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OZET

Cesitli nedenlerle kulak lobliilii keloidi olusmus hastalarda;
cerrahi, postoperatif erken steroid enjeksiyonu ve yine erken
dénemde Klipsli kipe igerisine yerlegtiriimis  silikon jel yaprak
uygulamasini  kombine ederek kullandik.  Calismamizda kulak
lobiiliinde  keloidi olan 3 hastaya d&nce eksizyon uygulanmis,
postoperatif 7. giinde silikon jel yaprak tatbik edilmis, 14. glinde
triamsinolon  asetonid  enjeksiyonu  yapilmistir.  Hastalarin  ge¢
dénem takipleri yapilarak, olgularimizda niiksle karsilagiimamis,
kozmetik sonuglari  kabul edilir bulunmustur.
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insan vicudunda yara iyilesme surecinin yanhs
gelisip, artmis kollajen iceren skarla sonuglanmasi,
keloid veya hipertrofik skar olusumuna neden olur. insan
yumusak dokusu temel olarak rejenere olmaz. Tahrip
olan doku daha az diferansiye olan bag dokusu ile yer
degistirir. Yani, skar iyilesme surecinin kaginilmaz sonu-
cudur (1,2),

Hipertrofik skar ve keloid asiri kollajen birikimi ile
karakterize lezyonlar olup, biyokimyasal olarak da prolin
hidroksilaz aktivitesinde artis gdsterilmistir (1-3). Fakat
nedeni halen net olarak ortaya konulamamistir (4).
Etyolojik ve predispozan faktdrler arasinda yaranin ger-
gin olarak kapatilmasi, siyah irka mensup olmak, geng
olmak, yaranin lokalizasyonu, genetik yatkinlik bulun-
maktadir. Normal yara iyilesmesinde kollajenin sentez ve
yikim suregleri dengedeyken, bu tir lezyonlarda bu
denge bozulmustur ve sonug olarak ¢ok fazla kollajen
olugsmustur (3).
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SUMMARY

We used a combined therapy that consisted of excision,
steroid injection, and application of silicone gel sheet in early
postoperative period for the patients having ear lobe keloids.
First of all, surgical excision was performed, and then silicone
gel sheet placed in clips of earring was applied in the postoper-
ative T7th day, triamcinolon acetonid was injected to the lesion
site in the postoperative 14th day. After late postoperative peri-
od, we did not encounter recurring of the lesions, and cosmetic
results were acceptable.

Key Words: Auricula, Keloid, Combined therapy,
Excision, Steroid, Silicone
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Keloid tedavisinde bircok yontem tek tek ya da kom-
bine olarak kullaniimistir. Basit cerrahi eksizyondan son-
ra lezyonlar siklikla tekrarlamistir. Degisik cerrahi te-
davilere ragmen niksler énlenememistir. Yan etkilerinin
fazlalid1 ve keloid uzerinde ¢ok etkin tedavi edici rol oy-
namamasi radyoterapinin terk edilmesine neden olmus-
tur. Cerrahi ve radyasyona ek olarak kullanilan steroid-
lerin tedavi sonuglari degisik olarak bildirilmistir (5).
Keloid tedavisinde halen kesin sonug¢ verecek yéntem
konusunda fikir birligi yoktur (3,5). Bu verilerden hareket-
le kulak lobull keloidi olan hastalarda; cerrahi eksizyon,
lezyon yerine erken triamsinolon enjeksiyonu, ayni bdl-
geye icine silikon jel yaprak yerlestirilmis klipsli kipe
takilmasi uygulamasini kombine ederek kullandik ve
aldigimiz sonuglari bildirdik.

MATERYEL VE METOD

Klinigimize tek tarafli kulak lobulinde keloidle basvu-
ran 3 hastaya belirledigimiz tedavi protokolu uygulandi.

Olgu 1: 18 yasindaki bayan hasta 3 yil dnce kipe
takmak igcin kulak memelerini deldirmis ve daha sonra
sag lobllde keloid gelismis. Alti ay sonra eksizyon
yapilmis fakat kisa sirede niks edip etkisinden daha
blyuk olarak keloid olusmus (Sekil 1a-b).

