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Komedonal Aknede ‘Light’ Koterizasyon

LIGHT CAUTERIZATION OF COMEDONAL ACNE
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Ozet

Abstract

Amag: Aknenin dort major etyolojik faktoriinden biri olan duktal
hiperkornifikasyon veya komedogenezis aknenin erken bir bul-
gusudur ve inflamatuvar lezyonlarin gelisimine Onciiliik eder.
Bu ¢alismada, komedonlar ‘light’ koterizasyonla tedavi edilerek
yontemin etkinligi arastirildi.

Gerec ve Yontemler: Yaglart 16-38 arasinda degisen, akne tedavisi
kullanmayan 3 erkek, 12 kadin hasta ¢alismaya alind1. Hastala-
rin acgik ve kapali komedonlarina topikal lignokain-prilokain
krem ( EMLA krem®) ile 1-2 saat arasinda okliizyon uygulandi.
Kuru bir gazli bez ile kremin temizlenmesinin ardindan
radyocerrahi aleti (Ellmann®) ile diisiik derecelerde (1-2), kisa
stireli (1 sn) koterizasyon yapildi. Koterizasyon sonrasi topikal
antibiyotikli krem kullanilmasi 6nerildi. Gerekirse uygulama iki
hafta sonra tekrarlandi.

Bulgular: Onbes hasta toplam 34 seans (hasta basina ortalama 2.27
seans) tedavi aldi. Hasta bagia 20-140 (ortalama 56.27) arasin-
da lezyon tedavi edildi. Toplam 844 lezyon tedavi edildi.
Koterizasyon siiresi 10-25 dakika arasindaydi. Lezyonlarin
%095°te gerileme oldu. Tedavi edilen bolgelerde olusan
krutlanma 6-9 giin iginde geriledi. Enfeksiyon, pigmentasyon
degisikligi veya skar gelisimi gézlenmedi.

Sonu¢: Komedonlarin tedavisinde uygulanan ‘light’ koterizasyon
kolay uygulanabilen, hizli ve etkin bir tedavi olup, diger akne
tedavilerinin etkinligini artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Komedon, akne, ‘light’ koterizasyon
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Objective: Ductal hypercomification or comedogenesis is an early
feature of acne which is one of the four major etiological factors
and it preceedes inflamatuar lesions. In this study, the effective-
ness of light cautery in the treatment of comedones is investi-
gated.

Material and Methods: Fifteen patients (12 female, three male) aged
16-38 years with comedones were treated. Topical lignocaine-
prilocaine cream (EMLA® cream) was applied to the area af-
fected by the white- and blackheads and firmly occluded for 1-2
hours. The cream was then removed by a dry swab. Cautery
(Ellmann® radiosurgery unit) was used with a light touch (1-2)
and for a short time (1 sec). Patients used an antibacterial cream
topically following the treatment. The procedure was repeated at
2-week intervals if necessary.

Results: Fifteen patients received a total of 34 treatments (mean 2.27 per
patient). The total number of lesions treated per patient varied
from 20 to 140 (mean 56.27). 844 lesions were treated totally. The
time taken for the cauterization treatment was 10-25 minutes. Pain
scores varied between 1 to 4. The 95% of lesions were cleared.
The crusts of the treated area were healed in 6-9 days. There were
no infection, pigmentation or scarring after the procedure.

Conclusion: We consider light cautery in the treatment of comedones
to be a simple, quick and successful method and it can increase
the effectiveness of other acne treatments.
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kne pilosebase iinitenin kronik inflamatu-
var bir hastaligi olup, etyopatogenezinde
baglica dort faktor rol oynar. Bunlar; duk-
tal hiperkornifikasyon, sebum iiretiminde artis,
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P.acnes kolonizasyonu ve inflamasyon olusu-
mudur.'””  Aknenin elementer lezyonlarindan
sorumlu  olan komedogenezis, korneositlerin
pilosebase kanalda birikmesi sonucu gelisir. Bu da
duktal  keratinositlerin  hiperproliferasyonuna,
duktal korneositlerin yapisikligindaki artis nede-
niyle ayrilamamalarina ya da her ikisine birden
bagli olabilir. Serbest yag asitlerinde ve skualen ile
skualen oksitte artma, sebase linoleik asitte azalma
gibi sebase lipidlerdeki anormallikler de hiperkor-
nifikasyonun gelisimini tetikler. Ayrica duktal
hiperkornifikasyonun kontroliinde androjenlerin
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Tablo 1. Hasta ozellikleri.

