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Kulak Lobiiliinde Kiipe Tarzinda Bilateral
Dev Keloid Olgusu

Bilateral Huge Earlobe Keloids Resembling Earrings
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OZET

Keloid ve hipertrofik skar dokulari, siklikla ciltte yara iyilesmesini takiben gelisen ve nedeninin ¢ogu kez bilinmedigi asir1 kol-
lajen doku formasyonudur. Bu dokular, siklikla piercing, travma, yanik gibi olaylari takiben normal doku-yara sinirinda olusur,
spontan gerileme gostermez ve eksizyon sonrasi tekrarlama orani yiiksektir. Tedaviye yonelik hem cerrahi hem de cerrahi ol-
mayan teknikler uygulanabilir. Tedavi etkinligini ortaya koymak i¢in en az bir yil takip gerekir. Klinigimizde bilateral aurikular
keloid nedeniyle opere edilen ve bir yil takibi yapilan olguda niiks izlenmemistir. Lokalizasyonu ve gériintiimii ile ilging bulunan
olgu tedavi agisindan literatiir esliginde sunulmustur.

Anahtar Sozciikler
Keloid, aurikula, kollagen, hipertrofik skar dokusu

ABSTRACT

Keloids and hypertrophic scar tissues result from excessive collagen deposition. The cause of deposition is not known yet, and
it usually develops after healing of a skin injury. These tissues are frequently formed at the border of normal tissue and wound
after traumas like piercing, burning, etc. They usually do not regress spontaneously and tend to recur after excision. Treatment
methods of keloids include both surgical and nonsurgical methods. The follow-up period of at least one year is necessary to ful-
ly evaluate the effectiveness of therapy. A case of bilateral earlobe keloids was operated in our clinic and there was no reccuren-
ce at one year follow up after surgery. This case is presented for its interesting appearance and location with a literature review.
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GiRisS

Keloid, yara iyilesmesini takiben gelisen, nedeni
cogu kez ortaya konamayan asiri fibréz doku ar-
tisidir. Keloid, siklikla ntikseden ve spontan gerile-
me gostermeyen bir lezyondur; bu nedenle tedavi-
sinden ¢ok olusumunu 6nlemek énemlidir. Tedavi-
de ise, Ortiicii pansuman, kompresyon tedavisi, in-
tralezyoner kortikosteroid uygulamasi, kryoterapi,
eksizyon, radyoterapi, lazer terapisi, interferon teda-
visi uygulanabilen yontemlerdir (1-8).

Hipertrofik skar ve keloid, tipik yara iyilesme-
sinin varyasyonlar1 sayilabilir. Tipik bir yara ana-
bolik ve katabolik stiregler arasindaki dengeye gore
6—8 haftada iyilesir. Bu asamada yara dokusunun
glicti, normal dokunun yaklasik %30—40’dir. Ska-
rin maturasyonunda, skarin gerilim giicii kolla-
gen liflerinin ¢apraz baglanmasi sonucu olusur. Bu
noktada skar, siklikla hiperemiktir. Zamanla diiz,
beyaz, olgun skar haline gelir. Iyilesme siirecinde
anabolik ve katabolik siirecler arasinda dengesiz-
lik olusur, daha ¢ok kollagen olusursa skar doku-
su tim yonlere buyiir, cilt seviyesin tstiline ¢ikar
ve tekrar hiperemik olur. Bu skar dokusu keloid ya
da hipertrofik skar olarak adlandirilir (1-3, 8). Kli-
nigimizde bilateral dev auricular keloid nedeniyle
opere edilen ve bir yil takibinde niiks gelismeyen
olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Kirk yasindaki bayan hastanin yaklasik 4 yil
once sag kulak memesinde kiipe takilmasini taki-
ben nohut biyiikligiinde kitle gelismis. Bu lezyo-
nu opere edilen hastanin 6 ay sonra sol kulagin-
da da benzer sislik meydana gelmis. Tekrar opere
olan hastanin zaman i¢inde bilateral lezyonlarinda
tekrarlama olmus. Klinigimize bagvuran hastanin
fizik muayenesinde sag kulak lobuliinde 3x6 cm’lik,
solda 4x2.5 cm’lik ve 3x2 cm’lik iki adet lobulas-
yon gosteren yumusak kivamli kitle vardi (Resim 1,
2). Kitleler cerrahi olarak eksize edilerek lokal cilt
flepleri ile rekonstritksiyon uyguland: (Resim 3).
Postoperatif dénemde enfeksiyona karsi antibiyo-
terapi ve pansumanlari yapilan hastaya 2 haftalik
kortikoterapi yapilmistir. Kontrolerinin 12. ayinda
keloid formasyonu izlenmeyen hasta takipten ¢ika-
rilmigtir (Resim 4, 5).