Olgu 2; 21 yasindaki bayan hastanin sol kulak
lobllinde kupe deligi agilmasindan 3 ay sonra kulak
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Sekil 1. ilk olgudaki kulak lobuliindeki keloidin
a) Preoperatif gorinimd.
b) Postoperatif 9. aydaki gérinimu.

arkasinda keloid gelismis. Lokal steroid pomad uygula-
masindan fayda gérmemis (Sekil 2a-b).

Olgu 3: 24 yasinda erkek hastanin sag kulak arka
ylzinden 1.5 yil dnce pigmente bir lezyon eksize edilmis
ve ameliyat sonrasinda ayni yerde keloid olusmus.
Hastaya keloidi igin daha 6nce bir tedavi uygulanmamis
(Sekil 3a-b).

Oncelikle hastalarimizdaki keloide cerrahi eksizyon
uygulandi. Yara, kenarlarinda minimal gerginlik olacak
sekilde 5/0 polipropilen ile sitire edildi. Sitirler postope-
ratif 7. ginde alindi. Ayni gin takilan klipsli kipelere
yapistirilan silikon jel yaprak en az 4 ay uygulandi. Erkek
hastada silikon jel kipe olmaksizin tatbik edildi.
Postoperatif 14. glinde sutir hatti ¢evresine triamsinolon
asetonid enjekte edildi. Hastalar ikiser ay araliklarla kont-
role ¢agrildi ve 12-15 ay arasinda izlendi.

Hastalar takip sirasinda yuzeyden kabariklik,
kizariklik gibi objektif bulgularin yaninda agri ve kasinti
gibi sUbjektif bulgularin gelisip gelismedigi yoéninden
izlenip degerlendirildi.
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Hastalarimizda takip sureleri sonunda yukarida kul-
lanilan kriterlere rastlanmadi. Bu nedenle 3 hastanin te-
davi sonucu basaril olarak kabul edildi. Erkek olan has-
tada klipsli kipe takma sosyal nedenlerle mimkin ol-
madigindan, bu hastada az alierjen flastere tesbit edilen
silikon jel yaprak tatbik edildi. Bunun diginda problemle
karsilasiimayip, hastalarimizda tedaviyi kesmeye neden
olacak komplikasyon gelismedi ve silikon jel yapraga
karsi reaksiyon olugsmadi.

Sekil 2. ikinci olgunun
a) Operasyon sirasindaki goriintusa.
b) Postoperatif 1. yildaki gérinimu.
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Sekil 3. Erkek hastanin
a) Preoperatif gérinimu.
b) Postoperatif 4. aydaki gorinimu.

TARTISMA

Keloid tedavisinin ilk yontemlerinden olan basit cer-
rahi eksizyon yontemi ilk 1844'de Druitt uygulamis, an-
cak siklikla niuks gorilmuistir. Cerrahide yapilan varyas-
yonlar niksleri 6nleyememistir. 1906'da DeBeurmann ve
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Gourgerot radyoterapiyi keloid tedavisinde tek basina
veya cerrahiye ek yoéntem olarak kullanmistir.
Radyasyonun gerek yan etkilerinin fazla olmasi gerekse
keloid lzerinde gok etkin tedavi edici rol oynamamasi bu
yontemin terk edilmesine neden olmustur. Steroidler ise
ilk kez Convvay ve Stark tarafindan 1951'de cerrahi ve
radyasyona ek olarak kullanmiglardir. Daha sonralari,
farkh serilerde farkh sonuglar bildirilmisse de en sik ka-
bul géren yontem cerrahi eksizyonla intralezyoner steroid
enjeksiyonunun kombine kullanimi olmustur (5). Bu sik
kullanilan yéntemlerin yanisira laserler, basin¢ uygulan-
masi, splintleme gibi fiziki yontemler ile retinoik asid,
thioTEPA, oral BAPN gibi kimyasal ajanlar da denen-
mistir. Bu yodntemlerin sonuglari ise farkli merkezlerde
birbirini destekler sekilde bulunmamistir (5-7).

