degisiklikler
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Tablo 2. Cesitli konsantrasyonlarda glikolik asitle yapilan peelinge alinan yanitlar ve ortalama klinik
iyilesme skorlari

GA yogunlugu ortalama iyilesme Tedaviye alinan yanitlar

(n: hasta sayist) skoru Tyi yamt Kismi yanit Minimal yanit
%35,(n=30) 0.666 (p<0.001) - 1 (% 3.3) (p>0.05) 18 (%60) (p<0.001)
% 50 (n=23) 1.174 (p=0.001) - 6 (% 26) (p<0.05) 15 (% 65.21)

%70 (n=18) 1.555 (p=0.001) 1 (% 5.55)(p>0.05) 9 (% 50) (p<0.02) 7 (%38.88)

%70 (n=17) (7 kez) 2.294 (p=0.006) 8 (% 47.05)(p<0.01) 6 (% 35.29) 3 (% 17.64)

%70 (n=10) (8 kez) 2.6 (p=0.01) 6 (%60) (p>0.05) 4 (%40) -

Not: Tablo 5'deki p degerleri, ortalama ve oranlarin bir onceki degerle olan farklarina gére hesaplanmigstir.

Sekil 1. Atrofik akne skart. (a): Peeling oncesi, (b): Peeling sonrast gériiniim.

hala minimal diizeydeydi. Bu donemdeki ortalama ulasilan klinik skor 2.6 olup 6nceki degere gore an-
iyilesme skoru (2.294) onceki degere gore anlaml lamli bir sekilde daha iyiydi (p=0.01) (Tablo 2)
olarak fazlaydi (p=0.006). lyi yanit1 yeterli goren (Sekil 1). Calisma sonunda yapilan degerlendir-
7 hastanin ayrilmasiyla c¢alisma 10 hastada meye goOre hastalarin higbirinde glikolik asit
sirdliriildii. Bu hastalarda 14. seans sonucunda peelingine optimal yanit alinamadi.
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Tablo 3. Peelinge alinan yanitlarin deri tipi, ortalama skar siiresi ve hasta yasi ile iliskisi

Iyi yanit (n=8)

Kismi yanit (n=9)

Minimal yanit (n=8)  Yanitsiz (n=5)

Deri tipi II (n=13) 4 (%30.76) 6 (%46.15) 3 (%23.07) - X2=11.087

Deri tipi III (n=12) 3 (%25) 3 (%25) 4 (%33.33) 2 (%16.66) p>0.05

Deri tipi IV (n=5) 1 (%20) - 1 (%20) 3 (%60)

Ortalama skar 6.81, m: 6 32,m:3 5.1, m: 4 55, m:5.5 KW= 3.682
stiresi (y1l) (r: 2-15) (: 2-6) (r: 1-10) (1: 3-8) p>0.05

Ortalama hasta 22.6, m: 23 20.4, m: 23 26, m: 25 25, m: 25 KW=3.931
yast (yil) (r: 16-37) (r: 15-16) (r: 21-37) (r: 20-30) p>0.05

m (median): ortanca , r (ranges): limitler

Tablo 4. Lezyonlarin siddetine gore peelingle alinan yanitlarin, ortalama peeling sayilarinin ve seans basi-
na elde edilen ortalama iyilesme skorlarinin karsilastiriimasi

Hafif (n=7) Orta (n=14) Agir (n=9)
Iyi yanit (n=9) 2 3
Kismi yanit (n=7) 2 3 X2=11.07,
Minimal yanit (n=10) 3 - p> 0.05
Yanitsiz (n=4) - 3
Ortalama peeling sayist 6.857, m: 6 9.357, m:10 8.666, m:14 KW=4.735,
(r: 4-14) (r: 4-14) (r: 4-14) p>0.05
Seans bagina ortalama 0.25 0.16 0.192 KW=5.443,
iyilesme skoru p>0.05

Lezyonlarin agirlik derecesiyle peelingle ali-
nan yanitlar arasinda anlamli bir iligki goriilmedi.
Ayni sekilde hafif, orta ve agir akne skarlarinda
uygulanan ortalama peeling sayist ve seans bagina
elde edilen ortalama iyilesme skorlar1 arasinda da
anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 3). Ayrica deri
tipi, hasta yas1 ve lezyonlarin siiresi gibi hastalara
ait ozellikler peeling tedavisine alinan yanitlarla
iligkili bulunmadi (Tablo 4).

