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Ozet

Summary

Akne vulgaris, baslica yiizde olugsan komedon, papiil,
kist, nodiil ve sikatrisyel lezyonlarla karakterize pilosebase
birimin kronik enflamatuar bir hastaligidir. Akne skarlari kol-
lagenin artmasi sonucu hipertrofik ve keloidal, kollagenin
azalmast sonucu da ice-pick, deprese fibrotik ve atrofik
makiiller seklinde gériilebilir. Akne skarlari fiziksel ve psikolo-
Jjik problemler olusturur. Dermabrazyon, eksizyonel cerrahi ve
primer kapama, punch graft ve elevasyon, dolgu teknikleri,
kimyasal peeling, lazerabrazyon, kriyoterapi, triamsinolin en-
Jjeksiyonu, topikal retinoik asid ve silikon jel gibi ¢esitli tedavi
yontemleri akne skarlarimin tedavisinde tek basina veya bir-
likte kullanilabilir.
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Acne vulgaris is a chronic inflammatory disease of the pi-
losebaceous follicules characterized by comedones, papules,
cysts, nodules and scars which occurs predominantly on the

face. Scars may show increased collagen (hypertropic and

keloids) or be associated with loss of collagen (i.e. ice-pick
scars, depressed fibrotic scars atrophic macules). Scarring is a
physical and psychological problem. Various treatment modal-
ities, alone or in combination, can be used to treat acne scars,
including dermabrasion, excisional surgery with closure,
punch grafting and elevation, filling techniques, chemical
peeling, laserabrasion, cryotherapy, triamcinoline injections
and topical application of retinoic acid and silicone gel.
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Akne vulgaris, derinin seboreik bolgelerini tu-
tan komedon, papiil, piistiil, nodiil, kist ve skatris
seklinde polimorfik deri belirtileri gésteren pilose-
base birimin kronik enflamatuar bir hastaligidir.
Ozellikle puberte déneminin hastalifi olmasina
karsin, ileri dekadlarda da gozlenebilmektedir.
Akne vulgarisin giliniimiizde nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte multifaktoriyel olduguna
inanilmaktadir. Etyopatogenezde baslica 4 faktor
rol oynar:

B Sebum iiretiminde artis

B Duktal hiperkornifikasyon
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B Bakteriyel proliferasyon
W inflamasyon

Skatrisyel olusum derin inflamatuar lezyonlar-
da siklikla goriilmesine karsin, yiizeyel inflamatuar
lezyonlarda da goriilebilmektedir. Lezyonlarda
skatrislesme ortalama %22 oraninda gelisir (1,2).
Akne skarlan kollagenin azalmasi sonucu ice-pick,
deprese fibrotik, atrofik makiiller seklinde
goriiliirken, kollagenin artmasit sonucu da
hipertrofik ve keloidal skatris seklinde goriilmekte-
dir. Derin veya yiizeyel, indiire, fibrotik skarlar
icepick akne skar1 olarak tanimlanmaktadir.
Genellikle caplart 5 mm'den kiiclik olup, malar
bolgede lokalizedirler. Enflamasyonun perifol-
likiiler bolgede smirli kalmasi sonucu olusan sub-
dermal fibrozis nedeniyle meydana gelirler. Atrofik
makiiler skarlar daha yiizeyel, soliter, yumusak ta-
banl skatrisler olup, subkutan dokunun hasari
sonucu olusurlar (1-3).
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Keloidal ve hipertrofik akne skarlari enfla-
masyona karsi asirt doku reaksiyonu seklinde
gelisen fibroz yapilardir. 10-30 yas arasinda koyu
tenli kisilerde daha sik goriiliirler. Hipertrofik skar-
lar lezyonun olustugu bolgeye lokalizedir ve siklik-
la yiikselmis skar dokusu zaman icinde geriler.
Keloidal skarlar ise yaranin disina tasar ve nadiren
geriler (1,2).

Akne vulgarisin kronik seyri iginde biraktigi
skatrisler kisi i¢in, her zaman estetik, sosyal ve
psikolojik sorun olugturmaktadir. Akne tedavisinde
birinci planda amag, akneyi skatris olusturmadan
tedavi etmektir. Izotretinoinin 1986 yilinda 6zellik-
le nodilokistik formlar olmak tiizere, inflamatuar
akne lezyonlarmin tedavisinde etkili bir sekilde
kullanilmaya baglanmasiyla postakne skarlarinin
goriilme siklig1 azalmistir (1,2).