Keloid tedavisinde tek yontem kullanilarak yapilan
caligsmalarin basari oranlari disik olarak bildirilmis ve
ayni yontem kullanilan farkli c¢alismalar incelendiginde
sonuglarin da birbirini desteklemedigi gorilmuastir (5).
Sik olarak uygulanmis olan cerrahi eksizyonun basari
orani %7 ile %55 arasinda bildirilmistir (8,9). 1980'lerde
umut baglanan laserlerin kaderi de farkli degildir. Argon
laser kullanan arastirmacilar basari oranlarini %7-%55
arasinda degisebilen farkli sonuglarla bildirmislerdir (8-
11). Radyasyon, steroid enjeksiyonu, basing uygulamasi
gibi farkli yontemlerin degerlendiriimesinde gorilmustir
ki, bircok benzer tedavi protokoli uygulanan galismalar
karsilastirildiginda tutarsiz sonuglar karsimiza g¢ikmak-
tadir (5).

ikili kombine ydntemlerde basari orani yikselme-
sine ragmen istenilen tedavi sonuglarina halen ulasila-
mamigstir. En popller tedavi protokoll olarak kabul edilen
cerrahi ile triamsinolon asetonid enjeksiyonunun kombi-
nasyonunda dahi basari orani, calismalar arasinda
blyik farkhliklar géstermekte ve gogunlugu tatmin edici
olmaktan uzak kalmaktadir (5).

Ug yéntemin kombine edildigi calismamizin bir yéni
eksizyonun tedavi edici, triamsinolon asetonid ve silikon
jel yaprak uygulamasinin ise profilaktik olarak niksiu 6n-
lemek amaciyla kullaniimis olmasidir. Tedavi pro-
tokolimiizde triamsinolon asetonidin erken dénemde kul-
lanilma nedeni bu maddenin yeni bir yaranin kenarlarin-
dan enjekte edildiginde inflamatuar cevabi degistirerek,
daha az fibroblast ve daha az kollajen salinimina sebep
olmasidir (11).

Literatirde silikon jel yaprak, keloid tedavisinde
genellikle tek basina dogrudan keloid Uzerine tedavi edi-
ci ajan olarak kullaniimistir. Silikon jel yapragi bu sekilde
kullanan yazarlarin makalelerinde kasinti, agr ve
goérinimun dlzelmesi igin 2-3 ay kadar bir sirenin
gecmesi gerekmektedir ki, bu da 6nemli dezavantajdir.
Silikonun etki mekanizmasinda; baskinin, isinin, oksijen
basincinin yeri yoktur. Derinin dis yuzeyinin hidrasyonu
ve disiuk molekal agirhkh sivi silikon salinimi, etki
mekanizmasinin ana hatlarini olusturur (13,14).

Hipertrofik skar ve keloid olusumunda hipoksinin
varligr gosterilmis, kompresyonla duzeltiimis skardaki
hipoksinin normal doku oksijen tansiyonuna ilerledigi be-
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lirlenmigtir. Ayrica mekanik baskinin erken yara iyiles-
mesinde, glikozaminoglikan igerigini ve damar gecgirgen-
ligini degistirdigini, bdylece skar olusum suresini kisalttigi
ileri sGrtlmustiar. Diger galismalarda baski ile kollajenaz
aktivitesinin arttigr bildirilmistir. Uzun sureli (4-12 ay)
baski yéntemi yanik sonrasi olusacak anormal skarlarin
6nlenmesinde basarili olmustur (6,15,16). Baski ile kolla-
jen liflerinin deri ylizeyine paralel olacak sekilde reoriente
oldugu ve daha matir liflere donustugu soylenebilir.
Basing ayni zamanda anormal skar olusumu ile beraber
olan kondroitin sulfat duzeyini disirip, hyaluronik asit
dizeyini normale yukseltir (11). Postoperatif baski, bu
olumlu sonuglari nedeni ile kombine tedavimizin bir
pargasini meydana getirmistir. Ancak bu tedavi seklinin
en ©6nemil dezavantaji uzun sureli basing uygulamasi
gerekliligidir. Erken donemde baski sonlandirilirsa lez-
yonlarin niks edebilecegi hatirlanmalidir.

Yapilan galismanin ilerisi i¢cin Umit verebilmesi igin
serideki olgu sayisinin artmasi gerekmektedir. Calisma
ile ilgili bir diger nokta ise kontrol grubunun olmamasidir.
Ancak kulakta keloidi olan hastalarla karsilagilan klinis-
yenlere gcalisma ve sonuglari bir fikir verecektir.
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