KOMEDONAL AKNEDE ‘LIGHT” KOTERIZASYON

. Tdv. seans Tdv. olan EMLA uygulama siiresi Agrn skoru
Hasta Cins Yas sayIsi lezyon sayist (1) (2.) (3.) (4.) (5.) (1)2)(3.)(4.)(5.)
GU K 21 3 62 (60)(60) 3) (2)
SB K 33 1 20 (75) ©)
ZE K 31 2 35 (90)(60) (1) (2)
GGT K 32 1 25 (120) (1)
RK K 36 3 60 (90)(60)(90) ) 2) (1)
iK E 24 5 140 (90)(120)(105)(95)(60) 3)(2)(2) (2) 2)
TC K 17 2 54 (60)(120) 4) (2)
MG K 23 3 84 (75)(75)(60) 2) (1) Q)
EG K 38 1 25 (60) (1)
OA E 17 2 60 (75)(75) @)1)
GS K 17 3 72 (90)(90)(90) 3)(2)(2)
AP K 18 2 55 (120)(105) 2)2)
FGT K 19 3 74 (120)(100)(120) 2)(3)(1)
MO E 16 3 78 (105)(120)(105) 3)(2)(2)

Ozellikle 5 alfa dihidrotestesteronun da rolii var-
dir>*

Komedonlar aknenin inflamatuvar lezyonla-
rinin gelisiminde 6ncii lezyonlardir ve akne lezyon-
larmdaki suboptimal iyilesme genellikle komedon-
larm yetersiz tedavisi sonucudur. Akne tedavisinde
kullanilan topikal ve oral ajanlar ancak 1 mm’den
kiigiik komedonlarda etkili olmaktadir. Makroko-
medonlar (1 mm’den biiylik komedonlar) 6zellikle
izotretinoin tedavisi sirasinda akne lezyonlarinda
siddetli alevlenmelere yol acar.® Komedonlarmn
mekanik olarak temizlenmesi, cerrahi olarak cika-
rilmast veya kozmetik olarak kamufle edilmesi za-
man alic1, skar birakma riski olan ve aknede alev-
lenmelere yol agabilen yontemlerdir. Bu c¢alismada,
komedonlar ‘light’ koterizas-yonla tedavi edilerek
yontemin etkinligi arastirildi.

Gerec¢ ve Yontemler

Yaglar1 16-38 arasinda degisen, akne tedavisi
kullanmayan, makrokomedonlar1 olan 3 erkek, 12
kadin hasta calismaya alindi. Hastalarla ilgili de-
tayli bilgiler Tablo 1°de gosterilmistir. Hastalarin
acik ve kapali komedonlarinin lokalize oldugu yiiz
bolgelerine topikal lignokain- prilokain krem
(EMLA krem®) ile 1-2 saat arasinda okliizyon
uygulandi. Kuru bir gaz ile kremin temizlenmesi-
nin ardindan radyocerrahi aleti (Ellmann®) ile
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disiik derecelerde (1-2), kisa siireli (ort. 1sn.)
komedonlarin merkezine koterizasyon uygulandi.
Topikal anestezik krem uygulamasi disindaki bir
alanda bulunan komedona da tek bir uygulama
yapild1 ve hastalardan hissettikleri agriyr bununla
kiyaslayarak visual analog skalasinda 0-10 arasin-
da skorlamalar1 istendi. Hastalara koterizasyon
sonrast 24 saat boyunca uygulama bolgesine su
degdirmemeleri gerektigi bildirildi ve topikal
mupirosin krem regete edildi. Gerekirse uygulama
iki hafta sonra tekrarlandi.

Bulgular

Hastalar 1-5 seans tedavi aldilar. On bes hasta
toplam 34 seans (hasta basina ort. 2.27 seans) te-
davi aldi. Hasta basina 20-140 (ort. 56) lezyon
tedavi edildi. Toplam 844 lezyon tedavi edildi.
Koterizasyon siiresi 10-25 dakika arasindaydi.
Birka¢ dakika icinde lezyon ¢evresinde hafif
eritemli ve 6demli bir halo gelisti. Hastalar uygu-
lamay1 kolaylikla tolere ettiler. Agr1 skorlamasi 1-4
arasinda degismekteydi ve topikal anestezik kre-
min uygulama siiresi uzadik¢a hissedilen agr a-
zalmaktaydi. Tedavi edilen bolgelerde olusan
krutlanma 6-9 giin icinde geriledi. Lezyonlarin
%95’inde gerileme oldu. Enfeksiyon, pigmen-
tasyon degisikligi veya skar gelisimi gozlenmedi.
Hastalarimizdan ikisinin uygulama oncesi ve son-
ras1 fotograflar1 Resim 1-4’te gosterilmektedir.
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Resim 1. Olgularimizin tedavi dncesi goriinimdi.