Glikolik asit peelingleri genellikle iyi tolere
edildi. Ozellikle yiiksek konsantrasyonlarda hasta-
larin ¢ogunlugunda peeling sonras1 genellikle 2-3
saat siiren gecici bir eritem ve bazi hastalarda pee-
lingten bir giin sonra baglayip 2-6 giin devam eden
hafif bir deskuamasyon gozlendi. Hafif eritem ve
kepeklenme yan etki olarak kabul edilmedi. En
onemli komplikasyon %70'lik GA uygulamalar
sirasinda 9 hastada tekrarlayan bigimlerde gézlenen
epidermolizise bagh frosting (beyazlanma) ve ta-
kip eden soyulma-kabuklanmaydi. Ancak gozlenen

T Klin J Dermatol 2000, 10

bu durum genellikle malar bolgede veya atrofik
skarlar iizerinde siirli olup hastalarin higbirinde
yaygin frosting gelismedi. Diger bir yan etki,
%70'lik soliisyonun ilk kez uygulanmasiyla 5 has-
tada 2-3 giin siireyle devam eden uzamis eritemdi.
Bu hastalarin ikisinde ve frosting sonucu krutlanma
olusan 3 hastada, %4'liik hidrokinonlu krem kul-
lanimiyla gerileyen postenflamatuvar hiperpigmen-
tasyon olustu. Uc hastada peelingten sonraki giin-
lerde herpes labialis gelisti.

Tartisma

Skar olusumu aknenin belirgin bir sekeli ol-
masina ragmen bu skarlarin gergek insidansi, skarin
tam olarak nasil gelistigi, hangi tip skarin olusacagi
ve tedavisiz diizelme olasilig1 bilinmemektedir (1).
Layton ve arkadaslar1 (2), 185 hasta tizerinde yap-
tiklar1 arastirma sonucunda yiizdeki skarlarin her
iki cinsi de esit oranda etkiledigini ve vakalarin
%95'inde cesitli derecelerde skar olustugunu
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bildirmislerdir. Skar olusumunda temel olarak 2 tip
doku cevabi s6z konusudur. Bunlardan birinde
doku artimi (keloid, hipertrofik skarlar) olurken da-
ha sik goriilen diger tipte doku kaybi (depresse
fibrotik, ice-peak, yumusak atrofik skarlar) soz
konusudur. Doku artis1 olan skarlardan genetik
yatkinlik sorumlu tutulurken atrofik skarlarda bu
durum agcik degildir (1,8,9).

Akne skarlarinin tedavisinde invaziv ve nonin-
vaziv gesitli yontemler tek basina veya kombine
olarak kullanilmaktadir. Dermabrazyon, lazer,
kimyasal peeling, skar eksizyonu, punch grefting
ve/veya punch elevasyon, iyontoforezle topikal
Ostrojen ve tretinoin uygulanmasi, sigir kolla-
geninin intradermal injeksiyonu, otolog yag trans-
plantasyonu ve diger yumusak doku artirim
teknikleri  bunlardan  bazilaridir  (1,3,4,8).
Dermabrazyon, esas olarak akne skarlarinin
diizeltilmesi amaciyla gelistirilmis olan invaziv bir
tedavi yontemidir. Ancak skar derinliklerinin farkli
oldugu durumlarda dermabrazyona alinan yanit iyi
degildir. Ozel bir egitim ve tecriibe gerektirmesi,
0zel cihazlarla ve ameliyathane sartlarinda uygula-
ma zorunlulugu ve bir siire hospitalizasyon gerek-
tirmesi, olduk¢a uzun siirebilen iyilesme donemi,
¢ok kanli olusu, islemden sonra birkag¢ hafta veya
ay siiren bir pembelik kalabilmesi ve bazi yan etki-
lerin ortaya ¢ikma olasilig1 dermabrazyonun basl-
ca dezavantajlaridir (3,4,8,9).