Akne skarlarimin tedavisinde kullamilan
yontemler

-Dermabrazyon

-Punch yontemi

-Yumusak doku arttirim teknikleri

-Kimyasal peeling

-Lazerabrazyon

-Cerrahi eksizyon (Shave, total)

-Intralezyonel kortikosteroid enjeksiyonu

-Kriyoterapi

-Topikal retinoik asid

-Silikon jel

Akne skarlarinin tedavisinde kullanilan yon-
temler bazen tek basina bazen de birlikte uygulan-
maktadir. Tedaviye baglamadan 6nce hastanin lez-
yonlarinin uygun olup olmadigi incelenmeli, has-

taya mutlaka tedavinin riskleri ve etkinligi anlatil-
malidir (3).

Dermabrazyon

Son yillarda en ¢ok uygulanan yontemlerden
biri olan dermabrazyon yontemi akne skarlarmin
tedavisinde ilk defa 1947'de McEwitt tarafindan
kullanilmigtir. Son doénemlerda lazer uygula-
malarinin golgesinde kaldigi goriilmekle birlikte
klasik dermabrazyonunun akne skarlarinda tedavi
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etkinligi uzun dénemli ¢calismalarin sonucunda ¢ok
iyi kanitlanmigtir (3-6).

Genel, lokal veya tumescent aneztezi
teknikleri kullanilarak uygulanabilir. Tumescent
aneztezi deri turgorundaki katkisiyla derinin
sertlesmesini sagladig1 ve kanamayi azalttig1 igin
genellikle tercih edilir. Degisik sebeple olugmus
farkli renkli veya girintili ¢ikintili deri yiizeyini
cerrahi yolla diizgilin ve homojen hale getirmek der-
mabrazyon yonteminin amacidir. Bu yolla epider-
mis ve dermisin yiizeyel bir kismi ortadan
kaldirilir, geri kalan epitelyal adnekslerden ve
cevreden yeniden reepitelizasyon olusarak diizgiin
bir deri yiizeyi elde edilir. ~ Yeni sentetik
malzemelerin kullanilmasi1 (Op-site, Biobrane,
Vigilon) iyilesme siirecini, reepitelizasyonu
artirarak 5-7giline ¢ekmistir. Akne skarlarinin te-
davisinde en az 6 ay bekleyerek ikinci uygulamanin
yapilmast onerilmektedir. Ancak sik araliklarla ve
ticden fazla uygulama beraberinde bir siirii sorun-
lar1 ve istenmeyen sonuglar1 getirebilir (4,5,6,8,11).

Akne skarlarinda
dermabrazyon endikasyonlari (5,6,9,10)

-Yiizeyel, deprese skarlar
-Hipertrofik skarlar

-Komedonlarin, inflame akne Kkistlerinin ve
siniislerin agilmasi

Dermabrazyon komplikasyonlar1 arasinda mi-
lia, telenjiektaziler, follikiilit, aknenin alevlenmesi,
enfeksiyonlar, soguk iirtiker, kalici eritem, skar
olusumu, genislemis porlar, normal cilt ¢izgilerinin
kaybolmasi ve pigmentasyon problemleri
goriilebilir. Milia olusumu preoperatif retinoik asit
kullanimiyla 6nlenebilmektedir. En sik pigmen-
tasyon problemleri goriilmekle birlikte, cogunlukla
gecicidirler. Bu nedenle dermabrazyon isleminin
kisin yapilmasi ve giinesten koruyucular operasyon
sonrasi 6 ay i¢in mutlaka dnerilmelidir. Isotretinoin
tedavisi alan hastalarda dermabrazyon sonrasi 6zel-
likle kemik c¢ikintilar {izerinde atipik keloid
olusumlar1 bildirilmistir. Izotretinoin tedavisi
reepitelizasyonu saglayan sebase glandlari suprese
etmektedir. Bu yiizden izotretinoin kullaniminin
dermabrazyon islemine baslamadan en az 1 yil,
dermabrazyon isleminden sonra da minumum
6aylik siire iginde birakilmasi oOnerilmektedir
(5,6,8-11).
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Akne skarlarinda dermabrazyonun
relatif kontrendikasyonlari (5,6,8-10)

-Cok genis, derin-fibrotik skarlar (ice-pick)
-Tip 4-6 deri tipine sahip hastalar

-Keloide yatkilig1 olanlar

-Sik herpes simpleks enfeksiyonu gegirenler
-Psikolojik dengesizligi olanlar

-Kisa siire 6nce izotretinoin tedavisi alanlar
-HIV +kisiler

Aktif inflamatuar akne lezyonlarinin bulun-
masi1 dermabrazyon i¢in kontrendikasyon teskil et-
memektedir. Otorlere gore akne skarlarinin te-
davisiyle birlikte enfekte lezyonlarin drenaji da
saglanmakta, bu da uzun siire antibiyotik tedavi-
sine gereksinimi azaltmaktadir (3-5,7-12).

