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Abstract
Best Aesthetic Results of Postoperative Scars After Gynecologic and Obstetric Operations

Although incisions which are used for gynecologic and obstetric operations could be disguised, scar develops as a natu-
ral result of wound healing. Patients can be troubled related to these scars. For this reason, medical professionals must
be aware of some methods which are useful for minimal scar development after operations. Incision scar is a result of nor-
mal wound healing and can be classified as physiological scars, hypertrophic scars and keloids. Physiological scar featu-
res are plain shape, clear colour, not itchy and similar to contour tissue. Hypertrophic scars features are redness, swel-
ling, sometimes itchy and limited to incision edge. Keloids are commonly thick, untidy, not limited to incision edge and
itchy. Surgical exicision, silicone gel sheeting, pressure therapy, corticosteroid injections, onion extract gel, radiothe-
rapy, laser therapy, cryothreapy, adhesive microporous hypoallergenic paper tape and some others are treatment methods
of scars. There are many different practices with which we are obtaining successful results: first of all favourable surgical
closure (subcuticular and intradermal continuous suture placement reduces tension), which is followed by one or a com-
bination of the following: silicone gel sheeting, silicone gel, pressure therapy, corticosteroid injections, onion extract gel.
In this review, we aimed to discuss the succesful approaches to avoid hypertrophic scars or keloids in the light of our cli-
nical experience. We believe that best aesthetic results and patient satisfaction at the postoperative period is directly re-
lated with these practices.
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Ozet

Jinekolojik ve obstetrik operasyonlarin insizyon skarlart bazen fizyolojik iyilesme sinirlarinin disina tasabilir. Insizyon
onarimlarina her ne kadar 6zen gosterilse de hipertrofik skar veya keloid formundaki patolojik skarlar hastay1 agir1 dere-
cede rahatsiz etmektedir. Bu nedenle operasyon sonrast olusacak skart minimuma indirmek i¢in kullanilan bazi yéntem-
lerin ve fizyolojik olmayan skar tedavisinin jinekolog ve obstetrisyenler tarafindan bilinmesi faydali olacaktir. Skar pro-
filaksi ve tedavisinde cerrahi eksizyon, silikon jel tabaka, basi tedavisi, kortikosteroid enjeksiyonu, sogan ekstresi jeli,
radyoterapi, laser tedavisi, kriyoterapi, yapiskan mikroporlu hipoallerjik kagit bantlar ve diger bazi yontemler kullanil-
maktadir. Bizim de klinigimizde uyguladigimiz ve basarili sonuclar elde ettigimiz tedaviler ise: Uygun siitiir teknikleriyle
cerrahi kapamayi takiben silikon jel tabaka, silikon jel, basi tedavisi, kortikosteroid enjeksiyonu ve sogan ekstresi jeli kul-
lanimidir.

Bu yazida, hipertrofik skar ve keloidi énlemek amaciyla giiniimiizde kullanilan tedavi yontemlerini 6zetleyerek, kendi kli-
nik tecriibelerimiz 1g131nda ulagtigimiz basarili tedavi yaklagimlari aktarilmaya caligilmistir. Bu tedavilerin postoperatif
dénemde uygulanmasi sonucunda iyi estetik sonug ve yeterli hasta memnuniyeti elde edilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: skar, keloid, silikon jel tabaka, basi tedavisi
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Kadin dogum operasyonlarinda en sik kullanilan insizyonlar
olan Pfannenstiel (Gobek alt1 transvers kesi), GAM (Gobek
alt1 median kesi), GUM (Gabek iistii median kesi) ve lapa-
roskopik insizyonlarda yara iyilesmesinin dogal sonucu ola-
rak skar gelismektedir. Bu hastalarda sagliklarina kavugmak
kadar, estetik kaygilar da 6n plana ¢ikabilmektedir. Ozellik-
le sezaryen operasyonu geciren hastalarin en sik sordugu so-
rulardan biri “Operasyon izinin nerede ve ne kadar kalacag1”
sorusudur. Normal yara iyilesmesi genellikle fizyolojik skar-
la ve problemsiz olarak sonuclanir. Ancak hipertrofik skar ve
keloid olusumuna egilimli hastalarda, gerektigi gibi tedavi
edilmeyen kirli yaralarda veya normalden uzun siirede kapa-
nan kronik yaralarda patolojik skar olusumlariyla karsilasila-
bilmektedir. Hasta iizerinde insizyonel yara olusturan her
doktorun patolojik bir skarla karsilagma ihtimali vardir ve
bununla basa ¢ikmay1 bilmelidir. Bu amagla ilkdnce patolo-
jik ve fizyolojik skarlarin ayriminin ¢ok iyi bilinmesi gerek-
mektedir. Ciinkii tedavi bu ayirici tani {izerine insa edilir.