Kulak Lobiiliinde Kiipe Tarzinda Bilateral Dev Keloid Olgusu 105

Resim 1. Sag kulak lobiiliindeki keloid

Resim 2. Sol kulak lobtiliindeki keloid

Resim 3. Keloidlerin postoperatif makroskopik gorinti-
st
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Resim 5. Sol kulak lobtilii postoperatif 1 yil sonra

TARTISMA

Hipertrofik skar ve keloid dokusunun yapisal
nitesi olarak kollagen nodiiliin tanimlanmas: ge-
rektigi aciklanmistir (3,8). Olgun skar dokusunda
bulunmayan bu nodil, yliksek yogunlukta fibrob-
last ve yiiksek organizasyonlu, tek yone uzanimli
kollagen fibriller icerir. Normal ciltten farkli ola-
rak, yiiksek vaskilarite, yiikksek mezenkimal hiicre
dansitesi ve kalin epidermal hiicre tabakasi igerir.
Olusumun erken fazinda, hipertrofik skar ve kelo-
idi birbirinden ayirmak zordur. Olgun lezyonlarda
klinik olarak ayrim yapmak daha kolaydir. Histo-
lojik ayrimda, keloid dokuda bulunan genis, cansiz,

pake yapmuis kollagen dokunun hipertrofik skarda
bulunmayist 6nemlidir (1,2).

Keloid doku, siklikla kozmetik ag¢idan rahatsiz-
lik nedeni olabilir. Genel olarak mortalitesi yoktur;
ancak bazi keloidlerin yerlesim yerleri eklemlerde
hareket bozuklugu yapan kontraktirlere yol agarak
morbidite oranini arttirabilir. Keloid ve hipertrofik
skarlar agrili ve kasintili olabilir (1,2).

Keloid olusumu ile ilgili her hangi bir spesifik
gen gosterilememistir; ancak keloidin genetik te-
mele dayali artmis cilt pigmentasyonu ile iligki-
si yiiksek bulunmustur. Genetik olarak HLA B14,
B21, BW16, BW35, DR5, DQW3 ve A kan grubu ile
ilgilidir. Hem otozomal dominant hem de resesif
gecisi bildirilmistir. Hem fiziksel (kipe, piercing
uygulamalari) hem de patolojik (akne vb.) travma-
lar, keloid olusumunda primer sebep olarak tanim-
lanmistir (1-3, 8).

Goriilme sikligy; siyah irkta, beyaz irka gore
daha fazladir. Albinolarda ¢ok enderdir. Geng yas
grubunda, kiipe kullaniminin yayginligina bag-
I1 kadinlarda erkeklerden daha sik gortliir. Ancak,
diger yas gruplarinda yaklasik olarak esittir (1,2,8).
Keloidin baslangici 10-30 yas arasinda siktir. leri
yaslarda keloidin olusumu azalir. Ancak, koroner
by-pass vb. prosediirlerin artisi ileri yasta prester-
nal keloid vakalarinin sik olusumuyla sonuglanir.