Punch Teknigi

Ice-pick akne skarlarinda fibrozis dermisden
adipos dokuya kadar uzanmaktadir. Bu nedenle
icepick skarlarin tedavisinde  doku artirim
teknikleri uygun olmadigi gibi, dermabrazyon yon-
temi ile de minimal iyilesme saglanmaktadir.
Genellikle ice-pick skarlarin tedavisinde punch
teknigi tercih edilmektedir. Kullanilan punch
teknikleri arasinda punch insizyon ve elevasyon
yontemi, punch eksizyon ve greftleme yontemi,
punch eksizyon ve kapama ydntemi sayilabilir
(3,13-15).

Punch eksizyon, kapama yonteminde yaklagik
2-3 mm boyutlarinda silindirik punchlarla total
olarak skatris dokusu eksize edilerek, primer olarak
5-0, 6-0 ince iplerle kapatilir. Punch capmin skar
dokusunun boyutlarindan biiylik olmasina dikkat
edilmelidir (13,18).

Punch eksizyon, greftleme yontemiyle indiire
fibrotik skarlar punchlarla eksize edilerek, postau-
rikiiler bolgeden alinan punch greftle kapatilir.
Derin, fibrotik skatrislerde punch eksizyon ve
greftleme yontemiyle yiizgiildiiriicli sonuglar alin-
mustir (14-17).

Punch insizyon ve elevasyon yoOntemiyle
punch aleti skar dokusunun bitip, normal derinin
basladigi yerden uygulanarak subkutan dokuya
kadar skatris dokusunun serbestlesip, ylikselmesi-
ni saglamaktadir. Eleve edilen doku 4-5 giin kadar
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steri-strip gibi dressinglerle kapatilir. Konkav, yu-
varlak, yiizeyel variliform skatrislerin tedavisinde
punch insizyon ve elevasyon yontemi oldukea iyi
diizelme saglayabilir. Punch isleminden sonra mey-
dana gelen renk ve yiikseklik farki 4-6 hafta sonra
yapilan dermabrazyon, lazerabrazyon ve kimyasal
peeling gibi yontemlerle diizeltilebilir (13,18).

Yumusak Doku Arttirim Teknikleri

Deprese akne skarlarinin tedavisinde yardime1
tedavi yontemi olarak dermabrazyon ile tam
diizelme saglanamayan ve yumusak, izole, kolay
gerdirilen, ylizeyel deprese akne skarlarinin te-
davisinde onerilmektedir. Ice-pick, derin fibrotik
skarlarin tedavisinde ise tekrarlayan uygulamalarla
relatif yanit alinmaktadir.(3,7,9,13,19,20).

Akne skarlariin tedavisinde kollagen tedavi-
sine karar vermeden 6nce her skarin diizelme kap-
asitesini gdrmek icin germe testi(skar1 parmaklar
arasinda gererek) uygulanmalidir. Eger skar geril-
diginde yok oluyorsa tam diizeltme miimkiindiir.
Zyderml, ZydermlI ve Zyplast kollagen implantlar
her iiclide SF igerisinde siispanse edilmis sigir kol-
lagenidirler. Zyderm I, 35 mg/ml kollagen, Zyderm
I, 65 mg/ml kollagen, Zyplast ise 35 mg/ml kolla-
gen igermektedir. En yeni enjektabl kollagen olan
Zyplastda digerlerinden farkl olarak glutaraldehid
bulunur. Bu madde kollagen molekiilleri arasinda
capraz baglantiy1 artirarak, daha stabil hale
gelmesini saglarken, antigeniteyi de azaltmaktadir.
Bu nedenle Zyplast, zyderm I ve Il ye gore daha
uzun siire tedavi etkinligi saglamaktadir.
Maliyetinin fazla olmasi, immiin sistemi uyarmast
ve tedavi etkisinin kisa slirmesi kollagen te-
davisinin dezavantajlaridir. Hastaya diizeltmenin
kalici olmadig1 ve 6-9 ay aralarla tekrar uygulan-
abilecegi anlatilmalidir. Tedavi sonrasi az da olsa
allerjik reaksiyon ve enjekte edilen yerde kalict
granuloma olusabilmektedir (3,7,9,13,19-26).