Fizyolojik skar: Dogal yara iyilesmesinin bir sonucudur.
Diiz, acik renkli, agr1 ve kasinti gostermeyen, ¢cevre dokula-
ra benzeyen ve hastalar tarafindan ¢ok fazla sorun olustur-
mayan skar seklidir.

Hipertrofik skar: Kirmizi, deriden kabarik, yara smirlar digi-
na tagsmayan ve bazen kagsintili olabilen lezyonlardir. Genellik-
le cerrahi sonrasi haftalar i¢inde olusur ve aylar i¢inde giderek
belirginlesir. Olgunlastik¢a deri seviyesinden yukari dogru ka-
bararak genigligi artar ve ip benzeri bir goriiniim alir. Bunlar
tedavi edilmese bile 5-6 ay icinde kendiliginden gerileyip kay-
bolabilir. Bu siire i¢inde kasint1 agisindan desteklenmesi has-
tay1 rahatlatacaktir. Hipertrofik skar yara sinirlarinin digina
tasmamasi 0zelligi ile keloidden ayrilmaktadir.

Keloid: Genellikle kalin, diizensiz ve yara simurlarinmn disina
tasan kagintili bir lezyondur. Cevre dokulara gére kirmizimsi
ya da daha koyu renkli olabilmektedir. Viicudun herhangi bir
yerinde olusabilir. Ancak ¢cogunlukla gévde 6n yiizii, omuzlar,
sirt ve kulakmemesinde gelisme egilimindedir. Predispozan
faktorler olmadikca karin bolgesinde nadiren goriiliir. Daha
¢ok esmer kisilerde ortaya ¢ikar ve yillar icinde yayilabilir.

Bu makalede, postoperatif skarlarla ilgili ge¢misten giinii-
miize kadar uygulanan belli bagh tedavi yaklasimlari 6zetle-
nerek, bunlar arasinda en etkili buldugumuz yontemler klinik
tecriibelerimiz 15181inda vurgulanmustir.

Literatiirdeki Tedavi Yontemleri

Fizyolojik skari minimuma indirme ile hipertrofik skar ve
keloidi 6nleme amaciyla kullanilan eski ve yeni birgok tek-
nik mevcuttur. Bu teknikler, sinerjistik etkilerinden fayda-
lanmak i¢in zaman zaman kombine edilerek uygulanir. Bazi-
larmin etkinligi kesinlik kazanmig, bazilarmimn etkinligi ise
halen tartisilmaktadir. Bu tedavi segeneklerinin en énemlile-
ri; cerrahi eksizyon, silikon jel tabaka, basi tedavisi, korti-
kosteroid enjeksiyonu, sogan ekstresi jeli, radyoterapi, laser
tedavisi, kriyoterapi, ve yapigskan mikroporlu hipoallerjik ka-
g1t bantlar olarak one ¢ikmaktadir.
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Cerrahi eksizyon: Cerrahi eksizyon, skar tedavisinde siklik-
la kullanilan bir secenektir. Medikal tedavi veya basi tedavi-
sinden fayda gormeyecek kadar kabariklagsmis keloidlere uy-
gulanir. En erken tedavi operasyondan 3 ay sonra uygulanir.
Skar dokusu sinirlarindan subkiitan dokuya kadar eksize edi-
lir. Cerrahi onarim sirasinda gerginlige dikkat edilmelidir.
Ciinkii gerginlik olmast fiziksel etkenlerle skar olasiligini ar-
tirmaktadir. Acilan yara dudaklarmin gerginligini azaltmak
amaci ile cilt alt1 siitiirler konur ve cilt intradermal siitiirlerle
kapatilir. Yazarlarm ortak goriisii siddetli skarlarin tedavisin-
de en etkili cerrahi kapatmanin intradermal siitiirler ile kapat-
ma yontemi oldugudur (1,2). Siitlirler yara durumuna goére
18-21. giin alinir. Ancak keloidlerin cerrahi eksizyonu sonra-
st yiiksek oranda (%45) rekiirrens gozlenir (3-6). Cerrahi ek-
sizyon ile steroid enjeksiyonu keloid rekiirrensini %50 ora-
ninda azaltmaktadir. Steroid enjeksiyonu ve silikon jel taba-
ka kombine sekilde de uygulanabilmektedir. Ayrica cerrahi
ve perioperatif radyoterapi rekiirrens oranini %10 oraninda
azaltmaktadir (3-7). Diger tedavilere direngli anormal skar-
larda da genellikle bu secenek kullanilabilir.