Kollagen implantasyonu ve diger yumusak
doku artinnm teknikleri genellikle az sayidaki
yiizeyel ve derin yumusak skarlarda tercih edilir.
Ice-peak skarlar ve skar tabanimnin sert oldugu derin
fibrotik skarlar bu tedaviye kotii cevap verirler.
Belirli bir siire (3-6 ay) sonra tekrarlama gerek-
tirmesi, ¢cok pahali olmasi, hipersensitivite reaksi-
yonu gelisme olasilig1 bu yontemlerin diger deza-
vantajlaridir (1,10). Laser cihazlarmin 1980'i yil-
lardan itibaren cilt yenilenmesi amaciyla (laser skin
resurfacing, LSR) kullanilmaya baslanmasiyla
akne skarlarinin tedavisinde yeni bir alternatif daha
ortaya ¢ikmistir. Skar revizyonu i¢in kullanilan ci-
hazlarin sadece belli merkezlerde bulunmasi ve
maliyetin yiliksek olmasi LSR'in baglica dezavan-
tajlaridir (11). LSR s1g ve yayilabilir skarlarda da-
ha etkiliyken derin skarlar LSR'e daha az cevap
verir. Bu nedenle punch elevasyon ve/veya punch
greft sonrasi lazer abrazyon onerilmektedir (12).
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Bahsedilen tiim tedavi metodlar1 tek basina
kullanilabilecekleri gibi ¢esitli kombinasyonlar
seklinde birlikte de kullanilabilir. Ayhan ve
arkadaslar1 (13) derin akne skarlar1 ve post trav-
matik skarlarda kimyasal peeling ve dermabraz-
yonun kombine kullaniminin, bagimsiz kullanim-
larindan daha basarili ve yan etkilerinin daha az
oldugunu bildirmislerdir. Whang ve Lee (12) farkl
tipte akne skarlar1 olan 32 hasta iizerinde c¢esitli
yontemleri birlikte kullanarak yaptiklari ¢aligmada,
once tiim hastalarda atrofik skarlara birer ay aralar-
la 1-3 kez %50'lik triklorasetik asit ile fokal
kimyasal peeling, daha sonra endikasyonlarina
gore CO2 laser uygulamasi veya skar eksizyonu ve
punch greft veya punch elevasyonu, bu islemlerden
6-8 hafta sonra da tiim hastalara dermabrazyon
uygulamislar, 3 asamali skar revizyonu seklinde
tanimladiklart  bu uygulamalarla hastalarin
%75'inde milkemmel veya iyi sonug almislardir.

Van Scot ve Yu (14) tarafindan 1974'te
kserozis, ichtiyozis gibi keratinizasyon bozukluk-
lar tizerinde olumlu etkileri yayinlanmis olan al-
fahidroksi asitlerin (AHA) son yillarda popiilerligi
hizla artmaktadir. AHA'ler dogal, nontoksik or-
ganik asitlerdir. Diisiik yogunluklarda stratum kor-
neumun en alt katinda iyonik baglarla etkilesime
girerek korneosit kohezyonunu azaltirlar (15). Bu,
AHA'lere 6zgiin spesifik bir etki olup hiperkera-
totik stratum korneumun normal kalinligina don-
mesine yol agar. Yiiksek yogunluklarda uygulanan
AHA'ler ise epidermolizise neden olurlar (16,17).
Glikolik asit (GA), en kiigiik molekiillii ve epider-
mise penetrasyonu en iyi olan AHA {iyesi olup
uzun siireli kullanimiyle hem epidermisi, hem de
dermisi etkileyerek deri kalimliginin artmasina, de-
ri ylizey bozukluklarinin diizelmesine yol agar.
Glikolik asit peelingi hiperpigmentasyon, akne vul-
garis, foto yaslanma ve ince kirigikliklarin tedavi-
lerinde basartyla kullanilmistir (6,7,15-20). GA
peelingleri sonrasindaki deri kalinlagmasi, dermal
O0deme ya da irritasyon sonucu gelisen dermatite
bagli olmayip, tekrarlayan GA uygulamalariyla
keratinosit proliferasyonunun stimiile edilmesiyle
atrofik epidermisin kalinlagsmasima ve dermisin
glikoz aminoglikan ve kollagen sentezlerindeki
artis ve elastik liflerin kalitesindeki iyilesme
dolayisiyla daha dolgun bir yap1 kazanmasina
baghdir (14,17-22). Dorman (21), %4'ten diisiik
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yogunlukta serbest asit iceren soliisyonlarin derinin
nem oranii artirdigini ve glikozaminoglikanlarda
(GAGQG) orta derecede bir artisa yol agtigini, %4-
8'lik serbest asitin keratinosit siklusunu hiz-
landirdigini, %8-12'lik serbest asitin bu etkilere
ilaveten kollagen yapimini artirdigimi, %12-15'lik
serbest asitin ise daha kalin kollagen yapimina ve
elastik fibrillerin kalitesinde diizelmeye yol actigini
bildirmistir. Moy ve ark. (23) in vitro ¢alismalarin-
da GA' in fibroblastlar1 dogrudan stimiile ederek
kollagen sentezini uyardigini bildirmislerdir. Yine
Kim ve Won (24), dermal fibroblast kiiltiirlerinde
glikolik asitin doza bagli olarak hem hiicre prolif-
erasyonunu, hem de fibroblastlarin fonksiyonlarini
aktive ettigini belirlemislerdir.