Fibrel (jelatin matriks implant1), deprese akne
skarlarinin tedavisinde kullanilan diger bir dolgu
maddesidir. Jelatin matriks implant1 baglica jelatin
tozu ve epsilon amino kaproik asidden olusur.
Enjekte edilen jelatin, doku tamiri i¢in gerekli olan
fibroblast ve monositler i¢in kemotaktik rol oy-
narkan, fibrin dahil kan elemanlar1 i¢in destek
saglamaktadir. E-aminokaproik asit ise fibrinolizisi
inhibe ederek fibrin degredasyonunu engellemekte-
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dir. Jelatinin elde edildigi domuz kollageni biiyiik
Olciide denatiire edildiginden fibrel ile tedavi sonu-
cu allerjik reaksiyona nadiren rastlanmaktadir.
Yapilan bir ¢aligmada fibrel uygulanimi sonrasi
akne skarlarinda %60 oraninda bir diizelme, 2 yil
siireyle kaliciligini korudugu ve minimal yan etki-
ler bildirilmistir. Fibrel enjeksiyonu ile, kollagen
implantlarina goére daha uzun siireli diizelme
saglanmaktadir. Keloidi olan kisilere, kanama
bozuklugu ve otoimmiin hastalig1 olanlara uygulan-
mamasi onerilmektedir (3,7,9,13,19,20,27). Siv1 si-
likon tedavisi, immiin sistem aktivasyonu, enjekte
edilen yerde nodiil ve granuloma olusumu nede-
niyle deprese akne skarlarinin tedavisinde oneril-
memektedir (19,28).

Implante edilen materyallare karsi gelisen
allerjik reaksiyonlar nedeni ile otolog yag trans-
plantt son yillarda yeniden Onem kazanmustir.
Subkutan dokuya enjekte edilen yag transplanti
teknik olarak uygulanmasi diger yontemlere gore
daha zordur. Iyi sonug elde edebilmek i¢in uygu-
lanan bolgedeki vaskiilaritenin iyi olmasi ve 3-6 ay
aralarla tekrarlayan enjeksiyonlar gereklidir. En
bliylik dezavantaji, transplante edilen dokunun re-
zorbe olmasidir. Avantajlar1 ise fazla miktarda
materyal elde edilebilmesi, immiin sistemi aktive
etme riskinin olmamasidir. Yapilan klinik calis-
malar sonucu dogru teknikle uygulanan yag trans-
plantindan 3 yil sonra yag dokusunun %50’sinin
korundugu saptanmistir. Dolgu implantlari iginde
en uzun siireli tedavi etkinligi otolog yag transferi
ile saglanmaktadir (3,7,9,13,19,20,29).

Kimyasal Peeling

Akne skarlarmin tedavisinde kimyasal peeling
sonuclar1 hakkinda yeterli deneyim ve veri bulun-
mamaktadir. Akne skarlarinin tedavisinde diger te-
davilere alternatif olarak uygulandiginda en basarili
sonuclar yiizeyel akne skarlarinda alinmakta olup,
derin fibrotik skarlarda minimal iyilesme saglan-
maktadir. Alfa hidroksi asitler, rezorsinol ve triklo-
rasetik asit yiiksek konsantrasyonlarda cilde uygu-
landig1 zaman keratinositlerin ¢oziilmesine ve epi-
dermolizise neden olarak deprese dokunun normal
deri ile ayni hizaya gelmesini ve inflamatuar
aknelerin iyilesmesini saglar. 1-2 hafta aralarla
uygulanan peeling sonuglarinin ilging ve onemli
sonuglar1 vardir (3,4,9,30,31).
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Lazer

Lazer teknigi ile daha hassas ve kontrollii kazi-
ma elde edilerek cilde zarar vermeden akne skar-
larinin tedavisinda yiizgiildiiriicii sonuglar alinmak-
tadir. Cildin st 61l tabakasiin buharlasmasi ve al-
tindaki kollagen tabakasinin yenilenmesi ile deri
gerginleserek deprese skatrislerin tedavisinde belir-
gin diizelme saglanmaktadir (32,33).