Silikon jel tabaka: Silikon jel tabaka 1980°den beri hipertro-
fik skar ve keloid tedavisinde basari ile kullanilan bir yon-
temdir (8-13). Giiniimiizde neredeyse standart olarak kulla-
nilmaktadir. Literatiirde silikon jel tabakanin hipertrofik skar
ve keloidde etkili oldugunu bildiren bir¢ok ¢aligma mevcut-
tur (14,15). Silikon jel tabaka skar alanini tamamen ortecek
sekilde kesilip uygulanir. Uygulama siiresi giinde en az 12
saat olmal1 ve 3-6 ay boyunca da uygulanmalidir. Silikon jel
tabaka ozellikle steroid enjeksiyonu gibi agrili tedavileri to-
lere edemeyen hastalarda vazgecilmez bir segenektir. Silikon
jel tabakanin etki mekanizmasini agiklayan birgok goriis
mevcuttur. Bunlardan en ¢ok kabul gorenler ise basi etkisi,
deri hidrasyonunu artirmast, kollajen proliferasyonunu azalt-
mas1 ve fibroblast iriinlerini uzaklagtirmasidir. Silikon jel
merhemlerin ise birkag formu mindr hipertrofik skar tedavi-
sinde basari ile uygulanmaktadir (9,16).

Basi tedavisi: Basi tedavisi 1970’ten beri hipertrofik skar ve
keloid tedavisinde uygulanmaktadir (17). Genellikle 6nerilen
tedavi 6-12 ay boyunca, 24-30 mmHg arasinda basing uygu-
lanmasidir (18,19). Etki, basinin siiresi ile direkt iligkilidir
(20-22). Tedavi erken birakilirsa skar kisa siirede eski haline
doner. Basinin skar olusum hizini ne derece azalttig1 ve koz-
metik sonucu hakkinda bircok farkli caligma vardir (20,21).
Bu calismalarda basinin etkili ve giivenli bir yontem oldugu
vurgulanmaktadir. Basi, dzellikle kulakmemesinde yerlesen
keloidlerin tedavisinde ¢ok etkili bir yontemdir. Ciinkii ba-
sinci ayarlanabilen klipsli kiipelerle kolayca ve istendigi ka-
dar uygulanabilmektedir (23).

Kortikosteroid enjeksiyonu: Triamsinolon enjeksiyonu ke-
loidlerin tedavisinde birinci seg¢enek olarak kullanmaktadir.
Hipertrofik skarlarin tedavisinde ise diger basit tedaviler et-
kisiz oldugunda ikinci secenek olarak kullanilabilmektedir
(7,19). Steroid enjeksiyonu 1960’dan beri kullanilmaktadir
(19). Ozellikle alfaglobiilin gibi iiriinler iyilesme alaninda bi-
rikerek skar olusumunu artirmaktadir. Kortikosteroidler bu
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artik tirtinleri skar alanindan uzaklastirir ve fibroblastlarin
biiyiimesini Onler. Steroid enjeksiyonuna cevap ortalama
%50’ dir. Rekiirrens ise %9-50 oranindadir (19). Kortikoste-
roidlerin cerrahi (1,3) ve kriyoterapi (24) gibi diger teknik-
lerle kombinasyonlar1 da uygulanabilmektedir. Intralezyoner
kortikosteroid enjeksiyonu agrili olmaktadir. Standart doz
triamsinolon (40 mg/ml) enjeksiyonunda bile agri olusmak-
tadir. Kortikosteroid enjeksiyonu %63’lere varan oranlarda
etkilidir ve deri atrofisi, depigmentasyon ve telenjiektaziler
goriilebilmektedir (25). Steroidler skar ya da keloiddeki ka-
barik ve kizarik alanlara uygulanir. Steroid enjeksiyonu sira-
sinda hipereminin yerini beyazlasmaya birakmasi ile yeterli
doz yapildig1 pratik olarak anlagilir. Standart uygulamada so-
liisyon 40 mg/ml olarak hazirlanmaktadir. Topikal steroid
kremler de basar1 ile uygulanmaktadirlar. Ancak intakt olan
epitelden alttaki dokulara gecmesi oldukca smurlidir (26).
Kortikosteroidler, operasyondan 15-30 giin sonra 3 doz 1’er
ay ara ile yapilabilir. Ancak bu dozlarin sayis1 ve uygulama
araliklar1 skarin durumuna gore de degisebilmektedir.