Kulak, boyun ve abdomendeki keloidler, daha
cok pedikillidiir. Oysa gogiiste ve extremitedeki-
ler ylizeyel biiytime egilimindedirler. Lezyonlar kil
follikiilt gibi deri ekleri icermezler (1,2).

Beyaz irkta, keloid azalan sirayla yiizde (¢ene ve
kulak memesi belirgin), ist extremitede, gogtisde,
presternal alanda, alt extremite ve abdomende go-
riltir. Siyah irkta ise azalan sirayla kulak meme-
si, yliz, boyun, alt extremite, gégis ve abdomende
gorulir (1,2).

Keloid i¢in tek basina bir tedavi metodu et-
kin degildir. Yerlesim, buytklik, derinlik, lezyo-
nun boyutlar, siiresi tedavi bi¢cimini belirlemede
onemlidir. Hem cerrahi hem de cerrahi olmayan
yontemler ayri ayr1 yada kombine halde kullanila-
bilir (1-4, 6,8).

Keloid tedavisinden once gelisimini 6nlemek
esastir. Bunun i¢in cerrahi tekniklere dikkat etmek,
tim cerrahi yaralart minimal gerilimle siitiirlemek,
insizyonun eklem araliklarini gegmemesine dikkat
etmek, gogiis insizyonlarinda miimkin oldugunca
cilt plilerini takip etmek esastir.



Keloid ve hipertrofik skarin tedavisinde medi-
kal yontemler arasinda; ortlicii pansuman, kom-
presyon, intralezyoner steroid ya da interferon uy-
gulamasi, radyoterapi, laser tedavisi sayilabilir (1-
8).

Ortiicit pansuman; silikon siiriillerek yapilir,
farkli basar: yiizdeleri gosteren bir tedavi yontemi-
dir. Antikeloidal etki, 6rtiilme ve hidrasyon kombi-
nasyonuna baglhdir (1,2).

Kompresyon; basing uygulanan dokuda kolla-
gen liflerin azalan adezivligi elektron mikroskopu
ile gosterilmistir. Bir ¢calismada buton kompresyon
(kulak lobultinde eksizyon sonrasi sandvig seklin-
de buton uygulamasi) ile rekiirensi 8 ay ile 4 yil ara-
sinda onledigi gosterilmistir (1,2).

Kortikoterapi; kollagen sentezini, glukozami-
noglikan sentezini, inflamatuar mediator tiretimi-
ni, fibroblast proliferasyonunu azaltarak asir1 skar
olusumunu engeller. Yaygin kullanilan steroid; tri-
amcinolone acetonide (TAC) 10-40 mg/ml, intra-
lezyoner olarak 4—6 hafta uygulanir. Tedaviye iyi
cevap orani %50-100 arasinda degisirken rekiirens
%9—-50 arasindadir. Eksizyon ve postoperatif intra-
lezyoner TAC uygulamasi ile rekiirens %50’den az-
dir (1,2,5,7).

Radyoterapi; keloid tedavisinde kullanimi tar-
tismalidir. Pek ¢ok calismada etkinligi ve rekiiren-
si distirdigt gosterildigi halde giivenligi stipheli-
dir. Retrospektif bir caligmada opere edilmis 24 ke-
loid olgusunda ytzeyel X-ray uygulamasi sonrast
rekiirensi %53 bildirmistir. operasyon sonrast irid-
yum 192 ile intersisyel radyasyon uygulanan hasta-
larda rekirens %21 bulunmustur. Eksizyonel cer-
rahi sonrasi uygulanacak doz minimum 12 Gy ol-
malidir (1,2,5,8).