Diger tedavilere gore tedavi siiresinin uzun
stirmesi, ekonomik yonden pahali olmas1 gibi deza-
vantajlar1 yaninda yiizeyel atrofik akne skarlarmin
tedavisinde en etkili klinik iyilesme high energy
pulsed CO, lazer ile elde edilmektedir. Genis, de-
rin ve ice-pick skarlarda uygulandiginda relatif
iyilesme saglanirken, yiizeyel deprese skarlarda
maksimum 1iyilesme elde edilmektedir. Lazer te-
davisinde dermabrazyon, peeling gibi geleneksel
tedavilere gore skatris ve pigmentasyon degisiklik-
leri daha az gorilmektedir (20,32,33). Alster ve
West tarafindan yapilan bir ¢alismada elli akne
skarli olgunun high energy-short pulsed CO2 lazer
ile tedavi edildikten 24 hafta sonraki kontrollerinde
ortalama %381,4 oraninda klinik iyilesme elde
edilmistir. Olgularda eritem (%!00), hiperpigmen-
tasyon (%36), milia olusumu (%14) oraninda
goriilerken enfeksiyon, skatris ve hipopigmentas-
yon olusumuna ise rastlanilmamaistir (34).

Bernstein ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmalar
sonucunda skar revizyonunda high energy-short
pulsed ve flash scanning CO, lazerin yaptiklari
calisma sonucu oldukc¢a giivenilir ve etkili
oldugunu tespit etmislerdir. Hipertrofik skarlarin
deprese skarlara gore daha iyi yamit verdigini
diisiinmektedirler (35). Hipertrofik akne skarlarmin
tedavisinde yeni ¢aligmalarda CO,, argon ve Nd-
YAG lazer ile siklikla niiks olustugu i¢in iyi bir ad-
juvan tedavinin gerekli oldugu belirtilmektedir.
Hipertrofik akne skarlarmin tedavisinde son yillar-
da 585 nm-flash pulsed dye lazer ile maksimum
tyilesme elde edilmistir (37). Nd:YAG lazerinin fi-
broblast kiiltiirlerinde ve normal deride kollagen
olusumunu baskiladigi rapor edilmistir. Nd:YAG
lazeri kullanilarak yapilan keloid eksizyonlarinda
kiiciik hasta gruplarinda %36-47 oraninda iyi
sonuglar bildirilmistir. 300-500 J'liik enerjiyle 3-5
seans sonrasi lezyonun diizlestigi, yumusadig1 ve
cevredeki deriyle renk farki olmadigi gézlenmistir
(38). Son yillarda akne skarlarinin tedavisinde
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popiilarite kazanan lazer tedavisinin, diger cerrahi
yontemlere {stiinliglini ileri calismalar gostere-
cektir.

Keloid ve hipertrofik akne skarlarinin tedavisi
karigik bir problem olarak durmaktadir. Hipertrofik
skarin, keloidden ayrilmasi uygun tedavi se¢imine
yardimcr olacaktir. Zaman iginde gerileyebilen
hipertrofik skarlar icin intralezyonel kortikosteroid
enjeksiyonu ve retinoik asitler gibi topikal tedavi-
ler kullanilabilir. Keloidler i¢in bazi lezyonlarda
kortikosteroid enjeksiyonuna cevap alinsa da sik-
likla cerrahi eksizyon ve takibinde niiksii 6nlemek
icin diger tedavilere ihtiya¢ vardir. Bircok tedavi
yontemi mecvut oldugu i¢in uygun lezyona uygun
tedavinin se¢imi iyilesmeyi olumlu kilacaktir.
Genellikle shave eksizyon ve sonrasi intralezyonel
steroid enjeksiyonu oOnerilmektedir. Nodiiller ve
skatrislerle karakterize akne konglobatali olgularda
lezyonlar primer olarak eksize edilip, intrakutan
siitlirlerle dikilerek, belirgin diizelme saglanabilir.
Basit cerrahi eksizyon tercih edilse de, cerrahi ek-
sizyon sonrasi deri greftlemesi gerekebilir. Z plasti
skar deri c¢izgilerine parelel degilse, flap ise deri
gerginligini azaltmak amaciyla uygulanabilir.
Cerrahi eksizyon sirasinda epitel kistleri, siniisleri
ve kil folikiilleri keloid olusumunda veya niiks
riskinde stimiilan rol oynayabildikleri igin temiz-
lenmelidir (3,7,9,13,18).