Sogan ekstresi jeli: Sogan ekstrelerinin hipertrofik skar ve
keloidlerde etkileri hakkinda literatiirde birka¢ calisma mev-
cuttur. Bu ajan allium cepae (onion extract), 50 U sodyum
heparin ve %1 allantoin icermektedir. Skar gelisimine farkli
mekanizmalarla etki etmektedir. Fibroblast proliferasyonu
ve inflamasyonu azaltir, bag doku komponentlerinin (prote-
oglikan, kollajen) ve skar dokusunun hidrasyonunu saglar
(27,28). Bu ajan Avrupa’da Contractubex adiyla piyasadadir.

Radyoterapi: Radyoterapi hipertrofik skar ve keloid tedavisin-
de tek basina veya cerrahi ile kombine olarak uygulanabilmek-
tedir. Radyoterapinin karsinogeneze yol actif1 halen tartigmali-
dir. Ancak skarlarda radyoterapi tedavisi bazi kliniklerde kulla-
nilmaktadir. Yalniz radyoterapi uygulamasina cevap %10-
94°diir ve keloidlerde rekiirrens orant %50-100diir (3,5). Di-
ger tedavi seceneklerine direncli vakalarda radyoterapi tedavi-
si uygulanabilir. Ama yine de yiiksek rekiirrens oranm1 gozlene-
bilmektedir. En iyi sonu¢ 1500-2000 rad, 5-6 seansta uygulan-
diginda alinir. Keloidlerde cerrahi eksizyon sonrasi radyotera-
pi uygulanmasi hakkinda bircok farkli sonug gosterilmistir
(19,29). Ancak bu caligmalarda rekiirrens orani belirtilmemis-
tir ve ayrica uzun donem takipli prospektif bir calisma da yok-
tur. Bircok yazar radyoterapinin diger tedavi yontemlerine di-
rengli keloidlerde ve genglerde kullanilmak iizere son care ola-
rak saklanmasi gerektigine inanmaktadir. Bununla birlikte rad-
yoterapi diger tedavi seceneklerinin uygulanmasina izin verir
ve siddetli keloidli vakalarda etkili bir tedavidir.

Laser tedavisi: Laser tedavisi daha az skar olusturmak icin
dokularin nonspesifik yikimi amaciyla kullanilir. Karbondi-
oksit laser ve Argon laser bu amacla uygulanmaktadir. Kelo-
idlerin eksizyonunda erken donemde CO, laser etkin gozii-
kiir; ancak sonraki donemlerde rekiirrens gozlenmekte ve
skar dokusunu baskilama yetenegi yetersiz kalmaktadir (30).
Simirly, kontrolsiiz ¢calismalar CO, laserin yiiksek enerjili ki-
sa pulse’li kullanilmasin1 6nermektedir (30). Argon laser ise
ilk olarak 1970’lerde kullanilmistir (31). Argon laser nons-
pesifik termal etki gosterir ve CO, laserden daha fazla oran-
da keloid rekiirrensi izlenmektedir (31).
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Kriyoterapi: Kriyoterapi keloidlerde iki veya daha fazla se-
ans sonrasit %51-74 oraninda gerileme saglamaktadir (32).
Kriyoterapi skar alaninda siddetli hipopigmentasyon olustu-
rabilmektedir. Orta derecede deri atrofisi, agr1 ve ¢evre do-
kularin hiperpigmente kalmasi dezavantajidir (33). Sonugta
kriyoterapi cok kiiciik skarlarda iyi bir tedavi secenegidir.