Kimyasal peelingde kullanilan ¢ok sayida
degisik kimyasal madde ve yontemler arasinda GA
ile peelingin diger yontemlere gore bazi avantajlar
vardir. Dogal bir madde olan glikolik asitin sis-
temik toksisiteye yol agmamasi ve peelingden son-
ra olusan eritem kisa siirede gerilediginden has-
tanin giinliik aktivitesine devam edebilmesi bu yon-
temin baglica avantajlaridir. Ayrica &zel bir egitim
gerektirmemesi, terkip hazirlama zorunlulugunun
olmamasi ve uygulamanin pratikligi, agr1 ve yan-
manin az, yan etkilerinin minimum ve gegici ol-
masi, skarlarin yaninda cildi bir ¢ok agidan diizel-
terek daha geng ve canli bir goriiniim vermesi de
diger avantajlarindandir (5,16,18, 22).

Akne tedavisinde GA peelinginin etkinligini
arastiran c¢alismalarda, akne lezyonlarinin yaninda
skarlar {izerine de olumlu etkileri gdzlenmis, ancak
daha basarili olmas1 i¢in ¢ok sayida uygulamanin
gerekliligi vurgulanmistir (6,7,15). Wang ve
arkadaglar1 (6) akne vulgarisli 40 hastaya %35'lik
ve %50'lik GA ile ikiser kez peeling uyguladiklar
caligmalarinda, skarlari olan 29 kigiden %10.4'linde
iyi derecede (%50°den fazla), %58.6'sinda ise orta
derecede (%21-50'lik) bir diizelme tespit et-
mislerdir. Mansur ve Uksal (25) GA peelingini
akne skarlarinda etkili bulmuslardir. Akne te-
davisinde GA peelinginin etkisinin arastirildig1 bir
caligmada gesitli tipte akne lezyonlar1 olan 80 kadin
hastadan skarlar1 ve nodiilo kistik akne lezyonlar
olan sekizinde, %70'lik GA'in 2-8 dakika siireyle 8-
10 kez uygulanmasiyla yiizeyel skarlarda anlamlh
diizelmeler gorilmiistir (7). Murad ve ark.(18)
hafif akne skarlarinin GA' in 3-7 dakikalik uygula-
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malarindan yarar gorebilecegini bildirmislerdir.
Kogyigit ve Bostanci (26) akne skarlarin1 kimyasal
peelingin tartigmali endikasyonlar1 arasinda kabul
ederken, Drake ve ark.(27) yiizeyel skarlar
kimyasal peeling endikasyonlar1 arasinda saymak-
tadirlar.

Caligmamizda, diger arastirmacilarin genellik-
le peeling oncesi kullandigi ev iriinleri (%38-15
yogunlukta GA) hastalara Onerilmemistir. Ancak
%20'lik GA cildi daha yiiksek konsantrasyonlara
hazirlama amaciyla 2 ve 5 dakikalik siirelerle iki
kez uygulanmistir. Sonuglar tedavinin etkinligi
yoniinden degerlendirildiginde %35'lik  GA
peelingiyle elde edilen ortalama klinik iyilesme
skoru ve minimal yanit orani istatistiksel olarak an-
lamhidir. Yiizde 50'lik GA ile peelinge devam
edilen hastalarin ortalama iyilesme skorunda ve
kismi yanit alinan hasta sayisinda ise %35'lik GA
peelingine gore daha anlamli bir artig tespit
edilmistir. Yiizde 70'lik soliisyonun iki kez uygu-
landig1 hastalardaki ortalama iyilesme skoru dnceki-
lere gore anlamli olarak daha fazla olmakla birlikte
iyi yanit alinan hasta sayisi, ancak bu soliisyonun
tekrarlayan uygulamalariyla (7-8 kez) anlaml1 artig
gostermistir. Ote yandan hastalarin hicbirinde
kiigiik ve orta biiyiikliikteki skarlarda tam, biiyiik
skarlarda ise tama yakin bir diizlesme seklinde
tanimladigimiz optimal yanit elde edilememistir.
Bununla birlikte belirgin objektif bir diizelmenin
goriilmedigi hastalarda bile GA peelingi, hiperpig-
mente lezyonlarin gerilemesi, porlarin daralmasi ve
stratum korneumun incelmesi sonucu cildin daha
gergin ve diizglin, yumusak, pembe ve daha genc
bir gdriiniim almasina yol agmstir. Diger kimyasal
peeling metodlar1 da bu etkileri saglamakla birlikte
GA ile digerlerinden farkli olarak bir doku yikimi
ve yara iyilesmesi siireci baglatilmadan, ancak gok
sayida uygulamalarla bu sonuca ulasiimaktadir.
Stagnone (28) az derin skarlarin yiizeyel peelingten
fayda goriirken derin deprese skarlarin minimal ce-
vap verdigini bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
olasilikla olgu sayisinin azlig1 nedeniyle hasta yas,
deri tipi, lezyon siiresi ve agirlik derecesi gibi para-
metrelerin peelinge alinan yanit tizerinde istatistik-
sel olarak anlamli bir etkisi bulunamamustir.