Intralezyoner interferon uygulamasi; interfe-
ron (IF) gama hem in vitro hem de in vivo ortam-
da kollagen sentezini baskilayabilen bir lenfokindir.
In vitro galismalarda IF alfa, beta ve gamanin kol-
lagen I, III ve IV’tin Giretimini azalttig1 gosterilmis-
tir. IF gama, intralezyoner olarak her hafta 0.05 mg
dozda 10 haftaya kadar gtivenle kullanilabilir.Yay-
gin yan etki basagrisidir (6).

Cerrahi tedaviler; tek basina ya da adjuvan te-
davilerle kombine uygulanabilir

Kryocerrahi; likit nitrojen uygulamasi, mikro-
vaskilariteyi bozarak intaraseliiler kristaller olu-
sumuna, hiicre hasarina ve sonunda doku anoksisi-
ne yol acar. Tedavi 20—-30 giinde bir tekrarlama ge-
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rektirir. Nitrojen uygulamasi yol agabilecegi depig-
mentasyon nedeniyle kisa tutulmalidir.

Eksizyon; diger cerrahi disi tekniklerle kombi-
ne kullaniminda rekiirens orani diistik bildirilmis-
tir (8). Eksizyon sonrasi rekiirensin distik olma-
s1; asepsis, atravmatik teknik, distik yara gerilimi,
uygun yara siniri belirleme ve iyi kanama kontro-
lt saglama gibi faktorlere baglanmistir (1,2). Eksiz-
yon icin farkli teknikler bildirilmistir. Bunlardan
bir tanesi keloid core eksizyonudur. Otorler keloid
dokunun esasini olusturan i¢ fibroz dokuyu eksize
etmisler ve defekti keloid cidar flebi ile kapatmis-
lardir. Bu operasyonun uygulandigi 24 hastanin 4
iinde flepte nekroz olugsmustur ancak takip sira-
sinda hastalarin hi¢ birinde rekiirens izlenmemis-
tir. Otorlere gore core eksizyonu adjuvan tedavi ge-
rektirmen yeni bir teknik olabilir (3). Bir diger tek-
nik ise keloid filled fleptir. Bu teknikte keloid kitle-
sinin tstiindeki cilt diseke edilerek ayrilir ve kitle
tamamen ¢ikarilir, 6-0 naylon sttiirle flep kapati-
lir. Diger adjuvan tedaviler uygulanmadan hastalar
takip edilmistir. Dtstik niiks orani nedeniyle gelis-
tirilecek bir teknik olarak degerlendirilmistir (8).

Laser terapi; keloid dokunun karbondioksit la-
zer ile ablasyonu kesme ve koterizasyonla kansiz ve
atravmatik cerrahi olanagi saglar. Tek basina laser
uygulamasi sonrasi niiks %39-92 arasinda iken ste-
roid tedavisi ile kombine tedavi sonrasi niiks %25—
74 oraninda bulunmustur. Argon laser kullanimi
ile rektirens %45-93 bulunmustur (1, 2).

Kendiliginden gerileme orani ¢ok diisiik olan
ve tedavi sonrasi tekrarlama orani gok yiiksek olan
keloid tedavisinde tam etkinligi degerlendirebil-
mek icin tedavi sonrasi donemde en az 1 yillik ta-
kip gerekir. Klinigimizde bilateral keloid olusumu
nedeni ile opere edilen hastanin tedavisinde ek-
sizyon kadar postoperatif donemde enfeksiyondan
korunma ve steroid tedavisi ile destek basarili so-
nug alinmasini saglamis, hastanin 1 yillik takibin-
de keloid olusumu izlenmemistir.

Keloid olusumuna engel olacak bigimde cerra-
hi prosedirler uygulamak, piercing, kipe gibi gi-
derek yayginlasan ve keloid olusumuna zemin ha-
zirlayacak prosediirler hakkinda bilgi vermek, kelo-
id olusmussa minimal travmatize edici yontemler-
le tedavisini saglamak, hastayi1 rekiirensin ytiksek
oldugu konusunda bilgilendirmek yaklasim pren-
sipleri acisindan uygun olacaktir.
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