Yapiskan mikroporlu hipoallerjik kagit bantlar: Yazarlarin
¢ogu yeni cerrahi insizyonlarda bazi yapistiricilarin uygulan-
masini onermektedir (34). Cerrahi sonrasi birkag hafta kulla-
nilan bu yapistiricilarin etki mekanizmasi tam olarak bilin-
memekle beraber mekanik (bas1 tedavisine benzer) ve tikayi-
c1 (silikon jel tedavisine benzer) etkileri oldugu diisiiniilmek-
tedir. Etkisi konusunda yalniz iki kontrolsiiz ¢alisma mev-
cuttur (34). Yazarlar bu tedavinin silikon jel tedavisinden da-
ha az etkili oldugunu savunmaktadir. Ancak diisiik riskli has-
talarda skar1 6nlemede veya silikon jel oncesi taze insizyon-
da kullanilabilmektedir. Elastik komponentli bantlar ise ek-
lem alani iizerinde yer alan kompleks yiizeyli veya mobil
skarlarda uygulanabilmektedir.

Diger tedaviler: Bircok yazar yeni tedavi yontemleri tanimla-
mustir. Ancak bu tedavi yontemlerinin etkisi ve gilivenilirligi
hakkinda yeterli yaymn bulunmamaktadir. Bunlar topikal vita-
min E, allantoin-sulfomucopolysaccharide jel (35), glycosami-
noglycan jel (36), retinoik asit (37), kolsisin (38), sistemik an-
tihistaminikler, siklosporin (39) ve intralezyoner verapamil
(40) sayilabilir. Hidroterapi, masaj, USG, statik elektrik ve pul-
se elektrik stimiilasyonu diger tedavi segenekleridir. Ancak bu
tedaviler hakkinda uzun dénem caligma gerekmektedir.

Klinik Uygulamalarimiz ve Oneriler

Klinigimizde uzun siireden beri uygulamakta oldugumuz pato-
lojik skar tedavi protokollerini ve bunun sonucunda olusan kli-
nik tecriibelerimizi agsagidaki gibi 6zetlememiz miimkiindiir:

Fizyolojik skar bakumi: Uygun cerrahi kapamay1 takiben
(gerginligi azaltici cilt alt1 siitiirler, intradermal devamli sii-
tiir ve aralikli primer cilt siitiirleri) 1. hafta sonunda primer
cilt siitiirleri birer atlanarak alinir. 10-15. giinler arasinda tiim
yiizeyel cilt siitiirleri alinmaktadir. Intradermal siitiirler ise
20. giinde alinmalidir. Bunu takiben sogan ekstresi jelinin
giinde 3 defa 5’er dakika masaj seklinde uygulanmasi, skarin
eritemini ve kagintisini kisa siirede azaltmakta ve skar kalite-
sini olumlu bir sekilde etkilemektedir.

Hipertrofik skar ve keloid profilaksisi: Hipertrofik skar ve
keloide egilimi oldugu bilinen hastalara operasyondan sonra
koruyucu bir tedavi programi uygulanmalidir. Bu amagla:

1) Siitiirler miimkiin olan en erken zamanda alinir.

2) Siitiirler alindiktan sonra insizyon hatt1 lizerine topikal
kortikosteroid (triamsinolon) giinde bir defa ince bir ta-
baka halinde uygulanir. Epitelde ag¢ilma yaparsa uygula-
ma hemen durdurulmalidir.

3) Operasyondan 15 giin sonra insizyon hattinin her iki tarafina
subkiitan kortikosteroid (triamsinolon) enjeksiyonu (kelo-
idin durumuna gore 20 giin-1 ay ara ile doz tekrar1) yapilir.
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Resim 1a. Gdbek alti hipertrofik skar.

Resim 1b. Gébek alti hipertrofik skarin postoperatif 6. ayda gortinii-
mil (Hastaya 6 ay sire ile silikon tabaka, silikon tabaka ile ayni za-
manda gtinde 2 kez sogan ekstresi ve basi tedavisi uygulandi).

4) Sogan ekstresi giinde 3 defa ve masajla deriye yedirilerek
uygulanir.

5) Tiim bu tedavilere destek olarak insizyon hatti iizerine si-
likon tabaka veya jel formundaki silikon 3-6 ay siireyle
uygulanir.