Caligmamizda literatlirle uyumlu olarak ak-
tinik hasarlanmasi daha az olan gen¢ hastalarda,
acik tenlilerde, cildi ince ve daha kuru olanlarda
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peeling sonrasi reaksiyonlarin daha fazla goriildiigii
tespit edilmistir. Wang ve ark. (6)'nin ¢alismalarin-
da goriilen baslica yan etkiler, licer hastada gozle-
nen postenflamatuar hiperpigmentasyon, lokal her-
pes simpleks infeksiyonu ve orta derecede irri-
tasyondur. Yiicel ve arkadaglarmin (19), fasiyal
hiperpigmente lezyonlara GA peelingi uyguladik-
lar1 ¢alismada yan etki olarak kontakt dermatit
(%3.33), akne (%3.33) ve hiperpigmentasyon
(%13.34) gozlenmistir. Yan etkiler ve tolerabilite
yoniinden ¢aligma sonuglarimiz yorumlandiginda;
epidermolizise bagli frosting 9 hastada tekrarlayan
bicimde goriiliirken diger hastalarda bu komp-
likasyonun hig¢ goriilmemesi, kullanilan soliisyonun
yogunlugu ve uygulama siiresinden ziyade deriyle
ilgili ozelliklerin (deri rengi, kalinligi, porlarin
genisligi, aktinik hasar mevcudiyeti, sebore, pig-
mentasyon durumu vs.) ve kisisel bakim ve temiz-
lik aligkanliklar1 gibi faktorlerin reaksiyon
gelismesinde 6nemli rol oynadigini diisiindiirmek-
tedir. Slavin' e (29) gore peeling derinligini
sollisyondaki serbest asit yogunlugu, kullanilan
maddenin miktar1 ve emilim orani, cildin kalinlig1
ve sebore, epidermal bariyerin biitiinliigii, peeling
oncesi temizleme teknigi, peeling siklig1 ve mad-
denin tatbiki sirasinda uygulanan basmcin siddeti
gibi ¢ok cesitli faktorler etkiler. Bir kez basiyla
uygulanmis yiizeyel peeling tek bir orta derinlikte-
ki peelingten daha fazla reaksiyona yol acabilir.
Ayrica solar dejenerasyonun s6z konusu oldugu du-
rumlarda peeling sonrasi reaksiyonlar daha az
goriiliir (28-30).

Sonug olarak akne skarlarinin derinlik ve tiir-
leri farkli oldugundan ve ayni hastada tek bir tedavi
metoduyla genellikle optimal sonug¢ alinmasi
mimkiin olmadigindan GA peelingi 06zellikle
yiizeyel skarlarda veya tama yakin iyilesmeyi ara-
mayan daha ciddi skarlar1 olan hastalarda tek basi-
na veya diger yontemlerle kombine edilerek uygu-
lanabilir. Ancak peelinge baslamadan &nce hastay-
la yapilacak goriismede muhtemel riskler agikla-
narak oldukc¢a uzun siirebilecek ve sabir gerektiren
bir siire¢ sonrasinda iyi yanit alinabilecegi belir-
tilmeli ve uygun hasta secilmelidir.
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