Hipertrofik skatrisler ve keloidler ig¢in
baslangic tedavisi intralezyonel steroid enjeksiyon-
lanidir. i1k kez 1956 yilinda Hansen tarafindan
keloidal akne skarlarinda intralezyonel hidrokorti-
zon asetat enjeksiyonu denenmistir. Giiniimiizde
ise en ¢ok kullanilan preparat Triamcinolin ase-
tonid'dir.Genellikle yapilan uygulamalarda bas-
langi¢c dozu olarak 10mg/ml tercih edilir ve in-
tralezyonel enjeksiyonlar 0.5-1 cm aralikli uygu-
lanmalidir. 3-4 hafta sonra kontrol edildiginde
degisiklik varsa aym1 dozda, degisiklik yoksa doz,
20 mg/ml ye ¢ikarilir. 1 ay sonraki 3. kontrolde yine
belirgin fark yoksa, doz 40mg/ml'ye ¢ikarilmalidir.
Intralezyonel steroid tedavisinin en sik karsilasilan
yan etkisi hipopigmentasyondur. Hipopigmentas-
yon riski steroid konsantrasyonu 5 mg/ml'nin lize-
rine ¢ikildiginda artar. Intralezyonel kortikosteroid
tedavisinin diger yan etkileri arasinda atrofi, telen-
jiektazi, nekroz, iilserasyon sayilabilir. Steroid en-
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jeksiyonu yanlislikla lezyonu saran dermise veya
subkutan dokuya yapilacak olursa atrofi ve
hipopigmentasyon riski artar (7,13,39).

Intralezyonel steroid enjeksiyonlar1 kriyoterapi
gibi diger tedavi modelleriyle birlikte uygu-
landiginda daha etkili sonuglar alinmaktadir.
Kriyoterapi 6dem ve hiicresel bozulma olustur-
dugundan dolay1 intralezyonel enjeksiyon Oncesi
uygulandiginda infiltrasyona faydali olur. Ayrica
kriyoterapi fibréz dokuyu daha az yogun hale getir-
erek enjeksiyon sirasindaki penetrasyonun daha az
agrili olmasini saglar ve bolgede kismi bir aneztezi
olusturur. Ozellikle yeni olusmus hipertrofik skar-
larda olmak tizere, keloidlerde de kriyoterapinin tek
basina etkili olduguna dair yayinlar mevcuttur.
Uzun siireli ¢aligmalarda niikse ¢ok az  rast-
lanilmistir. Genellikle 3-4 seans seklinde 1 ay ara
ile 30 saniye uygulanmasi onerilmektedir. Kriyo-
terapi iglemi basit, hizli, agrisiz, ekonomik olmasi
ve minimal skatris birakmasi nedeniyle siklikla ter-
cih edilmektedir. Ancak tek istenmeyen etkisi de-
pigmentasyon ve hipoatrofidir. Ac¢ik cilt rengine
sahip kisilerde kozmetik sonuglar miitkemmel ol-
maktadir (13,40,41).

Keloid ve hipertrofik akne skarlarini yumusat-
mak ve azaltmak i¢in topikal retinoidler kullanila-
bilir. Fibroblast kiiltiirlerinde tretinoin fibroblast
proliferasyonunu azaltir ve kollagen sentezini
baskilar. 28 vakalik bir calismada %0.0025°1ik
retinoik asit soliisyonu kagintiy1 ve keloid hacmini
azaltmistir. Bu ¢alismada hastalar 22 ay boyunca
gozlenmisler ve %77 iyilesme gostermiglerdir. 41
hasta %0.05 tretinoin kremi ile ¢ift korlii kontrollii
caligmada belirgin keloid kiigiilmesi, yumugamasi
ve kozmetik iyilesme goézlenmistir. Keloidal ve
hipertrofik akne skarlarinda topikal retinoid te-
davisiyle ilgili yeterli veri bulunmamaktadir ve
diger tedavilerden sonra niiksii 6nlemek amaciyla
kullanilmasi onerilmektedir (13,42).

Hipertrofik ve keloidal akne skarlarin te-
davisinde az sayida ¢alisma gruplarinda silikon jel
uygulanmasiyla da basarili sonuglar alinmaktadir.
Ancak bu tedavinin etkinligi ve giivenirliligi zaman
igerisinde daha kapsamli yapilan ¢aligmalarla an-
lagilacaktir (7,43).
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