Tiim bu saydigimiz profilaktik tedbirlere ragmen, niiksler ta-

mamen engellenememektedir. Ancak niiks oraninin belirgin
olarak azaltildig1 gézlenmistir.
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Hipertrofik skar tedavisi: Hipertrofik skarlarin kendiligin-
den gerileme ihtimali goz 6niine alindiginda hastaya basit bir
kombine tedavi verilerek, 3-4 ay uygulanir. Bu tedavi silikon
tabaka + steroidli pomad veya silikon tabaka + sogan ekstre-
si jeli olabilir. Silikon tabaka giinde en az 12 saat uygulan-
malidir. Direngli olgularda intralezyoner steroid enjeksiyonu
da denenebilir. Tiim bu tedaviye ragmen hipertrofik skar do-
kusu gerilemez ve gelisimini devam ettirecek olursa, keloid
tedavi protokolleri uygulanmalidir. Klinik gozlemlerimiz hi-
pertrofik skarlarin uygun yaklagimlarla ¢cok basarili tedavi
sonuglart verdigini gostermektedir (Resim 1a-b).

Keloid tedavisi: Keloidle gelen bir hastaya;

1) intralezyoner steroid enjeksiyonu (ii¢ ay siireyle ayda tek
doz),

2) silikon tabaka uygulamasi (tercihen 24 saat siirekli ve en
az 6 ay), silikon tabakanin uygulanamadig1 eklem yiizeyi
gibi zor bolgelerde silikon jel giinde bir kez uygulanabilir.

3) keloid tizerine steroidli pomad (giinde 1 kez) veya sogan
ekstresi jeli (glinde ii¢ kez) kombine olarak uygulanir.

4) oral antihistaminiklerle destek tedavisi seklinde bir teda-
vi protokolii uygulanabilir.

Iki-ii¢ ay icinde beklenen sonug alinmazsa veya keloid geli-
simini siirdiirlirse tiim patolojik skar dokusu cerrahi olarak
eksize edilir ve yukarida belirtilen profilaktik tedavi protoko-
li uygulanmaya baglanir.

Sonug¢

Fizyolojik skar olusumu dogal yara iyilesmesinin bir sonucu-
dur. Ancak bazi hastalarda hipertrofik skar ve keloid de geli-
sebilmektedir. Teshisin uygun zamanda konulmasi ve uygun
tedavi ile bu sorunlarin 6niine gegilebilir. Literatiirde tedavi
yontemleri ile ilgili olarak, etkinligi kanitlanmis veya halen
deneme agamasinda olan bir¢ok yontem mevcuttur. Bu yon-
temleri cerrahi eksizyon, silikon jel tabaka uygulamasi, basi
tedavisi, kortikosteroid enjeksiyonu, sogan ekstresi jeli, rad-
yoterapi, laser tedavisi ve kriyoterapi olarak siralayabiliriz.
Profilaksi de en az tedavi kadar 6nemlidir. Cerrahlarin insiz-

Resim 2a. Postoperatif 1. ayda hipertrofik skar gelisen hastanin te-
daviden onceki gorinimi.
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Resim 2b. Hasta skarinin tedavi sonrasi 6. aydaki gériinimii (Hasta-
ya 6 ay stire ile silikon tabaka, silikon tabaka ile ayni zamanda giinde
2 kez sogan ekstresi ve basi tedavisi uygulandi).

yonun kapatilmasini “ameliyatin sonu” degil, ameliyatin vit-
rini olarak gérmesi gerekmektedir. Bu nedenle de cilt siitii-
rasyonuna énem verilmeli, minimal invazif teknikler kullani-
larak anatomik biitiinliige sayg1 gosterilmelidir. Siitiir secimi
ve Onerilen teknikler 6zenle uygulanmalidir. Bizim klinigi-
mizde uyguladigimiz ve basarili sonugclar elde ettigimiz teda-
viler ise: Uygun cerrahi kapamay takiben (gerginligi azalti-
c1 cilt alt1 siitiirler, intradermal devamlu siitiir ve aralikl pri-
mer cilt siitiirleri), silikon jel tabaka, silikon jel, bas1 tedavi-
si, kortikosteroid enjeksiyonu ve sogan ekstresi jeli kullani-
midir (Resim 2a-b). Skarin durumuna gore bu yontemlerden
biri veya birkac¢t kombine olarak uygulanabilmektedir. Cer-
rahi branglardaki hekimlerin skar ve keloid tedavisine yone-
lik yaklasimlar1 bilmesi, kendisini hasta karsisinda ¢cok daha
rahat hissetmesini saglayacak, tedavideki basarisini artiracak
ve hasta memnuniyeti de buna paralel olarak artacaktir.
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