Tartisma

Akne inflamatuvar ve non-inflamatuvar lez-
yonlardan olusur. Ac¢ik ve kapali komedonlar non-
inflamatuvar lezyonlar olup, inflamatuvar lezyon-
larin  gelisiminde oOnciidiir. Akne tedavisinde
kullanilan topikal ve oral ajanlardaki siirekli gelis-
meye ragmen, komedonlarin tedavisi halen hasta
ve hekim igin problem olmaktadir."*°

Komedolizisde bilinen en etkili tedavi se¢ene-
gi retinoidler olmasina karsin, yapilan ¢aligmalarda
iki aylik tedavi sonucunda komedonlarda topikal
retinoidle %30, oral izotretinoinle %52 supresyon
oldugu ve bu tedavi dort aya tamamlandiginda
basarinin sirastyla %60 ve %98’e yiikselebildigi
bildirilmistir."*” Geg klinik yamt almmasi, tedavi-
ye ragmen komedonlarin sebat etmeleri, kutanoz
irritasyon ve 6zellikle izotretinoin tedavisi sirasin-
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da goriilen inflamatuvar lezyonlarin gelismesi

Resim 2. Olgularimizin tedavi dncesi goriinimii.

kozmetik sorunlar olusturmakta, kisinin psikolojik
durumunu ve sosyal iligkilerini bozabilmekte, ayri-
ca hastanin hekime ve tedavi ajanlarina olan giive-
nini sarsmaktadar.***

Cunliffe ve ark. komedonlar1 mikrokomedon,
siradan veya tipik (ordinary) komedon, gomiilii
(submarine) komedon, makrokomedon, ilagla in-
diiklenen komedon, nevoid komedon ve konglobat
komedon olarak alt baghklara aymrmis ve tedavi
basarisi igin her tipe uygun farkli tedavi yontemi-
nin se¢ilmesi gerektigini vurgulamislardir. Siradan
(tipik) komedonlar, deri gerginlestirildiginde gorii-
nebilir hale gelen gizli komedonlar ile ancak
histopatolojik olarak gosterilebilen mikrokome-
donlar ve ilaglarla indiiklenen komedonlarin bir
kisminda ilk tedavi segenegi topikal retinoidler
olup, alternatifi oral izotretinoindir. Genellikle
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Resim 3. Olgularimizin tedavi sonrasi goriinimii.

alinda lokalize olan kapali komedon topluluk-
larinin olusturdugu zimpara kagidi benzeri kome-
donlarda ise en iyi tedavi secenegi oral izotreti-
noindir. Ancak ilagla indiiklenmis komedonlarin
bir kismi, 1 mm’den biyilk komedonlar
(makrokomedonlar), nevoid, gomili ve
konglobat komedonlar topikal ve oral retinoid
tedavisine iyi yanit vermeyen alt tiplerdir ve bun-

larin tedavisinde alternatif ¢6ziimler arastirilmis-
tir.*10

Ik kez 1991°de Pepall ve ark. topikal anestezi
altinda kapali komedonlara ‘light’ koterizasyon
uygulamis ve basarili bir yontem olarak bildirmis-
lerdir.'" Konvansiyonel akne tedavilerine yamit
almamayan klorakne olgularinda da topikal aneste-
zi sonrast ‘light’ koterizasyon uygulanmis ve ya-
zarlar kisa siirede dramatik cevap aldiklarmi bil-
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Resim 4. Olgularimizin tedavi sonrasi goriinimii.

dirmislerdir.'” Bottomley ve arkadaslarinin kapali
komedonlarin tedavisinde topikal tretinoin, ful-
gurasyon ve elektrokoterizasyonu kendi aralarinda
karsilastirdiklart bagka bir ¢aligmada fulgurasyon
topikal tretinoinden, elektrokoterizasyon fulguras-
yondan basarili bulunmustur.'> Thomson ve ark. da
¢ok yaygin komedonlar1 olan hastalara kisa siireli
genel anestezi altinda ‘light’ koterizasyon uygula-
diklarini bildirmislerdir.’

Biz, yapilan bu c¢aligmalarin 1s18inda yaygin
acik ve kapali komedonlar1 olan ve akne tedavisi
gormeyen 15 hastada yontemin etkinligini arastir-
dik ve kolay uygulanabilir, hizli ve etkinligi yiik-
sek bir tedavi yontemi oldugunu gordiik.

‘Light’ koterizasyonun etki mekanizmasi tam
olarak belli degildir. Koter ile olusturulan termal
hasar hastanin inflamatuvar mekanizmalarini hare-
kete gecirerek makrokomedonlarin rezoliisyonuna
yol agiyor olabilir veya koterin lezyon iizerinde
olusturdugu zedelenmeyle komedonlarin igeriginin
bosalmasi igin bir yol aciliyor olabilir diye diisii-
niilmektedir.*’

Su anda klinigimize bagvuran yaygin
komedonlar1 olan tiim hastalarimizda rutin olarak
uyguladigimiz ‘light” koterizasyon tedavisi, kisa
stirede alinan bagarili sonug ile konvansiyonel akne
tedavi sliresini kisaltmakta, basar1 oranimizi artir-
makta ve hastalarimizin tedaviye olan giivenini ve
uyumunu artirarak hastalarimizi ve bizi memnun
etmektedir.
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